Sequis RAHASIA

PT Asuransi Jiwa Sequis Life
National Service Center
Sequis Center Lt. Dasar, JI. Jend. Sudirman Kav. 71

Your Better Tomorrow

SURAT KETERANGAN DOKTER

Jakarta Selatan 12190, Indonesia
Telepon : 1500 775
Email : care@sequislife.com

UNTUK KEHILANGAN KEMAMPUAN BERBICARA
(Harus diisi dengan lengkap oleh dokter yang mengobati / merawat si sakit)

Mohon dapat diberikan secara rinci hal-hal mengenai pasien:

Nama No.MR
Umur S
Jenis Kelamin : I:l Laki-laki I:l Perempuan
Pekerjaan T
Alamat
1.Anamnesa
2. Diagnosis & tanggal pertama kali ditegakkan (dd/mm/yy) : / /
3. PenYEbab PNy @Kt £ - m ool
4. Apakah dilakukan operasi trakeostomi?

[] Tidak

D Ya, terapasang/ berfungsi sejak tanggal (dd/mm/yy) / / , berlangsung: |:| < 3bulan |:| =/> 3 bulan
5. Apakah pasien dirawat di ICU?

L] Tidak

D Ya, sejak tanggal (dd/mm/yy) / / sampai tanggal / /

6. Apakah penyakit tsb masih dapat dipulihkan (recoverable)?
|:| Tidak, sejak tanggal (dd/mm/yy) / / , berlangsung selama: |:| <12 bulan

|:| Ya, dengan perawatan apa? |:| pasang implant, yaitu

[ ] =/>12bulan

|:| alat bantu, yaitu

[] pengobatan, yaitu
[] lainnya, yaitu

Ditandatangani di:

Tanggal/bulan/tahun pengisian:

(Nama Lengkap dan Tanda Tangan Dokter yang merawat)

Mohon surat keterangan ini tidak diberikan kepada pasien atau keluarganya, tetapi dikirim langsung kepada

PT Asuransi Jiwa Sequis Life yang akan memperlakukan informasi ini dengan penuh kerahasiaan

‘ LIFE. HEALTH. INVESTMENT.

PT Asuransi Jiwa Sequis Life berizin dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan (OJK)
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