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Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Istirahat Kerja (Form No.8)
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Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Cacat (Form No.10)
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Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran tunjangan tahunan/penggantian keluarga
almarhum (Form No.12)

Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan

menuju Tempat Kerja menggunakan

_ Berilah tanda bulatan (O)
Form No.16 Bagian 9 o= B [

+ 1 T

% | untuk Wanita.

pada 58 | untuk Pria dan pada

EEER

[ oS e e e o e e e o
1 Nama_(dalam Katakana) Tanggal kejadian bencana
1 . ) ) > Nama
| Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja 3
)
: Tanggal Lahir Umun
oQ
Bila masih kurang jelas, silahkan untuk i3 Kategori Pekerjaan Tanggal Meninggal {
meminta bantuan ke tempat kerja untuk =2 i
mengisikannya. &
& I
] 1 | Upah Rata-rata 1
I |
Jelaskan kondisi tempat pada Penyebab terjadinya kecelakaan dan kondisi saat-kejadian :
saat terjadi kecelakaan dan et e = i
i : otal Gaji Khusus dalam
de_talll pekerjaan pada saat Kode pensiun anuitas seperti nomer dasar pensiun pekerja yang meninggal dunia dan asuransi Setahunj I
kejadian tersebut. pensiun karyawan i
= I | Tanggal memperoleh sertifikasi orang yang memperoleh.manfaat asuransi pekerja Tgl. Bln. Thn, I
| yang meninggal dunia
1 g 2 @ Jenis pensiun yang dibayarkan terkait kematianitersebut 1
1|3%2 l
Froln| et
1 2 2 —Jumlahpensiunyang dibayarkan Tanggal Keputusan dibayarkan Kode pensiun anuitas seperti nomer pensiun—Kantor pensiun yang berwenang
I 5, 3 dasar dan asuransi pensiun karyawan

Silahkan diisi hanya
bila anda akan
menagihkan ke
dana Pensiun
seperti Asuransi
Dana Pensiun

Yen

Tgl. Bln. Thn.

Kolom Klarifikasi‘Pemilik Usaha

—_—

Berilah tanda bulatan
(O) pada &% 1 bila

Karyawan untuk Nama Tanggal Lahir Alamat

cedera yang sama. 5% Hubungan Ada/Tidak
8 dengan  Kecacadan
3 Pekerja
p=}

Tuliskan nama

Pemohon, Tanggal Nama Tanggal Lahir Alamat

ada kecacadan, dan
pada 770N bila tidak
ada kecacadan.

I Areayang diisioleh 1

Pemohon

AL

" Area yang disi oleh |

_Perusehazn | _j

41

Lahir, Alamat, Hubungan Ada/Tidak
hubungan dengan dengan K caden
Penderita/Korban, Pekerja Apakah memiliki
ada atau tidak-nya Mata Pencaharian
Kecacadan. i : yang sama
1 Nama Dokumen Lampiran dengan Pemohion
: Berilah tanda
I Nama Instansi Keuangan Nama Cabang bulatan (O)

N 1 | Instansi Keuangan atau Nomor Tanda Buku Tabungan pada ') | bila
Tuliskan nama I Kamtor P&s Yahe sama, dan pada
keluargalyang i dikeheérdaki untuk LML bila
ditinggalkan VEII 1 menerima; pengiriman berbeda.
dapat menerima I N S CENSilT Nama Tabungan Pos
Dana Pensiun 1 Alamat
Santunan 1 i
Berkabung/Berduka 1 i Nomor Tanda BukuTabungan i
selain Pemohon. : Kode Pos Telephone :

: Tanggal Aplikasi :
1 Pemohon Cap/TTD|
| 1
1 1
1 — .
1 | InstansiFinansial yang dikehendaki untuk dilakukan -transfer,

| yang
1
! No. Rekenin,
1 Nama ) .
1 Nama Bank Cabang
1
L

Bila telah ditandatangani,
maka tidak diperlukan Cap
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Form klaim setiap tunjangan & Alamat
penyerahan form

Jenis Tunjangan Kecelakaan kerja/  pergi kerja Nama form klaim No form Diserahkan kepada
Surat klaim tunjangan pengobatan
Kecelakaan kerja untuk tunjangan penggantian Kantor Pengawas Norma
pengobatan 5 Ketenagakerjaan
S urat Kain tuni bat setempat melalui rumah
Kecelakaan perjalanan kerja urat Klaim tunjangan pengobatan sakit & apotik
) untuk tunjangan pengobatan
Tunjangan pengobatan 16 (3)
(penggantian) o
) Surat klaim biaya pengobatan untuk
Kecelakaan kerja ) :
tunjangan penggantian pengobatan 7
Kecelakaan perjalanan kerja Sur'at klaim biaya pengobatan untuk
tunjangan pengobatan
16 (5)
Kecelakaan kerja Surat kIa|m pgmbayalran tunjangan
) . i penggantian libur kerja
Tunjangan libur kerja 8
(penggantian) ) )
. ) Surat klaim pembayaran tunjangan
Kecelakaan perjalanan kerja . :
libur kerja
16 (6)
Kecelakaan kerja Surat kIa|m pembayaran tunjangan
. penggantian cacat
Tunjangan cacat 10
(penggantian) ) )
. . Surat klaim pembayaran tunjangan
Kecelakaan perjalanan kerja
cacat
16 (7)
Surat klaim pembayaran tunjangan Kantor Pengawasan
Kecelakaan kerja tahunan penggantian keluarga Norma Ketenagakerjaan
almarhum 12 setempat
Kecelakaan perjalanan kerja Surat klaim pembayaran tunjangan
. tahunan keluarga almarhum
Tunjangan keluarga 16 (8)
almarhum (penggantian) Surat klaim pembayaran uang tali
Kecelakaan kerja asih penggantian keluarga
almarhum 15
Kecelakaan perjalanan kerja Sqrat klaim pembayaran uang tali
asih keluarga almarhum
16 (9)
Kecelakaan kerja Surat klaim biaya pemakaman
Biaya pemakaman 16
(tunjangan pemakaman)
Kecelakaan perjalanan kerja Surat klaim tunjangan pemakaman
16 (10)
Surat klaim pembayaran tunjangan
ti tan/tun;
Tunjangan perawatan E:?agﬁ:tna:?  perawatan/iinjangan
(penggantian) 16 (2-2)
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