
Kalau tidak tahu, minta 

tempat kerja Anda untuk 

mengisi.

Untuk kecelakaan dalam 

perjalanan pulang pergi kerja 

menggunakan Formulir 

No.16-6

Tulis “1” jika laki-

laki dan “3” jika 

perempuan.

Tulis nama Anda dengan 

huruf katakana dengan diberi 

spasi

Tulis “1” untuk 

rekening biasa, dan “2” 

untuk rekening deposit.

Nomor asuransi kompensasi pekerja

Tanggal lahir Tanggal cedera atau 

serangan

Nama

Alamat

Kode pos

Tulis lamanya waktu 

Anda tidak dapat 

bekerja karena harus 

berobat (⑳) dan 

jumlah hari tidak 

terima gaji selama 

masa wajtu itu (㉑）.

Periode ketika tidak mampu bekerja karena dalam 

pemulihan

Hari ketika tidak menerima 

bayaran

Nomor rekening
Jenis 

setoran

Nama lengkap pemilik rekening

Nama institusi 

keuangan

Nama Cabang

Pemilik Rekenig

Kolom legalisasi dari 

pemberi kerja

*Untuk klaim kedua kali dan seterusnya dan klaim 

setelah keluar kerja tidak perlu legalisasi lagi.

Diisi oleh lembaga medis

Nama

Alamat

Kode pos Telepon

Kolom nomor rekening, nama 

bank, dan nama pemegang 

rekening hanya diisi jika Anda 

melaporkan rekening baru atau 

jika Anda mengganti mengganti 

rekening yang telah dilaporkan 

sebelumnya.

Tanda 

Tangan

Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Manfaat 

Kompensasi Absen Kerja (Formulir No.8)

Tanggal permohonan

Penuntut
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*Jika tidak mendapat legalisasi dari 

perusahaan, konsultasikan dengan kantor 

pengawas tempat penyerahan klaim.

Jika sudah menggunakan tanda 

tangan manual, maka tidak 

perlu distempel.

Bagian yang harus diisi 

sendiri oleh yang 

mengajukan klaim

Bagian yang diisi oleh 

perusahaan

Bagian yang diisi oleh 

lembaga medis



Untuk kecelakaan dalam 

perjalanan pulang pergi kerja 

menggunakan Formulir 

No.16-7

Kalau tidak tahu, tanyakan ke 

kantor pengawas satnadr 

ketenagakerjaan

Nama

Tanggal lahir
Usia

Alamat

Tanggal cedera atau 

serangan

Tanggal sembuh

Penyebab bencana dan situasi di 

daerah pedalaman
Perjelas tempat di mana 

kecelakaan terjadi, proses 

yang dilakukan pada saat itu 

serta kondisi pada saat 

kecelakaan terjadi

Nomor asuransi kompensasi pekerja

P
e

k
e

rja

Upah rata-rata

Total gaji khusus dalam satu 

tahun

Diisi hanya jika dibayarkan 

pensiun seperti asuransi 

pensiun karyawan untuk 

penyakit yang sama

Kolom legalisasi dari 

pemberi kerja

Institusi 

keuangan atau 

kantor pos 

dimana trasnfer 

dana pensiun 

diharapkan

Nama insttitusi keuangan

Nama  dokumen terlampir

Nomor buku tabungan

Nama tabungan pos

Alamat

Nomor buku tabungan

Institusi keuangan atau kantor pos dimana 

transfer dana pensiun
Nama cabang

Penerima

Nomor rekening

Penuntut
Alamat

Nama

Kode pos Telepon

Bagian dan gejala masalah yang ada

Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Manfaat 

Kompensasi Cacat (Formulir No.10)

Tulis nama Anda dengan 

huruf katakana dengan diberi 

spasi

Nama(Katakana)

Tanda 

tangan

Tanggal permohonan

Alamat (Katakana)

Nama cabang

A
su

ra
n

si p
e

n
siu

n
 

k
a

ry
a

w
a

n

Nomor pensiun individu

Jenis pensiun

Tingkat kecacatan

Jumlah pensiun yang diberikan

Tanggal diberikan

Kantor pensiun yurisdiksi, dll

Kode pensiun tunjangan hidup dan kesejahteraan tahunan

Nama tabungan pos (katakana)
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Jika sudah menggunakan tanda 

tangan manual, maka tidak 

perlu distempel.

Bagian yang harus diisi 

sendiri oleh yang 

mengajukan klaim

Bagian yang diisi oleh 

perusahaan


