
Kolom legalisasi oleh 
pemberi kerja 

Nama dokumen terlampir 

Untuk kecelakaan dalam 
perjalanan pulang pergi kerja 
menggunakan Formulir No.16-10 

Contoh Pengisian Surat Klaim Biaya Pemakaman 
(Formulir No.16) 

Nomor asuransi kompensasi pegawai 

Perjelas tempat di mana 
kecelakaan terjadi, proses 
yang dilakukan pada saat itu 
serta kondisi pada saat 
kecelakaan terjadi 

Penyebab bencana dan situasi di 
daerah pedalaman 

P
en

u
n

tu
t 

P
ekerja 

Nama 

Tanggal lahir 

Alamat 

Hubungan dengan pekerja 

Nama 

Alamat 

Kategori pekerjaan 

Lingkari “男”  (laki-laki) jika 
laki-laki dan “女” 
(perempuan) jika 
perempuan. 

Usia Tanggal cedera atau 
serangan 

Tanggal kematian 

Upah rata-rata 

Tanggal permohonan 

Penuntut 
Alamat 

Nama 

Tanda 
Tangan 

Kode pos Telepon 

Institusi keuangan dimana transfer diharapkan 

Nama 
Nama 

cabang 

Nomor rekening 

Penerima 
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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 



Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Manfaat 
(Kompensasi) Perawatan (Formulir No.16-2-2) 

Untuk kecelakaan dalam 
perjalanan pulang pergi kerja 
menggunakan Formulir No.16-2-2 

Jika merupakan kecelakaan kerja 
lingkari “介護補償給付” 
(manfaat kompensasi perawatan 
dan jika merupakan kecelakaan 
dalam perjalanan pulang pergi 
kerja lingkari “介護給付” 
(manfaat perawatan) 

Jika telah menerima 
obligasi anuitas, 
isikan nomornya 

Nomor jaminan tahunan 

Cek jenis pensiun 
yang diterima dan 
tulis levelnya 

Cacat fisik 

Luka 
Kelas 

P
e

kerja 

Name (Katakana) 

Nama Alamat 

Tanggal lahir 

Pemilik rekening (Katakana) 

Pemilik rekening (Lanjutan) 

Tulis secara berurutan 
nomor jaman, tahun, dan 
bulan. 
 
(Heisei adalah no.7) 

Tahun obyek 

Nomor Rekening 
Jenis 
setoran  

Institusi keuangan dimana transfer diharapkan 

Nama Nama 
Cabang 

Pemilik 
rekening 

Rumah 
Fasilitas, 
dll 

Jika menjalani 
perawatan di rumah 
lingkari “イ” dan jika 
menjalani di tempat 
perawatan lingkari 
“ロ” 

Kolom di sebelah 
kanan dan kolom 
hingga ㉘～㉛ diisi 
hanya jika Anda 
melaporkan rekening 
baru atau ganti 
rekening. 

Alamat Nama 

Divisi 
Periode dan hari 
perawatan Nama Tempat lahir Hubungan 

Jika yang merawat 
adalah keluarga 
sendiri lingkari “イ”, 
jika teman atau 
kenalan lingkari “ロ”, 
jika perawat atau 
pengurus rumah 
tangga lingkari “ハ”, 
dan jika pegawai 
tempat perawatan 
lingkari “二” 

O
ran

g yan
g terlib

at d
alam

 
p

eraw
atan

 

Tulis nama, tanggal lahir, 
dan hubungan orang 
yang merawat Anda 
serta jangka waktu 
perawatan (dari awal 
hingga akhir), serta 
jumlah hari perawatan. 
Untuk klasifikasi “ハ” 
dan “二”, nama, tanggal 
lahir, dan hubungan 
tidak perlu ditulis 

Dokumen 
terlampir Divisi 

Kode pos Telepon 

Alamat 

Nama 

Tanda 
tangan 

Menyatakan terkait dengan fakta perawatan 

Nama 
Tanda 
Tangan Telepon Alamat 

Bagi perawat, harap tulis nama, alamat, dan nomor telepon. 

Hari 

Tulis jumlah hari 
menjalani perawatan 
dan mengeluarkan 
biaya 
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Jika sudah menggunakan tanda 
tangan manual, maka tidak 
perlu distempel. 

Jumlah yang dikeluarkan 
sebagai biaya yang 
dibutuhkan  untuk 
perawatan 



Jenis Formulir Klaim Manfaat Asuransi dan 

Ditujukan Ke Siapa
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