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Contoh Pengisian Surat Klaim Tunjangan Pengobatan (Form No.5)
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Contoh Surat Klaim Biaya Pengobatan (Form No. 7) (1) (Depan))
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Contoh Pengisian Surat Klaim Biaya Pengobatan Form No.7 (1) (Belakang) )
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Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Istirahat Kerja (Form No.8)

W RABESCUD ok st =& o[ [2[3[u[5[6[7[3[a[ " || W
EBRER TR B e T S Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan [+ = | [+ [V 9 |F W[ F| ~ [F]=]x
1 4 2o G b e 2 ju Tempat Kerj ka - =

WA I i o S i () 5955 FomNot6 tagant e X [E Pz 3 LlelYe
el E ’u’” O #3# @%‘W” G TE n ®EBH @ A=—F OEEE—F DESAK
. 51L 1% 1

= -. - - Sié- Eﬁh IH
¥ &

Uit B il amela + % T ’F ﬁ + % % o 8 7 0 o OEEEE @REE—FGE Bilg masih kurang jelas, silahkan
M] . untuk War?lta % . untuk meminta bantuan ke tempat
is an U\DE%D"D kerja untuk mengisikannya

tulis angka I3
g AGED
Z , == A s : - ,@m%wm R — 1 T
*r D o ! Tuliskan nama dengan huruf Katakana,
Tulis dengan urutan

dan pisahkan satu kotak antara nama
Era, Tahun dan Bulan w:*mmu« N, @35 I 1 SR 2

keluarga dan nama kecil

AL IS HF)  REEAOIE

EIDDDE

@ﬁ%X %f¢HE

Era: Showaangka 5 fp r g“
Heiseiangka 7 | Er gal Jad n bg¢hca E":l u:
Reiwa angka 9 ok
2 ~— ~QtE A f ~oH [idi I~ H
T |ﬁ——~————~————~————~————~————~————~————~~~~~~~~~~~~~¥~ Tullskanberapalama
%\# 1& //\ L . @R T tidak dapat bekerja pada
T |—"—||—| _T‘Ei’ﬁﬂﬂ kolom (), dan berapa
VY Zg - q
5 T % Alamat hari tidak menerima upah
° N @ P A i i ] [ o ‘f%m G130 ’)rkﬂﬂ)ﬂﬁl (TR pada kolom (@) yang
orw ik | Jafpka fhaktfltidalf daggt belferjaldikarenalthin pihgoliptan|fsaki Jm| hari untugl;: 2 dikarenakan perawatan
Tuliskan 1] untuk SENL _ Fyang tidak di | H medis
Biasa, dan 3 | untuk s = D~ I~ i O O I~ PO E i~ n
Sementara (Temporary) p~.__ N @\E@gﬂ'ﬁli\ @ & o FlHH @ NS Geitd. 99 b REORER, B% (5H) RERD, BHIEEOTEAL, ZMITH 01 27A, N
- %§ JE T 5%:.%6 T isTabungan N H I =
? VEE z i dening A
RS (BaonrA LT E IS & 3
I~ ry
kIEY ez g
% % tg I }ETE@ Nama Instansi ’ﬂ?ﬁj"ﬁ AAX=y (BEHT) WELAORMIE L XFHT TRAL TS, A - A1 e L’CEEJ\L\<f:éIL| I e
%@ %% ) :; 4 | ¢ — Untuk No @@@@) dan kolom
58 51T | o g g | Nama Cabang T (pos) A=y (o8 Nama Bank, No. Rek., dan Pemilik
i 3 E‘S 23T @ | Ngfa Lihgkd b E . ! Rek., yang ada disebelah kiri hanya
» O0%z->1 p — diisi bila anda ingin memberitahukan
N Y @ & bahwa anda membuka rekening baru
= b | ﬁ Pemegang Rekening s & @ atau anda ingin merubah No. Rek
TAD | e B 3 B Lama
HTbH A =k NN
B :
e 1o B
s 7
D v S ¥t D
o ti & ~ \ 3,
E R |mons llk&Uﬁa P @owm I E‘;
A7 T ROBERYH T HHAIIR Y FEA LT 2280, =
Lama perawatan; dari [/ + _ 2. Y3l O RIS SRS BT ERIC SV T, JF I Iz
tanggal ...... hingga — - B TR T 5 SRR OB &% f,)of
tanggal ...... dan jumlah <ELED KA T T H FTOBEAIT, S S EETR T 5305, T I X
; TAZ OMOMECh 5 L = 3 DR FEOTEE DR
hari selama perawatan X Tldak diperlukan untuk penagihan kedua dan selanjutnya Hﬁ*ﬁ%éFﬁT’iWéméé‘hkan {2
B i i S5
A . VEIRORBREACIL| ¢ FEHHL AR IR A I 2
: (A . _ \
Kondisi saat ini — _— Wai__) el C 1 ) 7
mengenai penyakit, gfﬁ@%mﬁ% ama Penya kit dan Posisi/Bagian yang Sakit ;9
Sembuh GAKP) , C
Meninggal @Et_) Maﬁa ;f@'a :tan mEdIS Lar’r)ﬁa Darl'fl?B!?n Thn. Saﬁ alTsﬂq Bln. THn %am Ju#ﬂ h??a’/\}rly%gﬁaa/%an medis Harl l{
Ganti Dokter (&5[%) , |35 15 o & e ;
Stop (FALE) 5| |G 752 2 (=R N P : c
. -2 3 a{g ﬁ 1) %X 1@ ondisi a embuh M- ngga a X
oLl (ﬁl?%;f/)j 5 VE Riwayat penyakit @ #3 prnif g’n%?ab%éaﬁé 55t5<§“f<$|’]§?a¥gﬁ§ Whang masa pegobatan a w
9‘<§ 7|: F }:% ~ / Dalam w§<m daH gPBIn Thn. Sam'pai TEIH%In Thﬁ < A5 5 H
E e %% %%3 ?E_@@%‘L:ou VO, @DAEE Tk L=k 350 Th D L AT LET, _ gz Telepfone Kode arel
2 = = . BEAagl
et loli & A7 1
@: g 7§ ST é Tgl. BIn. Thn. P B fE M Alamat
A alk (92
0; % 55\ S| é ?%Fﬁ@ £ Fr Nama
p Hoe o Rumah sakit Cap/TTD
H: % §’- atau klinik PPHLERAL  Nama Petugas / Perawat Fll
[N -7 L - W M e s e e S
e R =t e ) oy T
B Lama waktu istirahat | ? Tanggalﬁé asﬁﬂéy)ig” & T kode Pos — B 5 ( Telephone — :
7 | yang disarankan untuk \ [ N W= | L
V) | tidak bekerja selama v L (P Alamat ‘ )
E dilakukan perawatan ; : Pemohon sai}i}\ N Cap/TTD :
7 | medis. daritanggal ....| . RN K4, Nama
ljé\ Hingga tanggal ...Dan | / Y Y L & ™ ™ * ™ » » » » ™ " " % » & % & )
° | jumlah hari ’ TR R | | Bila telah ditandatangani,
maka tidak diperlukan Cap
I ittt : — — — — .
I Areayangdiisioleh | ' Areayang diisi oleh Instansi Area yang diisi oleh Bila anda tidak mendapatkan klarifikasi dari
I  Pemohon 1 Perawatan Medis I Perusahaan perusahaan, silahkan berkonsultasi dengan
R ——— 39 —————IKantorInspeksi.



Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Cacat (Form No.10)

SEWI0R (P i 'ﬂiﬂ!ﬂ%lﬁ
& = w1 'H‘ 2 %5 5f % 8| Berilah tanda bulatan (O)
T NV — B 4 3 oy ,?“ pada 2 | untuk Pria dan pada
ntuk Kasus Kecelakaan Perjalanan o ’ 5 & I% | untuk Wanita.
menuju Tempat Kerja menggunakan Form i - it ’H‘ "1” i * m ﬁ g
No.16 Bagian 7 FE W 8F 8 B‘Jf
== T rgs_ & B 5 T INama (dalam Katakana) o0 & UK 11 B 1 18 I
" ] "%]’1‘-'- g Nama (M=) & A ol
o " B Tanggal Lahir  j Umurgg) e fianggal k%adlan benci\na :
nvg_,;f,:[_‘_, 1 _Alamat (dalam & g I
B i | Kedakana) T A ] (]
Bila masih kurang jelas, silahkan untuk - - o 1
meminta bantuan ke tempat kerja untuk WS wEmE # 8 ﬁg"é el L Tanggal keseﬁ‘b“haﬂ cedera
mengisikannya. vy TR 1
T LR | ¥ Fr 5 e T It i = e [
B OREIM R CEEAE =
= ke B EEOMELE R EIR (R, RN SRR CER T UpahRatarata 4 &4 l
. AER LR VT e e A et w1 il ol K 1
p E W Emmis 4T iniunian PR SR RIS Bencam YA KO AR SaACkE SR = = = = = = T AR R
el o o 1 O08] GAJ1 KhUSUS dalam H
3 !Fl-_'-', = setahun :
Ml . R . 1 a
Jelaskan kondisi tempat pada HL @ EiMEESE | Nomor Pokok Pensiun @ Hi 8 = 0 1 = ® : :
saat terjadi kecelakaan dan - I T R o E e o, MENE ‘T'?_ﬂ I
detail pekerjaan pada saat B __qE- . 3 Hi B R TOAdEE. S HERRF I
kejadian tersebut, pod - genLdEnsiun R i i L = & I
] EWmME = - ~
:'. + MR BN s e - - oy * i Kelas/Tingkat Kecacadan ~Sd # :
5 EnE EE s e ~
ol " E ;; :: & f‘l _Itigf-uﬁl % W& ho% = 4 o @] Dana Pensiun yang dibayarkan |’1‘ 1
e T Sd15
? i :'Li i) el b F AN o k-t H @|Tanggal Dibayarkan i H E,’ :
E &k BET FTTTT E R YA =
W BELE In.:r. ~o :-i': lz: h:l-t n:‘ : 3 .!" ".' Ko+e P‘lns'ul‘ un:luk slarnfikat FIenSI}Jh dlarl l\me} Po‘l(ok'i I:
: ~ = PEnsIan 1
Ol e E R R
Silahkan diisi hanya bila anda akan

mmmwru.@,a-gmimn.;@mﬁmuhtﬁ NTHHTEFERLEY.

menagihkan ke dana Pensiun seperti

Asuransi Dana Pensiun Karyawan e L.
untuk cedera yang sama. e E B o & W L a &
I Tiser Been: S gyon RRBIME o sy
#F L HikAEN AZDEW S 2, I
r 'S A &kTH BEEW
E & EFEY AREE (LS EE TR, T d R R Rk
= FREE TRAE .
£ : ‘: zRom (EEET i) BTS2 T, iR Eo RN rHo B SR -F5o
s EiEeEE TEES B WwoBRECLS mEEosan @ = H. f\];' ._q'i“‘-: Bagian dan gejala masalah yang ada :
B M R Gl A E
y : : IE l' - A s I B E I_.I'rwg_. 'iﬁ._ EI ? Nama Dokumen Lampiran I:
W% oam bx e - & emmEmiw=-—] 1 1 1 | 1 :
- B ®BE | LB . = TR
SR - B BT :
g = := g Instansi e - Nama Bank  Milk- i1 R Nama Cabarg B :
[} El RAREDE 1
B Lh aEa Keugngan atau oo |AdEe i ES B Wi S0 W Nomor Tanda Buku Tabungaft 1
r N E —@l=mn anr PoiVaﬁg BT = o = I
" H AN mO:A n 'hepd ‘-‘ . WD - | o [ [ [T
B A ER kO e %mmﬁ el o oooUo
B L LT GTEs uptulemegeringg gl . - TGN T WTOH (LTI MR ——, |
T : :':, ?E 'f'r' pengiriman dana i % |6 L Nama Tabungan Pos AR (|
T Pensiun n - — 1
: E ;E *l!-'-:l E " Mg | b m| Alamat :E 'Ui'! I
i iy PWNIC T |
L X En EFER <1 T e AR o0 WS #Nomor Tanda Buku Tabungan ¥ I
O WR i
I [ & & K AUy EE Kode Pos Telephone M :
| bmiere MENBEGS HiEE S &
1 MES e oXREPMLE '
B e — D
1 Tanggalr%plikasi Pemohon Alamat :
: & A ] L 1 N i
F
I ERMEPEGRE B " £ Nama CaphiTD)
: EAhEeE&s@riEmAERGE K MECHEBEETDORE &8 /
Instansi Finansial yang dikeli@éftlakiiintuk A 3 T -5 M No. Rekening H
dilakukan transfer : Nama Cabang  [H#if| U - B
TN O o J.Nominee
N DO ... 1. Y- Tl
Bila telah ditandatangani,
maka tidak diperlukan Cap
P ——— — — —
I Areavyangdiisioleh I Area yang diisi oleh ]
Pemohon ! Perusahaan

40



Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran tunjangan tahunan/penggantian keluarga
almarhum (Form No.12)

wem: 35l O 4 & 3 48 B SR 5 pm
O W% 9 E e
ﬁlﬁ#i? @-.’_“;'.’.'_.
tlu ‘l () an.w . o ac P .
FA e pe Dek rja? | ;&T q:‘ [ L |
| ! | | | 5 %% 8 |Tanggal Lahit A © Umudl)
| £ & mstmta ® K- % A a
; —Ta FMeninggat——1
'TRET 3 ‘ FRIT L .. M| Kategori Pekerjaan "f“ . .
- i i 5 : m ‘l."l
[ 30 | || 5uwes ? ¥ &5 m &
j AWOREEGREGN i ] DORRRRETT
- -Penyebab terjadmya keeelakaan dawk@nd;sp saat- kejad;an.... T —
@ NS5Ol T
Total Gaji Khusus dalam
"= Kode s SAUITYS ST MOPHEr SAAr PRSI0 Peker)d (e IER IR AUt Aoy -~ — - setahun "
pensiun karyawan
® el | ‘T’"mﬁ"wﬁiﬁ—“, & L T T
2 £ ® MeEe pensiun vADe dibayarkan lerkat kematiangersgbun W M
; wevapmee 3R F % W iso 1'*2* "“i‘.‘*ﬁ AR | g mpmnoanss
1 verd T . 8ln. Thr a HE N EHEE
T T e O T r .'—___%
[~
# il SROHK WS [
L
ilik Usaha
- ..wmt(glgnanmﬂtl kasi-Pem
ﬂlﬂa‘eaalm-nnlm* B UREDKS :
(AL OBROMBTHL L AR ¢ N RERTREROER) oy
B Naiat & | Tahgdsl hHi 0 Alariat¥* W | Foia 8| REonm g
'@ | . . Hubungan |AlagTidak ez -_-_-'-"{"__ 2
1 dengan ™ Kecacadan, | i
| e (G | |
| P
| 5% 20
IX Namiars & | Tahgdal thhit £ Alanatas | FE R | ewoum
e . - Hubungan 1@511&%!:
4 T T
g DAI{QF: mmw
s . B& -0y
i . - &6 - U
ST swMcsomomMg | NamaDokumen Lampiran
| | & pummen=-v | ! I i !
s - \lama Instansl Keuangan 1! " Nama Cabang
SeollRlLE l—,.—,—,TT - R s L
Insﬁns Ke% %gan atau i " ol domchaﬂda Buku Tabiingan L g
Kantor - 1
. RN ¥
Ddi@REAdSki untuk "w A A [ I I
m : -rvman F e e - —— —— - — i — & 2
daﬁ.ﬁun = s & " Nama Tabungan Pos
i ﬂ- % & B Alamat ﬂf“ —
o &. ‘,...‘ :} Nomor Tanda Bukufiabungan B
AEMREROLBEMRLET, ;
EiRic&h  geamine oumesminr. kesafes  mumgigerhone 3
,Ianggai Aﬂlikasi “ MR A & @ Alamat !
P'epmohon Cap/TTD
AEEVENEE B tem £ & 2 Nama
\I
\i
Instansigingnsiah vang dikehendakii untukgilghkukan 2ransfen o & w HeoMMECGONEY i)
BT - N _— O | mm-4® WM No.Rekening i
w
Nams8ank Bl - M- MW | Cabang o

I Area yang disi oleh

L-—--—------

i Areayang disi oleh

W

1

Peruschazn_

41




Contoh Pengisian Surat Klaim Pembayaran Uang Tali Asih Penggantian Keluarga
Almarhum (Form No.15)

Berilah tanda bulatan (O)
pada I'E8 | untuk Pria dan
pada 'z untuk Wanita.

Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan
menuju Tempat Kerja menggunakan Form
No.16 Bagian 9

FrTTTTEETEEm e mmEEmmEm i m—m—m——— I |

I Nama (dalam Katakana) 1
= Nama L !
. . . S Tanggal kejadian bencana |
1 Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja -3 1
1 o Tanggal Lahir Umur |
Bila masih kurang jelas, silahkan untuk |
meminta bantuan ke tempat kerja Kategori Pekerjaan | . | |
untuk mengisikannya. Tanggal Meningga :
1
|
Upah Rata-rata 1
. .. 1
Penyebab terjadinya kecelakaan dan kondisi [
| T |
: saat keIadIan Total Gaji Khusus dalam :
satu tahun
Jelaskan kondisi tempat pada e e e e e e e e e e e e o o o e o e e o o o e e e e e P e e o o o
saat terjadi kecelakaan dan — — — — — — — — — — — — — — — —
detail pekerjaan pada saat
kejadian tersebut.

I I
I I
I I
S —

Alamat
Nama (Katakana Tanggal Lahir
( ) g8 Hubungan
dengan
Pekerja
o
g yang telah
. s} meninggal
Tuliskan hama Pemohon, 3
=}

Tanggal Lahir, Alamat,
hubungan dengan
Penderita/Korban, ada atau
tidak-nya Kecacadan.

Nama Dokumen Lampiran

|

| |

I Tanggal Aplikasi Kode Pos Telephone I

| |

| |

| Alamat i

| |

1 Pemohon Cap/TTD|

1 Nama 1

1

1

I Instansi Finansial yang dikehendaki untuk dilakukan transfer

1 No. Rekening

1 Nama

1 Nama Bank Cabang Nama

e
o o o e — Bila telah ditandatangani,
: Area yang diisi oleh 1 Area yang diisi oleh ] maka tidak diperlukan Cap

1

L___Pemohon __ | _Peusahaen _;



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

Untuk Kasus Kecelakaan Perjalanan
menuju Tempat Kerja menggunakan

Form No.16 Bagian 10

Berilah tanda bulatan (O)
pada 58 J untuk Pria dan
pada I% ] untuk Wanita.

[ —— - —

Nama (dalam
Nomor Asuransi Kompensasi Pekerja Katakana)

Alamat

uoyowsd

Hubungan dengan Pekerja

Nama (dalam Katakana) Tanggal kejadian bencana

Tanggal Lahir Umur

Kategori Pekerjaan

|e38uiuaw 8A efiayad

Alamat

Tanggal Meninggal

Penyebab terjadinya kecelakaan dan kondis
saat kejadian

Jelaskan kondisi tempat pada
saat terjadi kecelakaan dan
detail pekerjaan pada saat

i Upah Rata-rata
kejadian tersebut.

Kolom Klarifikasi Pemilik Usaha

Nama Dokumen Lampiran

Kode Pos Telephone
Tanggal Aplikasi
Alamat
Pemohon
Cap/TTD
Nama
Bila telah ditandatangani,
Instansi Finansial yang dikehendaki untuk dilakukan transfer maka tidak diperlukan Cap

No. Rekening I
N Bank Nama :
ama Ban Cabang Nama 1
i |

I Areayangdisioleh 1 . Areayang disi oleh |
L_ __Pemohon ! _Pemﬁhaﬂ _
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Surat Klaim Pembayaran Tunjangan Perawatan (Form No.16 2-2)

B E6502002 i)

. FAEE S5 oA P Berllah tanda bulatan (O) pada
A1 3 A 8 A £ = [ E&#@{E#5{T) bila berhubungan
N # oK A U= =] = l5[6[7[ [q p dengan kecelakaan di tempat kerja, dan
— pada V5&#317 bila berhubungan
e 2R B QR E TEA R - % dengan kecelakaan menuju tempat kerja
. @A
x@l 00 0000000 25,
| |30 X
(EE) (4)@ Al V]l F 5 \ (D)*“@g@ VDI SEFRORRIEL ) B 5 0O A7 N OVIR BB ONT 2 3% B 5 E i
- - A FHO000 |56 S 8 ! et ans ol o
= = | kw B G e R | oo TIaaT ! P
l?/ ~ Jenis Manfaat Pensiun
_ - A5 © K4 (5HT)  BELAOMIE L LCFHTTEY A TRAL TS, yang dimiliki dan juga
Bila memiliki Sertifikat /|7 Tanggal Lah|r tuliskan Kelas-nya.
Pensiun, tuliskan ! % = EEHA F -
Nomor Sertifikat D ~ <
Pensiunnya R [ g TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTTOAY - 7
“ i Alamat 3)
c 7 ~ B % LT TR #ic FTRET T >
A ®% f; Pk OVoiaibiopyinsiceluf i s BUE S-S 2 RERDA fRA
%g ufftuk Kepefluanfperapvptan ] ] Q
FEE Jm{Harl lek P(0) () ® ® H
TN | - f
uﬂg T O uezorin ® e N o pe D
= [ [ ] Keluarkan biayanya ] ] ]
dan tuliskan jumlah o @ k.
Tulis dengan urutan ) = o (~ : . hari perawatan =
Era, Tahl?n dan Bulan | [ — @,_D»,;Oj\) "ﬁﬁigéii,_@(ﬁiéf;gfrﬂ#ﬁc ® IN'c)'zg‘a(j L%T)v%xs% Eﬂ)\ Et%gﬁsfﬁ%g i %
(Heisei angka 7 [ 7 WL
Reiwa angka 9) ‘[ o I_l ® I_ - o _— éc/
_ i ot 0B o >
W2 DT omkoano® Rk % 7 2 5 & @B O 4 B N OJE 4 % A ® Sl o — | S
ékigﬁiéurk@r i [[Instansi Finansial yaﬁagqidlkehendaki ur%%k%akukan transfer =l
son L <A R
Untuk kolom disebelah \%2%2{% gu|  Nama ’“ Cobame ﬁ'@iﬂj} Pemegang Rekening |: DD :":l :":l L
kanan dan kolom No.G0 Ut o B B [ 5 M| EC
sampai No.3d, hanya Nﬁ‘ﬁ(ﬁﬁ LORR] @D niEEs Enn 99 TOBAI, 5 (541 e, FREAEDTRAL, 2l 0] 224, ) ® MEHR=— R 2
diisi bila anda ingin Ti L5 mo . X
memberitahukan bahwa Tepunghrs: i |: |:||:| :":l :l 3
anda membuka rekening QEEEFA (0 5A0F) : BEE A ORIE L b TaY A TIRALTL 280y,
baru atau anda ingin
S | A OOOO0O0 0000000000
% INNGEEES) ¢
= H LI M <
- 1% ﬁHmDDDDDD :
DA A -} . - <
- U O N N e 3 ix
AT VA MRS, A, | Alamat | Nama 0
(O) pada '] bila A (5 R | WS R AR — BN OYRL T (-t . D
anda mendapatkan e B R R 2 — A e o
perawatan di Rumah dan [ |3 %: VB ) 1 , FEan ( ) - %
pada M bila anda A = : . ——=== - ———a )
mendapatkan perawatan | <;>§’ 7 QK f _Jd==%#"F"H n WEAE | REMIR - A% T [
di Fasilitas dIl. M Ex _.-~ P K'as”gkas' S R~ o
7c s g%g a2, g S A H ubunga Lam, Peraw%a&d%g N %ﬂ‘
* -9 2 Nama Tanggal Lahir JmlHari = f
- = H ”E E Berilah land a bu Iatan (0) pad a
Tuliskan Nama, Tanggal ﬂ/ E % A5 A Bl 1 J bila yang merawat anda
Lahir Hubunga’n Lama i g " A AET /N Al - adalah sanak keluarga, pada
Pera\;\latan, (Muléi S < o | = }f@ﬁgw;" 'O bila teman atau’kenalan,
dilakukan dan berakhirnya / S~.. e 8o A ARE i . -y Pada [/\J bila perawat atau
Perawatan) dan Jumlah £ Dk TR - A H igﬂ = e o2 p?mbagtlu rumah tangga, d;mI phada
hari Perawatan dari orang el W S = _ ] bila yang merawat adala
yang merawat anda. WA 9 2 B \ 1 ZlkE 2 NI EE L H 0% pegawai fasilitas
Bila klasifikasinya pada [Dokumen Lampiran —
[/\) atau T=), maka [~ . L dicky il“ % E“‘DH DX T kode Pos &% ( No. Telp = v
Nama, Tanggal Lahir, dan “ e Rk LET,
Hubungan tidak perlu N [E Alamat
ditulis. S
i EEING ( )
| | Cap/TTED
N L
pmmEgsgr m X H N

Pernyataan mengenai kebenaran Perawatan

- N Bila telah
(N HEOFECETHBNT] [ a5 Fe() GO0 LB IR LES E2M L <E] ditandatangan, maka

\ T fis & tidak diperlukan Cap
| Harap diisi Alamat, Nama, dan No. Telephone oleh drang yang merawat Cap/ g |
| T Alamat % Nama TR =3 Telephone ‘
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Form klaim setiap tunjangan & Alamat
penyerahan form

Jenis Tunjangan Kecelakaan kerjal/  pergi kerja Nama form klaim No form Diserahkan kepada
Surat klaim tunjangan pengobatan
Kecelakaan kerja untuk tunjangan penggantian 5 Kantor Pengawas Normal
pengobatan Ketenagakerjaan
Surat klaim tunjangan pengobatan SRRCEL TG T
. . sakit & apotik
. Kecelakaan perjalanan kerja untuk tunjangan pengobatan 16(3) p
Tunjangan pengobatan
(penggantian) Surat klaim biaya pengobatan untuk
Hecelakaan keria tunjangan penggantian pengobatan !
g A Surat klaim biaya pengobatan untuk
Kecelakaan perjalanan kerja tunjangan pengobatan 16 (5)
‘ Surat klaim pembayaran tunjangan
. ) ) el L penggantian libur kerja 8
Tunjangan libur kerja
(penggantian) . 2
: . Surat klaim pembayaran tunjangan
Kecelakaan perjalanan kerja libur kerja 16(6)
. Surat klaim pembayaran tunjangan
. Kecelakaan kerja penggantian cacat 10
Tunjangan cacat
(penggantian) Surat ki i uni
Kecelakaan perjalanan kerja c:r::t P e e 16(7)
Surat klaim pembayaran tunjangan
Kecelakaan kerja tahunan penggantian keluarga 12 N:::;O ii:tgzgg::esr?:an
almarhum setempat
i ; Surat klaim pembayaran tunjangan
. Keperakeorpeaienan kot tahunan keluarga almarhum UL
Tunjangan keluarga
almarhum (penggantian) Surat klaim pembayaran uang tali
Kecelakaan kerja asih penggantian keluarga 15
almarhum
; z Surat klaim pembayaran uang tali
Fcelahonn penalaten ke asih keluarga almarhum 16(9)
Kecelakaan kerja Surat klaim biaya pemakaman 16
Biaya pemakaman
(tunjangan pemakaman)
Kecelakaan perjalanan kerja Surat klaim tunjangan pemakaman 16 (10)
: Surat klaim pembayaran tunjangan
T at:
um&,l%agnggﬁtr;ﬁ} an penggantian perawatan/tunjangan 16 (2-2)
perawatan
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