Klaim Saya (e-Claim)
Santunan Harian Rawat Inap

Pengajuan e-claim khusus
untuk Klaim Santunan Harian
Rawat Inap (Hospital Cash
Plan) dengan metode
reimbursement, yaitu untuk
manfaat asuransi: HI, HIR,
HISR.

Proses review, approval dan
pembayaran klaim mengikuti
TAT standard yang telah
ditentukan (tidak ada
perubahan).

Untuk hasil terbaik
disarankan mengubah
dokumen fisik pengajuan
klaim menjadi bentuk digital
(berwarna) dengan
menggunakan aplikasi
CamScanner (tersedia untuk
10S dan Android).

Simak panduan berikut untuk
mengetahui lebih lanjut.
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Klaim Saya

Pengajuan Klaim

Klaim Kesehatan E

h
E_h Dokumen Tambahan

4

Riwayat Klaim

\

Pada Klaim Saya, pilih Pengajuan Klaim

lalu Klaim Kesehatan.
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Persyaratan dan Persetujuan

Syarat dan Ketentuan o |
Pernyataan dan Persetujuan Q
1. Segala perubahan yang dapat mempengaruhi |

status kewajiban perpajakan Saya, atau informasi
di dalam formulir elektronik ini menjadi tidak benar
atau tidak lengkap, akan diberitahukan kepada sun
Life dalam jangka waktu 30 hari sejak terjadi
perubahan,

Segala akibat yang timbul sehubungan dengan
pengajuan kiaim ini menjadi tanggung jawab Saya
sepenuhnya dan dengan ini Saya membebaskan
Sun Life dari segala macam tuntutan atau gugatan
dalam bentuk apapun dari pihak manapun
termasuk dari Saya

() Sava telah membaca, mengerti, memahami, dan
menyetujui seluruh persyaratan dan ketentuan di
Jatas.

~

Lanjut Batal

\

Pada halaman Persyaratan dan Persetujuan,
klik pada kotak pemahaman yang berada
di bagian akhir halaman, lalu klik Lanjut.
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Informasi Klaim Perawatan

Data Polis Informasi Klaim Perawatan

Data Pemilik Polis
Nomor Polis Gejala/Keluhan Apakah perawatan dilakukan di luar negeri:
10200102012
@ Ya O Tidak

Nama pemi Pl

Lukas Haryanto Negara Perawatan

Nomor Ponsel Tanggal Gejala/ Keluhan Pertama Kali Diketahui

087168119 Py

oy Nama Rumah Sakit

JI. Merdeka Selatan 37, Jakarta Selatan Tanggal Masuk Rumah Sakit

Email

lukas.haryanto@gmail.com Tanggal Keberangkatan

Nomor Identtas Diri Pemili Plis (KTP/Paspor) Tanggal Keluar Rumah Sakit P

32941349534598809 o

Tanggal Kembali

Data Pasien/Tertanggung Apakah perawatan dilakukan di luar negeri: —

Nama Pasien/Tertanggun Alasan Perawatan Keluar Negeri
O Ya @ Tidak

Lisa Haryanto

Tang Lo P Cari Rumah Sakit/Kota/Alamat Q

20 Mei 1991

Nomor Identitas Dir Pasien (TP/Paspor

32941349534598809

Lanjut Batal
Lanjut Batal
Lanjut Batal

Pada halaman Data Polis, pilih Nomor Polis Pada halaman Informasi Klaim Perawatan, Apabila perawatan dilakukan diluar negeri,
dan pilih Nama Pasien/Tertanggung. jawab seluruh pertanyaan. pertanyaan tambahan akan muncul.

Jawab seluruh pertanyaan.
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Riwayat Perawatan
Adakah riwayat konsultasi/rawat jalan/rawat inap yang

dilakukan di rumah sakit ini atau fasilitas kesehatan lainnya
di rumah sakit ini dalam 5 tahun terakhir?

O Ya @ Tidak

Lanjut Batal

Pada halaman Riwayat Perawatan, jawab
pertanyaan kesehatan yang diminta. Apabila
menjawab Ya, jawab pertanyaan tambahan

terkait riwayat perawatan terdahulu.

2Q O P4 77%1 11:22AM

@n

Tanggal Masuk Rumah Sakit

Penyakit/Kelainan (Rincian Pengobatan)

Riwayat Perawatan

Adakah riwayat konsultasi/rawat jalan/rawat inap yang
dilakukan di rumah sakit ini atau fasilitas kesehatan lainnya
di rumah sakit ini dalam 5 tahun terakhir?

O Tidak

Nama Dokter

Alamat Dokter

Nomor Telepon Dokter / Rumah Sakit

Lanjut

Nasabah dapat menyertakan lebih dari 1
keterangan riwayat perawatan terdahulu
dengan klik pada tombol “+” di pojok kanan

bawah halaman.
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Data Pembayaran Klaim
Nama Pemilik Rekening
Nomor Rekening

Nama Bank |

Cabang Bank

Lanjut Batal

Pada halaman Data Pembayaran Klaim,

isi seluruh informasi rekening tujuan pembayaran

klaim.

Informasi rekening tujuan pembayaran klaim
sesuai ketentuan polis (rekening pemilik polis).
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Dokumen Lampiran

Dokumen Umum

KTP / Paspor Pemilik Polis
Yang Masih Berlaku

.
3 Q W4 7% 11:22AM

Dokumen Lampiran

Dokumen Diagnosis Medis

Formulir Keterangan Dokter
/ Resume Medis Pasien

]

|

KTP / Paspor / Akte Lahir Tertanggung
Yang Masih Berlaku

Hasil Pemeriksaan Penunjang Medis
(Lab/Radiologi)

]

|

Lanjut Batal

Lanjut Batal

.
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Dokumen Lampiran

Dokumen Rumah Sakit

Kwitansi Biaya Perawatan
Dari Rumah Sakit

]

Rincian Biaya Perawatan
Dari Rumah Sakit

|

Dokumen Lainnya

|

Lanjut Batal

\
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Pernyataan dan Kuasa

Pernyataan Dan Kuasa Penerima Manfaat Atas Data
Tertanggung

Dengan ini Saya menyatakan dan menyetujui bahwa;

1. Saya telah membaca, mengerti, menjawab, dan mengisi
pertanyaan-pertanyaan tersebut di atas dengan sebenar-
benarnya, lengkap, dan sesuai keadaan sebenarnya.

2. Memberi kuasa kepada semua dokter, rumah sakit,
Klinik, laboratorium, perusahaan asuransi lainnya, atau
dari pihak-pihak lain yang terkait dengan kesehatan
serta pengajuan klaim ini untuk memberikan segala
informasi yang dibutuhkan kepada PT Sun Life Financial
Indonesia. Surat kuasa ini tidak dapat diakhiri oleh
sebab-sebab yang tercantum dalam pasal 1813 KUH
Perdata. Saya setuju Salinan surat ini berlaku sama
kuatnya seperti yang asli.

w

Seluruh keterangan yang tercantum dalam Formulir
Klaim ini ditulis dengan benar dan Saya menyetujui
Pernyataan Pemberian Kuasa ini untuk digunakan
sebagaimana mestinya.

salinan/fotokopi dari pernyataan dan kuasa ini sama sah
dan berlakunya sesuai dengan dokumen aslinya.

5. Saya memberi kuasa kepada agen untuk membahas
kondisi medis Tertanggung sebagaimana mestinya
dengan PT Sun Life Financial Indonesia.

IS

Lanjut Batal

Upload seluruh dokumen yang diminta. Terdapat 3 pilihan cara melampirkan yakni: Kamera, Galeri atau Upload scan dokumen
(berwarna). Upload scan lebih direkomendasikan. Bagi pengguna lampiran Kamera dan Galeri, pastikan hasil tangkapan jernih dan terbaca

dengan jelas.
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< Pratinjau Klaim Saya

Data Pemilik Polis ubah

Nomor otz
3030303030
Lukas Haryanto
Nomor ponsel
08171161616

J1.Rasuna Said NoS, Jakarta Selatan

lukas.haryanto@gmail.com
Nomor dentas i Pk Pols KTPPasgor
2010214804804848

Nama Langiap Pasien

Lisa Haryanto

TanggalLan pasen

20 Mei 1994

Nomor dentas Di asien (TP/Paspor)

2010214804824543

Informasi Klaim Perawatan bt

Geflafalunar
Dada sesak, kepala berkunang-kunang, badan hangat dan
pilek

evanan Pertama Kol Dkt

Tanggal e
19 September 2018
21 September 2018

Riwayat Pe

30 O. P4 7% 11:22AM

Pratinjau Klaim Saya

Informasi Klaim Perawatan P

Dada sesak, kepala berkunang-kunang, badan hangat dan
pilek
Tonggel GjlkelunanPetama Ko Dicta
19 September 2018

Tonge Masuk R Soki
21 September 2018

Tonggl Keluar Ruman Sakit
25 September 2018

‘Apakah perawatan dilakukan di luar neger:

Ya Tidak

RS Sehat Selalu Trimedis

‘Adakah riwayat konsultasi/rawat jalan/rawat inap yang
dilakukan di rumah sakit ini atau fasilitas kesehatan lainnya di
rumah sakit ini dalam 5 tahun terakhir?

Ya Tidak

19 September 2018
Penyaki/ Kelaina
Demam Berdarah

Y

jau Klaim Saya

1 Riwayat Perawatan
‘Adakah riwayat konsultasi/rawat jalan/rawat inap yang
rumah sakit ini dalam 5 tahun terakhir?

Ya Tidak

g Mol R ki
19 September 2018

Demam Berdarah

o Dok
Dr. Sutomo
Ragunan, Jakarta Selatan

Nomor Teipon Dakter/ Rumah Sakit

087791818

Data Pembayaran Klaim

Lukas Haryanto

Nomor Rekening
6320181028

Bank Tabungan Siaga
Caangeank

Ragunan, Jakarta Selatan

3O O WA 7% 11:22AM

dilakukan di rumah sakit ini atau fasilitas kesehatan lainnya di

.
30 . W47 112240
< Pratinjau Klaim Saya
Dokumen Umum .
KTP-Pemilik-polis.jpg

AkteLahir-Tertanggung,jpg

Dokumen Diagnosis Medis b
Keterangan-dokter,jpg

hasiklab jpg

Dokumen Rumah Sakit

kuitansiRs.jpg

Rincian-Biaya jpg

Pernyataan Dan Kuasa Penerima Manfaat Atas Data Tertanggung
Dengan ini Saya menyatakan dan menyetujui bahwa;

1. Saya telah membaca, mengerti, menjawab, dan mengisi
pertanyaan-pertanyaan tersebut di atas dengan sebenar-
benarnya, lengkap, dan sesuai keadaan sebenarnya.

2 Memberi kuasa kepada semua dokter, rumah sakit, Kiinik,
laboratorium, perusahaan asuransi lainnya, atau dari
pihak-pihak lain yang terkait dengan kesehatan serta
pengajuan klaim ini untuk memberikan segala informasi
yang dibutuhkan kepada PT Sun Life Financial Indonesia
Surat karasa in tidak danat diakhiri leh sshah.sehah vana

un,(

& 2 Sun Life
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< Pratinjau Klaim Saya

Rincian-Biaya jpg

Pernyataan Dan Kuasa Penerima Manfaat Atas Data Tertanggung
Dengan ini Saya menyatakan dan menyetujui bahwa;

1. Saya telah membaca, mengerti, menjawab, dan mengisi
pertanyaan-pertanyaan tersebut di atas dengan sebenar.
benarnya, lengkap, dan sesuai keadaan sebenarnya.

2. Memberi kuasa kepada semua dokter, rumah sakit, Klinik,
laboratorium, perusahaan asuransi lainnya, atau dari
pihak-pihak lain yang terkait dengan kesehatan serta
pengajuan klaim ini untuk memberikan segala informasi
yang dibutuhkan kepada PT Sun Life Financial Indonesia.
Surat kuasa ini tidak dapat diakhiri oleh sebab-sebab yang
tercantum dalam pasal 1813 KUH Perdata. Saya setuju
Salinan surat ini berlaku sama kuatnya seperti yang asli

3. Seluruh keterangan yang tercantum dalam Formulir Klaim
I ditulis dengan benar dan Saya menyetujui Pernyataan
Pemberian Kuasa ini untuk digunakan sebagaimana
mestinya.

4. salinan/fotokopi dari pernyataan dan kuasa ini sama sah
dan berlakunya sesuai dengan dokumen aslinya.

5. Saya memberi kuasa kepada agen untuk membahas
kondisi medis Tertanggung sebagaimana mestinya
dengan PT Sun Life Financial Indonesia

Lanjut

10

Nasabah dapat meninjau kembali seluruh data dan informasi yang disertakan untuk memastikan kelengkapan dan kebenarannya.
Jika perlu nasabah dapat melakukan revisi data dengan klik pada tombol “ubah” yang tersedia disudut kanan atas kolom data/informasi.
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One Time Password (OTP)

Masukkan kode OTP :

Kirim ulang Kode OTP dalam :

00:00:45 | Kirim Ulang

Sisa permintaan Kode OTP : 2 kali

Kirim

Masukkan 6 digit
kode OTP yg
dikirimkan melalui
SMS ke nomor
Ponsel yang
terdaftar.

N
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Notifikasi

Pengajuan Klaim Kesehatan

Nasabah Yth,

Kami telah menerima pengajuan Klaim Anda atas
polis 102591532 pada tanggal 12/08/2019 dengan
Kode Pengajuan Klaim Elektronik 102591532-
12082019-104041. Pengajuan Anda akan segera
diproses. Tim kami akan menghubungi Anda
apabila diperlukan keterangan/kelengkapan lebih
lanjut.

Unduh Salinan pengajuan klaim elektronik pada
tombol "Unduh"

Terima Kasih

Sun Life Financial Indonesia

Unduh

Info Perubahan Data Polis

\

Sun Life

Jika pengajuan berhasil,
MySunLife akan mengirimkan
pesan konfirmasi di fitur
Notifikasi dengan judul
“Pengajuan Klaim
Kesehatan”. Jika dibutuhkan,
permintaan dokumen fisik akan
diinformasikan kepada nasabah.

Kode Pengajuan Klaim
Elektronik tercantum di pesan
Notifikasi.

Nasabah juga dapat
mengunduh/ download salinan
pengajuan klaim elektronik.

Apabila terdapat dokumen klaim
yang tidak lengkap/tidak
sesuai/tidak jelas, tim Klaim akan
mengirimkan surat
pemberitahuan ke alamat pemilik
polis yang menginformasikan
kelengkapan yang harus dipenuhi.



