DOKUMEN KELENGKAPAN & TATA CARA PENGAJUAN
KLAIM REIMBURSEMENT RAWAT INAP

DOKUMEN KELENGKAPAN

1)  Peserta mengisi dan menandatangani Formulir Klaim Rawat Inap yang dapat diunduh di website
www.asuransiikanas.com, yang ditandatangani dokter dan distempel RS/Klinik;

2)  Kwitansi asli pembayaran ke Rumah Sakit dengan rincian lengkap penggunaannya yang
ditandatangani dan dicap oleh petugas yang berwenang serta beralamat jelas dengan nomor
telepon, dan untuk klaim yang sudah diajukan ke perusahaan asuransi lain cukup melampirkan
kuitansi yang dilegalisir dari Perusahaan asuransi tersebut.

Untuk kuitansi dengan nominal di atas Rp.1 juta, dibubuhi meterai Rp.6000

3) Melampirkan resume medis, rincian biaya dan fotokopi hasil pemeriksaan lab (jika ada);

4)  Melampirkan fotokopi Kartu Peserta dan Kartu keterangan lain seperti KTP atau SIM,;

5)  Kuitansi asli pemeriksaan, resume medis, dan copy resep beserta rincian harga masing- masing
obat bila dokter/instansi yang memberikan pengobatan dimana kuitansi tersebut terdapat
stempel/cap dan alamat RS,/Klinik dan tanda tangan pihak yang berwenang dari RS/Klinik. Untuk
kuitansi dengan nominal di atas Rp.1 juta, dibubuhi meterai Rp.6000

6) Copy resep Dokter;

7)  Kuitansi dari apotek beserta perincian harga masing-masing obat dimana kuitansi tersebut harus
terdapat stempel dan alamat RS/Klinik dan tanda tangan pegawai yang berwenang;

8) Copy surat pengantar dari Dokter untuk pemeriksaan laboratorium disertai perinciannya;

9) Kuitansi asli dari laboratorium beserta rincian biaya dari masing-masing pemeriksaan dimana
kuitansi tersebut harus terdapat stempel/cap dan alamat RS/Klinik dan tanda tangan pegawai
yang berwenang di RS/Klinik tersebut;

TATA CARA PENGAJUAN
Dokumen klaim reimbursement di atas sudah harus diterima Pilar Mitra Proteksi paling lambat 50
(lima puluh) hari kalender setelah tanggal kuitansi, untuk selanjutnya diadministrasikan dan
disampaikan oleh Pilar ke BRI Life.
Masa kadaluwarsa klaim adalah 50 hari kalender sejak tanggal kuitansi perawatan.
Untuk nominal klaim dalam satu kuitansi yang nilainya sampai dengan maksimal Rp.10.000.000,
Peserta hanya cukup mengirimkan email penyampaian klaim reimbursement ke alamat
admin@asuransiikanas.com dan ke pilar.ikanas@gmail.com dengan subjek atau judul email:
REIMBURSEMENT<spasi>NAMAPESERTA<spasi>NOMORKARTU<spasi>NOMORPESERTAPada isi
email disebutkan nama peserta, nomor peserta, nomor kartu nama peserta utama dan jumlah klaim
reimbursement yang diajukan, dan data rekening bank untuk pencarian reimbursement tersebut
(nama bank, nomor rekening dan nama pemilik rekening).
Kemudian lampirkan softcopy berupa scan dokumen klaim dalam format pdf. Seluruh kelengkapan
dokumen reimbursement disatukan dalam satu file pdf.
Peserta selanjutnya tinggal menunggu verifikasi pengajuan klaim tersebut dan apabila disetujui maka
akan langsung dibayarkan ke rekening Peserta.
Peserta tetap wajib menyimpan dokumen-dokumen asli pengajuan klaim tersebut selama program ini
berlaku untuk suatu saat BRI Life akan melakukan verifikasi kepada para Peserta yang telah
mengajukan klaim reimbursement.
Untuk nominal klaim dengan nilai di atas Rp.10.000.000 dalam satu kuitansi, Peserta menyampaikan
via pos/ekspedisi berupa hardcopy dokumen yang dipersyaratkan ke:

PT PILAR MITRA PROTEKSI

u.p. : Bagian Klaim Asuransi Kesehatan IKANAS STAN

Jalan Kesehatan Nomor 6, Kecamatan Pasar Rebo, Jakarta Timur 13760

Nama PIC : Neneng Sumiati ; Nomor telepon : 0856-8281-889 (WA)
Klaim reimbursement yang diterima akan diselesaikan dalam 10 hari kerja sejak dokumen klaim
diterima lengkap oleh BRI Life dan pembayaran klaim disampaikan langsung ke rekening peserta.




FORMULIR PENGAJUAN KLAIM REIMBURSEMENT ASKES BRI LIFE

Kepada Yth. u 20,0k
PT. Asuransi BRI Life

Gedung Graha Irama Lt.2

JI. H.R. Rasuna Said Blok X-1, Kav. 1&2

Jakarta Selatan 12950

Up. Bagian Klaim Askes, Divisi OBAK

Saya yang bertandatangan dibawah ini mengajukan klaim penggantian biaya perawatan atas,

Pemegang Polis & Kantor Cabang

Nama Karyawan

Nomor Handphone Karyawan

Nama Bank & Nomor Rekening

Nama Pemilik Rekening

Nama Peserta/Tertanggung

Nomor Peserta

Total Klaim

lenis Klaim Ri/ R}/ RG / Maternity / Kacamata / Pre-Post Rl /

Dana Tunai Harian *

Kelengkapan Berkas Klaim

LAMPIRAN BERKAS KLAIM ADA | TIDAK KETERANGAN **

Kuitansi Asli

Diagnosa / Resume Medis

Foto Copy Pengantar Pemeriksaan Penunjang

Copy Resep Dokter / Optician

Rincian Obat-obatan /Biaya Perawatan

Rincian Biaya Frame dan Lensa/Lensa

Hormat Saya

& Mohon Dilingkari

*% Diisi Oleh Medical Advisor BRI Life

Formulir ini diisi oleh peserta yang akan mengajukan klaim reimburse.

Formulir ini disertakan bersama surat pengantar dari HRD / Kantor Cabang.

lika klaim yang diajukan lebih dari 1 peserta, HRD Perusahaan cukup membuat 1 surat pengantar saja.

Untuk informasi lebih lanjut dapat menghubungi Bagian klaim BRILife SMS / WhatsApp 085974433023
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FORMULIR PENGAJUAN KLAIM REIMBURSEMENT ASKES BRI LIFE

Jakarta (¢ DeCember a0

Kepada Yth.

PT. Asuransi BRI Life

Gedung Graha Irama Lt.2

JI. H.R. Rasuna Said Blok X-1, Kav. 1&2
Jakarta Selatan 12950

Up. Bagian Klaim Askes, Divisi OBAK

Saya yang bertandatangan dibawah ini mengajukan kiaim penggantian biaya perawatan atas,

Pemegang Polis & Kantor Cabang et Plar Mitra Protekn 08 \KANAG

Nama Karyawan T Febrian
Nomor Handphone Karyawan 0%20C620 698
Nama Bank & Nomor Rekening Bank central Acig
Nama Pemilik Rekening {0IC- 22093 ¢
Nama Peserta/Tertanggung fien Febnan
Nomor Peserta
Total Klaim
Jenis Klaim RI/ RG / Maternity / Kacamata / Pre-Post Rl /
Dana Tunai Harian *
Kelengkapan Berkas Klaim
LAMPIRAN BERKAS KLAIM ADA TIDAK KETERANGAN **
Kuitansi Asli v
Diagnosa / Resume Medis U4
Foto Copy Pengantar Pemeriksaan Penunjang \/

Copy Resep Dokter / Optician

<

Rincian Obat-obatan /Biaya Perawatan

Rincian Biaya Frame dan Lensa/Lensa

Hormat Saya
Sy

------------------------------------
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. Mohon Dilingkari

o Diisi Oleh Medical Advisor BRI Life

Formulir ini diisi oleh peserta yang akan mengajukan klaim reimburse,

Formulir ini disertakan bersama surat pengantar dari HRD / Kantor Cabang.

Jika klaim yang diajukan lebih dari 1 peserta, HRD Perusahaan cukup membuat 1 surat pengantar saja.
Untuk informasi lebih lanjut dapat menghubungi Bagian kiaim BRIiLife SMS / WhatsApp 085974433023



