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MEMBER INFO.

 Patient Name

 Principal Name

 Relation Status ACTIVE

 Card No. DOB

 Member ID Since

 - - Gender FEMALE

PAYOR, CORPORATE AND PLAN INFO.

 Payor PT. AJ SEQUIS LIFE

 Corp Code INFINITE

 Policy No. Pol. Status : ENFORCED

 Membership Client : SQIMCXO

 Plan SQIMCXO Type : PLAN SHARING

 Start Date JUN-10-2022 To JUN-09-2077 Currency : IDR

CLAIMS DETAILS

 Reference ID Provider NATIONAL HOSPITAL SURABAYA (IDR) - 2315

 Claim Type MANUAL Diagnosis K29.7-GASTRITIS

 Admission Date JUN-26-2022 No. of Days 8 Disability No

 Discharge Date JUL-03-2022 Coverage H&S - RAWAT INAP Amount Incurred 89,372,668

MC Days : Status 40-VALID CLAIM Amount Approved 89,372,668

C L A I M S     A S S E S S M E N T

 Manfaat Polis Batasan Polis Biaya Diajukan Biaya Disetujui
Biaya Tidak

Disetujui

01:BIAYA ADMINISTRASI RAWAT INAP TERMASUK PAJAK DAN MATERAI (JIKA

ADA)
999999999 3555000 3555000 0

02:BIAYA HARIAN KAMAR RUMAH SAKIT (MAKS 365 HARI PER TAHUN POLIS) 999999999 25725000 25725000 0

05:BIAYA RUMAH SAKIT LAIN - LAIN (OBAT-OBATAN, PEMERIKSAAN

LABORATORIUM, ELEKTROKARDIOGRAM, TRANSFUSI DARAH DAN LAIN-LAIN)
999999999 29334100 29334100 0

06:BIAYA KONSULTASI HARIAN DI RUMAH SAKIT (TERMASUK DOKTER UMUM

DAN DOKTER SPESIALIS) JUMLAH KONSULTASI PER HARI TIDAK TERBATAS; 365

HARI KALENDER PER TAHUN POLIS

999999999 3730000 3730000 0

07:BIAYA PERAWATAN SETELAH RAWAT INAP (MAKS 90 HARI SESUDAH KELUAR

RUMAH SAKIT)
999999999 2714800 2714800 0

16:BIAYA PEMBEDAHAN 999999999 24313768 24313768 0

TOTAL 89372668 89372668 0

Remarks

Total biaya diajukan: Rp.89.372.668,- Total biaya yang disetujui: Rp.89.372.668,- Total biaya yang tidak disetujui: Rp.0,- (tidak ada selisih) tanggungan peserta yang harus 
diselesaikan di RS.

Penjaminan biaya rawat inap untuk diagnosa Post diare akut + gastritis (h.pylori +/-) + esophagitis refluks + Angiomylolipoma renal dextra post gastroscopy dapat diberikan.
Informasi biaya rawat inap ini bersifat sementara, dan dapat berubah sesuai tagihan akhir dari RS.
Khusus Peserta COB BPJS, wajib melampirkan surat rujukan faskes pertama dan Surat Eligibilitas Peserta (SEP)
Obat Pulang : Amoxan 48kap 2x1, Interlac 15tab 1x1, mucosta 30tab 2x1, pantopump 30tab 2x1, bicrolid 24tab 2x1 kapsul lambung rackan ( disflatyl + domperidon + guarpasid + 

clobasam 30kap 2x1.
Mohon form ini ditanda tangani oleh peserta atau keluarga peserta.    
.

Petugas AdMedika :

______________________________

[Tanggal : JUL-04-2022 07:49:34 AM]

Verify/Petugas RS :

_____________________________

[Tanggal :                                                 ]

Agreed/Peserta :

_____________________________

[Tanggal:                                                 ]

Catatan :

P   R   I   N   T S A V E   A   C O P Y

8000194202222711-113036294-APPROVED CLAIMS

Dokumen	Terbatas.	Dilarang	memperbanyak	atau	mendistribusikan	tanpa	seizin	PT.	Administrasi	Medika.
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