[K)BRIlife

PT. Asuransi BRI Life
Gedung Graha Irama, lantai Mezzanine, JI. H.R. Rasuna Said Blok X - 1 Kav. 1 - 2 Jakarta 12950
Telp. (021) 5261260 - 61 (hunting), Fax (021) 51400806, website brilife.co.id

FORMULIR KONFIRMASI PESERTA

Provider / Rumah Sakit i gakaituas bk ey isavi s s SN SOSRE B
Nama Petugas L 85T 4 SN IR TR TGS G SRR SRR ARERATS
Telp. / Fox. AR R PR AR R

Mohon mengisi formulir ini dengan lengkap dan Perhatikan Masa Berlaku kartu.

Peserta Asuransi Kesehatan BRI Life yang akan/sedang menjalani Perawatan atas nama :

Nomor Peserta R e RS U R R e H TSR S SR n e
Nama Peserta R deeriniacey RS U SO R
Nama Perusahaan } 5 S5 SRR S £5 5 A s e RS TR S Gsimsienians
Kelas Perawatan pada Kartu Rl ................. ¥ 14 o SR
Kelas Kamar yang ditempati ) -+ R IRP..corsenssiissisasiiosmnnmennmssns
Dirawat Sejak Tanggal _ = BRSO T NS AP N SR S
Dirawat Sejak Tanggal J— vererenerasesrsasteseaebesnenersasaens S
Diagnosa Masuk D teteerneseressaacsenessrsaraneansanes cereeeerareesssanersenas
Tindakan yang akan dllckscmokc:n .............................................................
Perkiraan biaya e Sxcsveieie sk R R SRR haEs

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Kiimkan lembar konfirmasi ini melalui Fax ke (021) 52756676 / (021) 52907235, Tel. (021 526160Ext 705/443
Toll Free : 0.800.1178.257, Mobile 1082124547775, 081514144538, 088212664603, 08888

Kolom Persetujuan Petugas BRI Life :




