
FORM KLAIM PEMBAYARAN PASIEN 

No Tanggal Nama Pasien Alamat Pasien Jenis 

Tindakan/Pelayanan 

Jumlah Klaim Keterangan 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

Yang Menyerahkan: Yang Menerima 

 

 


