SURAT KUASA PEMBERIAN INFORMASI MEDIS
PASIEN MENINGGAL DUNIA

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama ) D lerteree e s e e ne e e R RAR T R ner e e e neR A e eme e nersen e e sasare saeaen
No. KTP/ Paspor LTV YOTO U e bt st et e e
Tempat/ Tgl Lahir Lo LRI 40 b e L LSRR 1AL AL demere e enern s b b ne
Alamat |

Tel. /HP

Adalah oneeieeeesisiisirns {Hubungan dengan pasien meninggal ) sebagai Ahli Waris dari :

Nama Pasien

No. Rekam Medis

No. KTP/ Passport D eereer i erene et et IAe AR SRS SRR AR PA AR SR AR R SRS RAT A TR R e e e e 1Y
Tempat/ Tgl Lahir

Alamat

Waktu Meninggal : Hari/ Tanggal veeneeevessicrens & vieirane WIB Di MRCCC Semanggi

Dengan ini memberi kuasa kepada RS MRCCC untuk memberikan informasi medis mengenai pasien
meninggal di atas kepada :

Nama Orang / PEIUSANAAN  © e st rcens it srsariseste srssmssssersssssseresossssssreseasasssnsos rosssasssessssenss
{Hubungen dengan Pasien / Ahli VWaris}
Alamat D el eeet i e et a e e e e R srRre et s aRren e P ee 1R FT R L ETRR LR Aee aRe senaba bES nene ek benenreranns

Na. KTP/ Passport
Tel. / HP
Untuk/ Asuransi Klaim : @ S

Seluruh keterangan yang tercantum dalam formulir ini ditulis dengan benar dan untuk dipergunakan
sebagaimana mestinya. "

Jakarta, 20

Nama & TTD Ahli Waris dan atau Materai Rp.6.000,- Nama & TTD Yang Diberi Kuasa & Atau Stempel



