	KOP SURAT PERUSAHAAN

FORMULIR KRONOLOGIS KECELAKAAN KERJA


Nomor Kartu BPJS Ketenagakerjaan	: 
Nama Pasien/Korban			: 
Tanggal Kecelakaan			:

Informasi Singkat Pasien
Nama Pasien				: 
Nomor Telepon				: 
Alamat					: 

Deskripsi Kecelakaan
Lokasi Kecelakaan			:
Tanggal dan Waktu Kecelakaan		: 
Deskripsi Singkat Kecelakaan		: 


Bagian Tubuh yang Terluka		: 

Kronologi Kejadian
Apa yang terjadi sebelum kecelakaan?

Apa yang terjadi saat kecelakaan?

Tindakan yang diambil setelah kecelakaan:


Kami menyatakan bahwa informasi yang tercantum di atas adalah benar dan lengkap sejauh yang Kami ketahui. Kami siap untuk memberikan klarifikasi lebih lanjut atau informasi tambahan yang diperlukan oleh BPJS Ketenagakerjaan.


Tanda Tangan Saksi 1	: 
Nama			: 
Tanggal			: 


Tanda Tangan Saksi 2	:
Nama			:
Tanggal			:


Tanda Tangan HRD	: 
Nama			: 
Tanggal			: 

[bookmark: _GoBack]

Catatan:
    Pastikan untuk mengisi formulir ini dengan teliti dan jujur.
    Lampirkan semua dokumen yang diperlukan.
    Hubungi BPJS Ketenagakerjaan untuk petunjuk lebih lanjut mengenai prosedur klaim..
