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LAMPIRAN
Lampiran 1: Daftar Pertanyaan Wawancara

1. Profil Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang

a.

C.

Bagaimana sejarah atau latarbelakang berdirinya Rumah Sakit Islam
Sultan Agung Semarang?

Bagaimana Stuktur Organisasi yang ada di Rumah Sakit Islam Sultan
Agung Semarang?

Unit apa saja yang ada di Rumah Sakit Islam Sultan Agung?

2. Prosedur Klaim Jaminan Kecelakaan Kerja

a.

Bagaimana Prosedur Klaim Jaminan Kecelakaan Kerja yang ada di
Rumah Sakit Islam Sultan Agung?

Fungsi apa saja yang terkait dalam menangani Klaim Jaminan
Kecelakaan Kerja di Rumah Sakit Islam Sultan Agung?

Dokumen apa saja yang diperlukan dalam Klaim Jaminan Kecelakaan
Kerja di Rumah Sakit?

Masalah apa yang sering terjadi dalam Klaim Jaminan Kecelakaan
Kerja di Rumah Sakit Islam Sultan Agung?

Apa yang menyebabkan Klaim Jaminan Kecelakaan Kerja mengalami

penumpukan berkas?
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Lampiran 2: Faktur Detail Perawatan di rumah Sakit Silam Sultan Agung

SULTAN
AG UNG Bismillahirrohmanirrohim
L e L Faktur Detail Instalasi Gawat Darurat 29

JI. Raya Kaligawe Km. 4 Semarang
Telp. 024-658 0019

Jenis Pasien BPJS KETENAGAKERJAAN

No. RM No. Kunjungan
Nama Unit/Poli No. Jaminan -
Alamat Kelas No. Peserta o
Jns Kelamin| Dokter Nama Peserta -
Tgl Lahir Tanggal Hak Perawatan -
Umur Jenis Peserta -
Tindakan
Unit IGD
No. Tanggal Produk Harga Qty Total
1 20/03/2018 Pendaftaran Pasien Baru 20.000,00 % 20.000,00
2 20/03/2018 Pemeriksaan Dokter UGD 22.000,00 1 22.000,00
3 20/03/2018 Nagel Extractie Kuku Non Hecting 150.000,00 1 150.000,00
SuUB TOTAL 3 192.000,00
TOTAL TAGIHAN TINDAKAN 3 192.000,00
Farmasi
#J20180320050227 - 20/03/2018 18:46:56
No. Nama Obat / Alkes Harga Qty Total
1 CIPROFLOXACIN TAB 500 MG 378,18 10,00 3.781,80
2 asam MEFENamat TAB 500 MG 121,73 10,00 1.217,30
3 RANITIDIN TAB 150 MG 127,40 10,00 1.274,00
SUB TOTAL 30,00 6.273,10
PPN 627,31
TUSLAG 900,00
PEMBULATAN 99,59
TOTAL 7.900,00
TOTAL TAGIHAN FARMASI 30,00 7.900,00
Total Biaya 199.900,00
RINCIAN PEMBAYARAN
Jaminan BPJS KETENAGAKERJAAN 199.900.00
TOTAL 199.900.00
KEKURANGAN 0,00

Semarang, 22/03/2018 ¢

Pasien/Keluarga Pasien Kasir

Angga Herlambang, SE

22 Maret 2018 Hat1 /1




Lampiran 3: Surat Pernyataan Perusahaan

SURAT PERNYATAAN

Pada hari Rabu tanggal 21 Maret 2018, saya yang bertanda tangan di bawah ini :
1 Nama Lengkap 4
2 Nomor Identitas (KTP)
3 Nama Perusahaan Wadah/Jasa

Konstruksi

4 Jabatan dalam Perusahaan/Wadah/Jasa
Konstruksi

5 Nomor Telepon yang dapat dihubungi
sewaktu-waktu

Dengan ini menyatakan bahwa saya:
a. Mewakili peserta BP]S Ketenagakerjan, yaitu:
Nama Peserta :

Nomor Identitas Kepesertaan
b. Bersedia membantu pihak fasilitas kesehatan yang ditunjuk sebagai Trauma

Center BPJS Ketenagakerjaan dalam penyediaan dan pelengkapan dokumen
yang diperlukan untuk pelaporan Jaminan Kecelakaan Kerja Tahap I dalam
waktu tidak lebih dari 2 (dua) hari.

Mengizinkan BPJS Ketenagakerjaan dan pihak fasilitas kesehatan yang ditunjuk
sebagai Trauma Center BPJS Ketenagakerjaan Trauma Center dalam
mempergunakan data dan informasi terkait perawatan dan pengobatan.

d. Bersedia mengganti biaya perawatan dan pengobatan peserta, jika berdasarkan
pemeriksaan dikemudian hari dinyatakan bahwa perawatan dan pengobatan
peserta tidak dijamin dalam Program Jaminan Kecelakaan Kerja akibat
keterangan kronologis dan data pendukung yang diberikan tidak benar.

Demikian Surat Pernyataan ini saya perbuat dengan sebenarnya tanpa ada unsur paksaan
dari pihak manapun untuk dipergunakan sebagaimana mestinya. Apabila dikemudian hari
ternyata melanggar atau pernyataan ini tidak benar maka saya siap menerima segala

konsekuensinya sesuai dengan hukum yang berlaku.

Kota/Kap
Tanggal

anda tangan dan/atau stempel perusahaan)

Nama

BT



Lampiran 4: Surat Pernyataan Kronologis Kecelakaan Kerja

SURAT PERNYATAAN KRONOLOGIS KECELAKAAN KERJA

Yang bertanda tangan di baw;
1. Nama Tenaga Kerja t
No KPJ/BPISTK :
Jabatan
Unit Kerja

. Tempat Kecelakaan
Tanggal Kecelakaan
Jam Kecelakaan

N

3. Uraian Kejadian
a. Bagaimana terjadinya kecelakaan

Pada saat bekerja menjointer kayu, tanpa sengaja tangan terkena mesin jointer yang

mengakibatkan jari tengah korban terluka.

Sebutkan mesin, alat, proses, bahan/lingkungan yang menyebabkan kecelakaan kerja

Mesin Jointer

b.

c. Bagian tubuh yang cidera
Jari tengah tangan kiri.
Apabila ternyata tidak benar, kami bersedia menerima segala konsekuensinya sesuai dengan
ketentuan hukum yang berlak
Semarang, 21 Maret 2018

Yang menyatakan, Mengetahul,

=~

\ *Note: Saksi melampirkan foto copy KTP dan nomor telpon yang aktif

Lampiran 5: KTP dan Kartu Peserta Pasien
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Lampiran 6: Foto Kopi KTP Saksi

Lampiran 7: Formulir Kecelakaan Kerja Tahap |

O 2

1

Nama Perusahaan *)
Kode Mitra/ Kode Proyek

Alamat

No telp perusahaan

e TrmoRo / xee BenukE

LAPORAN KASUS KECELAKAAN KERJA
TAHAP |

e U 35 : ]
rec _BenUk Xow/an _SEMAMNG

S AT T T T T LTI T
IfHEuUAHI‘ ==

Nama Kontak personil

Nama Peserta
Nomor Referensi / nomor Peserta
Jenis Kelamin

Tanggal Lahir

Alamat/ no telp

Jenis Pekerjaan/jabatan
Unit / Bidang/ Bagian perusahaan

Upah tenaga kerja yang diterima
Jumlah upah yang diterima
Terbilang upah yang diterima

Tempat kejadian kecelakaan
Alamat lokasi kejadian kecelakaan

Tanggal Kecelakaan

. Deskripsi kecelaksan

) Tindakan bahaya penyebab kecelakaan

b} Kondisi yang menimbulkan bahaya dan

imenjadi pencetus terjadinys kecelakaan

<) Corak kecelakaan yang terjadi

d) Sumber penyebab cedera

. Carpowter e

. [ eotamananyang st sempurrs

;[ e [ teia ] vemsen

o [ e v do, G )

5 ] ] O I

t WT laki [ Iperempuar

5 — =

v | == R |
Yotarkas_ YeMAK =

pesa/ei”. UADOAN __ Kec fak
xodepos [T 1 | 1] SR e D 1 O
Nt Y e —
SRR

[Jborongan

[Cver hari [Pper bulan

. 2-%10.100, " -

. LDw g fga cadus Sopovh fibu ruptoh |
. [Z]di dalam lokasi kerja i fuar lokasi kerja [Juatu-lintas

131 indusir " tuffeye T D3 =

pesarxel_TTAMUIYO ke “@H?:h. . —

_&H‘g ,rv-yvu ﬁ—w._ﬂk jam kejadian g‘rm QI_;M_

[] sterssenpan ecepatan membshayatan
] soncer pasangbaarg monghar st barang
] sekeria dengan objek/benda yang berputar

[] Memahai peraatan yang berbahava
] o mencsatn s ptniuns 3 901
[ posisisaatbekerja sk aman

[

Tekanan udara yang tidak aman
Bising

] Adanwsgerason eputaan)

[ eenssttean sk

O

[C] vertengkapan yang dgunakan tdak aman

0 renanetar [ Temer
C reveeem [ Tesest
O renimbun [ Tersioer

[ rencrbomasdan omes

[C], i
Pengangkut/Pengangkat barang Conveyor a
Perkakas pekerjaan tangan Pesawat vap dan bejana tekan i s
Radiasi dan bahan radioaktd

Debu Berbahays
Binatang

[ sonanima
rermaksan il ntungin bt

] roveorngtunasn
[
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Lampiran 8: Formulir Kecelakaan Kerja Tahap |1

e = e

[ )} —

Kode Mitra / No. Proyek
Alamat

No telp perusahaan
Nama Kontak personil perusahaan

2. Nama Peserta
Nomor Referensi / nomor Peserta
Jenis Kelamin
Tanggal Lahir
Alamat/ no telp

Jenis Pekerjaan/jabatan
Unit / Bidang/ Bagian perusahaan

3. Tanggal Kecelakaan

" MO e OWE  cwe Stmamng
: 5 N O O
: ﬁF —H | ) 5 1
: [Hbokian [Jeerempuan

e [(R] =B ~[]9513
. | Ba Mawar bean .05 Bw-02

owane 7 (Ahean w_ Dema s V)emak

Kode Pos = NoTelpmp [ | | D I
. |6 pemtor |
o | Carpraer |

LAPORAN KASUS KECELAKAAN KERJA

TAHAP I
celakaan Kerja = 7 B e
' dalam wakt m e “ B K A b

ayo

7

L

4

s P
dissmpaikan kepaca BPJS Ketenagakerjaan
dan Kantor Dinas Tenaga Kerja

5. Pengajuan Pembiayaan oleh
3) Blaya penganghutan

: O

[Jsudan eissmpaivan paca

e
[Janti waris

[Jraskes Trauma Center

b) Bays

<) Biaya Rehabilitasi

@) Biaya prothesa / orthesa
) Biaya Pemakaman

Penerima manfaat pembiayaan

6. Pengajuan Santunan Sementara Tidak
Mampu Bekerja (STME)

i SCECEELTT T I

: [Jrerusanaan  [Jresena [raskeste [ Jani waris
ST e I e e O e e o

SECEF T T LT ] 1]

Jumlah besarnya STM8 Rp ﬂu”nﬁ’} - - - j 41‘_
b) Periode _..H..._..U H“\ m_&.“_”ﬁu s« [T A D
Jumlah besarnya STMB . 5 R Y O R Y _l_is
<) Periode QH_ CI ] s [ 5] |1 I il P
Tohon et b =
. , Jumiah besarnya STMB (T O O T O ) 1
3 a.ls._...,“_.”n.. :uw..i it kondisl : [] Terlampir paca surat heterangan dobter kasus kecelakan kerja (formali
5ca kecelakaan kerja D Tidk Terlamplr e L

I i

Formulir
3akK2

LAPORAN KASUS KECELAKAAN KERJA
BPJS Ketenagakerjaan

TAHAP Il

[ )Y iz

ce EE) FH:DHD peserta ditetapkan

bentuk K8 atau KKS ditetapkan terlampi T
[ sembuh stau Keadaan sementara tidak mampu bekerja telah berakhir

[ sedang datam tahap perawatan/pengobatan
[ cocattotsltetap untuk selamanys

[] cacatsebagian anatomis

[ cocatsebagian fungsi

] Meninggal dunia

[ xasus Kambuh

O o O

. B i yang.
telah diberikan kepada peserta atau ahli
waris pasca kecelakaan kerja

9.

10. Penerima manfaat santunan (ahli waris) :
Nama Peserta H

: Dlnsarauda  [Janak Cavetibs [Jakersnenex Cewe

[Jpinak yang dituniuk dalam wasiat

Nomor Identitas Kependudukan
| Hubungan ahli waris dengan peserta

[Jsaudara kandung [Cmenua

Alamat/ no telp

Nomor Rekening
Nama Bank

~—

11. Keterangan lainnya jika perlu

Denganini - g n
dalah benar. i L , saya bersedia

\\\
kecelakaan kerja tahap

—
Tembusan: Kota/kab :
- Dinas Tenaga Kerja Setempat Tanggal™7 |
\
Nama  :
Jabatan  :
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.,j

No... | | P

BAGIAN ... .

BULAN . /77

E_. zin _ ALPA __.l__!:_ LaIn?
N A « _,

gl P [ s | Cemwr

2

[ !

| s | Keluar | Masurc | Kotuar | Masuk

Lampiran 9: Absensi Karyawan

No... 7k -.«
BAGIAN e

~ .
BULAN prrr (8

__E “ 1zIN

|

_. ALPA _r!s-:_ _.>_z~J_ .
[ 1

Pagi

Siang - Lembur

" | Masuk | Keluar

Masuk | Keluar | Masuk | Keluar [~

@ 5aa77]

cremes AU EITAANE T

Lampiran 10: Formulir Kecelakaan Kerja Tahap 111

R s ECEAAN KGR %
.‘\\ Ketanagakerjaan KASUS KECELAKAAN KERIA
Nama dokter : vy
Nama Fasilitas kesehatan/institusi
e
Mentcanghan dengan sesungeuhoya bahwa B .
1. Nama Peserta P A ] 1 1 ) N 6 i B T M i

Namar Referensi / nomor Peserts

2. Wama Perusahasn *)

3. Tangeal Kecelatazn

&, Tanggsl pemenisaan oleh dokter

ananamness

o CEEELE LD

S o A ) I O N I
Y I i R e
. vEZlel -BT3 ~BIeY

: Pt Aekena e faslr o m\ feazm

| bx, pokenn@, ngme.

o [oesarn
[seasis m;!.. v
n joses

B O

Creseasss

= oweewws
[

[lrne ruawt vt [renare
e

Cvee -

ULt auulp ks kD (o oligid .\w

manwy ()

I 2 0
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@D oIS, utann

SURAT KETERANGAN DOKTER

KASUS KIi

ECELAKAAN KERJA

< Bagian organ tubuh bagian dalam
vang ceders

7. Penatalaksansan stau tindakan medis
vang dberikan

8. #asi pemerisaan/oengobatan

()
esecuns vemn

As. Mepest 31
Loarhzin  x].

s

[sawiinivancs

cacat

[Ixases kambun

[cacat anasomis akibat kehitangan snggots badsn

Cescat fungzi pac

dengan besarnya cacat fungsi . % terbilang (.
[CiMemertukan prothesa bervps .

[CIMemeduran orthesabervpa . _

R e Y s s e o e M

2 [eiasa

]

[Clricak dapat bekeria

S i T e e PP e o

Corgan s baye amnpaishen banms Gots dan heteiangar 7~
vam s Satun bocolpn 140003 1 s
2 § =

Tembusan:
* Dinas Tenaga Kerja Setempat

L
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Lampiran 11: Flowchart Pendapatan dan Piutang Rumah Sakit

FLOW CHART PENAGIHAN PIUTANG & PEMNCATATANNYA
RUMAH SAKIT ISLAM SULTAN AGUNG
JI. Raya Kaligawe Km. 4 Semarang

Bagian Piutang Bagian Keuangan Kolektor




FLOW CHART PENAGIHAN PIUTANG & PENCATATANNYA
RUMAH SAKIT ISLAM SULTAN AGUNG
Ji. Raya Kaligawe Km. 4 Semarang

Bagian Akuntansi

4
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Lampiran 12 : Kartu Konsultasi Tugas Akhir
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