» BPJS

7 &7 Ketenagakerjaan

SALINAN
PERATURAN BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
KETENAGAKERJAAN
NOMOR 3 TAHUN 2015
TENTANG
BENTUK KARTU PESERTA, SERTIFIKAT KEPESERTAAN, DAN FORMULIR
PROGRAM JAMINAN KECELAKAAN KERJA, PROGRAM JAMINAN
KEMATIAN, PROGRAM JAMINAN HARI TUA DAN PROGRAM JAMINAN
PENSIUN

DENGAN RAHMAT TUHAN YANG MAHA ESA

DIREKTUR UTAMA BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
KETENAGAKERJAAN,

Menimbang : bahwa untuk melaksanakan ketentuan Pasal 14 Peraturan
Pemerintah Nomor e Tahun 2015 tentang
Penyelenggaraan Program Jaminan Kecelakaan Kerja dan
Jaminan Kematian, perlu menetapkan Peraturan Badan
Penyelenggara Jaminan Sosial Ketenagakerjaan tentang
Bentuk Kartu Peserta, Sertifikat Kepesertaan, dan Formulir
Program Jaminan Kecelakaan Kerja dan Jaminan
Kematian, Program Jaminan Hari Tua dan Program

Jaminan Pensiun;

Mengingat : 1. Undang-Undang Nomor 40 Tahun 2004 tentang
Sistem Jaminan Sosial Nasional (Lembaran Negara
Republik  Indonesia Tahun 2004 Nomor 150,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 4456);



Menetapkan

2. Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 tentang
Badan Penyelenggara Jaminan Sosial (Lembaran
Negara Republik Indonesia Tahun 2011 Nomor 116,
Tambahan Lembaran Negara Republik Indonesia
Nomor 5256);

3.  Peraturan Pemerintah Nomor 44 Tahun 2015 tentang
Penyelenggaraan Program Jaminan Kecelakaan Kerja
dan Jaminan Kematian (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2015 Nomor 154 Tambahan
Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5714);

4.  Peraturan Pemerintah Nomor 45 Tahun 2015 tentang
Penyelenggaraan Program Jaminan Pensiun
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2015
Nomor 155, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 5715);

5. Peraturan Pemerintah Nomor 46 Tahun 2015 tentang
Penyelenggaraan  Program Jaminan Hari Tua
(Lembaran Negara Republik Indonesia Tahun 2015
Nomor 156, Tambahan Lembaran Negara Republik
Indonesia Nomor 5716) sebagaimana telah diubah
dengan Peraturan Pemerintah Nomor 60 Tahun 2015
tentang Perubahan atas Peraturan Pemerintah Nomor
46 Tahun 2015 tentang Penyelenggaraan Program
Jaminan Hari Tua (Lembaran Negara Republik
Indonesia Tahun 2015 Nomor 187, Tambahan

Lembaran Negara Republik Indonesia Nomor 5730);

MEMUTUSKAN:
PERATURAN BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
KETENAGAKERJAAN TENTANG BENTUK KARTU

PESERTA, SERTIFIKAT KEPESERTAAN, DAN FORMULIR
PROGRAM JAMINAN KECELAKAAN KERJA, PROGRAM
JAMINAN KEMATIAN, PROGRAM JAMINAN HARI TUA DAN
PROGRAM JAMINAN PENSIUN.
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BAB I
KETENTUAN UMUM

Pasal 1

Dalam Peraturan BPJS Ketenagakerjaan ini yang dimaksud

dengan:

1.

Kartu Peserta BPJS Ketenagakerjaan yang selanjutnya
disebut Kartu Peserta adalah kartu tanda kepesertaan
BPJS Ketenagakerjaan yang memiliki nomor identitas
tunggal yang berlaku untuk program jaminan
kecelakaan kerja, jaminan hari tua, jaminan pensiun,
dan jaminan kematian sesuai dengan penahapan
kepesertaan.

Sertifikat Kepesertaan adalah tanda kepesertaan
perusahaan yang memiliki nomor pendaftaran
perusahaan sebagai tanda bukti kepesertaan program
jaminan sosial ketenagakerjaan.

Formulir adalah lembar isian yang memuat bagian
berisi data atau informasi yang bersifat tetap dan
bagian lain yang diisi dengan bagian yang tidak tetap
baik secara manual maupun elektronik.

Pihak lain adalah Pemerintah Pusat, Pemerintah
Daerah Provinsi, Pemerintah Daerah Kabupaten/Kota,
badan usaha, asosiasi, lembaga keuangan, koperasi

atau lembaga terkait lainnya.

BAB I
KARTU PESERTA

Pasal 2
Kartu Peserta diberikan sebagai tanda bukti
kepesertaan program jaminan kecelakaan Kkerja,
jaminan hari tua, jaminan pensiun, dan jaminan
kematian.
Kartu Peserta sebagaimana dimaksud pada ayat (1)

digunakan untuk:



a. pengambilan manfaat program jaminan
kecelakaan kerja, jaminan hari tua, jaminan

pensiun, dan jaminan kematian; dan

b. memperoleh manfaat layanan tambahan sesuai
dengan ketentuan peraturan perundang-
undangan;

Pasal 3

Kartu Peserta sebagaimana dimaksud dalam Pasal 2
paling sedikit memuat:

nomor induk kependudukan;

nomor Peserta atau referensi;

nama Peserta;

bulan dan tahun mulai kepesertaan; dan

P o T B

logo BPJS Ketenagakerjaan.

Dalam hal BPJS Ketenagakerjaan melakukan
kerjasama dengan pihak lain, selain mencantumkan
unsur sebagaimana dimaksud pada ayat (1) dapat
dicantumkan logo, gambar, identitas, kalimat
tambahan dan/atau bentuk lainnya sesuai dengan
kesepakatan antara BPJS Ketenagakerjaan dengan
pihak lain.

Bentuk Kartu Peserta sebagaimana dimaksud pada
ayat (1) tercantum dalam Lampiran I yang merupakan

bagian tidak terpisahkan dari Peraturan BPJS

Ketenagakerjaan ini.

BAB 111
SERTIFIKAT KEPESERTAAN

Pasal 4
Sertifikat Kepesertaan diberikan sebagai tanda bukti
kepesertaan perusahaan sebagai Peserta BPJS
Ketenagakerjaan.

Sertifikat Kepesertaan sebagaimana dimaksud pada

ayat (1) paling sedikit memuat:



a. logo BPJS Ketenagakerjaan;

b. nomor pendaftaran perusahaan;

c. nama badan usaha/instansi/asosiasi;
d. alamat badan usaha/instansi/asosiasi;

e nomor Sertifikat;
f tanda tangan Direktur Utama;
g. tempat ditetapkan;
h. tanggal ditetapkan;
i nomor kendali Sertifikat; dan
j. bulan dan tahun kepesertaan.

(3) Dalam hal perusahaan mengikuti program jaminan
pensiun, dalam Sertifikat Kepesertaan dicantumkan
keterangan kepesertaan program jaminan pensiun.

(4) Bentuk Sertifikat Kepesertaan sebagaimana dimaksud
pada ayat (1) tercantum dalam Lampiran [I yang
merupakan bagian tidak terpisahkan dari Peraturan

BPJS Ketenagakerjaan ini.

BAB IV
FORMULIR

Pasal 5
Formulir digunakan sebagai salah satu persyaratan
pendaftaran menjadi Peserta BPJS Ketenagakerjaan dan
pengajuan pembayaran manfaat program = jaminan
kecelakaan kerja, jaminan hari tua, jaminan pensiun, dan

jaminan kematian.

Pasal 6

Jenis formulir sebagaimana dimaksud dalam Pasal 5,
terdiri atas:
1. formulir pendaftaran:

a. formulir Peserta penerima upah;

b. formulir Peserta bukan penerima upah; dan

c. formulir Peserta jasa konstruksi.

2. formulir pengajuan dan pembayaran manfaat:



a. formulir pengajuan dan pembayaran jaminan
kecelakaan kerja;

b. formulir pengajuan dan pembayaran jaminan
kematian;

c. formulir pengajuan dan pembayaran jaminan hari
tua; dan

d. formulir pengajuan dan pembayaran jaminan

pensiun.

Pasal 7
Jenis formulir Peserta penerima upah sebagaimana
dimaksud dalam Pasal 6 huruf a angka 1, berupa:
a. pendaftaran badan usaha atau asosiasi;
b. pendaftaran penyelenggara negara;
c. pendaftaran atau perubahan data pekerja;
d. daftar pekerja keluar;
e. rekapitulasi rincian pembayaran iuran; dan
f.  rincian iuran pekerja.
Jenis formulir Peserta bukan penerima upah
sebagaimana dimaksud dalam Pasal 6 huruf a angka
2, berupa:
a. pendaftaran mitra;
b. pendaftaran atau perubahan data pekerja;
c. daftar pekerja keluar;
d. rekapitulasi rincian pembayaran iuran wadah
atau mitra; dan
e. rincian iuran pekerja.
Jenis formulir Peserta jasa konstruksi sebagaimana
dimaksud dalam Pasal 6 huruf a angka 3, berupa:
a. pendaftaran proyek konstruksi; dan
b. daftar harga satuan upah pekerja.
Formulir Peserta bukan penerima upah sebagaimana
dimaksud pada ayat (2) digunakan jika dibutuhkan
untuk pendaftaran Peserta bukan penerima upah

melalui mitra secara massal sesuai proses bisnis yang

ada.
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Pasal 8
(1) Jenis formulir pengajuan dan pembayaran jaminan
kecelakaan kerja sebagaimana dimaksud dalam Pasal

6 huruf b angka 1, berupa:

a. laporan kasus kecelakaan kerja tahap [;

b. laporan kasus kecelakaan kerja tahap II;

c. surat keterangan dokter kasus kecelakaan kerja;
d. laporan kasus penyakit akibat kerja tahap I;

e. laporan kasus penyakit akibat kerja tahap II:

f.  surat keterangan dokter kasus penyakit akibat

kerja;

g assessment kasus jaminan kecelakaan kerja
return to work;

h.  perencanaan program rehabilitasi: dan

i.  job placement.

(2) Jenis formulir pengajuan dan pembayaran jaminan
pensiun sebagaimana dimaksud dalam Pasal 6 huruf b
angka 4, berupa:

a. pengajuan pembayaran jaminan pensiun;

b. pémyafaan data peserta dan susunan ‘keluarga;
dan

¢. perubahan informasi penerima manfaat pensiun

dan data keluarga.

Pasal 9
Bentuk formulir sebagaimana dimaksud dalam Pasal 6
tercantum dalam Lampiran Il yang merupakan bagian
yang tidak  terpisahkan dari Peraturan BPJS
Ketenagakerjaan ini.

Pasal 10
Penyampaian formulir sebagaimana dimaksud dalam Pasal

6 dapat dilakukan dalam bentuk hardcopy atau dokumen
elektronik.

R AL T R T e T

B =

e er———

T T e~




BAB V
KETENTUAN PERALIHAN

Pasal 11

Pada saat Peraturan BPJS Ketenagakerjaan ini mulai
berlaku, penggunaan formulir pendaftaran kepesertaan,
formulir pengajuan, dan formulir pembayaran manfaat
program BPJS Ketenagakerjaan sebagaimana diatur dalam
Peraturan Menteri Tenaga Kerja dan Transmigrasi Nomor
PER-12/MEN/V1/2007 tentang Petunjuk Teknis
Pendaftaran Kepesertaan, Pembayaran Iuran, Pembayaran
Santunan dan Pelayanan Jaminan Sosial Tenaga Kerja
sebagaimana telah diubah dengan Peraturan Menteri
Tenaga Kerja dan Transmigrasi Nomor 20 Tahun 2012
tentang Perubahan atas Peraturan Menteri Tenaga Kerja
dan Transmigrasi Nomor PER-12/MEN/VI/2007 tentang
Petunjuk Teknis Pendaftaran Kepesertaan, Pembayaran
Iuran, Pembayaran Santunan dan Pelayanan Jaminan
Sosial Tenaga Kerja dan Keputusan Direksi BPJS
Ketenagakerjaan Nomor ‘KE‘P/ 116/042015 tentang Bentuk
Formulir Pendaffaran Képesertaaan BPJS‘Kétenagékerjaan,
tetap digunakan sampai dengan jangka waktu paling lama
30 (tiga puluh) hari terhitung sejak tanggal pengundangan
Peraturan BPJS Ketenagakerjaan ini.

BAB VI
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 12
Peraturan BPJS Ketenagakerjaan ini mulai berlaku pada

tanggal diundangkan.

oz




Agar setiap orang mengetahui, memerintahkan
pengundangan Peraturan BPJS Ketenagakerjaan ini dengan

penempatannya dalam Berita Negara Republik Indonesia.

Ditetapkan di Jakarta
pada tanggal 29 Juli 2015

DIREKTUR UTAMA
BADAN PENYELENGGARA JAMINAN
SOSIAL KETENAGAKERJAAN,

ttd

ELVYN G. MASASSYA

Diundangkan di Jakarta
pada tanggal 3 November 2015

DIREKTUR JENDERAL = - "
PERATURAN PERUNDANG-UNDANGAN
KEMENTERIAN HUKUM DAN HAK ASASI MANUSIA
REPUBLIK INDONESIA,

ttd
WIDODO EKATJAHJUANA

BERITA NEGARA REPUBLIK INDONESIA TAHUN 2015 NOMOR 1650

Salinan sesuai dengan aslinya

Kepala Divisi Kepatuhan dan Hukum

stenagakerjaa

KANTOR PUSAT
IAKARTA

Rilexya Suryaputra
NPP. 124438761
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LAMPIRAN 1 PERATURAN BPJS KETENAGAKERJAAN
NOMOR 3 TAHUN 2015
TENTANG
BENTUK KARTU PESERTA BPJS KETENAGAKERJAAN

' @ BRIS
) Ketenagakerjaan

Ditetapkan di Jakarta
pada tanggal 29 Juli 2015

DIREKTUR UTAMA
BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
KETENAGAKERJAAN,

tid

ELVYN G. MASASSYA
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LAMPIRAN Il PERATURAN BPJS KETENAGAKERJAAN

NOMOR 3 TAHUN 2015
TENTANG
BENTUK SERTIFIKAT KEPESERTAAN
BPJS KETENAGAKERJAAN
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SERTIFIKAT KEPESERTAAN
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BPJS Katonageherjann i
DIREKSI "

#

Muaner Kendali THERTUR UTAMA f"

o *’53 B 1

e

TIFIKAT KEPESERTAAN

> Katenagakeviaan

NOMGR

Natan Badan Usanal InstacsiAsosinsl |

S T - LR TP

Nomor Pendutiaran Perusahasn
Atapat
Taloh terdaflur wobagal paseria BPYS Ketonogaker|ann sesaal 0span kotantuan dalam
Undong ndang Ne. 24 Tahun 2011
3
RN, = | drotspkan di | ;g
<3
DBADAN USAMA/ INSTANE.S ASOSIASL 1155 TRLAN i Pada tangoal + 0
MERGIKUTKAN PIROGRAMW JAMINAN PENSILIN BPJS Kotonagakerjsan [
TERHITUNG SEn - ‘ DIREKS! B
3
[
BN G, ;-4
DRGRI I TAMA 3
e «

Ditetapkan di Jakarta
pada tanggal 29 Juli 2015
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LAMPIRAN Il PERATURAN BPJS KETENAGAKERJAAN
NOMOR 3 TAHUN 2015

TENTANG

BENTUK FORMULIR PENDAFTARAN KEPESERTAAN
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Formufir 1 PN
8PJS Ketenagakerjaan

gakeriaan PENDAFTARAN PENYELENGGARA NEGARA

[ PentffaranBa ] Penbabien Dt

—— L |

Al L |

| |
Kode Pos* Kebupdten/Kolz"

| |

Povesr
No. Tekepon:* I | TR N [ 1 A e S
No. fax* [ |
Aamal emal | |1 el
Alamid Websie
KepeniBian™ [ kemetoien ] Pecritah Proviesi [ |Pemedntankatitola [ [ ] Powmi

[] tembaga Negara [ instansi (4om Kementerian)
Nomor YU Penbertisan * | |
Tanggel YU Pombenluka: * 1 J
PP il EER RS 11 4 F L)

Status KementoionlonbagaPendalnstans® [ |Pusd  [Jovisi [Jrowka [ [eoui
(Pah salah sy

Hama Lenghap* . | i ; ]
s l v | |
o, Tkgon Lefbels e S NN
ot 0 O BT I e e 2 5
No. Fax: LELEL fE k4]
Aamal emad L || |
Program y ang Gkt (7] yaminan Kesekikaan Kesja D Seaninan Keceldkacn Kefia D Jaminan Kecetakaan Kaxja
Jaminn W Tea Jaminzn o Tia Jaminn Kematian
Jaminan Kematian Samivan Kemakn
Jaminan Pension

Menjadi peserta sejak:*
& R

Sumtah Pegava | Apavat® Ocang

Pepdaftaran il dbuad dala serfa inhk inya dbisat untik i aona ddentuk: Undang No. 24 Lahwn 2011

daa permfwan pelaksanaannya

* Vi disi
I 0
(Nama dan Tanda Tangan Finpinan)

Jabatan 1
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REKAPITULASI RINCIAN PEMBAYARAN IURAN

Formulic 2 PU
BPJS Ketenagakerjaan

Nomor Pendaftaran Perusahaan (NPP) -

2 luran untuk bulanfihn 21 ] =k 1 1 L 1
bin tahun
3 luren disetor melalai - Bank
NO Virtus! ACCOUNL ...
BAGIAN I
Uraian i
Pekerja Gaji/ Upah
a [Bulan ialy Rp. S
b |Panambahan Pekeria Rp.
¢ |Pengurangan Pekerfa o rRo.
d Upah Rp.
e |Panurunan Upah Rp.
1 [Toll (@bcede) Rp.
i
Program Tarit Total Gaji/Upah luran
. ] a=fedal ipah Bogpan 1 @o'c
a  [Jaminan Kecelakaan Kerja (JKK) v % |Rp. Rp.
b |Jaminan Hari Tua (JHT) 570% |Rp. Rp. - -
 |Jaminan Kematan { JKM ) 030% |Re. Rp. — 1
d |Jamingn Pensun (Ji7) 200% |Rp. Rp.
e |Jumiah (aebreed) Rp, Rp.
ey
Program turan
| & ldominan Kecotakaan Kerja ( JKK ) Rp
b [Jaminan Harl Tua (JHT ) B o Rp.
¢ |Jaminan Kematian { JKM ) S Rp. -
"d l;nhumsiunM’) - Rp.
@ |Jumiah luran (Mﬂ.:d) Rp.
l. » b unieh Aran Enpon I¥
Jurnlah denda luran l Rp.

Nama & Tanda Yangan/Cap

Tanggal
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PENDAFTARAN MITRA

Formulir 1 BPU
BPJS Ketenagakerjaan

Nomor Kerjasama®) ) |

Kode Mitra s 1 |

Tanggal Mulal Kerj - P |

Tanggal Berakhir kerj 2 ]

Nama Mitra* : L |

Tipe Mitra * [ IKomunitas [lagen [ |Askesos / Bansos
Df’eguyuban DLainnya, sebutkan._.

Alamat Mitra * b | |
| |
| O Y O [ | L |
kode pos kabupaten / kota
| I
Provinsi

Nama Penanggung

Jawab Mitra * £ |

No, Induk Kependudukan * | | § | | | ¢ U |} | 44 L1 4|

Tempal/ Tanggal Lahir * Sl | B )

gl bin n

Alamat Lengkap *

{sesuai identitas diri) ‘ oy |
L ]
Lo e 1% 1 [ |
kode pos kabupaten / kota
frens |
Frovinsi

No. Telp/ tP SR o T[S B (10 (O (S (0 [ (Y| S
OO AN N A 5 N Ve (N Y I (A

Mangedi nitoaeiak I I 7 S e (1 S
] bl thn

Jumilah Anggota/ Pekerja L |

Tanda Tangan Diterima Oleh
Penanggung Jawab Mitra Petugas BPJS Ketenagakerjaan
j O P (O, PO (O [ S e | ) S S I A [T (P R [ |
tgl bin thn 1l bin thn
Tanda Tangaw/ Cap
Keterangan :
1. Seluruh informasi wajib diisi secara lengkap
2. Penanggung jawab Mitra wajib melampirkan dasar t dok yang juk gan bahwa yang bersangkutan

ditunjuk sebagai penanggung jawab Mitra oleh anggotanya
* wajib diisi

*) diisi jika Mitra sebel h ftar atau jadi Mitra di BPJS Ketenagakerjaan
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M imuciersa  REKAPITULASIRINCIAN PEMBAYARANIURAN MITRA | oo (VTR0
Nomor Kerasama : | I
Kode Mitra P
Nama Mitra L |
Peiiode Pembayaran Dﬂ:uan Dabmn Dﬁbdan Dmuhn
Poriode kyan 'lumnll"m-: L1 | s lms l-tmnl! L1
luran disetor melala © Bank*) ‘
Jumiah Pekerp % Orang
Rekap luran
1. uran (Rp) o
a. Jaminan Kecekakaan Kerja
ek | o o
¢. Jaminan Haii Tua
2. Denda luran (Rp) Y
Total Seluruhnya (1+2)
Nama dan Tanda Tangan Penanggung Jawab Mitra Diterima Ofeh Petugas BPJS Ketenagakerjaan
I" ) | Ihl | !..II | !u | | !unl | !ml |
Tanda Tangan/ Cap
Keterangan : :
selunh informasi wajib disi secara lengkap

*) Bark Yang Kefjasama dengan Kantor Cabang BPJS Katenagrkesjaan
- kaiom ¢ adaleh jumiah perkakan antara kolom b dengan pithan melods pembayaran.
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FORMULIR 1 JAKON
BPJS KETENAGAKERJAAN

PENDAFTARAN PROYEK

3 16 s

1. Nama Perusahaan/ Kantor
2. Alamat

No. Telepon
3. No. SPK
4. Tanggal SPK
5.  Sumber Pembiayaan Proyek
6. Nilai Kontrak Kerja Konstruksi (NKKK)
7. Nilai Komponen Upah Dari NKKK
8. Lokasi Proyek
9. No. IMB-PB/Tanggal

10. No. IMB/Tanggal

11.  Pemilik Proyek

12.  Jumlah Pekerja

13. Masa Pertanggungan/Masa kontrak

14. Jenis Pertanggungan

15.  Keterangan lain-lain

Tembusan :
Pemilik Proyek

Dinas Pengawasan Pembangunan Provinsi/Kab/Kota ....

BPJS Ketenagakerjaan setempat (Asli)

Arsip Perusahaan

APBN/APBD TK VAPBD TK I/SWASTA/LAIN-LAIN

S0 ooe et
Jaminan Kecelakaan Kerja
Jaminan Kematian

Pimpinan Perusahaan

Nama
Jabatan
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FORMULIR 1a JAKON
BPJS KETENAGAKERJAAN

DAFTAR HARGA SATUAN UPAH PEKERJA

Nama Perusahaan/Kontraktor
No. Pendaftaran Proyek

Pembantu Mekanik
Mekanik

Pembantu Sopir / Operator
Sopir SIM A

Sopir SIMB |

Sopir SIMB I

Operator

Administrasi Lapangan

No Nama Pekerjaan Upah Per Hari Jumiah Pekerja
(1) (2) (3) (4)
1 | Keamanan

2 | Pembantu Pekerja

3 | Pekerja

4 | Pekerja Kepala

5 | Pembantu Tukang

6 | Tukang Batu

7 | Tukang Kayu

| 8 | Tukang Besi

9 | Tukang Kepala

10 | Mandor

11 | Mandor Kepala

20 | Pelaksana Lapangan
21 | Lain-lain
Pimpinan Perusahaan
ama
Jabatan
Tembusan !

1. Pemilik Proyek

2. Dinas Pengawasan Pembangunan Provinsi/Kab/Kota ...
3. BPJS Ketenagakerjaan setempat (Asli)
4. Arsip Perusahaan

Ditetapkan di Jakarta

pada tanggal 29 Juli 2015

DIREKTUR UTAMA

BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL

KETENAGAKERJAAN,

ELVYN G. MASASSYA
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LAMPIRAN IV PERATURAN BPJS KETENAGAKERJAAN
NOMOR 3 TAHUN 2015
TENTANG
BENTUK FORMULIR PENGAJUAN DAN PEMBAYARAN MANFAAT PROGRAM
BPJS KETENAGAKERJAAN

R A LAPORAN KASUS KECELAKAAN KERIA Formulir
TAHAP | 3KK1
BPJS Kete keraan
o R I S P

Wajlbdllaporkan dalafmwaktu 2 X24 Jam :g;j':ak.;g{]adf us kecela _m«}mgg ¥ e ;
7. Nama Pensahaan *) 238 230 5 O ., N G ' 0 O A R
Kode Mitra/ Kode Proyik s T T T T +misi khusus bagi peserta penerima Upah/iasa sanstruksi

) Kondish yang menimbulkan baluya dan
menjadi pencetus tnfadings kecedakaan

) Corok kecelakaan yang wxjadi

] Sumber penyebab cedera

2 [] verbenwe [ Terpukon

s [] wawsin (press, Bor, Gergat, av)
a RN T el

] s oemizzumabonn atat petindun dirt (a20)
[T] posisi saat bokesa tisak aman

D o

H D Pengamianan yang tdak senpurns

D Aganya kecacatan (disabititas)
D Penernngan yang tidak sempurns
[ sasana weria yang ticak aman
D Getaran yang barbataya

(]

D Terpapar
D Tertangkap D Termipit
D Tenggelam D Terjepit D Jatuh day

Alamat : | o . . B . . t
/K Kec ___Kow/Kab

No telp perusahaan =S N . O T A i s v 7 o 1

Nama Kontak personil p <3 0 DI ) ) 5 S O S O 0 T 0

2. Nama Peserta X R T A e o O P O (A Y . O

Nomar Referensi / nomor Peserta I_T ”]—r‘] H[>—i_ IT] “T 7

Jenis Kelamin : | ak-lak [ Ipetempuan

Tanggal Lahis [T w1 m[ T 1TT]

Armmatf no telp -l A — . _
DesafKel Kec Kota/Kah F;
xodeos [ T | 1] novepmp [ [ T T T T T T 1T

Jenis Pekaraan/jabatan 2 |

Unit/ Bidang/ Bagian perusabgan < | |

3. Upah tenaga kerja yong diterima @ Dpevhan Dperhulan [:Ibmmnn
Jumiah upah yany diterima ‘ : Rp
upah yang ] : 1{.' > ‘ ; =y 0. %o 50 "‘* i5gh | 2
4. Tempat kejadian kecolakaan : [F]di datam fokisi kerta [P ]eiiimriokasiacaiia 5 Jistutineastt G

Alamat lokasi & : | g !
Desa/Kel __Kec e i S TR DR

Tangga! Kecelakaan [:Ej ':J;l [_-”LI__] jam kejadian E}EI ['_;.l:l

5. Deskripsi kecelakamn :
o) Yindakan bahay * + ] temskai peratotan yang berbahays [T sekerio vengan kecepatan mentahayakan

7] vongkar
[77] Bokeria denesn chiek/bends yang berputar

D Lafsi

D Penggunaan peralatan/dahan yang ddak epar
D Adariyga Prosedu/pengatiran yang sk sman
[ ] ventitasi tdax semparna

[ vekanan wara yang etak aman

I:I Bising

E] Adanya girakan (perputacan)

Tersengat alivaa lisirik

D Sawh darh kelinggian yang sans

I kottrggian besbeda

Ol O O
DW‘-

k malas dan pompa D it {Barang, orang)

) RPCLORISEC > SINOE
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6. Uralan Kejadian Kecelakaan
Bagaimana terjadinya kecelaksan

- Seoutkan bagian mesin, instalasi
batan atau lingkungan yang
menyebabkan cidera *)

30k g il e 7w e L

7. Akbat yang diderita korban
Sebutkan baglan tubuh yang luka

8. Fasilitas kesehatan (faskes) yang

P P

9. Keadaan penderita setelah
pemerksaan peitama

110, Keterangan lalnnya jika peru

= DMeninnal
B

D:eﬂerﬂ/luka

+  Nama Faskas
Jenis Faskes

Alamat Faskes

E Drawmplan

$ Dmmah Sakit Trauma Canter
Daukan Jejasing TC

Dmlnlk'l'uumcnnlu

anat inap
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LAPORAN KASUS KECELAKAAN KERJA ;m(mz
TAHAPII BPJS Ketenagakerjaan

Laporan Kasus Kecelakaan Kerja Tahap ll
an datam aktu 2 X 24 Jam ;
: Sejak pekerja dmyatakan servibuh acat tau memnggal dunia

~ Wajib dxla

1. Nama Perusahaan *)

Kode Mitra / No. Proyek

Alamat

No telp perusahaan

Nama Kontak personil perusahaan

N

. Nama Peserta
Nomor Referensi / nomor Peserta
Jenis Kelamin
Tanggal Lahir

Alamat/ no telp

Jenis Pekerjaan/jabatan
Unit / Bidang/ Bagian perusahaan

3. Tanggal Kecelakaan

4. laporan kasus kecelakaan kerja Tahap |
telah disampaikan kepada BPJS

Ketenagakerjaan dan Kantor Dinas
Tenaga Keria

)

. Pengajuan Pembiayaan oleh
a) Biaya pengangkutan
b) Biaya pengobatan dan perawatan
c) Biaya Rehabilitasi
d) Biaya prothesa / orthesa
e) Biaya Pemakaman

Penerima manfaat pembiayaan

D

. Pengajuan Santunan Sementara Tidak
Mampu Bekerja (STMVB)

7. Uraian keterangan dokter tentang
kondisi fisik/mental peserta pasca
kecelakaan kerja

: Dlakl laki

5 DPerusahaan DPeser\a

I N 0 I A I I

*) Diisi khusus Bagi peserta Penerima Upah / lasa Konstruksi

Kota/Kab o

-

Ll

Perempuan

[T] w[T] =TT

.
o

Desa/Kel Kec

[ITTTT]

Kota/Kab __

noveioe [ 1 1 1 T T T L1 1]

Kode Pos

o

: |

:,«L_L_l wa| ]

= D Belum disampaikan
D!liudah disémpaikan pada l l [ '[ i l ‘ i i
g bin thn
: DPerusahaan DPesena [:]Faskes Trauma Center DAhli Waris

el | ] T I LTI L1111
e [ LI T T I T T T TTT]
m [T T TTTITTITTT
Rp

7]

TIT 11
TTTTTTTT]
DFaskesTC

[
|

DAhli Waris

o) st 1| ML UL LLLT T s im..i;..l LL) LI 1]
N

o vete (] (1] LTI w0 [L] CLI LI
smsnsesmass ol T[T T LT T T[] ]

amoe (1] [T LI = (L1 0 CEETD

Jumiah besarmya STMB

el [ T 1] 0 0 O I

3 ‘ Terlampir pada surat keterangan dokter kasus kecedakan kerja (formulir 3b KK3)

D Tidak Terlampir



% 2R w

8. Berdasarkan Surat Keterangan dokter
bentuk KK4 atau KKS ditetapkan
terlampir

9. Besarnya pembiayaan dan santunan
yang telah diberikan kepada peserta
atau ahli waris pasca kecelakaan kerja

10. Penerima manfaat santunan (ahli waris) :

Nama Peserta
Nomor Identitas Kependudukan

Hubungan ahli waris dengan peserta

Alamat/ no telp

Nomor Rekening

Nama Bank

11. Keterangan lainnya jika perlu

L] g L

tanggal bulan tahun

|

Sembuh atau Keadaan sementara tidak mampu bekerja telah berakhir

Pada tanggal peserta ditetapkan

Sedang dalam tahap perawatan/pengobatan
Cacat total tetap untuk selamanya

Cacat sebagian anatomis

Cacat sebagian fungsi

Meninggal dunia

Kasus Kambuh

OoOogoog

EEREE

LT
EEENEENENY

[
Djanda/duda DAnak

DAyah/lbu DKakek/Nenek DCucu
]:]Saudara Kandung DMertua DPihak yang ditunjuk dalam wasiat
Desa/Kel Kec Kota/Kab l
wodepss [ LT T T noveiomp EnEal
ERNZOEET S ansNn ok
(TITTITTITTITTD T

berlaku.

Dengan ini saya menyatakan bahwa data dan keterangan yang saya sampaikan kepada BPJS Ketenagakerjaan dalam rangka pelaporan kasus
kecelakaan kerja tahap 1l adalah benar. Apabila data yang diberikan tidak benar, saya bersedia dikenakan sanksi sesuai peraturan perundangan yang

Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja Setempat

Kota/kab :
Tanggal

(tanda ta ngan

Nama :

labatan

danstempel perusahaan)






- Bagian organ tubuh bagian dalam
yang cedera

7. Penatalaksanaan atau tindakan medis
yang diberikan

8. Hasil pemeriksaan/pengobatan

9. Setelaﬁ sembuh peserta dapat: © -
relakukan pekerjaan o
Terhitung tanggal

10. Lamanya perawatan/pengobatan
11. Diberikan istirahat

12. Keterangan lainnya jika perlu

DGinja! DHa ti
DEsofagus Dkulit
Dkandung kemih DL" mpa
[:]Ovarium I:lTestis/buah zakar
DLamhung DUsus halus
Dthymus Dﬁmid

Dla ntung
Dpa ratiroid
D mata

D Pankreas
D usus hesar
DArteri

DKandung empedu
Dpituitari
[Cowk
Dparu-paru
Drahim

DVena

IUraian 3in-lain ...

DSe mbuh tanpa cacat

DCacat anatomis akibat kehilangan anggota badan

Dcacat fungsi pada anggota badan

dengan besarnya cacat fungsi

DMemerIukan prothesa berupa

. % terbilang (

DMemed ukan orthesa berupa

I—_—_]Meninggal,dunia.pada tgl_l E Iblni l fthnfi

NN

|

jam

DBiasa dengan kondisi tertentu berupa

[:]Rihgar\.;gjén‘gan kondisi tertentu berupa .
I:‘?ridék dapatbekerja. .. :

w | [ Jonl | Jeel T 1] S,d,b wh

N Y O 1

1]

dari w [ | Ju[ | [ T ] T ] sa

dari | | Joof [ Jem| ] 1 ] ] sa

el i i

‘hlnl

1

Ithnf 3 I l

w |

L l im“l

[ (T

sesuai peraturan perundangan yang berlaku.

Dengan ini saya menyatakan bahwa data dan keterangan yang saya sampaikan kepada BPIS Ketenagakerjaan
dalam rangka pelaporan surat keterangan dokter kasus kecelakaan kerja adalah benar. Apabila data yang diberikan tidak benar, saya bersedia dikenakan sanksi

Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja Setempat

Kota/kab :
Tanggal

Nama

(tanda tangan dan stempel fasilitas kesehatan)
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LAMPIRAN TAMBAHAN 3;3a;3b

Lampiran Tambahan Formulir

| 8Pisketenogakedaan |

Tambahan Keterangan pada Formuolir

O00o0aa

Laporan Kasus Kecelakaan Kerja Tahap | (Formulir 3 KX 1)

Laporan Kasus dak Kera Tahap 1t { 3a KK 2)

Surat Keterangan Dokter Kasus Kecelakaan Kerja (Formulir 3b KK 3)
Laporan Kasus Penyakit Akibat Kerja Yahap | (Formulir 3 PAK 1)

Laporan Kasuy Penyakit Akibat Kerja Yahap i (Formulir 3a PAK 2)

Surat Keterangan Dokter Kasus Penyakit Akibat Keda (Formulir 3b PAX 3)

" £ 7o
& o, o § ¥
Gengan ini saya bahwa date dan k yog sayn ikan kepada (115 adalah bavie. Apabile data yung dibesiian toak benar, |
sya bersedia dikinakan sanksi sesusl paraturen perundangen yang beslaks.

Tembusan: /kab -
- Dinas Tenaga Kerja Setempat Tanggal -

Nama §

Jabatan
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Keteunagaleerioan

LAPORAN KASUS PENYAKIT AKIBAT KERJA

Formulir
3PAK1

BPJS Ketenagakerjaan

TAHAP |

: W:‘:ji’bv‘di{‘a’pqﬂ:{an dalamw. 'l_ct_u-- %

1 Nama Perusahaan
NPP/Kode Mitra/ Kode Proyek

Alamat

No telp perusahaan =
Nama Kontak personil perusahaan

2 Nama Peserta
Nomor Referensi / Nomor Peserta z
Jenis Kelamin
Tangga!l Lahir z
Alamat/ no telp

3 Upah yang diterima peserta
Jumlah upah yang diterima
Terbilang upah yang diterima
4 Status peserta
Lokasi/alamat tempat bekerja =

Jabatan pekerjaan terakhir

Uraian pekerjaan terakhir

Unit / Bidang/ Bagian perusahaan s

Riwayat jenis pekerjaan

5 Tanggal didiagnosa Penyakit Akibat

Kerja A O

6 Fasilitas kesehatan (faskes) dan dokter
yang mendiagnosa penyakit akibat kerja

7 Uraian kronologis penyakit akibat kerja
- Sebutkan jenis penyakit akibat kerja z
yang timbui karena hubungan kerja

- Sebutkan bahan, proses, lingkungan
atau cara bekerja yang menyebabkan
penyakit akibat kerja
8 Akibat yang diderita peserta
Sebutkan bagian tubuh/organ tubuh yang :
mengalami penyakit akibat kerja

9 Pengobatan peserta setelah
didiagnosa penyakit akibat kerja

10 Keterangan lainnya jika peru

O O O

*) khusus untuk peserta penerima upah/Jasa Konstruksi

LT [T
| .

-

|
i
{

Desa/Kel Kec BoEshGEE 0 L - o
N O N O I 2 O O U I O
S T 0 1 O O
S O O O O Y v o
N O O O O O
Dlaki—laki DPerempuan

wi{ 1 1 el [ ] wl 1 1]
i J
Desa/Kel Kec Kota/Kab
kedePos [ | | | | ] wnoveipmp [ | T T T T T T 1]
L__l per hari Dper bulan l:]bomngan

Rp
! J
DMasih Bekerja DSudah tidak bekerja

Desa/Kel Kec Kota/keb
L

3 tahun sd

2 tahun sd

3 , tahun sd
1 o e O 9

: :ﬁanﬁv'Féske; .l :

‘Nama dokter- . :

Alamat Faskes :

rho et tersendin

tevsendini

l:lMenim;gal

Dsakit

L____]rawat jalan r_—]rawat inap

Dengan ini saya menyatakan bahwa data dan
dalam rangka pelaporan kasus penyakit akibat kerja tahap | adalash benar. Apabila data yang diberikan tidak benar, saya bersedia dikenakan sanksi

gan yang saya BPIS K kerjaan

sesuai peraturan perundangan yang beriaku.

Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja sefempat

Tanggal hotsash, anggal




1. Nama Perusahaan *)
Kode Mitra / No. Proyek

Alamat

No telp perusahaan

Nama Kontak personil perusahaan

N

. Nama Peserta
Nomor Referensi / nomor Peserta
Jenis Kelamin
Tanggal Lahir

Alamat/ notelp

Jenis Pekerjaan/jabatan

Unit / Bidang/ Bagian perusahaan

w

4. laporan kasus penyakit akibat kerja
Tahap | tefah disampaikan kepada BPJS
Ketenagakerjaan dan Kantor Dinas
TenagaKerja

5. Kelompuk penyakit akibat kerja

6. Pengajuan Pembiayaan oleh

a

b

Biaya pengangkutan

Biaya pengobatan dan perawatan
¢) BiayaRehabilitasi
d) Biayaprothesa/ orthesa

e

NS

Biaya Pemakaman

Pencrima manfaat pembiayaan

~N

. Pengajuan Santunan Sementara Tidak
Mampu Bekerja (STMB)

8. Uraian k gan dokter
kondisi fisik/mental peserta pasca
mengalami penyakit akibat kerja

BIEN

L
: 177

. Tanggal didiagnosa Penyakit Akibat Kerja :

1 A O O I

I
LT11]

*} Diisi khusus Bagi peserta Penerima Upah / lasa Konstruksi

Kota/Kab

D Perempuan
T 1
pml | | i ] i

i

Dlakl—la;u
w{ ]|

Desa/Kel Kec Xol/Mal i
Kodepos [ [ [ [ [ ] wotewmp [ [ [ [ T T T[T}
w11 s P 3 e[ [ 1 1]

D Belum disampaikan

Dsudahdisampaikan pada 1ang'ga|| { ‘bulanl | §tahun; l I

D Penyaknt yang dnsehabkan oleh faktor knm:a
: E] f enyakmyang d.sebabkan ‘oléh faktor fisika
5 D - Penyaklt yang dusebabkan of

#

D Penyakit akibat kerja berdasarkan target organ :
D - Gangguan otot dan rangka
D - Gangguan mental dan perilaku

- Penyakit saluran pernapasan

- Penyakit kulit

D Penyakit Kanker akibat kerja
D Penyakit lainnya

DPerusahaan l:] Peserta D Faskes TC DAhli Waris

0 O O T O I O I I O
mel [ [ [ [T T T TTT [}
e DL T TTHT LTI [ 0)
Rpillll!!ll\iH!
0 T O e

DPerusahaan DPeserta DAhli Waris

G % D Penyakit yang disebabkan oleh pajanan faktor-faktor yang timbul dari aktivitas pekerjaan :

faktorbm!ogudanpenyak:tmfeks taupara g e

ayperiode [ | | [T ] L T T4 sa [T

tanggal bulan tanggal

b) Jumlah besarnya STMB

D Terlampir pada surat keterangan dokter kasus penyakit akibat kerja kerja {formulir 3b PAK 3}

D Tidak terlampir




9, Berdasarkan Surat Keterangan dokter
perihal kasus penyakit akibat kerja
ditetapkan terlampir

0. Besarnya pembiayaan dan santunan
yang telah diberikan kepada peserta
atau ahli waris pasca mengalami
penyakit akibat kerja

11. Penerima manfaat santunan (ahli waris) :
Nama Ahli Waris

Nomor ldentitas Kependudukan

Hubungan ahli waris dengan peserta

Alamat/ no telp

Pada tanggal t ]1 ‘ l i i § l l i peserta ditetapkan :
tanggal bulan tahun

D Sembuh atau Keadaan sementara tidak mampu bekerja telah berakhir
Sedang dalam tahap perawatan/pengobatan

Cacat total tetap untuk selamanya

Cacat sebagian anatomis

Cacat sebagian fungsi

Meninggal dunia

OOootto

Kasus kambuh

-
-
=
-

R L L]

EREEEEEEEEEEEREEEEEEE NN NN
O O T O A
Djanda/duda DAnak DAyah/lbu DKakek/Nenek DCucu

DSaudara Kandung DMertua Dpihak yang ditunjuk dalam wasiat

Desa/Kel Kec Kota/Kab

! R T R 3 T T
Kode Pos L [ i No Telp/hp I i

| Pl
1 H |
Nomor Rekening RN
Nama Bank N O v O i
12. Keterangan lainnya jika perlu
Dengan ini saya menyatakan bahwa data dan keterangan yangsaya s ik k;epada BPIS K kerjaan

dalam rangka pelaporan kasus penyakit akibatkerja tahap Il adalah benar. Apabila data yang diberikan tidak benar, saya bersedia dikenakan sanksi sesuai

peraturan perundangan yang berlaku.

|
ITembusan:

i

- Dinas Tenaga Kerja Setempat

Kota/kab :
Tanggal

(tanda tangan

danstempel per an)
Nama




o DB

s akevinan

Nama dokter
Nama Fasilitas kesehatan/Institusi
Alamat Fasilitas kesehatan/Institusi  :

3. Nema Peserta
Nomor Referensi / nomor Peserta
2. Nama Perusahaan *)
3. Tanggal diagnosa penyakit akibat kerja

4. Berdasarkan anamnesa

5. Berdasarkan hasil pemeriksaan fisik
dan penunjang diagnostik

6. P lak
yang diberikan

atau ti medis

7. Diagnosa penyakit akibat kerja

8. Kelompok penyakit akibat kerja

9. Hasil pemeriksaan/pengohatph '

10. Setelah sembuh peserta dapat
melakukan pekerjaan

SURAT KETERANGAN DOKTER
KASUS PENYAKIT AKIBAT KERJA

Dengan ini saya dokter yang memeriksa peserta BPJS Ketenagakerjaan dibawah ini:

Jabatan/Keahlian
Nomor telepon/hp

Menerangkan dengan sesungguhnya bahwa:

Formulir
3b PAK 3
BPIS Ketenagakerjaan

L]

1
I
L1

,...,.,._.._._

O O O

D Penyakit yang disebabkan oleh pajanan faktor-faktor yang timbul dari aktivitas pekerjaan :

D - Penyakit yang disebabkan oleh faktor kimia
D - Penyakit yang disebabkan oleh faktor fisika

D - Penyakit yang disebabkan oleh faktor biologi dan penyakit infeksi atau parasit

I:[ Penyakit akibat kerja berdasarkan target organ :
] -»
[T] -Ppenyakitkuiit
D - Gangguan otot dan rangka
D - Gangguan mental dan perifaku

yakit saluran pemap

[:] ‘Penyakit Kanker akibat kerja
[:]' Pényakitlainriya

DSembuh mnpa cacat 3
DCacat anatomis akibat kehilangan anggota badan

Dcacat fungsi pada anggola badan

dengan besamya cacat fungsi
DMemerIukan prothesa berupa
[___JMemeriukan orthesa berupa ....cuceieeceeeccceereeeene

DMeninggal dunia pada reli [

|

|__|Biasa dengan kondisi tertentu berupa
E]Ringan dengan kondisi tertentu berupa

- Dinas Tenaga Kerja Setempat

Kota/kab :
Tanggal

[Jridak dapat bekerja
Terhitung tanggal g L Pt !___J lthn L_l Fl Jl sd. w| | Jwl [ el [T 171
. — i
11. lamanya perawatan/pengobatan : dari { l 'blnl qy ;“"’E { [ IF } sd. @ ,[ jbin r [—]lhnr TT _l
12. Diberikan istirahat dari w ] | juel [ Jwe[ | T 11 sd owl | Jem[ [ Je] [ ] ]
13. Keterangan lainnya jika peru 23
Dengan inl saya menyatakan bahwa data dan keterangan yang saya sampaikan kepada BPJS Ketenagakerjaan
dalam rangka pelaporan surat keterangan dokter kasus penyakit akibat kerja adajah benar. Apabila data ynag diberikan tidak benar, saya bersedia dikenakan sanksi
sesuai peraturan perundangan yang berlaku.
Tembusan:




<86 =

B ASSESSHENT KASUS JAMINAN KECELAKAAN KERIA RTW

Nama

Tanggal lahir : Usta: sasiaiiuaTahum s
Namat finggal

KelUrahan ....ueemsmmsmns Kabupalen / Kecamatan ... -
No KTP/SIM

No Karlu Peserta BPJSTK :

Pendidikan [[Jestte [ Jsta [ Jpisloma Dm |:1232

NPP

Perusahaan

Unit Kerja

Jabatan

Aamat Perusahaan
Telp/HP s

Upah [ Jcumpumk [JumpiumMk [ ]>UMPrumK

Kasus [ ]Kecelakean Kerja DPenyaldtNdbatKerja
Tanggal Kecelakaan
Tanggal laporan lahap |

Lokasi D Dalam [ Juar Dl.alu lintas

Watu kejadian [ Josot-1200 [ 12011800 [ ]1801-2400 []oo.oo‘os.oo
Tanggal laporan tahap Il
Diagnosa (sesuai KK4)
Riwayat Penyakit
Prognosis .
Fasiias Kesehatn [ |KinkTC ~ [TJRSTC [ |NonTC
Nama Faskes TC 2 Klinik /Rumah Sakit ... ociccioesieriens
STMB S assatal”  Rpssises
Bagian tubuh yang terkena :
Kondisi Peserta [ JridakCacat [ JcacatFungsi [ |Cacat Anatomis [ |Gangguan Psikis
Tindakan medis [ Joperasi [ |TanpaOperasi
Rehabilitasi [ |Fisioterapi |:| Aatbantu gorak [ |Pelatihan Kerja
DTempi Psikologi D LRI«

R RS Treao_a_ Frlatis N SUaa e s aeie e




i

DESKRIPST AWAL i 3e

JOB DESC (Berdasarkan koordinasi dengan perusahaan) sebelum terjadi kecelakaan

Deskripsi tugas sehari-han @ ...

Tugas dan Proses kerja

Beban Kerja :[]Berat [ ]Sedang [ JRingan

Lingkungan kerja (kasus PAK) : [ |debu /asbes [ Jradiasi/ suhu / kelembaban yang tinggi
[:jsenyawa kimia Dradiasi elektro magnetik / mengion
D kebisingan [:] kontaminasi virus / bakteri / parasit

Dgetaran mekanik Dlainnya .........................................

URAIAN AWAL PEKERJAAN (Berdasarkan koordinasi dengan Pihak Perusahaan)

ASPEKFISIK . b A . " " Penjelasan

Mobilitas

Penginderaan

Penampilan

Keseimbangan

Keterampilan Motorik

Komunikasi

|ASPEKMENTAL

Kapasitas mental dan intelekval

Kemampuan menghadapi stres

ASPEKORGANISASI  * = T Panjelasan: S AL

Bekerja dalam tim

Melayani publik

Kemampuan Kerja Shift

Ol o =1 O o= o S| Bl WIN| = >

ASPEK LINGKUNGAN KERJA. -l "+ ‘Penielasan

N




S

=

STATUS MEDIS (berdasarkan koordinasi dengan dokter perusahaan/dokter yang merawat)

KEADAAN UMUM

‘" ‘Penjefasan’ " a

Kemampuan kerja penuh

Kemampuan kerja shift

Status mental

N S e

Status Intelektual

MOBILITAS

Penjelasan

Perjalanan ke tempat kerja

Kemampuan penggunaan exit darurat

Kemampuan jalan, naik tangga, membungkuk

Fungsi lokomotor

Fungsi/mobilitas persendian

Kemampuan berdiri/duduk

Keterbatasan

KEKUATAN OTOT

Penjelasan '~~~

Kelemahan

Tremor

Kemampuan mengangkat beban

Ketrampitan

o) w1 O ~N|ci]l | || ] —=| T

Keterbatasan

Kemampuan menggenggam, menjepit

KOORDINASI DANKESEMBANGAN. |

Koordinasi tangan - mata

Kemampuan bekerja di tempat inggi

Kecenderungan verigo

STATUS KARDIOVASKULER DAN RESPIRAS!

{
Penjelasan

Kapasitas fisik, CO2 max - batasan MET S

o ol ml | el o] =lo

Fungsi pary

STATUS SENSOR! NEURAL

) o |

" Penjelasan .

Kemungkinan kehilangan kesadarén

ez
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B

IV Kemampuan melakukan akfivitas sehari-hari (Daily Living Activities)
A [KEADAAN UMUM ; i “% " Penjelasan " ¢

Aiivitas sehari-hari seperti : makan, m‘é'ndi dan
buang air (ADL)

-

e

Melakukan Hobi (hobbies)

Melakukan pekerjaan rumah (housework)

Alivitas sosial / (social activities)

O &N

Kemampuan menyetir /naik kendaraaan

Kesehatan umum - pertambahan berat badan,
kesehatan, tidur (general health-weight gain,
fitness sleeping)

[=2]

Aktivitas seks (sexual life)

KONSIDI KEJIWAAN SRR { ' Penjelasan

Kesabaran (tolerances)

Konsentrasi (Concentration)

Tingkat percaya diri (confidence)

Kemampuan manajemen masalah (coping
strategies)

[, 1 N YR B v )

Kemampuan mengendalikan marah

e

STATUS KECACAT AN

Impairment, disability dan atau handicap

Deskripsi masing-masing

Kemungkinan membahayakan dirl sendiri, rekan kerja atau lingkungan
Toleransi pihak atasan maupun rekan kerja

Status Kelaikan Kerja

Melakukan pekerjaan semula

Melakukan pekerjaan semula, ietapi efekiivitas menurun

Mampu melakukan pekerjaan, da’patmem‘pengarﬁhi k‘oﬁdisi medis

Mampu melakukan pekerjaan, tetapi berisiko bagi pekerja, pekerja lain atau komunitas
Tidak mampu secara fisikimental melakukan pekerjaan untuk sementara waktu

Lain-lain :

EREREEREN

Referensi untuk tenaga kerja :

Referensi untuk Perusahaan :

Keterangan :
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ERENCANAAN PRO

3f

Nama

Momor KP BPIS

Momor Rekam Medis

Tanggal Pemeriksaan Pertama :

Diagnosa

Tujuan / Sasaran

Hambatan

>'St_rategi. Penyelesaian”

Rehahifitasi’

Perkiraa_ri Tanggal Mulai - |

*-Perkiraan Tanggal Selesai .
L Rehabilitasi.

© Estimasi Biaya (Rp) -

Tenaga Kerja bersedia membuat pernyataan

[:]Ya

[ Tvidak

{tedampir)

Keputusan : D Layak untuk dilakukan program Return to Work D Tidak layak dilakukan Program Return to Work
KETERANGAN

5 20
{ )

Dokter / Tenaga Medis




S

=]

DY urn | PERNYATAAN PESERTA MENGIKUTI PROGRAMRTW - |  3g
Yang bertandatangan di bawah ini
Nama
Nomor KTP
Alamat
No Kartu Peserta
Perusahaan 2
Diagnosa 3

Tanggal kejadian kecelakaan

Sehubungan kasus kecelakaan kerja/penyakit akibat kerja yang saya alami, bersama ini saya menyatakan;

[ ] Bersedia mengikuti Program Return to Work BRIS gakerjaan dan i segala
sampai selesai
| Tidak bersedia mengikuti Program Retum to Work

Demikian pemyataan adalah benar dan ditandatangani dalam keadaan sadar tanpa ada paksaan dari pihak manapun
untuk di k bagai i

—{tempat), .....(tanggal)

Nama Pekerja Manajemen Perusahaan

Alamat surat menyurat:

No Telepon :
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Yang bertandatangan di bawah ini

Nama

Nomor KTP

Jabatan

Perusahaan 2
Nomor Pendaftaran Peruszhaan (NPP) :
Alamat perusahaan

Sehubungan kasus kecelakaan kerja/penyakit akibat kerja yang dialami tenaga kerja diperusahaan kami
berikut ini:

Nama

Nomor KTP

Alamat

Diagnosa

Tanggal kejadian kecelakaan

Bersama ini, perusahaan kami menyatakan :

D Bersedia mendukung dan memfasilitasi pelaksanaan Program Return To Work bagi tenaga kerja dimaksud
dan memperkerjakan kembali tenaga kerja tersebut diatas sesuai dengan kapasitasnya berdasarkan hasil
rekomendasi Program Return To Work yang telah diikuti.

D Tidak bersedia mendukung dan memfasilitasi pelaksanaan Program Return To Work bagi tenaga kerja dimaksud

Demikian'pe'myataan adalah benar dan ditandatangani dalam keadaan sadar tanpa ada paksaan dari pihak manapun
untuk dipergunakan sebagaimana mestinya

..... {tempat), .....(tanggal)

Alamat surat menyurat:




=y,
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e

e

JOR PLACEMENT %

JOB DESC (Berdasarkan koordinasi dengan perusahaan, untuk pekerjaan pasca JKK)

Deskripsi tugas sehari-hari

Tugas dan Proses kerja e

Beban Kerja i DBerat DSedang L___]Ringan

Lingkungan kerja (kasus PAK) : Ddebu fasbes Dradiasi /suhu / kelembaban yang tinggi
[ Jsenyawakimia  [_]radiasi elektro magnetik/mengion
D kebisingan D kontaminasi virus / bakteri / parasit

[ Joetaran mekanik [ ] l&iN0YE i

JOB DEMAND (Berdasarkan koordinasi dengan Pihak Perusahaan)

ASPEK FISIK e _Penjelasan- |

Mobilitas

Penginderaan

Penampilan

Keseimbangan

Keterampilan Motorik

Komunikasi

JASPEKMENTAL it

Kapasitas mental dan intelektual

Kemampuan menghadapi stres

ASPEK ORGANISASI

Bekerja dalam tim

Melayani publik

Kemampuan Kerja Shift

ASPEK LINGKUNGAN KERJA

Kemampuan bekerja di ketinggian

Kemampuan beketja di lingkungan tertentu

ASPEK TEMPORAL

Kerja Shift

KerjaMalam

Wakiu Istirahat

ASPEK ERGONOMI

Desain Tempat kerja

Sikap selama bekerja

e T




Fungsi/mobilitas persendian

Kemampuan berdiri/duduk

Keterbatasan

TKEKUATAN OTOT

Kelemahan

Tremor

Kemampuan mengangkat beban

Ketrampilan

o Sl = O ~ ol o

Keterbatasan

(=]

Kemampuan menggenggam, menjepit

KOORDINASIDANKESEIMBANGAN -~

Koordinasi tangan - mata

Kemampuan bekerja di tempat inggi

Kecenderungan verngo

|STATUS KARDI@VASKULER DAN: RESPIRASI'%_-'}J

Kapasitas ﬁsuk, CO2 max- batasan METS

N — 1T w| N =) O

Fungsi paru

-

|STATUS SENSORINEURAL -

—_—

Kemungkinan keh;langan kesadaran

QO

episode

=

faktor pencetus
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Analisa tehadap Evaluasi Kapasitas Fungsional Pekerja

Persentase cacat A emsain % setelah dilakukan rehabilitasi medis

Hirarki RTW:
DKembali ke pekerjaan yang sama di perusahaan yang sama
DKem bali ke pekerjaan yang serupa disesuaikan kemampuan peserta di perusahaan yang sama
I:]Kem bali ke pekerjaan yang berbeda di perusahaan yang sama
[_jKem bali ke pekerjaan yang sama di perusahaan yang berbeda
[:]Kembali ke pekerjaan yang serupa disesuaikan kemampuan peserta di perusahaan yang berbeda
DKembali ke pekerjaan yang berbeda di perusahaan yang berbeda
i:]V\ﬁraswasta / Bekerja mandiri

Nilai Klaim Jaminan JKK
1 Biaya transport =

2 Santunan Tidak Mampu bekerja: ............... Hari =
3 Biaya Pengobatan =
a. BiayaPerawatan = Hari =

b. Jasa Dokter/ Medis =
¢. Tindakan =
¢. Obatobatan =
d. Laboratorium =
e.. Radiologi =
Biaya Othose / Prothesa. =
Rehabilitasi medis AN S -
Alat Kesehatan (Implan, Plate, Screw, Pen, DIl) ~ e W
Santunan cacat =
Biaya Vocational Training / BLK =
Biaya RTW =
Total =

@ @ N O

Kesimpulan ;




an ini mengajukan permintaan Jaminan Hari Tua karena:

&
o
@
3
1|

Z] KRITERIA KLAIM DOKUMEN PENDUKUNG |
:] Menctcapai usia 56 tabun p L B

|| Meninggalkan wilayah Rl (bagi WNA) 1,2 .40

I:' Meninggalkan wilayah RI (bagi WNI) R LI 1

D Cacat total tetap = SR O e B ]

[ l|Meninggal dunia 1,2,3,15,16,17

:] Kepesertaan 10 tahun, Pengambilan Sebagian maks 10% 1234

::] Kepesertaan 10 tahun, Pengambilan Sebagian maks 30% (Perumahan) |(1,2,3,4 , 14

D Mengundurkan diri sebelum usia pensiun 1,2,3,5,6

l:] Pem‘utuvsan Hubungan Kerja 1,2,3,7/89

C. Dokumen pendukung:

menunjukkan yang asli

dan perayataan tidak bekerja Iaﬂ

SR LET: K ] (R
Kartu Pesects BPIS TK Ash (Kecuali kateriz ||| 8 ||Fotokopi Perjaniian Bersama
kepesertaan 10 tabiun) i j 1 9 ||Bukti pendaftaran Perjanjian Bersama ke PHI L]
2 |[Fotocopy KTP atau Paspar-?eseéfa-dengan D 10 ||Fotocopy keterangan habis kantrak atau mutasi ]
; 1
=.1=1

3 {|Fotncopy Kartu Keluarga dengan

Fotocopy visa de ngan menuﬂyukkan yang‘aslr S
menunjukkan yang asli

6. 42 [{Keterangan cacat total tatap dari dokter . .
4 {|Surat keterangan aktif bekerja 9 13 |{Keterangan tidak mampu bekerja karena cacat

5 liFotocopy keterangan bechenti bekecdja
dari perusahaan

| -
oo
Y

Dokumen Perumshan

-15 || Fotocopy KTP atau Paspor ahli waris dengan

6 ||Surat katerangan pengunduran diri
_|idari perusahaan ke Dinas Ketenagakerjaan
7 |Penatapan PHK dari PHIL

Frmet
—
L
menunjukkan yang asli
16 || Surat Kematian Asli atau lepalisir E

17 ||Surat Keterangan Ahli Waris

18 || Fotocopy Buku Rekening
{untuk pembayaran transfer}

D. Nominal saldo yang diajukan untuk pengambilan sebagian: Rp. / %

E. Metode pembayaran yang dikehendaki :

1 Tunai
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Farmulir
BRIS
z Ketenagakerjaan
atakeriasn =
PENGAJUAN PEMBAYARAN JAMINAN KEMATIAN DAN JAMINAN HARI TUA
A. Yang hertanda tangan di bawah ini
1. Nama
2. Alamat
3. Nomor Telp / HP 3
4. Hubungan dengan tenaga kerja D Istri / suami tenaga kerja D orangtua tenaga kerja
[] anaxtenagakera [ vang mengurus pemakaman
[ anli warislainnya, sebutk
5. Data tenaga kerja
a. Mama t
b. Nomor Peserta
¢. Tempat / Tanggal lahir T
d. Nama ibu kandung e A N T KN DA VAR s s A P b
#. Nama dan alamat perusahaan B
terakhir bekerja R
f. Upah terakhir* . Rp
RPNt oA ﬂ Permintaan Manfaat Program DOKUMEN PENDUKUNG
laminan Kematian dan Jaminan Hari Tua 1,2,3,4,5
Jaminan Kematian, Beasiswa dan laminan Karl Tua||1,2,3,4,5,6
Jaminan Kematian, Beasiswa 2,4,5,6
Jaminan Kematlan 2,.4,5
Biaya Pemak 4.7

C. Dokumen pendukung :

| Daftar Dokumen Pendukung
1, Kartu Peserta BRIS TK Asii
2, Fotocopy KTP / FASPDRdan Kartu Keluargg Jenaga kerfadan ahll warls,yang masihberaku
3. Fotocopy Surat keterangan berhenti hekeda dari bemsahaan auu Renewpan Pengadi!an Hubungan Industrlal o
4. Surat keterangan kematian darl pejabat yang bevwenang
5. Surat keterangan ahli waris dari pejabat yang berwenang
6. Surat Keterangan masih menempuh pendidikan dari instansi yang berwenang
7. Fotocopy KTP / PASPOR pengurus pemakaman

Berkenaan dengan meninggalnya Tenaga Kerjatersebut dikarenakan :

Sakit

Kecelakaan di luar hubungan kerja

pada hari/tanREal @ ...y cooe = i winiiianniss

[

m

Metode pembayaran yang dikehendaki : [ Tural
[ vranster - Nama Bank
- No Rekeni
D Cashless

Cemikian keterangan tersebut diatas saya buat dengan sebenarnya, jika di kemudian har termyata terdapat hal-hal yarg
tidak benar, saya wajib mengembalikan semua uang yang saya terima darl hak tersebut diatas serta bersedia dituntut di
pengadilan,

fviengetahui Pimpinan Perusahaan o

Hama: R I S NI uvcamussasisons
* diigi wpuh terakhir yang dipakai sehagoi A PTI "
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Formulir i
ey & BPIYS | 8PIS
w A Ratunaaakeihan | Ketenagakerjsan |
[ -
PERNYATAAN DATA PESERTA DAN SUSUNAN KELUARGA
{sebelum menerima manfaat pansiun)
Saya yang bertandatangan dibawah ini :
1. Nama . . ;
2. NIK e ) |
3. Nomor Peserta It §
. 4, Tempat dan tanggal lahir ... ¢
¢ 5. Nama |bu Kandung ,1
7. Alamat v e ;
RT/RW S o Desafiel SR |
KECHIELAN 2 v nmmesmmsnusre RIDTKOWE Huwnmenmnra kOB P08, wawwon |
. 8. No telp/HP. YR, f
9. Alamat Email
' 10. Nama Perusahaan % eramessseransinnsssres sarsi st aRe RSOSSN BB RARS !
U St tempo PensiUR: i sl et i
sl - +s —2of

Data Susunan keluarga .

|10 Tangials 1 status e
I CLabir - | (Menikah 1}
ravesutn v Aidaky oo

Saya menyatakan bahwa :

i} Data peserta dan susunan keluarga merupakan data yang benar.

i1 Data peserta dan susunan keluarga tidak benar dan terlampir pemutakhiran penerima
manfaat Pensiun

! Menunda pembayaran manfaat pensiun Hari Tua karena masih bekerja.

| v (KOtQ/KBD) e, o ftl/IN/EAN .. |
| Yang Mengajukan, |
i i
! Tanda tangan ;
; |

Disclaimer :
* Wajib dikembalikan kepada BPJS Ketenagakerjaan paling lambat 1 bulan sebelum manfaat pensiun.
* Tidak dapat dilakukan perubahan penerima manfaat pensiun setelah manfaat pensiun dibayarkan.

* Bilatidak dikembalikan makadata yang dianggapsah adalah data yang tercatat di BPIS Ketenagakerjaan, dan
kepesertaan pensiun dianggap berhenti di usia pensiun
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PENGAJUAN PEMBAYARAN JAMINAN PENSIUN

Bersama ini saya mengajukan pembayaran Jaminan Pensiun dengan data sebagai berikut :
A. Data Pemohon Jaminan Pensiun :

1. Nama s O P B GO P e R PR R t

: 2. NIK !
. 3. Tempat dan tanggal lahir

~ 4. Hubungan dengan peserta

: [ Diri sendiri
Dlistri / suami |
Oanak
Oorang tua
5. Alamat domisili
RT/RW  vovere foinne Desa/Kel : ..
Kecamatan : ..o wi KabfKota tiiicisiiins
6, Alamat korespondensi
- 7. No telp/HP.
8. Alamat email

.....

B.DataTenaga Kerja:

1. Nama

2. NIK

3, Nomor Peserta
' 4. Tempat dan tanggal lahir
! 5. Nema tbu Kandung

't 7, Alamat
RT/RW & ... Jiss
i Kecamatan:

j Desa/Kel : ..

! 8. No telp/HP,

....... e KabfKota ..

' 9. Nama Perusghaan

SSS e —

C. Data kéiaargz; Tenaga Kerja.

i Status ]
ik AMentlal /- | 5
vtk

Suami/ Istri

1

2 Anak

3 Anak

4 Orang Tua (Bapak)

5  OrangTua(lby) "

Disclaimer :

Data yang diisi pada kolom C sebagal dasar penerima manfaat Jaminan Pensiun (sesuai manfaat
pensiun yang berhak diterima). Tidak dapat dilakukan perubahan daftar penerima manfaat setelah
manfaat pensiun dibayarkan.
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A Ry pes
A

vt

£57 sutonngakovivae

D. Manfaat jaminan Pensiun :

' O Manfaat Pensiun Hari Tua
[0 Manfaat Pensiun Janda / Duda

0 Manfaat Pensiun Anak
[0 Manfaat Pensiun Orang Tua

E. Cara Pembayaran :

. Pembayaran Manfaat jaminan Pensiun agar dibayarka
; Bank s
Nama Rekening : o ciovenenn,

et e

. Demikian keterangan tersebut saya berikan dengan sebenarnya. Apabila keterangan yang
- saya berikan tidak benar, saya bersedia mengganti kerugian BPJS Ketenagakerjaan dan
dituntut sesuai peraturan perundangan yang berlaku,

wne{kota/kab)........, ..{tgl/bln/thn).....
Yang Mengajukan,

Tanda tangan

0 Manfaat Pensiun Cacat ‘

0 Manfaat Lump Sum l

n oleh BPJS Ketenagakerjaan melalui :
Cabang: ..o

]

|

(e Nama Lengkap.......o.. )
Lembar Tanda Terima Kantor Cabang:
_ Diterima oleh:
Kantor Cabang : BPIS Ketenagakerjaan ...
. Nama Petugas :
- Tanggal T mmm——— : s . .
: Keterangan : 7 Berkas lengkap sesuai pengajuan Manfaat Jaminan Pensiun (Lampiran)

T Berkas tidak lengkap sesuai pengajuan Manfaat Jaminan Pensiun {Lampiran)
Kekurangan persyaratan : 1. ...
P T

. Pada tanggal
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PERUBAHAN INFORMAS! PENERIMA MANFAAT PENSIUN DAN DATA KELUARGA

{setelah menerima manfaat pensiun)

Bersama ini saya mengajukan Perubahan Data Penerima ianfaat Pensiun dan data Keluarga :

A. Data Penerima Jaminan Pensiun :

1. Narma %
2. NIK S
3. Tempat dan tanggal lahir
4. Alamat
RT/RW Y dihaia Jasics
Kecamatan : ......
5. No telp/HP. 2
6. Hubungan dengan peserta : [ Diri sendiri
O istri / suami
O anak |
O orang tua

Desa/Kel
.Kab/Kota

8. Perubahan Data untuk:
1. Nama

. 2.NIK

. 3. Tempat dan tanggal lahir

Jenis Kelamin: L/P

No Jenis Perubahan

“Data setelah ;:erubahan !
{isi sesuai jenis perubahan)
1 Nama lengkap
2 | Alamat
3 Warga negara
4 [Notelp -
5 | Status perkawinan
6 Status pekerjaan ==
7 Status kematian -
) Alamat emaill
9 Lainnya : .

! Demikian keterangan tersebut saya berikan dengan sebenarnya. Apabila keterangan |

© yang saya berikan tidak benar, saya bersedia mengganti kerugian BPIS Ketenagakerjaan |

¢ dan dituntut sesuai peraturan perundangan yang berlaku

...... {kota/kab) -{tgl/bln/thn).
Yang Mengajukan,

Tanda tangan

Ditetapkan di Jakarta
pada tanggal 29 Juli 2015

- DIREKTUR UTAMA
BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
KETENAGAKERJAAN,

ttd

ELVYN G. MASASSYA




