Form No. HCSP.FRM.019.R01

E " FORMULIR PERMOHONAN PERAWATAN DI LOKASI LAIN
Trakindo REQUEST FOR MEDICAL EVACUATION FORM
KEPADA : Bagian Sumber Daya Manusia TANGGAL / DATE . 09/11/2023
DIVISI/CABANG : Southern Kal

NAMA : Mahfuddin SN : 3140
DIVISI : Southern Kal DEPARTEMEN H Service Direct
CABANG : Batu Kajang

NAMA LENGKAP H Asmawati
HUBUNGAN KELUARGA : KARYAWAN TANGGAL LAHIR : 06 Oktober 1971
Vv [SUAMI/ISTRI TANGGAL LAHIR
ANAK TANGGAL LAHIR
PERKIRAAN PENYAKIT YANG DIDERITA : OD Rhegmatogenous Retinal Detachment
SUDAH BERAPA LAMA
BEROBAT PADA (DOKTER) : dr. Nur Khoma F. Sp.M BEROBAT DI : Klinik Spesialis Mata SMEC Samarinda

DESKRIPSI SINGKAT MENGENAI
KEADAAN PENDERITA

Vv |Keterangan medis/rekomendasi dari dokter atau rumah sakit yang menangani sebagai lampiran

- |Ada sanak famili di tempat perawatan/pengobatan

Vv [Perlu adanya pengiring I:lTidak perlu adanya pengiring
VvV [Mengetahui/menerima syarat2 perawatan/pengobatan Perusahaan

- |Keterangan lainnya

Setelah mendengar dokter atau rumah sakit yang menangani :

1 Usulan Kepala Cabang

2 Pendapat HR Cabang : Perlu penanganan lebih lanjut diluar site (Jakarta/Jogjakarta) sesuai rekomendasi dari Dokter

3. Pendapat HR Divisi : Bantuan pengiring terbatas pada tiket PP, adapun akomodasi lain ditanggung karyawan
4 Pendapat GOM

5. Keputusan General Manager

6. Keputusan Division Head HR

Diserahkan ke bagian SDM tanggal :

KARYAWAN HR DIVISI SITE MANAGER GOM GENERAL MANAGER
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Name : Mahfuddin Name : Andy Wahyu B. A Name : Steven T. Name : Budiyono Name : Suzan Faisal K.

DIVISION HEAD HR

Name : Ferry M Butarbutar






