REPUBLIK INDONESIA

No.1650, 2015 BPJS.KETENAGAKERJAAN. Jaminan Pensiun.
Jaminan Hari Tua. Jaminan Kematian. Jaminan
Kecelakaan Kerja. Peserta. Formulir Sertifikat.
Kartu.

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 44 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);
2. Undang-Undang Nomor 24 Tahun 2011 tentang Badan

Penyelenggara Jaminan Sosial (Lembaran Negara
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Menetapkan

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.

BAB I
KETENTUAN UMUM

Pasal 1
Dalam Peraturan BPJS Ketenagakerjaan ini yang dimaksud

dengan:



(1)

(2)

(1)
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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 II
KARTU PESERTA

Pasal 2

Kartu Peserta diberikan sebagai tanda bukti kepesertaan

program jaminan kecelakaan kerja, 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:

a. nomor induk kependudukan;
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(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

b. nomor Peserta atau referensi;
c. nama Peserta;
d. bulan dan tahun mulai kepesertaan; dan
e. 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 III
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;

o

nomor pendaftaran perusahaan;

nama badan usaha/instansi/asosiasi;

a0

alamat badan usaha/instansi/asosiasi;
nomor Sertifikat;
tanda tangan Direktur Utama;

tempat ditetapkan;

5o o

tanggal ditetapkan;

e

nomor kendali Sertifikat; dan
j-  bulan dan tahun kepesertaan.
Dalam hal perusahaan mengikuti program jaminan
pensiun, dalam Sertifikat Kepesertaan dicantumkan

keterangan kepesertaan program jaminan pensiun.
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(4) Bentuk Sertifikat Kepesertaan sebagaimana dimaksud
pada ayat (1) tercantum dalam Lampiran II 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
(1) 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;
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(2)

(3)

(4)

(1)

(2)

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;
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.

Pasal 8
Jenis formulir pengajuan dan pembayaran jaminan
kecelakaan kerja sebagaimana dimaksud dalam Pasal 6
huruf b angka 1, berupa:

a. laporan kasus kecelakaan kerja tahap I;

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.

Jenis formulir pengajuan dan pembayaran jaminan

pensiun sebagaimana dimaksud dalam Pasal 6 huruf b

angka 4, berupa:
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a. pengajuan pembayaran jaminan pensiun;
b. pernyataan data peserta dan susunan keluarga; dan
c. perubahan informasi penerima manfaat pensiun dan

data keluarga.

Pasal 9
Bentuk formulir sebagaimana dimaksud dalam Pasal 6
tercantum dalam Lampiran III 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.

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/VI/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 KEP/116/042015
tentang Bentuk Formulir Pendaftaran Kepesertaaan BPJS
Ketenagakerjaan, tetap digunakan sampai dengan jangka
waktu paling lama 30 (tiga puluh) hari terhitung sejak tanggal

pengundangan Peraturan BPJS Ketenagakerjaan ini.
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BAB VI
KETENTUAN PENUTUP

Pasal 12
Peraturan BPJS Ketenagakerjaan ini mulai berlaku pada

tanggal diundangkan.

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 EKATJAHJANA
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LAMPIRAN I PERATURAN BPJS KETENAGAKERJAAN
NOMOR 3 TAHUN 2015
TENTANG
BENTUK KARTU PESERTA BPJS KETENAGAKERJAAN

'_!? BPJS
v & Ketenagakerjaan

Tanda tangan pemilik kartu

ta dan Hak-hak BPJS Ketenagakerjpan pada

sahaan, laporkan Nomor Kartu Peserta anda pada
an yang baru

inl tidak dapat dijadikan sebagai jaminan
ini disimpan dengan aman, penyalahgunaannya dapat dituntut sesuai
dengan ketentuan hukum yang berlaku

Ditetapkan di Jakarta
pada tanggal 29 Juli 2015

DIREKTUR UTAMA

BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
KETENAGAKERJAAN,

www.peraturan.go.id
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LAMPIRAN II PERATURAN BPJS KETENAGAKERJAAN
NOMOR 3 TAHUN 2015
TENTANG
BENTUK SERTIFIKAT KEPESERTAAN
BPJS KETENAGAKERJAAN

@) B5S senan  SERTIFIKAT KEPESERTAAN

BPJS Ketenagakerjaan
DIREKSI

Nomor Kendali : DIREKTUR UTAMA

@) RS kerioan  SERTIFIKAT KEPESERTAAN

NOMOR :

Nama Badan Usahal InstansiiAsosiasi
Nomor Pendaftaran Perusahaan

Alamat

Telah terdaftar sebagal peserta BPJS Ketenagakerjaan sesual dengan ketentuan dalam
Undang-Undang Ne. 24 Tahun 2011

BaDAN USAHA/INSTANSI/ ASOSIASI INI TELAH padata !
MENGIKUTKAN PROGRAM JAMINAN PENSIUN BPJS Ketenagakerjaan
TERHITUNG SEJAK | DIREKSI
Nomor Kendali : 2015 - T

Ditetapkan di Jakarta
pada tanggal 29 Juli 2015

DIREKTUR UTAMA

BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
KETENAGAKERJAAN,

www.peraturan.go.id



1L 2015, No.1650

LAMPIRAN III PERATURAN BPJS KETENAGAKERJAAN
NOMOR 3 TAHUN 2015
TENTANG
BENTUK FORMULIR PENDAFTARAN KEPESERTAAN

' BPJS Formulir 1 PU
_) Ketenagakerjaan PENDAFTARAN BADAN USAHA | ASOSIASI BPJS Keteragakerjaan

BAGLAN 12 IDERTITAS BADAN (ISAHNASOSIASE WOLOM BII5 Hetanagakenjaan

Mo Tekepon * N A T I | ’ T e Y
Mo Famt N O 1 |
s et L I
Alamat Wetsite L |
[] swasta Asig [ suso [ perceorngan [ ] Yayasin
et Elactn Mg * [ len wy, pemen [ Jeenm [Jen [[] vy [ Jrepems -m,!_m_um‘.l | |
R— . ! N LIt L)
dexis Usaha Utama * T T—
el g vt antian daam S A4 Ghain Usaha -
urwr [ A A A A A A B I [eess  [Cencngan
(P saan sati) 1 =
Jumiah Cmset per b |Rp. | |Rp |

PAGEAN 1 EXATA AN TOR PUSAT i) bils Hadan Uaataiden sise Derstaiis cabang)

Hom o {3 Y Y

Alam L

Lﬁl.&#&!,_lJ S I

e J
Prw nsr
Mo Tekpon T T T Y Y v i B ] S e W LN R |

FAGIAN 111 TATA FERILIK

Mama (Moo o Alzmat Domisl HEWE o Tep M

e =N =

BAGEAN 1! LATA NARA YANG DAPAT BIHUBLNGT

Mimia Lenghip * | |
Jstatan* | |
i Tekpon N T N O W 1L O L= S T

Mo 1P 0T T T O Y Y

Mo Far: {88 153 [ o] A1 A ) O

BAGIAN ;. KEFESER TAM PROGR A

Prugram iy ang ikl [l O f—
Jaminan Han T Jaminan Han Tia Jamran Kematon
i i Ko liean Jumnwran Kom e
Jammian Pensun
M esana sojak 1
Sy I
Jummlah setn Terage Kirj * g i ek
e
Tt upsa setwkan ()" |#n i
ind Al ala yang serta ilitous! unfuk mesenity Kewaghan e - ey M 24 faten 2011 Mlqm
* Wil i
— m_
ot
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Jabatan
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2 Formulr 2 PU BPIS
3 Formule Za PU P35 Ketemagakesjsn Fincon uen Temga Kefa
4 Fotneogy SR

www.peraturan.go.id
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BPJS Formulir 1 PN
Ketenagakerjaan PENDAFTARAN PENYELENGGARA NEGARA BPJS Ketenagakerjaan
0 -
Nama & i | | _
Kode IO
Al - L ]
| |
b '
No. Teleporc* Ll tiil] oL i
No Fax HENERENEEENE N
At emal | |
Aamal Websie
Nomor Ul Pembertukar * | |
Tanggal UL Pembentukar * |
NPWP Kementerin/LembagalPemdaliostans® | | | | | | | | [ [ [ ]| [1]
(Pid salah safu)
Nama Lengkap:* 1 J
Jabatare* | |
No. Teleporc* LLrgetereitgl Bt ]|1]]
No. HF: LLrrgrrrrrrrgttl
o Fax: LLid i riil]
Amal emal L ] | J
Prograem yang diudi* [[] 4 Hecekkazn Kers [[] damin Kesia (7] Jarrinan Kecelskaan Kesia
Jaminan Hari Tua Jamivan Hai Tsa Jaminan Kemalian
Jarminen Pensin
Jurekah Pegawe | Aparat-* |orang St den
o
ini dafa serta untuk buat unfuk mEmenohi kewa ditendusk g-Undang No. 24 falun 2011 Diperiksa veh:
dan pemturan pelaksanaannya gl
W dis
— —— a._
Diproses olef:
ol
{Nama dan Tanda Tangan Pimpinan)
Jabakan :

www.peraturan.go.id
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1 Nama Badan Usahall A

REKAPITULASI RINCIAN PEMBAYARAN IURAN

-15-
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Formulir 2 PU
BPJS Ketenagakerjaan

Alamat

Nomor Pend b (NPP) -

2 luran untuk bulanthn

3 luran disetor melalui

. Jumiah
- Pekera Gaji/ Upah
a |Bulan lalu Rp.
b |Penambahan Pekerja Rp.
¢ |Pengurangan Pekerja Rp.
d |Kenaikan Upah Rp.
e Psnwunan Upah Rp.
f |Total (a+b-c+d-e) Rp.

Program Tarif Total Gaji/ Upah luran

a ] cototal upah Bagian Il =13
a |Jaminan KecelakaanKega (JkK) | .. % |Rp. Rp.
b |Jaminan Hari Tua (JHT ) 570% |Rp. Rp.
¢ |Jaminan Kematian ( JKM) 030% |Rp. Rp.
d |Jaminan Pensiun (JP) 300% |Rp. Rp.
e |Jumiah (atbic+d) Rp. Rp.

Program uran
a |Jaminan Kecelakaan Kerja { JKK ) Rp.
b |JaminanHanTua (JHT) Rp.
"¢ |Jaminan Kematian (JKM) Rp.
~d |Jaminan Pensiun (JP) Rp.
e |[Jumlah luran (a+b+c+d) Rp.

e=brjuriah iuran Bagian 11}

Jumlah denda iuran I % Rp.
Jumlah luran seluruhnya (IIFHV+V) Rp.
Nama & Tanda Tangan/Cap Jabatan Tanggal

www.peraturan.go.id
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PENDAFTARAN MITRA

2015, No.1650

Formulir 1 BPU
BPJS Ketenagakerjaan

Nomor Kerjasama*)
Kode Mitra
Tanggal Mulai Kerjasama *)

Tanggal Berakhir kerjasama*) .

Nama Mitra *

Tipe Mitra *

Alamat Mitra *

Nama Penanggung
Jawab Mitra *

No. induk Kependudukan *
Tempat/ Tanggal Lahir *

Alamat Lengkap *
(sesuai idenfitas diri)

No. Telp/ HP *

Menjadi mitra sejak

Jumlah Anggota/ Pekerja

[ |komunitas [ Jagen [ JAskesos / Bansos
DPaguyman |:|Lair|nya, sebutkan. ..

|
| |
1 1 1 1 1 | |
kode pos kabupaten / kota
| |
Provinsi

|
r 1 L1

Jr_1 Jr 1 J1r_11
gl bin thn

|
| |
1 1r 1 1 1 | |
kode pos kabupaten / kota
| |
Provinsi
L T T T O L1
HP | | -] [
1 Jir 1 Jr_11
gl bin thn

|
Tanda Tangan Diterima Oleh

Penanggung Jawab Mitra

Petugas BPJS Ketenagakerjaan

_r 7 1 J 1 /1
fgl bin thn

Tanda Tangan/ Cap

Keterangan :

1. Seluruh informasi wajib diisi secara lengkap
2. Penanggung jawab Mitra wajib melampirkan dasar hukum/ dokumen yang menunjukkan keterangan bahwa yang bersangkutan
ditunjuk sebagai penanggung jawab Mitra oleh anggotanya

* wajib diisi

*) diisi jika Mitra sebelumnya pemah terdaftar atau menjadi Mitra di BPJS Ketenagakerjaan

www.peraturan.go.id
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@) crs REKAPITULASI RINCIAN PEMBAYARAN IURAN MITRA Fmeki 2 0Py

: Ketenagakerjaan

BPJS Ketenagakerjaan

Nomor Kefjasama

Kode Mitra =

Nama Mitra

o
Periode Pembayaran : D1bthn DSbi.hn |:|6bum Dﬂbdan
CS N [N T N AU N N (- Y AN A N B

1. luran (Rp)

Periode luran -
bulan tahun bulan tahun
luran disetor melakii : Bank*)

a Jaminan Kecelakaan Kesja

b. Jaminan Kematian

¢. Jaminan Hari Tua

2. Denda luran (Rp)

Total Seluruhnya (142)

Nama dan Tanda Tangan Penanggung Jawab Mira

N TS N N G N
ol bin the

Diterima Oleh Petugas BPJS Ketenagakerjaan

L1 J 1 1 L1 1

tal bin hn
Tanda Tangan/ Cap

Keterangan :

seluruh informasi wajib diisi secara lengkap

*)Bank Yang Kefjasama dengan Kantor Cabang BPJS Ketenagakerjaan

- kolom ¢ adalah jumlah perkalian antara kolom b dengan pilihan metode pembayaran.

www.peraturan.go.id
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BPJS BPJS KETENAGAKERJAAN

FORMULIR 1 JAKON
‘ Ketenagakerjaan

PENDAFTARAN PROYEK
NO..oo e,

1. Nama Perusahaan/ Kantor Tl o R A O R VO R
2.  Alamat L e e e e e
No. Telepon et e e e e e
3. No.SPK L et e et e e e e e e en e ea e e
4. Tanggal SPK e e e e e e e e e en e e e aaa,
5. Sumber Pembiayaan Proyek : APBN/APBD TK.I/APBD TK.II/SWASTA/LAIN-LAIN
6. Nilai Kontrak Kerja Konstruksi (NKKK) e e
7. Nilai Komponen Upah Dari NKKK e et e e e e e e e
8. Lokasi Proyek L e e
9. No. IMB-PB/Tanggal e e e e e e e e e e
10. No. IMB/Tanggal L e e e e e e
11.  Pemilik Proyek e e e e et ee et e e ae e e aan s
12. Jumlah Pekerja e e e e e e
13. Masa Pertanggungan/Masa kontrak L e e e e
S/,
14. Jenis Pertanggungan . Jaminan Kecelakaan Kerja
Jaminan Kematian
15. Keterangan lain-lain L e e e e
Pimpinan Perusahaan
Nama
Jabatan
Tembusan :

Pemilik Proyek
Dinas Pengawasan Pembangunan Provinsi/Kab/Kota ....
BPJS Ketenagakerjaan setempat (Asli)

E A e

Arsip Perusahaan

www.peraturan.go.id
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FORMULIR 1a JAKON
‘ BPJS BPJS KETENAGAKERJAAN
Ketenagakerjaan
DAFTAR HARGA SATUAN UPAH PEKERJA
Nama Perusahaan/Kontrakior @ ... e e e e e
NO. Pendaftaran ProyeK 1 et e e e e e e e
No Nama Pekerjaan Upah Per Hari Jumlah Pekerja
(1) 2 3 (4)
Keamanan
Pembantu Pekerja
Pekerja

PN = = a2 —a —a
—“ 00NN AWN_2OPLRNOORON =

Pekerja Kepala
Pembantu Tukang
Tukang Batu

Tukang Kayu

Tukang Besi

Tukang Kepala
Mandor

Mandor Kepala
Pembantu Mekanik
Mekanik

Pembantu Sopir / Operator
Sopir SIM A

Sopir SIMB |

Sopir SIMB I
Operator

Administrasi Lapangan
Pelaksana Lapangan

Lain-lain
Pimpinan Perusahaan
Nama
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

www.peraturan.go.id
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LAMPIRAN IV PERATURAN BPJS KETENAGAKERJAAN
NOMOR 3 TAHUN 2015

TENTANG

BENTUK FORMULIR PENGAJUAN DAN PEMBAYARAN MANFAAT PROGRAM
BPJS KETENAGAKERJAAN

") BPJS
Ketenagakerjaan

LAPORAN KASUS KECELAKAAN KERIJA

TAHAPI

Formulir
3KK1
BPIS Ketenagakerj

Laporan Kasus Kecelakaan Kerja Tahap |
Waijib dilaporkan dalam waktu 2 X 24 Jam sejak terjadi kasus kecelakaan kerja

1. Nama Perusahaan *)

L]

5. Deskripsi kecelakaan
2) Tindakan bahaya

b) Kondisi yang menimbulkan bahaya dan
menjadi pencetus werjadinya keodlakaan

) Corak kecelakaan yang terjadi

d} Sumber penyebab cedera

Kode Mitra/ Kode Proyek *] Diisi khusus Bagi peserta Penerima Upah/lasa Konstruksi
Alamat
DesafKel Kec _Kota/Kab
No telp perusahaan I N O A O O I I
Nama Kontak personil perusahaan S N O G A
2. Nama Peserta RSN EE SRS EEREER
Nomor Referensi / nomor Peserta | 1 | [ ] |
Jenis Kelamin [1aki-taki [ |perempuan
Tanggal Lahir o [ | we| [ ] e[ [ [ ]
Alamaty/ no telp
DesafKel Kec Kota/Kab
Kodebos | | | | | mNoTewme [ | | | | [T
Jenis Pekerjaan/jabatan
Unit / Bidang/ Bagian p
3. Upah tenaga kerja yang diterima 4 E]per hari Dpﬁ bulan Ebnmrgan
Jumiah upah yang diterima : Rp
Terbilang upah yang diterima
4. Tempat kejadian kecelakaan : | ]di datam lokasikerja | |diluarlokasikeria | [lalu-lintas
Alamat lokasi kejadi
Desa/Kel _Kec Kota/Kab
Tanggal Kecelakaan CTT [T [T mkeadan [ [ 1 [ ] ]
w bin thn jam menit

5 m Memakal peralatan yang berbahaya
D Lupa menggunakan alat pelindung diri (APD)
[ Pasisi saat bekeria tidak aman

L]
= [

D Adanya kecacatan [disabilitas)

yang tidak

D Penerangan yang idak sempurna

I:l Suasana kerja yang tidak aman

I:l ‘Getaran yang berbahaya

D Perlengkapan yang digunakan tidak aman

: [ ] verbenwr [ | terpukst [ | terpapar
[ ] venangkap [ | vegigit
[] vengestam [ vesiepit

[ vetmpun [] O

l:l Jatuh dari ketinggian yang sama
[ satuh dari ketinggian berbeda

[] nekeria dengan kecepatan membahayakan
El Bongkar pasang barang/bongkar muat barang
l:l Bekerja dengan objek/benda yang berputar

[] atai

D yang tidak tepat
El Adanya prosedur/pengaturan yang tidak aman
D Ventilasi tidak semperna

[l Tekanan udara yang tidak aman

El Bising

D Adanya gerakan (perputaran)

per

I:I lersengat aliran listrik

3 ’:‘ Mesin (Press, Bor, Gergaji, dil)
D Pengangkut/Pengangkat barang ’__| Conveyor
[] perkakas pekerjaan tangan
D Bahan Kimia
D Faktor lingkungan El Binatang
I:l Hahan mudah terbakar dan benda panas

I:l Penggerak mula dan pompa D Lift (Rarang, orang)

Pesawat uap dan bejana tekan| | Peralatan listrik
Debu Berbahaya

| Mattransmisi mekanik

I:l Radiasi dan bahan radicaktif
| Permukaan lantai di lingkungan keda

www.peraturan.go.id
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6. Uraian Kejadian Kecelakaan
- Bagaimana terjadinya kecelakaan

- Sebutkan bagian mesin, instalasi
bahan atau lingkungan yang
menyebabkan cidera *)

*] bdak perlu dusi bag peserts bukan penerima upsh

=~

. Akibat yang diderita korban

Sebutkan bagian tubuh yang luka

o

Fasilitas kesehatan (faskes) yarg

memberikan pertolongan pertama

9. Keadaan penderita setelah
pemeriksaan pertama

10. Keterangan lainnya jika perlu

yangdiberikantidak benar, saya barsedia dik

Uroion kejadion kecelakaon iet#h lenghop dopat ditormbahkan di fompiran tersendin

Uraion kejadion kecelokaon leth lenghop di i formpiran tersendin
I:l Meninggal I:lcedera/ luka

Nama Faskes | |
Jenis Faskes DRumah Sakit Trauma Center [:IKlinikTrauma Center

Alamat Faskes

I:Irawal]alan

I:]Bukan lejaring TC

|
I:l rawat inap

Dengan ini saya menyatakan bahwa data dan keterangan yang saya sampaikan kepada BPIS

jaandalam rangka pel kacus kecelak

Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja Setempat

anksi sesual

wang barlaku

Kota/kab :
Tanggal

{tanda tangan pi

kerjatahapladalah benar. Apabila data

pi da
Nama
Jabatan

www.peraturan.go.id
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‘ BPJS Formulir
Ketenagakerjaan LAPORAN KASUS KECELAKAAN KERJA 3aKK2
TAHAP I BPIS Ketenagakerjaan

Laporan Kasus Kecelakaan Kerja Tahap Il
Wajib dilaporkan dalam waktu 2 X 24 Jam
Sejak pekerja dinyatakan sembuh, cacat, atau meninggal dunia

Formulir ini berfungsi juga sebagai pengajuan
pembayaran Jaminan Kecelakaan Kerja

1. Nama Peruszhaan ) S D 1 I

Kode Mitra / No. Proyek .| [ [ T T T T ] = oiisi khusus Bagi peserta Penerima Upah /asa Konstruksi

Alamat : | |
Desa/Kel Kec Kota/Kab

No telp perusahaan SRR EEEEEEEN

NemaKontakpersonitperusahoan = | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ T [T T[T T[T T[T T[]]

2. Nama Peserta LT T T T T T T T T T T T T T T T TTTITIT
Nomor Referensi / nomor Peserta ;| | | | | | | |
Jenis Kelamin o [ Jiakitaki [ |perempuan
Tanggal Lahir :ow | Ir*n| | | ﬂml : |
Alamat/ no telp £ |
Desa/Kel Kec Kota/Kab

Kode Pos NoTelp/hp | | | | | | [ 1 1]

Jenis Pekerjaan/jabatan : | |

Unit / Bidang/ Bagian perusahaan . | |

3. Tanggal Kecelakaan cow| [ | w[ [ ] o

4, laporan kasus kecelakaan kerja Tahap | I:l Belum disampaikan

telah disampaikan kepada BPJS
Ketenagakerjaan dan Kantor Dinas I:]mdal:disampai&anpada | . | | | | [ ]
Tenaga Keria w bin thn
5. Pengajuan Pembiayaan oleh ¢ DPemsahaan DPeserta [:lFashesTraumaCenter [:IAhIiWaris
a) Biaya pengangkutan : Rp | | | | | | | | ! | |
b} Biayapengobatan danperawatan = Rp| | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ []
) BiayaRehabilitasi o mp L [T T [TT] [ 1]
d} Biaya prothesa / orthesa : Rp ! | | | | | || | | |
e) BiayaPemakaman Rl [ [ T[T TTTTTT]
Penerima manfaat pembiayaan : DPerusahaan DPeserta DFashesTC DnHiWaris
6. Pengajuan Santunan SementaraTidak : a) Periode | | | [I | [T ' l -| sd. | | | | | l| | |
Mampu Beheria {STMB:I tanggal bulan tahun tanggal bulan tahun
Jumichbesamyass — ®p| | [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][]
bypedode [ [ | [ [ ] [ [ [T1] s« [ T][T][TTT]
tanggal bbulan ‘tahun tanggal bulan tahun
Jumiah besamya STMB Rp | [T T T T T T | ]
qreiode | [ | [ [ | [T [ [ ] sa [[][T][TTT]
tanggal bulan tahun tanggal bulan tahun
Jumishbesamyasve  ®p| | | [ | [ [ [ [ [ [ [ | |
7. Uraian keterangan dokter tentang : [ ] Tertampir pada surat keterangan dokter kasus kecelakan kerja (formulir 3b KK3)
kondisi fisik/mental peserta pasca
kecelakaan kerja D Tidak Terlampir

www.peraturan.go.id
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8. Berdasarkan Surat Keterangan dokter
bentuk KK4 atau KK5 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

Pada tanggal

D Sembuh atau Keadaan sementara tidak mampu bekerja telah berakhir
D Sedang dalam tahap perawatan/pengobatan
D Cacat total tetap untuk selamanya

| I ‘ | | | | ‘ peserta ditetapkan

tanggal

bulan

E’ Cacat sebagian anatomis
l:l Cacat sebagian fungsi

D Meninggal dunia
D Kasus Kambuh

tahun

Rp|

[ | |

HEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

LT TTTTITTTT]

: Djanda,ﬂ’duda EAnak

I:IA\ra h/lbu DKakekj’Nenek DCucu

DSaudara Kandung I:lMertua I:lPihak yang ditunjuk dalam wasiat
| |
Desa/Kel Kec Kota/Kab

wseros [ [ [ [ [ ] werewwe [ [T [TT]T]]

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

berlaku.

Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja Setempat

Kota/kab :
Tanggal

{tanda tangan pimpinan dan stempe| perusahaan)

Nama
Jabatan

www.peraturan.go.id
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” BPJS
Ketenagakerjaan

SURAT KETERANGAN DOKTER
KASUS KECELAKAAN KERIA

5. Bardasarkan anamnesa

6. Berdasarkan pemeriksaan fisik

- Bagian tubuh luar yang cedera

wanan £ ir

Formulir
3bKK3
BPIS Keten kerjaan

Dengan ini saya dokter yang ik P rita BPIS kerjaan ini:
Nama dokier B lakh
Mama Fasili & t / i i Nomor telepon/hp
Menerangkan dengan sesunggubnya babwa:
1. Nama Peserta L LT T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1]
Nomor Referensi / nomaor Peserta = || T T T T T 171
2. Nama Perusahaan =) S | [ T T T T 11 | [ [ 11 [ 11 I I
3. Tanggal Kecelakaan | b [ | ma| | |
4. Tanggal pamariksaan oleh doktar s || in | | wn| | |

|:|Keoala (barok kepala)
un:hi kanan
mu-u kanan
I:l""‘"‘"'

Duin' kanan
DTU\'M kanan

l:lmhu kanan

[ |petipis kanan
[ I#idung kanan
[ Jeies

[ Jranang kanan

DDDG& kanan

[ Juener [ Jrenesorakan
[ Jrutang rusuk kanan [ Irerakanan
l:l Pusar I:l Pingpgul kanan

[ renis [ serotum

[ retapakmaw kanan [ Jrumit kanan

[ Jiari kaki kanan

[ Jrengan kanan I:lsilou kanan
|_|um|- ngAn tangEan kinan ’__leapalt. tangan kanan
Dnﬁ tangan kanan pada jan
I:l"" tangan kiri pada jari
Dp:h: kanan Dm kanan
Dm: lanan DTulaﬂg kering kanan
D Pergelangan kaki kanan
l:lhn kaki kanan pada jari

. Pada ruas jari

-Pada ruas jari

l:lhrf ki kiri pada jari — e e PAA CUAS JACT e

il LT L R —

| | petipis wkiei
[ Itticung kiri
[ Ipagu

[ Jrahang kiri

[ Ipada ki
[ rutang rusubk [ Irerurbin
[ [ minegt s
[ Ivagina [ Iwtivaris
[ Tretapak kaki kiri [ Trummivirs
[ Jraei wane wivi
[ Jrengan e (ERET

Pargelangan tangan ki I Teapak angan kiri

uml‘ll kiri

[ nara kini

Dl(ﬂﬂ)l

l:lnim kiri

[ Jratinga kies

[ Jmanu ke
[Jsomun

EPH'IH kiri
[ |metss ket

___|Pergelangan kaki kiri

DI.I.II‘III kari
[ |metis ke

[ Juraian taintain

www.peraturan.go.id
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- Bagian organ tubuh bagian dalam
yang cedera

7. Penatalaksanaan atau tindakan medis
yang diberikan

8. Hasil pemeriksaan/pengobatan

9. Setelah sembuh peserta dapat
melakukan pekerjaan

Terhitung tanggal

10. Lamanya perawatan/pengobatan

11. Diberikan istirahat

juey
ha

l:lGinjaI
l:lEsofagus
l:’kandung kemih
_IOvarium
:’Lambung
l:lthymus

Uraian Lain-lain ...

l:l Hati

[ Jeuiie

[ Juimes
[—|Testisfbuah zakar
[:I Usus halus

l:lti roid

l:l]antung
l:lparatiruid
l:lmata
[—|Pankreas
l:lusus besar
l:lArIrri

[ |andung empedu
D pituitari
I:]Otak

|_| paru-paru

I:] rahim

[ vena

I:’Sembuh tanpa cacat

l:lCacat anatomis akibat kehilangan anggota badan

l:lcacat fungsi pada anggota badan _.
dengan besarnya cacat fungsi _._....

. % terbilang

l:lMemedukan prothesa Berupa ... ..o
DMemedukanorthesa BErUPA .o
l:lha'leninggal dunia pada st| lhln| l lth"| | | | !

jam [ L ][]

|:|Biasa dengan kondisi tertentu berupa

Elﬁingan dengan kondisi tertentu berupa

|:|Tidak dapat bekerja

wl [ Jonl [ el [ [ [ ] sa wl [ Jon[ [ Jw[ [ [ ]]
doi @[T n[ T[T TT] sd w[ T Jue[ T Im[ T T 1]
dai | o | e | | | | osd ow | | Jen| | Jw| | | | |

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

sesuai peraturan perundangan yang berlaku.

Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja Setempat

Kota/kab :
Tanggal

{tanda tangan dan stempe| fasilitas kesehatan)

Nama

www.peraturan.go.id
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Lampiran Tambahan Formulir

BPJS .3 -
& Ketenagakerjaan LAMPIRAN TAMBAHAN 3;3a; z:;
BPJS Ketenagakerjaan

Laporan Kasus Kecelakaan Kerja Tahap | (Formulir 3 KK 1)
Laporan Kasus Kecelakaan Kerja Tahap Il (Formulir 3a KK 2)
Surat Keterangan Dokter Kasus Kecelakaan Kerja (Formulir 3b KK 3)

Tambahan Ket: gan pada F

Laporan Kasus Penyakit Akibat Kerja Tahap | (Formulir 3 PAK 1)
Laporan Kasus Penyakit Akibat Kerja Tahap Il (Formulir 3a PAK 2)
Surat Keterangan Dokter Kasus Penyakit Akibat Kerja (Formulir 3b PAK 3)

Hogood

gan ini saya ¥ bahwa data dan keterangan yang saya sampaikan kepada BPIS Ketenagakerjaan adalah benar. Apabila data yang diberikan tidak benar,
saya bersedia di sanksi sesuai peraturan perundangan yang berlaku.
Tembusan: Kota/kab :
- Dinas Tenaga Kerja Setermpat Tanggal
Nama
Jabatan

www.peraturan.go.id
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' ) BPJS Formulir
Ketenagakerjaan LAPORAN KASUS PENYAKIT AKIBAT KERJA 3 PAK1
TAHAP | BPIS Ketenagakerjaan
Laporan Kasus Penyakit Akibat Kerja Tahap |
Waijib dilaporkan dalam waktu 2 X 24 Jam setelah di diagnosa sebagai Penyakit Akibat Kerja
1 Nama Perusahaan ||| ||| ||||||||||||
NPP/Kode Mitra/ Kode Proyek [ T T T [ [ * khusus untuk peserta penerima upah/Jasa Konstruksi
Alamat |
Desa/Kel Kec Kota/Kab
No telp perusahaan [ | | [ | | [r[ [ | | LI [ [ 11 [ ]
Nama Kontak personil perusah [ T[] [ [T ] [ [T T T T T T T T TITTT]
2 Nama Peserta ||| ||| !|||||||||||
Nomor Referensi / Nomor Peserta |||||]
Jenis Kelamin |_[Iald—|akl [.Tl’erernpuan
Tanggal Lahir @l | | | hln: | | tha | I |
Alamat/ no telp
DesafKel Kec Kota/Kab
KodePos | | NoTelpmp [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]
3 Upah yang diterima peserta I:l per hari I:]per bulan [:Jbomngan
Jumiah upah yang diterima Rp
Terbilang upah yang diterima
4 Status peserta [ IMasih Bekerja [ Isudah tidak bekerja
Lokasifalamat tempat bekerja
Desa/Kel Kec Kota/Kab
Jabatan pekerjaan terakhir
Uraian pekerjaan terakhir
Uvnion kejodion pekerfoan terokiir kb lenglop dopot ditombahkon o fempion tervendirt
Unit / Bidang/ Bagian perusahaan
Riwayat jenis pekerjaan 1 tahun sd
2 tahun sd
3 tahun sd
5 Tanggal didiagnosa Penyakit Akibat [ ] | | |
Kerja
6 Fasilitas kesehatan (faskes) dan dokter Nama Faskes
yang mendiagnosa penyakit akibat kerja Nama dokter
Alamat Faskes
7 Uraian kronologis penyakit akibat kerja
- Sebutkan jenis penyakit akibat kerja
yang timbul karena hubungan kerja
Uroian kowalogh bocjo vl lerglarp dopol tersendit
- Sebutkan bahan, proses, lingkungan
atau cara bekerja yang menyebabkan
penyakit akibat kerja eyl tersendinl
8 Akibat yang diderita peserta I:IMeniregal I:lsaklt
Sebutkan bagian tubuh/organ tubuh Yang @ e
mengalami penyakit akibat kerja
9 Pengobatan peserta setelah 3 |:| rawat jalan Drawat inap
didiagnosa penyakit akibat kerja
10 Keterangan lainnya jika perlu
Dengan ini saya bahwa data dan k £an yang saya paik pada BPIS Kete kerj
dalam rangka pelaporan kasus penyakit akibat kerja tahap | adalah benar. Apabila data yang diberikan tidak benar, saya bersedia dikenakan sanksi
sesuai peraturan perundangan yang beriaku.
Tanggal kota/kah, tanggal
Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja setempat
franda & haan)
Nama
Jabatan

www.peraturan.go.id
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‘) BPJS
Ketenagakerjaan

LAPORAN KASUS PENYAKIT AKIBAT KERJA 3aP AI:Z
TAHAPII BPJS Ketenagakerjaan

Laporan Kasus Penyakit Akibat Kerja Tahap Il
Wajib dilaporkan dalam waktu 2 X 24 Jam
Sejak pekerja dinyatakan sembuh, cacat, atau meninggal dunia

Formulir ini berfungsi juga sebagai pengajuan
pembayaran Jaminan Kecelakaan Kerja

1. Nama Perusahaan *)

(L LI LT TTTTTTTTITTTTTITTITTITTIT]

6. Pengajuan Pembiayaan oleh
a) Biaya pengangkutan
b) Biayap
c) Biaya Rehabilitasi

gobatan dan p

d) Biaya prothesa [ orthesa
e) Biaya Pemakaman

Penerima manfaat pembiayaan

7. Pengajuan Santunan Sementara Tidak
Mampu Bekerja (STMB)

8. Uraian keterangan dokter tentang
kondisi fisik/mental peserta pasca
mengalami penyakit akibat kerja

Kode Mitra / No. Proyek | | | | | | *) Diisi khusus Bagi peserta F Upah / Jasa
Alamat
Desa/fKel Kec Kota/Kab
No telp perusahaan | | | [T | | | | [ | |
Nama Kontak il p h | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
2. Nama Peserta HEEENEEEEEEEEEEEEEEE NN RN EN
Nomor Referensi /nomorPeserta : || [T T]
lenis Kelamin I:liaki-laki I:Il’ereman
Tanggal Lahir @ | bin | | | ] [ ]
Alamat/ no telp
Desa/Kel Kec Kota/Kab
kedepos | | [ [ [ | Nevewme [ [ [ [ [ [ [ [ ][]
lenis Pekerjaan/jabatan
Unit / Bidang/ Bagian perusahaan
3. Tanggal didiagnosa Penyakit Akibat Kerjz: | bin | | the| | [ |
4. laporan kasus penyakit akibat kerja |:| Belum disampaikan
Tahap | telah disampaikan kepada BPIS
Ketenagakerjaan dan Kantor Dinas [:lmdal'ndisampaikanpada mngali | |hulan_ | ||'ahun| | |
Tenaga Kerja
5. Kelompok penyakit akibat kerja l:l Penyakit yang disebabkan oleh pajanan faktor-faktor yang timbul dari aktivitas pekerjaan :

—| - Penyakit yang disebabkan oleh faktor kimia

j - Penyakil yang disebabkan oleh faktor fisika

j - Penyakil yang disebabkan oleh faktor biologi dan penyakit infeksi alau parasit
D Penyakit akibat kerja berdasarkan target organ :

j - Penyakit saluran pernapasan

:] - Penyakit kulit

j - Gangguan otot dan rangka

j - Gangguan mental dan perilaku
l:l Penyakit Kanker akibat kerja

l:l Penyakit lainnya

D Perusahaan DPeserta

R [ T T T T1T
Rp| |

Re [ [ [ [T
W TTTTT ||

[ Jraskestc [ JAnti waris

[T T T1]

| ||

[T
|
|

I
[ [ 1

[ 1
| | |
[ | |
[ ] |
Rp| i [ [T T TT]

l:lPerusahaan [’Peserta l:lkaes‘l‘C Elnh!i Waris

ajperiode | | | | | | [ [ []]
tanegal  bulan

tahun

b) Jumlah besarnya STMB

I:I Terlampir pada surat keterangan dokter kasus penyakit akibat kerja kerja (formulir 3b PAK 3)

l:l Tidak terlampir

www.peraturan

.go.id
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9. Berdasarkan Surat Keterangan dokter
perihal kasus penyakit akibat kerja
ditetapkan terlampir

10. 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 :

Momor ldentitas Kependudukan

Hubungan ahli waris dengan peserta

Alamat/ no telp

Momor Rekening

Mama Bank

12, Keterangan lainnya jika perlu

bulan

tahun

Pada tanggal |

tanggal
|:| Sembuh atau Keadaan sementara tidak mampu bekerja telah berakhir
D Sedang dalam tahap perawatan/pengobatan
l:’ Cacat total tetap untuk selamanya
D Cacat sebagian anatomis
l:’ Cacat sebagian fungsi
D Meninggal dunia
D Kasus kambuh

Rp ||

peserta ditetapkan :

L] |
Djanda;"duda DAnak

[ []]
[ Javan/ibu

DKakek!Nenek

DCucu

DSaudara Kandung l:IMenua DPihakyangditunjukdalam wasiat
Desa/Kel Kec Kota/Kab
Kede Pos :I__—D:I No Telp/hp | | | | | | |

[] [ ]
[ITT

LT

[ ]
[ |
[ 11

[T T T 1]
T TTTT [ ]

INEEEEEE

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

peraturan perundangan yang berlaku.

Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja Setempat

Kota/kab :
Tanggal

{tanda tangan pi

danstempel per

Nama

Jabatan

www.peraturan.go.id
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w

10.

11.
12.

13.

7.

@/)Bris
Ketenagakerjaan

Formulir
3bPAK 3
BPJS Ketenagakerjaan

SURAT KETERANGAN DOKTER
KASUS PENYAKIT AKIBAT KERIA

Dengan ini saya dokter yang m
Nama dokter

Nama Fasilitas kesehatan/Institusi
Alamat Fasilitas kesehatan/Institusi

p

BPIS Keter kerj dibawah ini:

Menerangkan dengan sesungguhnya bahwa:

. Nama Peserta

Nomor Referensi / nomor Peserta

. Nama Perusahaan *)

. Tanggal diagnosa penyakit akibat kerja

Berdasarkan anamnesa

1 hasil [ ik fisik
dan penunjang diagnostik

6. P laksanaan atau tindakan medis

yang diberikan

Diagnosa penyakit akibat kerja

8. Kelompok penyakit akibat kerja

Setelah sembuh peserta dapat
melakukan pekerjaan

Terhitung tanggal

ya per i
Diberikan istirahat

Keterangan lainnya jika perlu

o[ [ | o[ [ ] wf [ [ ]]

hahl

it yang di oleh paj faktor-faktor yang timbul dari aktivitas pekerjaan :

I_I - Penyakit yang disebabkan oleh faktor kimia
EI - Penyakit yang disebabkan oleh faktor fisika
l:l Penyakit yang disebabkan oleh faktor biologi dan penyakit infeksi atau parasit
D Penyakit akibat kerja berdasarkan target organ :
EI - Penyakit saluran pemapasan
[] - penyakit kulit
l:l - Gangguan otot dan rangka
I_I - Gangguan mental dan perilaku
|:| Penyakit Kanker akibat kerja

l:l Penyakit lainnya

DSemtx.h tanpa cacat
I:l(‘.acat anatomis akibat kehilangan anggota badan
Dcacat fungsi pada anggota badan

dengan besamya cacat fungsi ........cce.e... % terbilang (c...occoceeceveeceevenes )
|:|Mernerll.*ar| prothesa berupa .....
[:|Mernerl|.i:an orthesa berupa ...

l:lMenlnggaldunlapada el |bin | ] _um| | | | jam | | || | |
I:lBiasa dengan kondisi tertentu berupa

l:lRIngan“ gan kondisi tertentu b

[ idak dapat bekerja

w [ [ Jue[ [ Jem[ T T T ] se w[ [ Joa[ [ Jam[ [ [ ]]

dori 0[] Jua[ | Jom[_] | s w [ o[ [ Jen[ [ [ ]
dari w [ | Jue[ [ el [ [ [ ] sd ow | Jem[ [ Je[ [ [ ] ]

dalam rangka pdap suralk el

Dengan ini saya menyatakan bahwa data dan keterangan yang saya sampaikan kepada BPJS Ketenagakerjaan
dokler kasus penyakil akibal kerja adalah benar. Apabila data ynag diberikan tidak benar, saya bersedia dikenakan sanksi

sesuai peraturan perundangan yang berdaku.

Tembusan:
- Dinas Tenaga Kerja Setempat

Kotafkab :
Tanggal

ftanda t d. Tasilitas k

Nama

www.peraturan.go.id
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) - ASSESSMENT KASUS JAMINAN KECELAKAAN KERJA RTW 3d
Nama :
Tanggal lahir : Usia Tahun
Aamat finggal
Kelurahan .................. Kabupaten / Kecamatan .........................
No KTP/SIM :
No Kartu Peserta BPJSTK :
Pendidikan |:|g SLTP DSLTA DDiploma Ds1 |:|,~,sz
NPP :
Perusahaan :
Unit Kerja
Jabatan
Alamat Perusahaan
Telp/HP :
Upah |:|<UMP!UMK DUMP:‘UMK D>UMPIUMK
Kasus |:| Kecelakaan Kerja DPenyakitﬁkibat Kerja

Tanggal Kecelakaan
Tanggal laporan tahap |

Lokasi |:| Dalam Dluar DLaIu lintas

Waktu kejadian |:|oa_o1 -1200 D12_01 -18.00 Dwm -24.00 Dou_ou-oa_oo
Tanggal laporan tahap Il

Diagnosa (sesuai KK4)

Riwayat Penyakit

Prognosis :

Fasilitas Kesehatan |:| Klinik TC DRSTC DNon TC

Nama Faskes TC : Klinik / Rumah Sakit

STMB D e Hal RpL

Bagian tubuh yang terkena :

Kondisi Peserta | |TidakCacat | |CacatFungsi [ |CacatAnatomis | |Gangguan Psikis
Tindakan medis |:|0perasi DTanpa Operasi

Rehabilitasi [ |Fisioterapi [ | Aatbantu gerak [ |Pelatinan Kerja

|:|Terapi Psikologi [] LainJain

Dukungan keluarga |:|Tidakada DMa,dari:Islri!Orangh:anakaaudaraa‘Lahnp

www.peraturan.go.id
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DESKRIPSI AWAL 3e

JOB DESC (Berdasarkan koordinasi dengan perusahaan) sebelum terjadi kecelakaan

Deskripsi tugas sehari-hari

Tugas dan Proses kerja

Beban Kerja : D Berat D Sedang |:| Ringan

Lingkungan kerja (kasus PAK) : Ddebu / asbes Dradiasi / suhu / kelembaban yang tinggi
|:|senyawa kimia |:|radiasi elektro magnetik / mengion
Dkebisingan Dkontaminasi virus / bakteri / parasit

[ Joetaran mekanik [ ]i@innya .

URAIAN AWAL PEKERJAAN (Berdasarkan koordinasi dengan Pihak Perusahaan)

ASPEK FISIK Penjelasan

Mobilitas

Penginderaan

Penampilan

Keseimbangan

Keterampilan Motorik

Komunikasi

ASPEK MENT AL Penjelasan

Kapasitas mental dan intelektual

N —| o

Kemampuan menghadapi stres

ASPEK ORGANISASI Penjelasan

Bekerja dalam tim

Melayani publik

Kemampuan Kerja Shift

ASPEK LINGKUNGAN KERJA Penjelasan

Kemampuan bekerja di ketinggian

Kemampuan bekerja di lingkungan tertentu

ASPEK TEMPORAL Penjelasan

Kerja Shift

Kerja Malam

Waktu Istirahat

ASPEK ERGONOMI Penjelasan

Desain Tempatkerja

D= | w| ol =lml ol =gl w ol =lo

Sikap selama bekerja

www.peraturan.go.id
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STATUS MEDIS (berdasarkan koordinasi dengan dokter perusahaan/dokter yang merawat)

.1650

KEADAAN UMUM

Penjelasan

Kemampuan kerja penuh

Kemampuan kerja shift

Status mental

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

~Nl OO B W N =] O Sl W N =] =

Keterbatasan

KEKUATAN OTOT

Penjelasan

Kelemahan

Tremor

Kemampuan mengangkat beban

Ketrampilan

Keterbatasan

|| slwliol =~ O

Kemampuan menggenggam, menjepit

KOORDINASI DAN KESEIMBANGAN

Penjelasan

Koordinasi tangan - mata

Kemampuan bekerja di tempat tinggi

Kecenderungan vertigo

] |

STATUS KARDIOVASKULER DAN RESPIRASI

Penjelasan

Kapasitas fisik, CO2 max - batasan METS

R = m Wl = O

Fungsi paru

STATUS SENSORI NEURAL

Penjelasan

Kemungkinan kehilangan kesadaran

a|episode

faktor pencetus

Komunikasi :

alkemampuan komunikasi 2 arah

b|gangguan bicara

Fungsi serebral

al|disorientasi

b{memori

kemampuan intelektual

Penginderaan
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Kemampuan melakukan aktivitas sehari-hari (Daily Living Activities)

KEADAAN UMUM

Penjelasan

—

buang air (ADL)

Aktivitas sehari-hari seperti : makan, mandi dan

Melakukan Hobi (hobbies)

Melakukan pekerjaan rumah (housework)

Ativitas sosial / (social activities)

| blwlN

Kemampuan menyetir /naik kendaraaan

[s2]

fitness sleeping)

Kesehatan umum - pertambahan beratbadan,
kesehatan, tidur (general health-weight gain,

Aktivitas seks (sexual life)

KONSIDI KEJIWAAN

Penjelasan

Kesabaran (tolerances)

Konsentrasi (Concentration)

Tingkat percaya diri (confidence)

Kemampuan manajemen masalah (coping
strategies)

g b~ WM = o N

Kemampuan mengendalikan marah

STATUS KECACAT AN
Impairment, disability dan atau handicap
Deskripsi masing-masing

Status Kelaikan Kerja

Melakukan pekerjaan semula

INEEER NN

Lain-lain :

Kemungkinan membahayakan diri sendiri, rekan kerja atau lingkungan

Toleransi pihak atasan maupun rekan kerja

Melakukan pekerjaan semula, tetapi efektivitas menurun
Mampu melakukan pekerjaan, dapat mempengaruhi kondisi medis
Mampu melakukan pekerjaan, tetapi berisiko bagi pekerja, pekerja lain atau komunitas

Tidak mampu secara fisik/mental melakukan pekerjaan untuk sementara waktu

Referensi untuk tenaga kerja :

www.peraturan.go.id
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@) 02 e PERENCANAAN PROGRAM REHABILITASI 3f
Nama
Nomor KP BPIS
Nomor Rekam Medis
Tanggal Pemeriksaan Pertama
Diagnosa
Tujuan / Sasaran
5 = Perkiraan Tanggal Mulai Perkiraan Tanggal Selesai i
Hambatan Strategi Penyelesaian Rehabilitasi Rehabilitasi Estimasi Biaya (Rp)
Tenaga Kerja bersedia membuat pemyataan D‘ra Dﬁda& (terlampir)
Keputusan : |:| Layak untuk dilakukan program Retum to Work [:I Tidak layak dilakukan Program Retum to Work
KETERANGAN
-20....
{ |
Dokter / Tenaga Medis

www.peraturan.go.id
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[ ) PERNYATAAN PESERTA MENGIKUTI PROGRAM RTW 3g

Yang bertandatangan di bawah ini

Nama

Nomor KTP

Alamat

No Kartu Peserta
Perusahaan

Diagnosa

Tanggal kejadian kecelakaan

Sehubungan kasus kecelakaan kerja/penyakit akibat kerja yang saya alami, bersama ini saya menyatakan;
|:| Bersedia mengikuti Program Return to Work BPIS Ketenagakerjaan dan mematuhi segala ketentuan.

sampai selesai
Tidak bersedia mengikuti Program Retumn to Work

Demikian pernyataan adalah benar dan ditandatangani dalam keadaan sadar tanpa ada paksaan dari pihak manapun

untuk dipergunakan sebagaimana mestinya

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

Nama Pekerja Manajemen Perusahaan

Alamat surat menyurat:

No Telepon :

www.peraturan.go.id
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) Lo - PERNYATAAN PERUSAHAAN MENGIKUTI PROGRAM RTW 3h

Yang bertandatangan di bawah ini

Nama

Nomor KTP

Jabatan

Perusahaan :
Nomor Pendaftaran Perusahaan {NPP) :
Alamat perusahaan

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

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 pernyataan adalah benar dan ditandatangani dalam keadaan sadar tanpa ada paksaan dari pihak manapun
untuk dipergunakan sebagaimana mestinya

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

<o (N@MA)
<eeeneee {Jabatan)

Alamat surat menyurat:

No Telepon:

www.peraturan.go.id
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JOB PLACEMENT

3i

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

Deskripsi tugas sehari-hari

Tugas dan Proses kerja

Beban Kerja :[ ]Berat [ ]Sedang [ |Ringan
Lingkungan kerja (kasus PAK) : [ |debu /asbes [ ]radiasi/ suhu/kelembaban yang tinggi
[ ]senyawakimia [ ]radiasi elektro magnetik /mengion

[ kebisingan [ |kontaminasi virus / bakteri / parasit

Elgetaran mekanik |:|Iainnya

JOB DEMAND (Berdasarkan koordinasi dengan Pihak Perusahaan)

ASPEK FISIK Penjelasan

Mobilitas

Penginderaan

Penampilan

Keseimbangan

Keterampilan Motorik

ol sl wl N = =

Komunikasi

ASPEK MENTAL

Kapasitas mental dan intelektual

N = m

Kemampuan menghadapi stres

ASPEK ORGANISASI

Bekerja dalam tim

Melayani publik

Kemampuan Kerja Shift

ASPEK LINGKUNGAN KERJA

Kemampuan bekerja di ketinggian

Kemampuan bekerja di lingkungan tertentu

ASPEK TEMPORAL

Kerja Shift

Kerja Malam

Waktu Istirahat

ASPEK ERGONOMI

Desain Tempat kerja

N[ =] |w| ] =m o —=Ol|lw[ o= O

Sikap selama bekerja
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KEADAAN UMUM

Penjelasan

Kemampuan kerja penuh

Kemampuan kerja shift

Status mental

Status Intelektual

MOBILIT AS

Perjalanan ke tempatkerja

Kemampuan penggunaan exit darurat

Kemampuan jalan, naik tangga, membungkuk

Fungsi lokomotor

Fungsi/mobilitas persendian

Kemampuan berdiri/duduk

Keterbatasan

KEKUATAN OTOT

Kelemahan

Tremor

Kemampuan mengangkat beban

Ketrampilan

Keterbatasan

DO =W =] O ~|lO|O| &~ WM —]| O BlwWIN = =

Kemampuan menggenggam, menjepit

KOORDINASI DAN KESEIMBANGAN

Koordinasi tangan - mata

Kemampuan bekerja di tempat tinggi

Kecenderungan vertigo

STATUS KARDIOVASKULER DAN RESPIRASI

Kapasitas fisik, CO2 max - batasan MET S

R = m| | Lo == O

Fungsi paru

STATUS SENSORI NEURAL

Kemungkinan kehilangan kesadaran

episode

faktor pencetus

Komunikasi :

alkemampuan komunikasi 2 arah

b[gangguan bicara

Fungsi serebral

disorientasi

memori

kemampuan intelektual

Penginderaan

www.peraturan.go.id
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Analisa tehadap Evaluasi Kapasitas Fungsional Pekerja

Persentase cacat D . % setelah dilakukan rehabilitasi medis

Hirarki RTW :
|:] Kembali ke pekerjaan yang sama di perusahaan yang sama

|:| Kembali ke pekerjaan yang serupa disesuaikan kemampuan peserta di perusahaan yang sama
|:| Kembali ke pekerjaan yang berbeda di perusahaan yang sama

|:| Kembali ke pekerjaan yang sama di perusahaan yang berbeda
|:] Kemball ke pekerjaan yang serupa disesuaikan kemampuan peserta di perusahaan yang berbeda

|:| Kembali ke pekerjaan yang berbeda di perusahaan yang berbeda
|:| Wiraswasta / Bekerja mandiri

Nilai Klaim Jaminan JKK

1 Biaya transport = Rp.
2 Santunan Tidak Mampu bekenja: ... Hari = Rp. e
3 Biaya Pengobatan = Rp.
a. BiayaPerawatan ... Hari = Rp.
b. JasaDokter /Medis = Rp.
c. Tindakan = Rp.
c. Obat-obatan = Rp.
d. Laboratorium = Rp.
e. Radiologi = Rp.
4 Biaya Othose / Prothesa = Rp.
5 Rehabilitasi medis = Rp.
6 AlatKesehatan (Implan, Plate, Screw, Pen, DII) = Rp.
7 Santunan cacat = Rp.
8 Biaya Vocational Training /BLK = Rp.
9 BiayaRTW = Rp.
Total = Rp.
Kesimpulan :

Referensi untuk perusahaan :

Keterangan :

www.peraturan.go.id
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BPJS

Ketenagakerjaan

PENGAJUAN PEMBAYARAN JAMINAN HARI TUA

Farmulir
BPIS
Ketenagakerjaan
5

. Yang bertanda tangan di bawah ini
1. Nama
2. Alamat

3. Nomor Telp / HP
4. Hubungan dengan tenaga kerja

5. Data tenaga kerja
a. Nama
b. Nomor Peserta
c. Tempat / Tanggal lahir
d. Nama ibu kandung
e. Nama dan alamat perusahaan
terakhir bekerja
f. Alamat Email
g. Upah terakhir *
h. Mulai bekerja

tenaga kerja
istri / suami tenaga kerja

anak tenaga kerja
orang tua tenaga kerja

ahli Warls JaINNYE 1 .coiiioiisaimsasimi s asnsnes nsiesnis

. Dokumen pendukung :

1 [|Kartu Peserta BP15 TK Asli (Kecuali kriteria
kepesertaan 10tahun)
2 ||Fotocopy KTP atau Paspor Peserta dengan
menunjukkan yang asli

3 (|Fotocopy Kartu Keluarga dengan
menunjukkan yang asli

4 ||Surat keterangan aktif bekerja

5 ||Fotocopy keterangan berhenti bekerja
dari perusahaan

Surat keterangan pengunduran diri

dari perusahaan ke Dinas Ketenagakerjaan
7 [|Penetapan PHK dari PHI

O00ImoOo0n

B. [ie_l_'lyan ini mengajukan permintaan Jaminan Hari Tua karena:
v KRITERIA KLAIM DOKUMEN PENDUKUNG
: Mencapai usia 56 tahun 1,2,3,5
_" Meninggalkan wilayah Rl (bagi WNA) 1,2,10
[ ||Meninggalkan wilayah RI (bagi WNI) 12,5,
: Cacat total tetap 1,2,3,12,13
[ |meninggal dunia 1,2,3,15,16,17
: Kkepesertaan 10 tahun, Pengambilan Sebagian maks 10% 1,2,3,4
: Kepesertaan 10 tahun, Pengambilan Sebagian maks 30% (Perumahan) (|1, 2, 3,4 , 14
: Mengundurkan diri sebelum usia pensiun e i FRL ]
:I Pemutusan Hubungan Kerja 1,2,3,7/89
€

5[]k

Fotokopi Perjanjian Bersama

Bukti pendaftaran Perjanjian Bersama ke PHI
Fotocopy keterangan habis kontrak atau mutasi
dan pernyataan tidak bekerja lagi

Fotoonex visa dengan menun'iukkan yang asli
Keterangan cacat total tetap dari dokter
Keterangan tidak mampu bekerLa karena cacat
Dokumen Perumahan

Fotocopy KTP atau Paspor ahli waris dengan
menunjukkan yang asli

Surat Kematian Asli atau legalisir

[T (TN

Surat Keterangan Ahli Waris

Fotocopy Buku Rekening
(untuk pembayaran transfer)

0. Nominal saldo yang diajukan untuk pengambilan sebagian : Rp. / %
E. Metode pembayaran yang dikehendaki :
[] Tunai
I:[ Transfer - Nama Bank
- No Rekening :
[] cashless

Demikian keterangan tersebut diatas saya buat dengan sebenarnya, jika di kemudian hari ternyata terdapat hal-hal yang tidak benar,
saya wajib mengembalikan semua uang yang saya terima dari hak tersebut diatas serta bersedia dituntut di pengadilan.

“dlisi upah terakhir yang dipakaoi sebogai dasar pembaoyaran iuran program 8PIS Ketenogakerjoan

Nama :

www.peraturan.go.id
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Formulir
BPIS
' BPJS = Ketenagakerjaan
Ketenagakerjaan i
PENGAJUAN PEMBAYARAN JAMINAN KEMATIAN DAN JAMINAN HARI TUA
A. Yang bertanda tangan di bawah ini

1. Nama
2. Alamat
3. Nomor Telp / HP e e
4, Hubungan dengan tenaga kerja [:] istri / suami tenaga kerja [:| orang tua tenaga kerja

[:I anak tenaga kerja D yang mengurus pemakaman

D Ahli waris lainnya, sebutkan

5. Data tenaga kerja
a. Nama
b. Nomor Peserta
¢. Tempat / Tanggal lahir
d. Nama ibu kandung
e. Nama dan alamat perusahaan
terakhir bekerja S
f. Upah terakhir * s RP

B Pammintusn inanfast progain Permintaan Manfaat Program DOKUMEN PENDUKUNG
. Jaminan Kematian dan Jaminan Hari Tua 1,2,3,4,5
. Jaminan Kematian, Beasiswa dan Jaminan Hari Tua||1,2,3,4,5,6
D Jaminan Kematian, Beasiswa 2,4,5,6
E Jaminan Kematian 2,4,5
Biaya Pemakaman 4,7

C. Dokumen pendukung :

; Daftar Dokumen Pendukung
1. Kartu Peserta BPJS TK Asli
2. Fotocopy KTP / PASPOR dan Kartu Keluarga tenaga kerja dan ahli waris yang masih berlaku

3. Fotocopy Surat keterangan berhenti bekerja dari perusahaan atau Penetapan Pengadilan Hubungan Industrial
4, Surat keterangan kematian dari pejabat yang berwenang

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

D. Berkenaan dengan meninggalnya Tenaga Kerja tersebut dikarenakan :
D Sakit

D Kecelakaan di luar hubungan kerja

pada hari/tanggal : e, T g
E. Metode pembayaran yang dikehendaki : D Tunai
[] Transfer - NamaBank ! coeeveeeieeoesiennins
- NoRekening :

D Cashless

Demikian keterangan tersebut diatas saya buat dengan sebenarnya, jika di kemudian hari ternyata terdapat hal-hal yang
tidak benar, saya wajib mengembalikan semua uang yang saya terima dari hak tersebut diatas serta bersedia dituntut di
pengadilan.

Mengetahui Pimpinan Perusahaan e

Naba amnamansnnsa NamMa s isamiiniisiag

* diisi upah terakhir yong dipokal sebogoi dosar pemboyaran iuran program BPIS Ketenagakerjoan

www.peraturan.go.id



2015, No.1650

-47-
Formulir
‘ ) BPJS BRIS
’ Ketenagakerjaan Ketenagakerjaan

PERNYATAAN DATA PESERTA DAN SUSUNAN KELUARGA

(sebelum menerima manfaat pensiun)

Saya yang bertandatangan dibawah ini :

Nama

NIK

Nomor Peserta R TR
Tempat dan tanggal lahir :.....cccoovviirennn.
Nama Ibu Kandung

Alamat

ok Lo p

8. No telp/HP.

9. Alamat Email

10. Nama Perusahaan
11. Jatuh tempo pensiun

SN O — Jenis Kelamin: L/P

RT/RW TR e Desaffel suammaminmsamemssitmvine
Kecamatan : ....coveerneenesssessennenees K@B/KOLA & vevvisisenvesnnnnn Kode POS e,

Data Susunan keluarga .

Hubungan Nama Lengkap Tanggal Status
Lahir (Menikah /
tidak)

1 Suami / Istri
2 Anak

3 Anak
4

Orang Tua (Bapak)
5 Orang Tua (lbu)

Saya menyatakan bahwa :

[[] Data peserta dan susunan keluarga merupakan data yang benar.

Pekerjaan

[[] Data peserta dan susunan keluarga tidak benar dan terlampir pemutakhiran penerima

manfaat Pensiun
Menunda pembayaran manfaat pensiun Hari Tua karena masih bekerja.

Yang Mengajukan,

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 maka data yang dianggap sah adalah data yang tercatat di BPJS Ketenagakerjaan, dan

kepesertaan pensiun dianggap berhenti di usia pensiun

www.peraturan.go.id
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Formulir
' BPJS BPIS
Ketenagakerjaan Ketenagakerjaan
7

PENGAJUAN PEMBAYARAN JAMINAN PENSIUN

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

1. Nama
3. Tempat dan tanggal lahir ..o J€NIS Kelamin : L/ P
4. Hubungan dengan peserta  : [ Diri sendiri

O istri / suami
O anak
O orang tua
5. Alamat domisili R
RT/RW & e [, BESEIKE] % cirnmnansiimnnmiinsiig
Kecamatan : ....ocevevevereereerenverseeneenene. Kab/Kota :ovnciiencnneeennkode pose....nn..e.
6. Alamat korespondensi ; —— T
7. No telp/HP. e R e
8. Alamat email S v s v s
B. Data Tenaga Kerja:
1. Nama
2. NIK

3. Nomor Peserta S —
4, Tempat dan tanggal 1ahir .o JeNisKelamin . L/ P

5. Nama Ibu Kandung

7. Alamat T R s e
RT/RW :...... [ue. Desa/iel ¥
Ketamatai tuiiasiiissiaioniin: KBDFKOTE ¥ i

8. No telp/HP.

9. Nama Perusahaan

C. Data keluarga Tenaga Kerja.

Hubungan Nama Lengkap Status Pekerjaan
(Menikah /
tidak)
1 Suami / Istri
2 Anak
3 Anak
4 Orang Tua (Bapak)
5 Orang Tua (lbu)

Disclaimer :

Data yang diisi pada kolom C sebagai 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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D. Manfaat jaminan Pensiun :
O Manfaat Pensiun Hari Tua [0 Manfaat Pensiun Cacat
O Manfaat Pensiun Janda / Duda O Manfaat Pensiun Anak
O Manfaat Pensiun Orang Tua 0 Manfaat Lump Sum

E. Cara Pembayaran :

Pembayaran Manfaat jaminan Pensiun agar dibayarkan oleh BPJS Ketenagakerjaan melalui :
Bank T Cabang: i
Nama Rekening : ..ot vviiean. No Rekening @ ...cocvecrvininiinnns

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.

wnoee(kota/kab)........, .. (tgl/bln/thn).....
Yang Mengajukan,

Tanda tangan

Lembar Tanda Terima Kantor Cabang:
Diterima oleh:

Kantor Cabang : BPJS Ketenagakerjaan .........ocomssmmnsssns
NAMATFERUZES: fconmmmumurssssmnssmasmmsapma ks
Tanggal e P I TSR TR SR
Keterangan : 0 Berkas lengkap sesuai pengajuan Manfaat Jaminan Pensiun (Lampiran)
0 Berkas tidak lengkap sesuai pengajuan Manfaat Jaminan Pensiun (Lampiran)

Kekurangan persyaratan : 1. ......ocevnsnens
R
. LR
Pada tanggal :..nininiann
Paraf petigas .iuiisimiimismin

www.peraturan.go.id
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Ketenagakerjaan
7b

PERUBAHAN INFORMASI PENERIMA MANFAAT PENSIUN DAN DATA KELUARGA

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

A. Data Penerima Jaminan Pensiun:

1. Nama
2. NIK "
3. Tempat dan tanggal lahir AP— peed weid vevrennn. Jenis Kelamin: L/ P
4, Alamat ¥
RT/RW L - SR Desa/Kel
Kecamatan : Kab/Kota :

5. No telp/HP.
6. Hubungan dengan peserta

: O Diri sendiri

O istri / suami
0O anak
O orang tua

B. P Data

1. Nama

2. NIK

3. Tempat dan tanggal lahir wied weif vivienn.. Jenis Kelamin : L/ P

No Jenis Perubahan Data setelah perubahan
(isi i jenis perubahan)

1 Nama lengkap

2 Alamat

3 Warga negara

4 Notelp

s Status perkawinan

6 Status pekerjaan

T Status kematian

8 Alamatemail

9 LB 1) T R e e PP

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.

-

wee{kotafkab)........, ...(tgl/bin/thn).....
Yang Mengajukan,

Tanda tangan

e N@ama Lengkap.....

Ditetapkan di Jakarta
pada tanggal 29 Juli 2015

DIREKTUR UTAMA
BADAN PENYELENGGARA JAMINAN SOSIAL
KETENAGAKERJAAN,

ELVYN G. MASASSYA
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