
  

No. Benefit
Paket SehatKoe Siswa

S 100 S 200 S 300

1
Perawatan di rumah sakit 

pertahun (hingga 180 hari)
100.000 200.000 300.000

2
Santunan meninggal dunia 

akibat kecelakaan
2.000.000 3.500.000 5.000.000

3

Sumbangan biaya 

pemakaman akibat 

kecelakaan

500.000 700.000 1.000.000

4

Sumbangan biaya 

konsultasi pasca rawat inap 

untuk penyakit yang sama 

sesuai kuitansi

100.000 150.000 200.000

5

Sumbangan biaya 

transportasi sejak dirawat 

inap pada hari kedepan

50.000 75.000 100.000

6 Rumah Sakit / Puskesmas Bebas di seluruh dunia

7 Berlakunya manfaat Sejak Hari Pertama Perawatan

8 Kwitansi rawat inap Dapat difotocopy yang dilegalisir / disahkan 
oleh rumah sakit

9

No Claim Bonus (bila 

diperpanjang) langsung 

sebagai pengurang premi 

pada tahun perpanjangan

10%

Premi 130.000 220.000 310.000

Keterangan
*) Pengajuan biaya konsultasi tersebut paling lambat 7 hari 

kerja sejak pasien keluar dari rumah sakit
**) Pengajuan biaya transportasi tersebut bersamaan dengan 

pengajuan klaim rawat inap

Dalam Rupiah

Manfaat yang diberikan dalam paket produk Asuransi 
SehatKoe Siswa adalah sebagai berikut:

Asuransi

Siswa
1. Ablasia Retina
2. Abces Perianal
3. Alergi Makanan
4. Anemi Megaloplastik
5. Anemia Hemolitik Autoimun
6. Appendicitis (Radang Usus Buntu)
7. Asma Serangan Akut
8. Ateroma (benjolan pembuluh darah)
9. Bronchopneumonia / infeksi saluran nafas bawah
10. Bell’s palsy / gangguan syaraf perifer
11. Bronchitis
12. Bronchiectasis Acuta / pelebaran saluran udara paru
13. Cephalgia / nyeri kepala
14. Cholecystitis / radang kandung empedu
15. Cholera
16. Contusio Cerebri / gegar otak
17. Cystitis / infeksi kandung kemih
18. Demam berdarah
19. Disentri
20. DSS / demam berdarah dengan shcok
21. Flu Burung
22. Fraktur (Patah Tulang)
23. Gastro Entritis + Dehidrasi / diare dgn dehidrasi
24. Gastroentritis Akut / diare akut
25. Gejala Demam Berdarah
26. Gastritis Akut / maag akut
27. Hepatitis Virus akut
28. Hiperpireksa / Panas Tinggi
29. Hepatitis A dan B
30. HNP Cervical / terjepit saraf tulang belakang
31. Infeksi saluran kemih
32. Illius Paralitic / gangguan pergerakan usus
33. ISPA
34. Ischialgia / nyeri tungkai
35. Kecelakaan
36. Kejang Demam
37. Keracunan
38. Konstipasi / Sembelit
39. LBP / Nyeri otot punggung
40. Luka Bakar
41. Lipoma (tumor kelenjar lemak)
42. Malaria
43. Measles (Campak)
44. Thypus
45. Tonsilitis Akut (amandel)
46. Varicella (Cacar Air)
47. Vertigo / pusing berputar
48. Vulnus ekskoriasi (luka lecet)
49. Pankreatitis / radang pancreas

Jaminan Siswa

50. Parotitis / gondongan
51. Peritonsilair abses / abses sekitar amandel
52. Pharingitis akut / radang tenggorokan
53. Nephritis ( infeksi ginjal )
54. Syndrome Dyspepsia / gangguan pencernaan
55. Sinusitis tanpa pembedahan
56. Trauma Capitis / cedera kepala
57. Tic Fasialis / gangguan saraf perifer
58. Viral infection / infeksi virus
59. Vomitus / muntah
60. Vulnus laceratum / luka robek
61. Dan penyakit lainnya

Pengecualian

pada penyakit
1. AIDS, ARC & segala akibatnya, termasuk penyakit 

yang ditularkan melalui hubungan seksual
2. Kelainan Bawaan
3. Bunuh diri atau usaha bunuh diri atau mencederai diri
4. Ikut dalam kegiatan perang, kudeta, demonstrasi, 

huru hara, pemogokan
5. Perawatan kehamilan atau persalinan, gangguan yang 

timbul akibat dari tindakan KB, perawatan kemandulan 
atau perawatan yang berhubungan dengan gangguan 
menstruasi.

6. Perawatan untuk mempercantik diri / operasi 
kecantikan, mengadakan check-up yang bukan dari 
tindakan perawatan.

7. Perawatan atau akibat yang ditimbulkan dari 
pengaruh alkohol, narkotik, obat bius atau obat-
obatan psikotropik.

8. Berpartisipasi dalam lomba atau kegiatan olahraga 
professional.

9. Terkenanya radiasi, kontaminasi oleh radio aktif.
10. Psikotis, kelainan mental / stress & syaraf
11. Tidak terdaftar dalam kartu keluarga.
12. Pengecualian-pengecualian yang tercantum dalam 

polis

Siswa



Sehatkoe Siswa
Asuransi
Sehatkoe Siswa

Bebas Memilih Klinik/Rumah Sakit di Seluruh Dunia
Bebas Biaya Administrasi
Kwitansi Klaim Dapat Berupa Fotocopy yang Dilegalisir

Klaim dianggap Kadaluarsa, jika selama 6 (enam) bulan 
pemegang polis atau keluarganya tidak melengkapi 

Dokumen persyaratan klaim

Individu : usia 6 – 18 tahun

1. Pemberian  manfaat sesuai kwitansi setinggi-tingginya 
sesuai dengan benefit

2. Adanya masa tunggu 14 (empat belas) hari untuk 
seluruh penyakit sejak berlakunya periode jaminan 
asuransi, kecuali akibat dari suatu kecelakaan berlaku 
mulai hari pertama.

Hal-hal yang harus diperhatikan jika tertanggung mengalami 

suatu resiko, yaitu :

1. Segera melaporkan kepada penanggung selambat-

lambatnya dalam waktu 3x24 jam kerja setelah keluar 

dari RS/KLINIK atau kejadian meninggal dunia.

2. Mengisi formulir klaim askes biasa dengan melampirkan:

a. Untuk perawatan di Rumah Sakit / Puskesmas/ 

Balai Pengobatan berupa : kuitansi / rincian 

pengobatan (asli atau copy yang dilegalisir RS / 

Balai Pengobatan / Puskesmas)

b. Untuk meninggal dunia berupa : surat keterangan 

keluarahan atau kepolisian atau dokter / rumah 

sakit.

3. Batas pengajuan klaim maksimum adalah 30 hari dari 

tanggal kwitansi / surat pendukung lainnya.

4. Formulir memakai formulir klaim askes biasa.

Peserta Asuransi Siswa

Ketentuan Paket Siswa

Pengajuan Klaim Polis Siswa

(Nama dan Tanda tangan Pemohon)

 

   

 SK.25.02.11

 

 

 

Surat Permintaan Penutupan Asuransi

Data Calon Pemegang Polis (Wajib Diisi)

Nama Lengkap  :  .............................................................................................

No. Identitas      :  .............................................................................................

 

Alamat     :  .............................................................................................

 

   .............................................................................................

Kewarganegaraan  : 

 WNI Lampirkan     KTP   SIM    PASPOR

 WNA Lampirkan   PASPOR   KIMS  KITAS   KITAP

Nama & No. Rekening : ...................................................................................

Bank (bila ada) : 

Email (bila Ada)  : ...........................................................................................

...........................................................................................

No. Telp Rumah  : ......................................  No. HP :  ................................

Paket :   Jangka Waktu     sd

 

 

 

 

Keterangan tersebut di atas dibuat dengan sejujurnya dan 
sesuai dengan keadaan sebenarnya menurut pengetahuan 
Pemohon atau yang seharusnya Pemohon ketahui.
Menyadari bahwa keterangan tersebut akan digunakan 
sebagai dasar dan merupakan bagian yang tidak terpisahkan 
dari Polis yang akan diterbitkan, oleh karenanya 
ketidakbenaran keterangan dapat mengakibatkan batalnya 
pertanggungan dan ditolaknya setiap tuntutan ganti rugi oleh 
Penanggung.
Memahami bahwa pertanggungan yang diminta ini baru 
berlaku setelah mendapat persetujuan tertulis dari 
Penanggung.
Pemohon telah memahami produk Asuransi Sehatkoe Siswa 
yang dimohonkan, termasuk luas jaminan dan beragam 
prosedur terkait.
Pemohon bersedia menerima informasi atau promosi produk 
lainnya dari PT Asuransi Umum Bumida 1967 :
O YA      O TIDAK  
Pemohon bersedia memberikan data informasi pribadi 
kepada pihak ketiga :
O YA      O TIDAK  

1.

2.

3.

4.

5.

6.

Yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa :

Data Calon Pemegang Polis (Wajib Diisi)

Pilihan Paket dan Periode

Siswa

Siswa

 

 

......................., ........, ........................, 20……

 

 

KANTOR PUSAT
PT ASURANSI UMUM BUMIDA 1967

Jl. Wolter Monginsidi No. 63 
Kebayoran Baru, Jakarta Selatan
Telp : (021) 7222685 / 7250685 
Email : heado�ce@bumida.co.id 
Website : www.bumida.co.id

Perusahaan terdaftar dan diawasi oleh Otoritas Jasa Keuangan

Hubungi WA CS
+62 812 8063 1967


