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Surat Pengajuan Klaim Asuransi Biaya Rawat Inap Rumah Sakit
Pekerja Migran Penderita Pneumonia Menular Kondisi Serius (COVID-19)
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kondisi serius (COVID-19) kepada perusahaan Anda_, maka menyetujui hal-hal di bawah ini
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Selaku pemegang polis asuransi mengajukan permohonan dana klaim asuransi biaya rawat inap rumah sakit bagi pekerja migran penderita pneumonia menular
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perawatan di rumah sakit, apabila di kedepannya ada persengketaan terkait dengan premi asuransi biaya rawat inap rumah sakit bagi pekerja migran penderita
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pneumonia menular kondisi serius (COVID-19) maka tidak ada sangkut paut dengan perusahaan Anda, demikian surat ini dibuat sebagai bukti tertulis
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dana asuransi biaya rawat inap rumah sakit bagi pekerja migran penderita pneumonia menular kondisi serius (COVID-19) akan dipergunakan untuk membiayai
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disampaikan, dalam cakupan standar hukum yang berlaku dan hukum perlindungan data pribadi lainnya, termasuk tidak terbatas pada " Regulasi Umum Perlindungan
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Data ; hukum Uni Eropa maka menyetujui perusahaan Anda untuk mengumpulkan, memproses dan menggunakan data-data pribadi saya seperti rekam medis
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