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NOTA PENAGIHAN TINDAKAN

( Gigi / Minor Suryery / Panunjang Diagnostik / dll ')
Klinik Umum / Gigi

Nama Pasien

Nama Perusahaan

No. Kertu

Alamat Pasien

Tgl. Bln / Tahun

Diagnosa

Jenis Tindakan

Umur: ....... .. th PtltstA

th ....,......

Dokter "*

Nama / Stempel

.) Corct yang tidak perlu
*) Pemeriksaan hanya dilakukan dokter

Nama

Lembar 1 : Pl'. Nayaka Era Husada

Lembar 2 :Arsip pengidm
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