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TERKAIT DATA PETANGGAN

B/PSTlO47-0411023

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: \
Nama , \qlns €L. _<Nn-\i..
Alamat , MbL d-r-\.n'. )'l-^
No. KTP , 1\ 1 ss)-\'o\\\5.} ta>o'
Emait : mqrroq. Omot;o tE@ grnail. COrn
No.Telp : bS5.)S\9,Slso
Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya telah
memberikan:

PE R NYATAAN/P E RSETUJ UAN

Untuk mendapatkan informasi terkait dengan Data Pelanggan yang ada hubungannya dengan data Pribadi Saya sendiri / istri / suami (ayay/1 iiu 1

anak Saya / wali*, isno*' '-'/
0002-1709 00466 67 Tahun 5 Bulan

l\f;lianssan' 2sotzooo32

o,rr", :"* . ePr' lti Machmudi

*" *i, ' nPo-csnPo
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(* dapat dibuktikan secara sah secara hukum)

Bahwa dengan menandatangani dokumen ini, Saya menyatakan telah mendapatkan informasi terkait dengan Data Pelanggan, dan memberi kuasa

kepada Prodia untuk Penggunaan Data Saya dalam menunjang Pemeriksaan yang Saya lakukan.

Saya menyatakan bahwa:

Semua informasi dan data yang Saya berikan kepada Prodia adalah informasi dan data yang benar dan dapat dipertanggung jawabkan, untuk
mendapatkan informasi Layanan Kesehatan, lnformasi Pemeriksaan, dan Layanan Pemeriksaan Kesehatan yang dapat Saya lakukan.

PROGRAM & PENAWARAN LAYANAN PRODIA

Saya dapat mengakses informasi Program kesehatan Prodia melalui website, facebook, lnstagram, twitter dan media sosial resmi Prodia lainnya.

Atas persetujuan Saya, bersedia menerima informasi program dan penawaran Prodia secara berkala dalam bentuk promosi atau surveyyang
disampaikan melalui media email, SMS, Whatsapp, channel-channel resmi Prodia sepanjang diizinkan oleh hukum yang berlaku di Republik
lndo nesia.
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l Tidak Setuju

(Mohon untuk dicentang yang disetuju)

Saya mengerti dan menyetujui bahwa Saya telah memperoleh informasi yang cukup dan telah diberikan kesempatan untuk mengajukan
pertanyaan dan berdiskusi dengan petugas layanan kesehatan Prodia mengenai Penggunaan Data Pribadi dan lnformasi medis, termasuk
manfaat pemeriksaan, risiko, dan keterbatasan pemeriksaan yang akan dilakukan dan pertanyaan Saya telah dijawab dengan baik.

Lembar persetujuan ini dibuat untuk digunakan sebagaimana mestinya dan sah mengikat secara hukum.
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+Syarat dan Ketentuan Kebijakan Privasi Data Pelanggan Terlampir
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