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Pengguna Layanan Pendaftaran BPJS Kesehatan harus memiliki usia yang cukup secara hukum untuk melaksanakan kewajiban hukum yang mengikat dari sefiap kewajiban apapun yang mungkin terjadi akibat penggunaan
ayanan Pendaftaran BPJS Kesehatan

2 Mengisi dan memberikan data dengan benar dan dapat dipertanggungjawabkan,

3 Mendaftarkan diri dan anggota keluarganya menjadi peserta BPJS Kesehatan.

4 Menjaga identitas peserta (Kartu BPJS Kesehatan atau e ID) agar tidak rusak, hilang atau dimanfaat oleh orang yang tidak berhak

5 Melaporkan kehilangan dan kerusakan identitas peserta yang diterbitkan oleh BPJS Kesehatan kepada BPJS Kesehatan

6 Melaporkan perubahan status data peserta dan anggota keluarga, perubahan yang dimaksud adalah perubahan fasilitas kesehatan, susunan keluargafjumiah peserta, dan anggota keluarga tambahan. Perubahan data
Peserta dilakukan selambat-lambatnya 7 (tujuh) hari atau 30 (tiga puluh) hari untuk bayi baru lahir,

7 Menyetujui bahwa furan yang dibayarkan tidak dikembalikan sekalipun belum mendapatkan manfaat pelayanan kesehatan dan juran tersebut sudah diikhlaskan untuk menclong peserta lain yang terkena musibah,

8 Memberikan kuasa kepada BPJS Kesehatan untuk mengelola dana amanat milik seluruh Peserta yang merupakan himpunan iuran beserta hasil pengembangannya untuk pembayaran manfaat kepada Peserta dan
Pembiayaan operasional penyelenggaraan program jaminan sosial.
DSaya menerima dan menyetujui Syarat dan Ketentuan layanan pendaftaran BPJS Kesehatan
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