
 
 

Nomor  : 2512/IV-09/0825            Pontianak, 25 Agustus 2025 

Lampiran : Satu berkas 

Hal  : Pelaksanaan Rekredensialing FKTP 

  Tahun 2025 

 

 

Yth. Pimpinan Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) 

di 

Tempat 

 

 

 Sebelumnya kami ucapkan terima kasih atas sinergi dan kerjasama yang baik dalam 

peningkatan kualitas layanan kepada peserta JKN-KIS khususnya di wilayah kerja FKTP 

Bapak/Ibu. Sehubungan akan berakhirnya Perjanjian Kerja Sama (PKS) antara BPJS 

Kesehatan dengan Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama tentang Pelayanan Kesehatan 

Tingkat Pertama bagi Peserta Jaminan Kesehatan Tahun 2024, maka kami sampaikan hal-

hal sebagai berikut: 

1. Sesuai dengan Kontrak Kerja Sama pada BAB X Jangka Waktu Perjanjian Pasal 17 ayat 

(2) disebutkan bahwa “tentang Jangka Waktu Perjanjian ayat 2 disebutkan bahwa 

“Selambat-lambatnya 3 (tiga) bulan sebelum berakhirnya jangka waktu perjanjian, PARA 

PIHAK sepakat untuk saling memberitahukan maksudnya apabila hendak melanjutkan 

kerja sama”. Oleh karena itu, FKTP diharapkan mengisi formulir kesediaan melakukan 

perpanjangan kerjasama dengan BPJS Kesehatan (terlampir - Lampiran 1). 

2. Bagi FKTP yang tidak bersedia melanjutkan kerjasama dengan BPJS Kesehatan harap 

mengisi Surat Pernyataan Pengunduran diri diatas materai (terlampir - Lampiran 2) 

disertai alasan tidak melanjutkan kerjasama. 

3. Untuk tertib administrasi, maka FKTP diharapkan: 

a. Mengisi Self Assesment Rekredensialing pada aplikasi HFIS paling lambat 04 

September 2025. 

b. Menyerahkan kembali berkas administrasi sebagai berikut: 

1) Bagi Puskesmas: 

a) Surat Izin Operasional/Sertifikat Standar (Luaran OSS yang masih berlaku). 

b) SIP Tenaga Medis (Dokter Umum, Dokter Gigi, Perawat, Bidan, Apoteker 

serta Tenaga Kesehatan lainnya. 

c) NPWP dan Nomor Rekening Puskesmas. 
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d) SK Bupati/Walikota tentang penetapan nama dan nomor rekening bendahara 

kapitasi. 

e) Sertifikat Akreditasi Terbaru. 

f) Melampirkan PKS (MOU) dengan Jejaring yang masih berlaku. 

g) SK Bupati/Walikota tentang penetapan Puskesmas mampu PONED. 

h) SK Bupati/Walikota tentang penetapan Tim Teknis dan Tim Pendukung 

Puskesmas mampu PONED. 

i) Formulir Manual Self Assessment Rekredensialing (Lampiran 3). 

j) Surat pernyataan kesediaan mematuhi seluruh ketentuan Program Jaminan 

Kesehatan Nasional (Lampiran 4). 

k) Mendaftarkan seluruh dokter dan pegawai FKTP menjadi peserta JKN dengan 

menunjukkan sertifikat kepesertaan Badan Usaha yang masih berlaku/ Surat 

Keterangan pendaftaran Badan Usaha yang masih berlaku. 

l) Surat pernyataan memenuhi standar mutu pelayanan peserta JKN sebagai 

komitmen FKTP terhadap pelayanan peserta (Lampiran 5). 

m) Surat pernyataan Nomor Rekening dan NPWP (Lampiran 6). 

n) Jadwal Praktek dokter umum, dokter gigi dah apotek (Lampiran 7). 

 

2) Bagi Klinik Pratama 

a) Surat Izin Operasional/Sertifikat Standar (Luaran OSS yang masih berlaku). 

b) SIP Tenaga Medis (Dokter Umum, Dokter Gigi, Perawat, Bidan, Apoteker 

serta Tenaga Kesehatan lainnya. 

c) NPWP dan Nomor Rekening Klinik Pratama. 

d) Sertifikat Akreditasi Terbaru. 

e) Melampirkan PKS (MOU) dengan Jejaring yang masih berlaku. 

f) Melampirkan  Akta Notaris. 

g) Formulir Manual Self Assessment Rekredensialing (Lampiran 3). 

h) Surat pernyataan kesediaan mematuhi seluruh ketentuan Program Jaminan 

Kesehatan Nasional (Lampiran 4). 

i) Mendaftarkan seluruh dokter dan pegawai FKTP menjadi peserta JKN 

dengan menunjukkan sertifikat kepesertaan Badan Usaha yang masih 

berlaku/ Surat Keterangan pendaftaran Badan Usaha yang masih berlaku. 

j) Surat pernyataan memenuhi standar mutu pelayanan peserta JKN sebagai 

komitmen FKTP terhadap pelayanan peserta (Lampiran 5). 

k) Surat pernyataan Nomor Rekening dan NPWP (Lampiran 6). 

l) Jadwal Praktek dokter umum, dokter gigi dah apotek (Lampiran 7). 

 



3) Bagi Tempat Praktik Mandiri Dokter (TPMD) 

a) SIP Tenaga Medis (Dokter Umum, Dokter Gigi, Perawat, Bidan, Apoteker 

serta Tenaga Kesehatan lainnya. 

b) NPWP dan Nomor Rekening. 

c) Bukti Pelaporan INM Triwulan 3. 

d) Melampirkan PKS (MOU) dengan Jejaring yang masih berlaku. 

e) Formulir Manual Self Assessment Rekredensialing (Lampiran 3). 

f) Surat pernyataan kesediaan mematuhi seluruh ketentuan Program Jaminan 

Kesehatan Nasional (Lampiran 4). 

g) Mendaftarkan seluruh dokter dan pegawai FKTP menjadi peserta JKN dengan 

menunjukkan sertifikat kepesertaan Badan Usaha yang masih berlaku/ Surat 

Keterangan pendaftaran Badan Usaha yang masih berlaku. 

h) Surat pernyataan memenuhi standar mutu pelayanan peserta JKN sebagai 

komitmen FKTP terhadap pelayanan peserta (Lampiran 5). 

i) Surat pernyataan Nomor Rekening dan NPWP (Lampiran 6). 

j) Jadwal Praktek dokter umum, dokter gigi dan apotek (Lampiran 7). 

 

4) Bagi Tempat Praktik Mandiri Dokter Gigi (TPMDG) 

a) SIP Tenaga Medis (Dokter Umum, Dokter Gigi, Perawat, Bidan, Apoteker 

serta Tenaga Kesehatan lainnya. 

b) NPWP dan Nomor Rekening. 

c) Bukti Pelaporan INM Triwulan 3. 

d) Melampirkan PKS (MOU) dengan Jejaring yang masih berlaku. 

e) Formulir Self Assessment Rekredensialing (Lampiran 3). 

f) Surat pernyataan kesediaan mematuhi seluruh ketentuan Program Jaminan 

Kesehatan Nasional (Lampiran 4). 

g) Mendaftarkan seluruh dokter dan pegawai FKTP menjadi peserta JKN dengan 

menunjukkan sertifikat kepesertaan Badan Usaha yang masih berlaku/ Surat 

Keterangan pendaftaran Badan Usaha yang masih berlaku. 

h) Surat pernyataan memenuhi standar mutu pelayanan peserta JKN sebagai 

komitmen FKTP terhadap pelayanan peserta (Lampiran 5). 

i) Surat pernyataan Nomor Rekening dan NPWP (Lampiran 6). 

j) Jadwal Praktek dokter umum, dokter gigi dan apotek (Lampiran 7). 

 

 

 

 



5) Bagi Apotek PRB 

a) Surat Izin Operasional/Sertifikat Standar (Luaran OSS yang masih berlaku). 

b) Surat Izin Apoteker, Surat Izin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian bagi 

Tenaga Teknis Kefarmasian. 

c) NPWP dan Nomor Rekening Apotek. 

d) Melampirkan PKS (MOU) dengan Jejaring yang masih berlaku. 

e) Formulir Manual Self Assessment Rekredensialing (Lampiran 3). 

f) Surat pernyataan kesediaan mematuhi seluruh ketentuan Program Jaminan 

Kesehatan Nasional (Lampiran 4). 

g) Mendaftarkan seluruh dokter dan pegawai FKTP menjadi peserta JKN dengan 

menunjukkan sertifikat kepesertaan Badan Usaha yang masih berlaku/ Surat 

Keterangan pendaftaran Badan Usaha yang masih berlaku. 

h) Surat pernyataan memenuhi standar mutu pelayanan peserta JKN sebagai 

komitmen FKTP terhadap pelayanan peserta (Lampiran 5). 

i) Surat pernyataan Nomor Rekening dan NPWP (Lampiran 6). 

j) Jadwal Praktek dokter umum, dokter gigi dan apotek (Lampiran 7). 

 

6) Bagi Laboratorium 

a) Surat Izin Operasional/Sertifikat Standar (Luaran OSS yang masih berlaku). 

b) Surat Izin Praktik tenaga medik atau tenaga kesehatan yang mempunyai 

kemampuan dan keahlian manajemen di bidang laboratorium. 

c) NPWP dan Nomor Rekening Laboratorium. 

d) Sertifikat Akreditasi Terbaru. 

e) Formulir Manual Self Assessment Rekredensialing (Lampiran 3). 

f) Surat pernyataan kesediaan mematuhi seluruh ketentuan Program Jaminan 

Kesehatan Nasional (Lampiran 4). 

g) Mendaftarkan seluruh dokter dan pegawai FKTP menjadi peserta JKN 

dengan menunjukkan sertifikat kepesertaan Badan Usaha yang masih 

berlaku/ Surat Keterangan pendaftaran Badan Usaha yang masih berlaku. 

h) Surat pernyataan memenuhi standar mutu pelayanan peserta JKN sebagai 

komitmen FKTP terhadap pelayanan peserta (Lampiran 5). 

i) Surat pernyataan Nomor Rekening dan NPWP (Lampiran 6). 

 

 

 

 



c. Berkas sebagaimana poin b dapat dikirim melalui format PDF kepada PIC BPJS 

Kesehatan Kota/Kabupaten dengan alamat email sebagai berikut: 

NO KOTA/KABUPATEN NAMA ALAMAT EMAIL 

1 KOTA PONTIANAK Esty Rahayu estirahayu@bpjs-kesehatan.go.id

2 KABUPATEN KUBU RAYA Rizki Oktari Putri rizki.octari@bpjs-kesehatan.go.id

3 KABUPATEN MEMPAWAH Velda Safitri velda.safitri@bpjs-kesehatan.go.id

4 KABUPATEN LANDAK Deviliani deviliani@bpjs-kesehatan.go.id

5 KABUPATEN KETAPANG Andry Kusyandini andry.kusyandini@bpjs-kesehatan.go.id

6 KABUPATEN KAYONG UTARA Hendra hendra@bpjs-kesehatan.go.id  

4. Untuk pelaksanaan rekredensialing yang dilakukan secara daring (online), ketentuan 

yang digunakan sebagai berikut: 

a. Berada pada daerah terpencil tersedia jarkomdat dengan dilengkapi bukti. 

b. Fasilitas kesehatan pada wilayah bencana. 

c. Memiliki nilai rekredensialing selama 2 (tahun) berturut-turut lebih dari 80; atau 

d. Fasilitas kesehatan yang sudah bekerja sama lebih dari 5 (lima) tahun. 

5. BPJS Kesehatan akan melakukan Re-Kredensialing FKTP melalui kunjungan langsung 

atau secara daring (Jadwal Terlampir). 

 

Demikian kami sampaikan, atas perhatian dan kerja sama bapak/ibu diucapkan terima 

kasih. 

 

Kepala Cabang 
 
 
                                                                                  ^ 
 
 
                                                    Evi Retno Nurlianti 

 
 

                                                  

Tembusan: 

Kepala BPJS Kesehatan Kabupaten Wilayah Kantor Cabang Pontianak 

 

EK/er/PK.01 

 

 

 














