
 
    

Write the start date of 

the treatment phase 

Write the Category of 

Treatment in Part II, 

item 8d  

Write the date of the 

last day of treatment 

phase 

Write NA if still  

intensive phase 

 

Write the treatment 

outcome if  in 

continuation phase 

 

Write DRTB if 

diagnosed to have 

DRTB during the course 

of treatment before 5th 

month of treatment 

 
ANNEX 4 - SAMPLE CLAIM FORM 2 

Write the appropriate 

package code 

89221 for intensive 

phase 

89222 for continuation 

phase 

Page 1 

Write the Registration 

Group in Part II, item 8d 

 



   

Write Accreditation 

number of TB DOTS 

Physician 

Printed name and 

signature of TB DOTS 

Physician 

Printed name and 

signature of patient or 

authorized 

representative 

Printed name and 

signature of the 

authorized person who 

attests that the entries 

to the claim form are 

true and correct 

Page 2 

Write the amount of TB 

DOTS Package if 1st box 

is ticked (PhilHealth 

benefit is enough to 

cover HCI and PF 

charges) 


