D Demir

CERRAHI HASTALIKLAR TAZMINAT
TALEP FORMU

*Latfen Bagvuru Formu UuUzerinde yer alan tum alanlarin buylk harfle ve okunakl

olarak

dolduruldugundan emin olunuz. Bagvuru Formu Uzerinde degisiklik veya duzeltmeler yapilmak
zorunda kalindiginda yapilan iglemin yanina sigorta ettirenin imzasini aliniz.

SIGORTALI ADAYIN

Latfen bu formdaki sorulari eksiksiz ve tam olarak cevaplandiriniz.

T.C Kimlik No

Adiniz Soyadiniz

Adres Bilgileriniz

Dogum Tarihiniz | [ | || | |[ | | ||

Dogum Yeriniz

Odemenin Yapilmasi durumunda banka bilgileri.

Hesap Adi / Soyadi:

IBAN NO

1- Lutfen bu cerrahi girisim nedeni ile tazminat talep edebileceginiz bagka saglik / hastalik /
tehlikeli hastalik poligeniz varsa, detaylari ile belirtiniz.

Belirtiniz:

2- Ltfen, size uygulanan cerrahi girisim hakkinda bilgi veriniz.

Belirtiniz:

| 3- Cerrahi girisiminiz hangi hastanede ve ne zaman uygulandi?

Belirtiniz:

|4- Ameliyat olmaniza sebep olan rahatsizliginizin ilk belirtileri ne zaman fark edildi?

Belirtiniz:

5- Ayni veya benzer belirtiler daha evvelce de var miydi? Tarihleri ile beraber detayli bilgi veriniz.

Belirtiniz:

Sigortali / Adi Soyadi Sigorta Ettiren

Ad, Soyad / imza / Tarih Ad, Soyad / imza / Tarih
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’ 6- Bu rahatsizliginiz basladiginda ilk bagvurdugunuz hekimin adi ve adresini belirtiniz. ‘

Belirtiniz:

7- Belirttiginiz hekime ilk kez ne zaman muayene oldunuz?

Belirtiniz:

8- Eger su anda yukarida belirttiginiz hekimden bagska sizi takip eden bir hekim var ise, Iitfen adi ve adresini belirtiniz.

Belirtiniz:

9- Yakin akrabalarinizdan birisinde de benzer bir hastalik, rahatsizlik var mi, evvelce oldu mu?
Latfen yakinlik derecesini belirterek detay veriniz.

Belirtiniz:

Sigorta kapsamina girecek veya giren Kkisiler, ilgili belgeleri imzalamakla, risk
degerlendirmesi yapilabilmesi ve tazminat bagvurularinin sonuglandirilabilmesi amaciyla
saghk bilgilerinin, sigortalilik kayitlarinin ve diger bilgilerin Sigorta Bilgi ve Gozetim
Merkezinden (SBGM), Sosyal Giivenlik Kurumundan, Saglik Bakanhgindan, saglk kurum
ve kuruluglarindan ve sigorta sirketlerinden edinilmesine ve sirket nezdindeki bahse konu
bilgi ve kayitlarin SBGM, sigorta sirketleri ve ilgili mevzuatta yetkilendirilen merciler ile
paylasilmasina riza gostermis

sayllr.

Bu formun doldurulmasi ve tazminat talebimle ilgili arastirma yapilmis olmasi nedeniyle,
Demir Saghk ve Hayat Sigorta A.$.’nin tazminat talebini kabul etmis sayilamayacaginin
bilincindeyim.

Sigortali / Adi1 Soyadi Sigorta Ettiren

Ad, Soyad / imza / Tarih Ad, Soyad / imza / Tarih
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