KOLAY AMELIYAT SIGORTASI AKSngPta
TAZMINAT TALEP FORMU

SIGORTALI BILGILERI

Iletisim Adresi
Adi Soyadi Ev o Is o
Dogum Tarihi is Tel: (0 )
Cinsiyet O Erkek O Kadin Ev Tel: (0 )
|Police No GSM: (0 )
T.C. Kimlik No E-posta @

AZMINAT DEGERLENDIRMESI iCIN GEREKLI BILGI VE BELGELER

Tazminat Talebine Konu Olan Ameliyat

Koroner by pass ameliyati,

Beyin anevrizmasi ameliyati (Beyin damarinda baloncuk)

Kalp, karaciger ve bébrek yetmezligi sonucu olusacak organ nakil ameliyatlar
Safra kesesi ameliyati,

Boyun fitigir ameliyati

Capraz bag ameliyati,

Miyom ameliyati,

Apandisit ameliyati,

Bagirsak diiglimlenmesi ameliyati,

oooooooood

Kaza sonucu olusan ameliyatlar

Tazminat Talebine Konu Olan Ameliyata iligkin Bilgiler

Hastanin Sikayeti / Oykisii

Sikayetin Baslangi¢ Tarihi

Daha 6nce ayni sikayet/hastalik nedeni ile doktor bagvurusu, tetkik ve tedavi
uygulandi mi? (Basvurulan saglik kurumu/doktorun adi)

Ameliyatin Gergeklestigi Saglik Kurulusu Adi/Bulundugu il

Ameliyatin Gergeklestigi Saglik Kurulusu Irtibat Bilgisi
(Telefon No/Faks No )

Tazminat Degerlendirmesi igin Gerekli Belgeler (*):

1-Hasar talebi esnasinda sigortal tarafindan doldurulacak Tazminat Talep Formu

2-Ayrintili ameliyat raporu,

3-Cikis Epikrizi,

4-Misahade dosyasi / Acil servis raporu,

5-Ameliyat karari vermeyi gerektiren ve taniya 6zgii tim tetkik sonuglari, (Teminat kapsaminda olmasina ragmen, tetkik sonucu olmaksizin sadece muayene bulgulari
sonucu gerceklesen ameliyatlar ile ilgili tazminat talepleri isleme alinmayacaktir.)

6-Trafik kazalarinda yetkili resmi makamlardan alinan Trafik Kazasi Tespit Tutanagi ve alkol raporu

7-Sigorta Sirketinin gerekli gérdigu hallerde; sigortaliya ya da bagli bulundugu Sosyal Giivenlik Kurumu’na diizenlenen fatura fotokopisi

8-Vefat halinde tazminat var ise 6denmesi igin Veraset ve Vergiye iliskin evraklar;

Veraset ilani, Vekaletname,T.C. Kimlik Belgesi

(*) Sigortali/Sigorta Ettirenin; tazminat talep formunu eksiksiz doldurmasi ve yukarida belirtilen belgeler ile Sirket genel merkezine yazili olarak miiracaat ederek tazminat
talebini iletmesi gerekmektedir.

SIGORTALI/ SIGORTA ETTIREN HESAP BILGISI

Banka Adi: Sube Adri: IBAN:

Sigortali / Sigorta Ettiren / Kanuni Temsilcisinin Beyani

Yukarida verilen bilgilerin eksiksiz ve dogru oldugunu, is bu tazminat talep formuna konu talebime iliskin olarak sigortaci, acentesi, temsilcisi ve diger yardimci sahislari tarafindan talep
edilecek tiim bilgi ve belgeleri saglama konusunda, kendilerine bagvurulan tim hastane, doktor, isveren veya diger gergek veya kamu 6zel tiizel kisileri agikga ve gayrikabili riicu olarak
yetkilendirdigimi kabul ve beyan ederim.

Sigortali/Sigorta Ettiren/Kanuni Temsilcinin
Adi Soyadi:
Tarih:

imza:

Adres: Meclis-i Mebusan Cad. No: 67

34427 Findikli / ISTANBUL

Tel: (212) 393 43 00 (pbx) . .
Faks: (212) 334 39 00 Hizmet Merkezi

www.aksigorta.com.tr ‘, 444 27 27
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