Grup Saglik Sigortasi AKSigorta

Basvuru Formu

Lutfen bu formdaki tim bilgilerin eksiksiz olarak dolduruldugundan emin olunuz.
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Faks E-Posta Meslek Cocuk Sayisi

Banka Adi

Sube Adi, ili ve Kodu

Tazminat Odemeleriniz icin Banka Adi / Sube Adi / Hesap No

IBAN Numarasi

Hesap Sahibi Adi Soyadi

Departman No/Sicil No

Saglik Sigortasi Kapsamina Alinacak Personel ve Aile Bireylerinin

Yakinlik Derecesi Adi Soyadi Dogum Tarihi Cinsiyet Boy/Kilo TC Kimlik No*

Kadin [] Boy............. cm
persopel . Joiid o, Erkek []  Kilo. .. kg
Risk Analizi**

Kadin [] Boy............ cm
&€ foid . Erkek []  Kilow............ kg
Risk Analizi**

Kadin [[] Boy....... cm
1. Cocuk loid i, Erkek [  Kilow.ooiooo.. kg
Risk Analizi**

Kadin [] Boy............ cm
2.Cocuk fod Erkek [ ] Kilo..oooioio.. kg
Risk Analizi**

Kadin [] Boy.......... cm
3.Cocuk loid i, Erkek [ Kilo..oooiooo.. kg

Risk Analizi**

* Yabanci uyruklular icin de T.C. Kimlik Numarasi yazilmalidir.
** Bu bolim sigorta sirketi tarafindan doldurulacaktir.

Bir Onceki Saglik Sigorta Sirketiniz / Poligenize Ait Bilgi ve Belgeler iletilmelidir.
Evet[ ] Hayir[]

Sirketimizde ya da baska bir Sigorta Sirketi tarafindan dizenlenen 6zel saglik sigorta policeniz var mi?

Cevabiniz evet ise; asagidaki sorulari yanitlayiniz.
Bir Onceki Sigorta Sirket Ad:

Sigortali Adi Soyadi Police Numarasi
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Lutfen arka sayfayr da eksiksiz olarak doldurunuz.



Sigortali Adaylarinin Saglik Beyan Formu

Siz ve/veya sigorta kapsamina alinacak olan aile bireylerinde asagida belirtilen hastaliklar veya bu hastaliklar disinda herhangi bir sikayeti
olan var mi? Tedavi goriyor mu? Herhangi bir teshis/tani konuldu mu?

Evet [ ] Hayir []

1. Romatizmal kalp hastaligi 12
2. Kalp-damar hastaligi 13
3. Hipertansiyon ve yiiksek kolestrol 14
4. Diabet (Seker hastaligl) 15
5. Kanser, kist, timor 16
6. Bobrek ve idrar yolu rahatsizliklari 17
7. Norolojik ya da psikiyatrik rahatsizliklar 18
8. Kan hastaliklari ve pihtilasma bozukluklar 19
9. Kas, bag, kemik ve eklem hastaliklari 20
10. Sirt, boyun ve bel ile ilgili hastaliklar 21
11. Jinekolojik hastaliklar (Yumurtalik kisti, miyom, 22

rahim hastaliklari vb.)

. Felc, beyin kanamasi, epilepsi

. Endokrin (hormanal] bozukluklar (guatr, hipofiz vb.)

. Solunum sistemi hastaliklari (astim, bronsit,verem vb.)
. Sindirim sistemi hastaliklari (Mide, karaciger, bagirsak vb.)
. Dogumsal ve kalitsal hastalik, deformite

. Deriya da lenf bezi hastaliklari

. Fitiklar (Gobek, kasik, mide vb.)

. Duyu organlartile ilgili hastaliklar

. Meme Hastaliklari

. Prostat Hastaliklari

. Diger (Hastalik veya kaza durumlari)

Hastalik /Sikayet veya Teshis/

Sigortali Adayr Adi Soyadi itk Teshis Tarihi

Uygulanan Tani ve Tedavi
Yontemleri/ Tarihler

Son durumunuzu lutfen detayli
olarak aciklayiniz.

(Evet ise, liitfen kullanim oranini belirtiniz.) Evet[ | Hayir[ ]

Sigortali Adayi Adi Soyadi

Sigara yildir, glnde adet. Alkol — yildir, giinde kadeh
_ Evet [ | e aylik hamileyim. Hayir, hamile degilim. []
Dusuk Yaptiniz mi? Distk Sayisi Dogum Sayisi Normal/Sezeryan Cocuk Sayisi

1- Sigorta ettiren olarak basvuru formunda adi gecen sigortali adayr kisiler
adina Saglik Genel ve Ozel Sartlarini okudugumu ve basvuru formunu
eksiksiz ve gercege uygun olarak doldurdugumu, yukaridaki sorulardan
"EVET" veya "HAYIR" olarak isaretlemedigim sorularin bulunmasi
durumunda, bu sorunun cevabinin "HAYIR" olarak anlasilmasi gerektigini
kabul ve taahhit ederim.

2- Bu formun doldurulmasi ile Aksigorta A.S. tarafindan sigortalanmis
sayilmadigimi, sirketin, basvuruyu kabul etme zorunlulugunun olmadigini,
basvuruyu kabul etmeden 6nce saglik durumum ile ilgili ek belge/bilgi
istenmesini veya masraflari tarafimca karsilanacak incelemeler yapilmasini
gerekli gorebilecegini, basvuru formunun kabul edilip dizenlenmesi ve prim
6denmesinden sonra sigorta teminatinin yurirlige girecegini kabul ederim.

Sigortali Adi Soyadi

3- Basvuru formumun kabuli halinde, beyanda bulundugum tim hususlar
hakkinda AKSIGORTA'yi doktor, saglik kuruluslari, sigorta sirketleri ya da
idari ve resmi tim kuruluslardan bilgi almaya ve vermeye yetkili kildigimi,
farkli bir bilgi alinmasi durumunda, Sirketin bilmesi gereken herhangi bir
hususu gizledigim ya da formda eksik veya hatali bilgi verdigim takdirde,
Turk Ticaret Kanunu ve Saglik Sigortasi Genel Sartlart uyarinca, bu hususun
tazminat talebinin reddi ve sigorta policesinin iptaline neden olacagini
bilmekle dogru beyan verdigimi kabul ve taahhit ederim.

4- Teminat kapsamindaki tazminat taleplerimin banka hesap numarama
havale edilmesi ile Aksigorta A.S."yi bu konudaki taahhtidinden ibra
eyledigimi beyan ve tasdik ederim.

imza Tarih




