T.C. KIMLIK NO (Doldurulmasi Zorunlu Alan) :

SIGORTALI

Bu formla verdigim tum bilgi, belgelerin tam ve dogru oldugunu, ekteki belgelerle
gonderdigim tedavi masraflarinin AXA SIGORTA A.S. tarafindan policemin sart ve
limitlerine gore odenecegini bildigimi beyan ederim. Gonderdigim tedavi masraflarinin
odenmesini takiben 15 gun icerisinde tarafimdan yazili bir itiraz yapilmamasi
halinde AXA SIGORTA’nin bu konudaki taahhttinden ibra eyledigimi kabul ederim.
Bu formda AXA SIGORTA A.S.'nin bilmesi gereken bir hususu gizlemedigimi, yanhs
ve eksik beyanda bulunmadigimi, aksi takdirde ortaya cikacak anlasmazliklarda
AXA SIGORTA A.S.' nin herhangi bir sorumluluk altina girmedigini AXA SIGORTA
A.S.' nin, tedavi eden doktor, saglik kurulusu ve ucuncu sahislardan saglk
durumum ve 6zgecmisim hakkinda bilgi ve kayit kopyalarini isteme hakki ve tedavim
ile ilgili her turlu ek bilgi almaya hakk: oldugunu beyan ve tasdik ederim.

* Hizh bir hizmet alabilmeniz i¢in:

Bu forma, fatura, makbuz, fis, doktor raporu, recete, ila¢ kUpuru, doktor sevk kagid
ve gerekli diger belgelerin asillarini ekleyiniz. Tum sorularn cevaplandirma
mecburiyetiniz oldugunu unutmayiniz. Bu formu ekli belgelerin asillari ile birlikte en
gec 8 gun icinde gonderiniz.
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D O K T ORUN

D OLDUWRATCAGI

Tedavi Goren Sigortalinin Adi, Soyadi ve Dogum Tarihi:

ﬂ AXA SIGORTA

sigortacilik / yeniden tanmimlamyor

SAGLIK SIGORTASI
TAZMINAT TALEP FORMU

Meclisi Mebusan Cad. No:15 34433 Salipazari, Beyodlu, Istanbul
Tel: 0212 334 24 24 / 0 850 250 99 99
www.axasigorta.com.tr iletisim@axasigorta.com.tr
Ticaret Sicil No: 98645 Buyuk Mukellefler V.D. 649 00 399 46

B O L UM

Daha once ayni hastaliktan muayene veya tedavi oldu mu?

Sigortalinin Sikayetleri:

Gebelik ise S.A.T:

Disintlen On Tani veya Teshis:

Sigortalinin Ozgegmis Bilgileri:

Istenilen Tetkikler:

Muayene Bulgulan:

Miteakip tedavi veya cerrahi mudahale gerekli mi?

lIk belirtiler ne zaman baslad?

Doktorun Kase ve Imzasi: Tel No:

Adres:




