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TAMAMLAYICI SAGLIK SiIGORTASI SORU FORMU

Cerceve ile golgelendirilmis alanlar Sirket / Acente tarafindan doldurulacaktir.

Acente kodu Sube kodu Eleman kodu

1. Miisteri bilgileri

Sigorta ettiren Sigortali adayi Es Cocuk Cocuk Cocuk
Adi | | | | | | |
Soyadi | | | | | | |
Dogum tarihi (YR S N S S— " " S——— p—"—— " " —— " —"—
Uyrugu |[O0TcCIDiger  [CITCCIDiger  [CJTCCIDiGer | CITCCIDiGer  [CJTCCIDiger | CITC I Diger |
T.C. Kimlik no | | | | | | |
Vergi Kimlik No/Vergi Dairesi | | | | | | |
(T.C. vatandas! degil ise)
Yabanci Kimlik No | | | | | | |
(T.C. vatandasi degil ise)
Boy/Kilo | __cm/_ kg | __cm/_ kg | _cm/_kg |_cm/_kg |_cm/_kg |
Yakinlik derecesi | |
Medeni durumu |0 Bekar CIEvli  |C1Bekar CJEvli | Bekar CJEvli  |CJBekar CJEvli | Bekar CI Evli
Cocuk sayisi | |
Meslek | | | | | | |

Ol ilkokul O ilkokul O ilkokul O ilkokul Ol ilkokul O ilkokul
drenim durumu ] Ortaokul [ Ortaokul [ Ortaokul [ Ortaokul ] Ortaokul L Ortaokul

K L Lise L Lise CLise [ Lise L Lise L Lise
[ Oniversite [ Oniversite [ Universite [ Universite [ Oniversite [ Oniversite
[ Lisansiistii [ Lisansiist [ Lisansiisti [ Lisansiisti [ Lisansiistii [ Lisansiist

Bagli oldugu kurum ve sicil no.

(Bagh oldugu kurum nedeniyle batjlantllll |
kurum indirimi olmasi halinde yazilmasi
gerekmektedir.)

Yazisma adresi JEv s | | | | | | |

E-posta | | | | | | |

Cep Telefon | | | | | | |

Telefon | | | | | | |

Herhangi  bir hastaliktan

dolayr  ameliyat/ameliyatsiz

yatish tedavi/sakatitk/doktor | Evet CIHayir | CJEvet ClHayir |1 Evet (I Hayir (1 Evet ClHayir |0 Evet (1 Hayir|
takibi/stirekli ilac kullanimi
durumunuz ~ s6z  konusu
mu? Tedavisi devam eden
hastaliginiz var mi?
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TAMAMLAYICI SAGLIK SIGORTASI SORU FORMU

Yukaridaki soruya cevabiniz “Evet" ise; saglk beyaniniza yonelik asagidaki ilgili alani liitfen doldurunuz.
Sigortali adayi Es Cocuk Cocuk Cocuk

Ameliyat  Adi/Ameliyatsiz
Yatish Tedavi Gordiginiz | | | | | |
Hastalik Adi / Sakatlik Adi

Ameliyat Tarihi | | | | | |

Ameliyatin Yapildigr Kurum | | | | | |

Siirekli Kullanilan ilac Adlari | | | | | |
Hastaliklarinizla ilgili yapilan

tetkik, tedavi sonuglari ve | | | | | |
saglik kurumunun adi

2. Sizin ve/veya aile bireylerinin daha 6nce herhangi bir sigorta Sirketinden ve/veya Sirketimizden bireysel veya kurumsal saglk sigortasi
policesi oldu mu? [ Evet I Hayir

Sigortall Adi ve soyadi Sigorta Sirketi Donemi (yil olarak) Bireysel/Kurumsal

1 I | | |
| 2 | | |
| 3. | | |
2 1 | | |
| 2 | | |
| 3. | | |
3 1 | | |
| 2 | | |
| 3. | | |
3. Tercih edilen iiriin bilgileri

Urtiniin gegerli olacagi network I Network A I Network B

Istenen Plan [ vYatigh Tedavi Plani [ Yatisli+Yatissiz Tedavi Plani

Istede Bagl olarak alinacak teminat [ Dogum ] Tiip Bebek

Odeme Tipi [ Nakit 1 0tomatik Odeme 1 Mail order [ Sanal POS

Odeme Kosulu Taksit

4. Kredi kart1 6deme bilgileri (Prim 6demesi kredi kartindan yapilacak ise bu alan doldurunuz.)

Bu sigorta policesine ait ve police Gizerinde gosterilen ve bu talimatimin yirtrlige girecedi __ /_ / tarihi itibariyle denmemis prim pesinati
ve taksit tutarlarinin aksine talimatima kadar asagida bilgilerini verdigim kredi karti hesabimdan karsilanmasini, policemin, ancak ilk prim tutarinin
kredi karti hesabimdan tahsil edilmesinden sonra gecerli olacagini kabul ve taahhiit ederim.

Odeme tipi - [ Tek cekim [ Taksitli

Kart tipi - [Vvisa ] MasterCard Primlerinizin ayin kacinda tahsil edilmesini istersiniz?
Karti veren banka

Kart numarasi* N (N S N O I O O

Son kullanma tarihi : | | |/| | | CW (Giivenlik kodu)

Bu sigorta policemin, aksini yazili olarak belirtmedigim siirece izleyen donemlerde otomatik olarak yenilenmesini ve prim borcumun yukarida bilgilerini
verdigim kredi kartimdan tahsil edilmesini rica ederim.

* BILGILERI YUKARIDA BELIRTILEN KREDI KARTINDAN HERHANGI BIR PRIM TAKSIDININ TAHSIL EDILEMEMESI DURUMUNDA TALIMATINIZ iPTAE
EDILECEKTIR. ANADOLU SIGORTA, KREDi KARTINDAN TAHSILAT YAPAMADIGI HALLERDE, SIGORTA ETTIRENE BU DURUMU iHBAR ETMEKL
YUKUMLO DEGILDIR. KREDI KARTINIZDAN TAHSILAT YAPILAMADIGI TAKDIRDE POLICE BORCLARINIZI TEMERRUDE DUSMEDEN ODEYINiZ. AKS
DURUMDA POLICENIZE/POLICELERINIZE YASAL iSLEMLER UYGULANACAKTIR.

«  KART BILGILERINiZ DEGiSTiGI TAKDIRDE, “KREDI KARTI ILE POLICE PRiMi ODEME TALIMATI"NIZI YENILEYINiZ.

* FORMU TESLIM ALAN KiSi, KLASE ETMEDEN GNCE KART NUMARASININ iLK VE SON 4 HANESi HARIC DIGER 8 HANESINi VE GUVENLIK KODU
BOLUMUNU OKUNMAYACAK SEKILDE KARALAYACAKTIR.




TAMAMLAYICI SAGLIK SIGORTASI SORU FORMU

Beyaniniza dayanilarak diizenlenecek policenizdeki teminatlarin kapsami, ihbar ve tazminat esaslari hakkindaki ayrintili bilgiler, policenizle birlikte size
verilecek olan drlin kitapcidi/genel sart/ozel sart/klozlarda yer almaktadir. Dilerseniz bu bilgileri policenizi diizenlettirmeden 6nce de acentenizden
veya Anadolu Anonim Tirk Sigorta sirketi bolge midirliklerinden edinebilirsiniz.

Anadolu Anonim Tiirk Sigorta sirketi'ni, sigorta ettiren sifatiyla, sigortalanmalari icin bu formda bilgilerini doldurdugum tiim sahislarin verdigi
temsil yetkisine, aciklama ve taahhiitlerine dayanarak, sigortalanmalari icin bu formda bilgilerini doldurdugum tiim sahislarin saghk durumlar
ve 0zgecmisleri ile ilgili her tiirli bilgi ve kayit kopyalarini saglik kuruluslarindan, doktorlardan ve iiciincii sahislardan almaya yetkili kildigimi;
bu formda bilgilerini doldurdugum tiim sahislarin saghk durumlari ve 6zgecmisleri ile ilgili her tiirli bilgi ve kayit kopyalarini veren saglik
kuruluslarini, doktorlari ve {iciincii sahislari sigortalanacak kisilerin saglik durumlari hakkinda bilgi vermeleri nedeniyle sorumlu tutmayacaklarini;
ayrica bu formda bilgilerini doldurdugum tiim sahislarin saglk bilgileri ile ilgili her tiirlii detayr Anadolu Anonim Tiirk Sigorta sirketi'nin Sigorta
Bilgi Merkezi'ne ve siirec ile ilgili tiim 3. sahislara aktarmasini kabul ettigimizi beyan ve tasdik ederim. Sigortalanmalari icin bu formda bilgilerini
doldurdugum tiim sahislarin gercekte yetki vermemis olmalari veya agiklama ve taahhiitleri aksine davranmalari halinde, tiim sorumlulugun onlar
adina sigorta ettiren sifatiyla kendimde oldugunu kabul ettigimi beyan ve tasdik ederim.

Basvuru sahibi olarak ayrica, police teminatinin, benim veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin sigorta baslangi¢ tarihinden dnce
tedavi gormiis olduklari veya varligindan haberdar olduklar rahatsizliklardan ileri gelecek tetkik ve tedavi giderlerini kapsamadigimi biliyor ve
kabul ediyorum.

Sigorta tazminatlarinin, satin aldigim saglik paketinin kapsam ve teminatlari dahilinde 6denecegini kabul ederim.

Bu formu doldurmamin Anadolu Anonim Tiirk Sigorta sirketi tarafindan sigortalandifim(iz) anlamina gelmedigini, basvuru formunun kabul edilip,
policenin diizenlenmesi ve prim tutarinin denmesinden sonra sigorta teminatinin yiiriirliige girecegini kabul, beyan ve tasdik ederim.

Asagida imzasi bulunan basvuru sahibi olarak gerek benim, gerekse sigortalanmalarini istedi§im aile bireyleri hakkinda bu soru formunda ve saghk
beyaninda verdigim bilgilerin tam ve dogru oldugunu taahhiit ederim. Bu soru formunda ve saglik beyaninda beyan olunan degerlerin/bilgilerin
dogru, tam ve gercege uygun oldugunu ve gercege aykiri beyanda bulundugum taktirde sigorta sézlesmesinde dogan tiim haklarimdan pesinen
vazgectigimi kabul ve beyan ederim.

Ayrica bu soru formunda saglik beyani alaninda kendim ve sigortalanacak aile bireyleri icin isaretlemedigim sorularin “Hayir" olarak isleme
alinmasini kabul ediyorum.

Sigortalanacak kisiler (18 yas ve iizeri ¢ocuklarin imzasi gereklidir.)

Adi ve Soyadi Tarih imza
Es Tarih imza
1. Cocuk Tarih imza
2. GCocuk Tarih imza

Sirketimiz doktor degerlendirmesi

Adi Soyadi imza
Acente Diizenleyen Kontrol eden
Tarih - Saat Adi Soyadi Adi Soyadi
imza / Kase Tarih - Saat Tarih - Saat
imza / Kase imza / Kase

Tarafiniza beyan etmis oldugum iletisim bilgilerinin degismesi durumunda tarafiniza 10 is giinii icinde bildirim yapacagimi, aksi durumda tiim
yazismalarin ve bildirimlerin Mernis sisteminde kayith bulunan iletisim adresine yapiimasini kabul ve beyan ederim.
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