
AKSigorta

Tazminat Talep Formu

Sigortali Adi-Soyadi: _

Poliçe No: ~_IJl_'_IJ
Kart No:

Hastanin sikayeti ; Öyküsü:

ilk belirtiler; Sikayet baslangiç tarihi: _

Tel:

Tarih:

Provizyon No:

Daha önce ayni hastalik için tetkik, tedavi yapildi mi? Açiklayiniz:

Muayene bulgulari:

Özgeçmis:

------_._-~------

Tani:

------- --------

Önerilen tedavi veya islem:

Hekim Adi-Soyadi; Uzmanlik Dali:

-~ i '-ri r~ LTiTel: Li_i- i L_ L U j

imza ve Kase:

Sigortalinin Dikkatinel

ICD-10:

Tarih:

Saglik sigortasi poliçemin sart ve limitleri geregi ilisik belgelerle belirtilen masraflarimin tazminati olarak yanda belirtilen ödeme
tutarinin tamamini aldigimi ve/veya ilisik belgelerde belirtilen masraflarin Aksigorta A.S. tarafindan anlasmali
saglik kurulusuna ödendigini, Aksigorta AS.'nin bu konuda taahhüdünü ibra ettigimi beyan ederim.

Saglik Sigortalari Genel Sartlari ve poliçe özel sartlari geregince, ödenmemesi gereken bir tazminatin varligi ortaya Çiktiginda, bu
bedeli Aksigorta AS.'ye herhangi bir ihtara gerek kalmadan nakden ve defaten geri ödeyecegimi simdiden beyan, kabul ve taahhüt
ederim.

Sigortali imza. FRHFD5.D7
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