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BIREYSEL SAGLIK SIGORTASI SORU FORMU

BATI ANADOLU BOLGE MiD. KARADENiZ BOLGE MUD. KIBRIS SUBESI
FAKS:0850 744 0 747 FAKS:0850 744 0 751 FAKS:(392) 227 95 96
GUNEY ANADOLU BOLGE MUD. ~ MARMARA BOLGE MUD.

FAKS:0850 744 0 746 FAKS:0850 744 0 748
i¢ ANADOLU BOLGE MUD. ORTA KARADENiZ BOLGE MUD. -
FAKS:0850 744 0 749 FAKS:0850 744 0 750 www.anadolusigorta.com.r

Cerceve ile golgelendirilmis alanlar Sirket / Acente tarafindan doldurulacaktir.

Acente kodu Sube kodu Eleman kodu

| | |

I. BOLUM (MUSTERI BILGILERI)

1. Sigortali bilgileri

Sigortalanacak kisinin bilgileri

Adi Soyadi Dogum tarihi

| |/ |
Uyrugu TC kimlik no

| | |
Yabanci kimlik no/Vergi kimlik no (TC vatandasi degil ise) KKTC kimlik no (Kibris vatandaslari icin)

| | |
Cinsiyeti Baba adi Boy/kilo

|CJE 0K | | cm/ kg |
Medeni hal Varsa cocuk sayisi

| OEvli [JBekar | |
Meslek Ogrenim durumu

| CJilkokul  [J Ortaokul  [JLise [ Universite

[ Lisansiistii

Bagl oldugu kurum

*Bagli oldugu kurum sicil no

(*) Bagli oldugu kurum nedeniyle baglantili kurum indirimi olmasi halinde yazilmasi gerekmektedir.

Sigortalanacak kisinin adres bilgileri
Yazisma adresinizi belirtiniz. CJEv (s

Serbest adres (Sadece, asagidaki kisimlara UYMAYAN ADRES BILGILERI yazilacaktir.)

Koy/Mahalle Cadde Sokak

| | | |
Bina no Daire no Kat Posta kodu

| | | | |
Semt iice il

| | | |
E-posta Telefon Cep telefonu

| @ | | |

Sigorta ettirenin bilgileri (Sigorta ettiren sigortalanacak kisiden farkli ise bu alanin doldurulmasi gerekmektedir.)

Adi Soyadi/Unvani

DoGum tarihi

|

Uyrugu TC kimlik no

Yabanci kimlik no/Vergi kimlik no (TC vatandasi degil ise)

KKTC kimlik no (Kibris vatandaslari icin)
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2. Sigorta kapsamina alinacak bagimlilarin (esi ve cocuklar) bilgileri (bu alana sadece sigortalanacak aile bireylerinin bilgileri yazilmahdir.
Esi ve/veya cocuklarin sigortalanmamasi halinde asagida belirtiimemelidir.)

Adi ve soyadi TC kimlik no/ Cinsiyeti ~ Dogum tarihi Meslegi Uyrugu Boy/kilo

Yabanci kimlik no
| Es | O Ok [ | | | cm/ kq |
| 1.Cocuk | O Ok [ [ | | | cm/ kg |
| 2.Cocuk | O Ok [ | | | cm/ kg |
| 3.Cocuk | O Ok [ [ | | | cm/ kg |
| 4.Cocuk | O Ok L[ | | | cm/ kg |

(1) Sigortali adayinin; esi, kizlari, ogullari, Givey kizi, Givey oglu, evlathgi (Aile policesine 30 yasindan kiiciik, evienmemis cocuklar dahil edilir.)

3. Banka hesap bilgileri (Sirketimize gondereceginiz saglik giderlerinize ait fatura tutarlarinin 6denmesini istediginiz banka hesap numarasini
belirtiniz.)
Aile bireyleri icin hesap numarasi var ise ayrica bildirilmesi gerekmektedir.

Hesap sahibi Banka adi Sube adi/kodu IBAN* Hesap no

* 26 haneli IBAN (Uluslararasi Banka Hesap Numarasi) yazilacaktir.

4. Tercih edilen paket (Liitfen tercihinizi belirtiniz.)
(*)CHECK-UP  CHECK-UP alan

Paket Segim Secilen network isteniyor mu?  sigortali Adi ve Soyadi
[ Standart network 12
PAKET 1 [ (**)Eko network ] Evet 3
O (***)Genis network 4
3 [ Standart network 12
SAGLIKTA FIRSAT 1 (**)Eko network ] Evet 3'
LI (***)Genis network 4
) _ [ Standart network 12
SAGLIKTA MAKSI FIRSAT [ (**)Eko network ] Evet 3'
[ (***)Genis network 4
PAKET 2 [ Standart network O (**)Eko network O (***)Genis network
PAKET 3 [ Standart network O (**)Eko network O (***)Genis network
PAKET 4 [ Standart network O (**)Eko network I (***)Genis network
PAKET 5 [ Standart network O (**)Eko network O (***)Genis network

(*) Paket 1, Saglikta Firsat ve Saglikta Maksi Firsat'ta check-up teminati bulunmamakta olup istege bagh olarak ek prim ile alinabilecektir.

(**) Ekonomik drtinlerden birini satin alan sigortalilar, daha az prim ddeyerek, sadece Sirketimizin daha uygun fiyatlar {izerinden anlasma yaptigi
salik kuruluslarinda tedavi olmay ve yurt disindaki saglik giderlerinin karsilanmayacagini kabul etmislerdir. Anlasmali saglik kuruluglarimiz hakkinda
www.anadolusigorta.com.tr adresinden veya Sirketimiz aranarak bilgi alinabilecektir. Ekonomik Griinler ve eko network uygulamalari hakkinda detayli
bilgiye, Sirketimiz web sayfasinda yer alan bireysel saglik sigortasi 6zel sartlarindan ulasilabilecektir.

(***) Genis network, Amerikan Hastanesi Dahil Network'tir.
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5. Sizin ve/veya aile bireylerinin daha dnce herhangi bir sigorta Sirketinden bireysel veya kurumsal saglik sigortasi policesi oldu mu?
CJEvet [ Hayir

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

1. 1. | | |
| 2. | | |
| |3, | | |

1. BOLUM (SAGLIK BEYANI)

Sayin basvuru sahibi,

Sundugumuz saghk sigortasi hizmetinden yararlanabilmeniz icin saglik beyanindaki sorulari dikkatlice okuyup sizin ve sigortalanmasini istediginiz
aile bireylerinizin saglik durumlari ile ilgili asagidaki sorulari acik, eksiksiz ve dogru olarak 6zenle cevaplamaniz gerekmektedir. Saglik beyaninda
yer alan rahatsizliklar ile ilgili miimkiin oldugunca detayh bilgi vererek eer var ise, sikayetinizin kesin teshisi ve teshis tarihini, uygulanan tedavi ve
kullandiginiz ilaclarin adlarini, hastanede yatarak tedavi ve ameliyat ile ilgili epikriz raporu ve/veya tedavinin yeri ve doktorunuzun adini belirtmeniz
gerekmektedir.

Tarafinizca bilinen rahatsizliklariniz ile ilgili saghk beyaninda hig bilgi vermemeniz veya eksik bilgi vermeniz, Saglik Sigortasi Genel Sartlarina ve
police dzel sartlarina aykiri diisecektir.

1. Asagida belirtilen rahatsizliklara siz ve/veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi biri maruz kaldi mi? [JEvet [Hayir

[J Kan hastaliklari ] Basur/Hemoroid [ Kasik ve Gobek Fitigi
] Gegirilmis travma ve kaza [ Safra kesesi hastaliklari [J Omurga Fitiklari (Bel, Sirt, Bel Fitigi gibi) ve
[ Kalp ve damar hastaligi ] Meme hastaligi Omur Disk Hastaliklari
] Yiiksek tansiyon [ Kadin hastaligi [ Bagirsak Hastaliklari
O] Seker [ Sakatlik [ idrar kacirma
1 Kanser [ Diz Hastaliklari ] isitme kaybi
] Romatizmal hastaliklar ] Omuz Hastaliklari ] Siniizit
[ Akciger Hastaliklar ] Septum Deviasyonu [ Psikiyatrik Hastalik
] Kalitsal/Dogustan gelen hastaliklar ] Konka Hipertrofisi ] Karaciger hastaligi
[ Verem/Tiberkiiloz [ Yumurtalik kisti ] Bobrek hastal
] Astim ] Miyom
[J Guatr/Troid hastaliklari ] Bobrek tas
[ Kansizlik

[ Yemek Borusu ve Mide Hastaliklari ] Migren

(Reflii, Gastrit, Ulser gibi) ] Beyin damar hastaliklari

Diger (varsa liitfen belirtiniz.)

Yukarida belirttiginiz rahatslzllklara iligkin bilgileri ayrintilariyla asagida aciklayiniz.
Adi ve soyadi Hastalik Yapilan tetkik ve ilk teshis tarihi Saglik Kronik mi? Sikayet
tedavi tiiri ilag kurulusunun adi devam ediyor mu?
kullanimi varsa
kullanilan ilag ismi
ve kullanilan doz

| | | | L [ | |OE OOH |OE OH |
| | | | [ [ ] |OE OH |[CJE COH |
| | | | [ [ ] |JE CH |CJE COH |
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2. Siz veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi biri ameliyat oldu mu ve/veya ameliyatsiz yatish tedavi gordii mii? (Tedavi gordiiyse
liitfen hasta cikis epikrizini ve/veya ameliyat raporunu ve tetkik sonuclarini soru formuna ekleyip gonderiniz.)
CJEvet  [Hayir

Adi ve soyadi Ameliyatin adi Ameliyatsiz yatisli Hastane ve doktor adi Tarih
tedavinin adi

| | | | |/ |

| | | | | L |

3. Simdiye kadar, teshis konulmamis olsa da sizin veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin saglik sikayeti oldu mu ve/veya bu
sikayet ile ilgili herhangi bir muayene, tetkik (Kan ve idrar tahlili, EKG, rontgen, MR, tomografi, ultrasonografi, sintigrafi, mamografi, biopsi,
anjiografi, gastroskopi, kolonoskopi, rektoskopi, bronkoskopi, sistoskopi, vb.) yapildi mi? Fizik tedavi uygulandi

mi veya ilag kullanildi mi? (Tetkik yapildi ise, tetkik sonuc¢larini soru formuyla birlikte gonderiniz.) ] Evet ] Hayir

Adi ve soyadi Hastalik/yakinma Yapilan tetkik ve/veya kullanilan Teshis konulmussa hastali§in
ilaglar, uygulanan fizik tedavisi adi/teshis yeri ve tanisi

| | | | |

| | | | |

4. Sigorta kapsamina alinacak erkekler askerliklerini tamamladilar mi? [ Evet [ Hayir

Adi ve soyadi Tamamlamama nedeni

| |

5. Sigorta kapsamina alinacak kadinlar arasinda hamile olan var mi? ] Evet ] Hayir

Adi ve soyadi Kac haftalik gebelik?

6. Sizin ve/veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin profesyonel veya amator lisansh olarak faaliyette bulundugu spor dal var
mi? [ Evet [ Hayir

Adi ve soyadi Spor dall

7. Odeme Sekli/tiirii
Odeme Sekli Odeme tiirii

|CJ Nakit [ Kredi karti (] Otomatik ddeme |JPesin  [15 taksit [19 taksit |
UYARL: Kredi karti veya hesaben 6deme, ancak police numarasini tasiyan Kredi Karti veya Otomatik Odeme Talimati Formu doldurulmasi halinde gecerlidir.

8. Kredi karti ddeme bilgileri (Prim ddemesi kredi kartindan yapilacak ise bu alan doldurunuz.)

Bu sigorta policesine ait ve police izerinde gdsterilen ve bu talimatimin yirirluge girecegi __ /_ / 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 gegerli olacagini kabul ve taahhiit ederim.

Odeme tipi » [ Tek ¢ekim [ Taksitli

Kart tipi : [visa [ MasterCard Primlerinizin ayin kacinda tahsil edilmesini istersiniz?
Karti veren banka

Kart numarasi* N (N S N 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 iPTAh
EDILECEKTIR. ANADOLU SIGORTA, KREDI KARTINDAN TAHSILAT YAPAMADIGI HALLERDE, SIGORTA ETTIRENE BU DURUMU iHBAR ETMEKL
YUKUMLU DEGILDIR. KREDI KARTINIZDAN TAHSILAT YAPILAMADIGI TAKDIRDE POLICE BORGLARINIZI TEMERRUDE DUSMEDEN GDEYINiZ. 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 ONCE KART NUMARASININ iLK VE SON 4 HANESi HARIC DIGER 8 HANESINi VE GUVENLIK KODU
BOLUMUNU OKUNMAYACAK SEKILDE KARALAYACAKTIR.
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Beyaniniza dayanilarak diizenlenecek policenizdeki teminatlarin kapsami, ihbar ve tazminat esaslari hakkindaki ayrintili bilgiler, policenizle birlikte size
verilecek olan driin kitapcidi/genel sart/ozel sart/klozlarda yer almaktadir. Dilerseniz bu bilgileri polienizi diizenlettirmeden 6nce de acentenizden
veya Anadolu Anonim Tirk Sigorta Sirketi bolge midirliiklerinden 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 ozgecmisleri ile ilgili her tiirlii bilgi ve kayit kopyalarini saglk kuruluslarindan, doktorlardan ve iiciincii sahislardan almaya yetkili kildigim;
bu formda bilgilerini doldurdugum tiim sahislarin saglk durumlari ve 6zgecmisleri ile ilgili her tiirli bilgi ve kayit kopyalarini veren saglk
kuruluslarini, doktorlari ve iigiincii sahislari sigortalanacak kisilerin saglhk 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 siireg 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 aciklama 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 kapsamadigini 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 sigortalandigim(iz) anlamina gelmedigini, basvuru formunun kabul edilip,
policenin diizenlenmesi ve prim tutarinin 6denmesinden sonra sigorta teminatinin yiiriirliige girecegini kabul, beyan ve tasdik ederim.

Asadida imzasi bulunan basvuru sahibi olarak gerek benim, gerekse sigortalanmalarini istedigim aile bireyleri hakkinda bu soru formunda ve saglik
beyaninda verdigim bilgilerin tam ve dogru oldugunu taahhiit ederim. Bu soru formunda ve saghk beyaninda beyan olunan degerlerin/bilgilerin
dogru, tam ve gercege uyqun oldugunu ve gercede aykiri beyanda bulundugum taktirde sigorta s6zlesmesinde dogan tiim haklarimdan pesinen
vazqgectigimi kabul ve beyan ederim.

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

Sigortalanacak kisiler (18 yas ve iizeri cocuklarin imzasi gereklidir.)

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