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34330 4.LEVENT/ISTANBUL
MAKSIMUM SAGLIK SIGORTASI - BIREYSEL SORU FORMU
Cerceve ile gélgelendirilmis alanlar Anadolu Sigorta /' Acente tarafindan doldurulacaktir.

Acente kodu Alt acente kodu Eleman kodu

Misteri no. Msteri grup no Police no

1. Sigortal adaynin bilgileri

Adi ve soyadi Dogum tarihi

| yA—
Cinsiyefi Baba adi Uyrugu

|0 DK | |
|TC kimlik no |Posaporf no (TC vatandasi degil ise) |
Medeni hal Ogrenim durumu

| LI Evli (—— yildir) 1 Bekar I Dul | [ ilkokul [ Ortaokul [ Lise O Universite [ Lisansistii |
Meslek Kan grubu Cocuk sayisi Boy/kilo

| | | | e k)
Ev adresi

Serbest adres (Sadece asagidaki kisimlara UYMAYAN ADRES BILGILERI yazilacaktir)

Kdy,/Mahalle Cadde Sokak

| | | |
Apt. Adi Bina no Daire no Kat Posta kodu

| | | | |
Semt flce il

| | |
E-posta Telefon Cep felefonu

| e | |
is adresi

Serbest adres (Sadece asagidaki kisimlara UYMAYAN ADRES BILGILERI yazilacaktir)

Kay,/Mahalle Cadde Sokak

Apt.[d Han Carst L1 Pasaj [0 Bagimsiz 1 vb.'nin Bina no Daire no Kat Posta kodu

e | | |
Semt flce Il

Eposta Telefon Faks

| @ | |
Yazisma adresinizi belirtiniz. ] Ev O s
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Model: SA 122 (2/4) 12/2006

MAKSIMUM SAGLIK SIGORTASI - BIREYSEL SORU FORMU (devam)

2. Esinin bilgileri (Bu béliim, sigortal adayinin esiyle birlikte sigortalanma istegi durumunda dolduruimahdr.)

Adi ve soyadi Dogum tarihi

| Ay |
Cinsiyeti Baba adi TC kimlik no Uyrugu

(ge  dx | | | |
E-posta Telefon Cep felefonu Faks

| e | | |
Meslek Kan grubu Boy,/kilo

| | | o/ ko
3. Sigortalanacak cocuklarin bilgileri (1)

Adi ve soyadi TC kimlik no Cinsiyeti Dogum farihi Kan grubu Boy/kilo

| | |Oe Ok 2 /| | e/ k]
| | |lDeok|__ /| | o/ K
| | |DE EH<|_/_/_| | cm/ /<g|
| | [Oeok]_z | |/ il

) Kizi, oglu, ivey kizi, tvey oglu, eviathgr (Aile policesine 30 yasindan kicik, evienmemis cocuklar dahil edilir)

4. Banka hesap bilgileri (Sirketimize gondereceginiz saglk giderlerinize ait fatura tutarlarinin 6denmesini istediginiz banka hesap numarasini belirtiniz.)
Banka adi Sube ad Hesap no

5. Odeme tiirii

[ Pesin [ 5 taksit [ 9 taksit
6. Odeme sekli
[ Nakit [ Kredi karti [ Otomatik deme

UYARI: Kredi karti veya hesaben édeme, ancak polige numarasini tasiyan Kredi Karti veya Otomatik Odeme Talimat Formu doldurulmasi halinde gegerlidir.

7. Tercih edilen saghk paketi (Litfen tercihinizi belirtiniz.)

MAKSIMUM SAGLIK SIGORTASI
Sadece yatarak tedavi plani

PAKET - T (Limitsiz %100 6demeli) O
PAKET - T EKO O
Yatarak + ayakta tedavi planlari
PAKET - 2 (Yatarak tedaviler limitsiz % 100 &demeli, ayakia tedaviler limitli %80 cdemeli) O
PAKET - 2 EKO O
PAKET - 3 (Yatarak tedaviler limitsiz % 100 édemeli, ayakia tedaviler limitli %80 édemeli) O
PAKET - 3 EKO O
PAKET - 4 (Yatarak tedaviler limitsiz % 100 édemeli, ayakta tedaviler limitsiz %80 cdemeli) O
PAKET - 4 EKO ]
PAKET - 5 (Yatarak tedaviler limitsiz % 100 &demeli, ayakia tedaviler limitsiz % 100 &demeli] O
PAKET - 5 EKO O
O

PAKET - 6* (Tamamlayici police)
* PAKET - &'yi secen sigortali adaylarnnin, varsa saghk teminati altinda olduklan diger kurum

8. Sigorta ettirenin (Bu bilim sigorta primi, sigoriali aday: disindaki kisiler veya bir firma tarafindan édenecekse doldurulacaktir.)

Adi/Unvani Soyadi

|Dog”um farihi |/\/les/egi :
Baba adl TC kimlik no (gercek kisi ise) Pasaport no (TC vatandasi degil ise) Uyrugu

|Vergi kimlik no* | Vergi dairesi* | Vergi dairesi ili* | |

* Cercek kisi degil ise doldurulacaktr.
Adresi

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

Kéy,/Mahalle Cadde Sokak
Apt. (] Han[] Carsi [] Pasaj [] Bagimsiz []  vb.'nin Bina no Daire no Kat Posta kodu
|Ad , , | | | |
Semt llce Il Eposta

| o | . |
Ev telefonu Is telefonu Cep felefonu Faks

. . |




MAKSIMUM SAGLIK SIGORTASI - BIREYSEL SORU FORMU (devam)

LUTFEN SAGLIK BEYANINI DOLDURMADAN ONCE BU KUTUYU OKUYUNUZ.
Sayin bagvuru sahibi,
o Saglk beyanindaki sorulari dikkatfle okuyup, agik, eksiksiz ve dogru olarak cevaplayiniz.

« Anadolu Anonim Tirk Sigorta Sirketi'nin sundugu saglik sigortasi hizmetinden yararlanabilmeniz icin, sizin ve sigortalanmasini istediginiz aile bireylerinizin
saglhk durumlar ile ilgili asagidaki sorular &zenle cevaplamaniz gerekmektedir.

o Saglik beyaninda yer alan rahatsizliklariniz ile ilgili mimkin oldugunca detayl bilgi veriniz.
Eger var ise, sikayetinizin kesin feshisi ve teghis farihini,
uygulanan tedavi ile kullandiginiz ilaglann adlarni,
hastanede yatarak tedavi ve ameliyat ile ilgili epikriz raporu ve/veya tedavinin yeri ve doktorunuzun adini belirtiniz.

Tarafinizea bilinen rahatsizliklaniniz ile ilgili saghk beyaninda hic bilgi vermemeniz veya eksik bilgi vermeniz, Saglik Sigortasi Genel Sartlarina ve police ézel
sartlarina aykin disecektir.

o Cevaplanniz icin aynlan bosluklar yeterli gelmezse litfen ayrn bir dosya kagidi kullaniniz ve bu forma ekleyiniz.

1. Sizde veya dilenizin sigortalanacak bireylerinden herhangi birinde kalitsal hastalik dogustan ya da sonradan varolan bir
sakatlik veya viicut deformasyonu var mi? (] Evet ] Hayir
Adi ve soyadi Durum hakkinda bilgi

| | |
. r |

2. Son iki yil icinde siz veya sigortalanacak aile bireylerinden biri doktora muayene oldu mu? [ Evet ] Hayir

Adi ve soyadi Hastalik Yapilan fetkik ve tedavi fiiri Muayene farihi ve saglik kurulusunun adh

3. Asagida belirtilen rahatsizliklara siz veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi biri maruz kaldi mi?

Bu nedenle tetkik ve tedavi gérdii mi? L] Evet Ul Hayir

Kalp ve damar hast. [ Guatr O Reflii O Sinir hastaliklari O
Yiksek fansiyon O Fitik (kasik/boyun,/bel] [ Yumurtalik kisti J Isitme kaybi O
Seker U Gastrit U Miyom U Kronik burun tikanikhg U
Kanser O Ulser O Bébrek tas O Sinijzit O
Romatizma O Mide kanamasi O Kansizlik ] Depresyon U
Nefes darligi Ul Basur U Kronik bas agrisi U Alkolizm U
Verem O Safra kesesi fasi [l Kronik ishal ve kabizlik ] Karaciger hastaligi O
Bronsit ] Meme hastaligi I Idrar kagirma I Bsbrek hastaligi O
Astim ] Kadin hastaligi [l Kronik bel ve boyun agnsi [ Cegirilmis travma ve kaza [

Kan hastaliklari O

Diger (Varsa liifen belirtiniz.)

Yukarida belirttiginiz rahatsizliklara iliskin bilgileri ayrintilariyla asagida aciklayiniz.

Adi ve Soyad Hastalik Yapilan tetkik ve tedavi fiiri ve Ik teshis tarihi ve saglk kurulusunun adi
kullanilan ilaglar

4. Siz veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi biri ameliyat oldu mu veya ameliyatsiz yatarak tedavi
gordii mi? (Tedavi gordiyse liitfen hasta cikis epikrizini ve/veya ameliyat raporunu ve tetkik sonuglarini soru formuna ekleyip gonderiniz.)o
[ Evet U1 Hayir

Adi ve soyadi Ameliyatin ad Ameliyatsiz yatarak Hastane ve dokfor adl Tarih
tedavinin adi

| | | | ySnys—
| | | | ySys—

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

ilac kullanildi nu? (Tetkik yapildi ise, tetkik sonuclarini soru formuyla birlikte génderiniz.) [ Evet U1 Hayir
Adi ve soyadi Hastalik/yakinma Yapilan teikik ve,/veya kullanilan ilaglar, Teshis konulmussa hastaligin
uygulanan fizik tedavisi adi/teshis yeri ve tanisi

6. Birinci derece yakinlarinizdan su anda kalp, seker, hipertansiyon, kanser vb. rahatsizliklari olanlar var mi?
Vefat eden varsa vefat nedenini belirtiniz.

Babalar Anneler Kardesler
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Model: SA 122 (4/4) 12/2006

MAKSIMUM SAGLIK SIGORTASI - BIREYSEL SORU FORMU (devam)

7. Siz ve/veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi biri alkol ve/veya sigara kullaniyor mu ve/veya daha énce kullandi

mi? (] Evet ] Hayir
Sigara Alkol

Adi ve soyad) Paket/gin Yildir Kadeh,/giin Yildir Yil énce birakiim
8. Su anda siz ve/veya sigortalanacak aile bireyleri tamamen saghkllar mi? ] Evet O Hayr
9. Sigorta kapsamina alinacak erkekler askerliklerini tamamladilar mi? L1 Evet U1 Hayir
Adi ve soyadi Tamamlamama nedeni
10. Sigorta kapsamina alinacak kadinlar arasinda hamile olan var ni? ] Evef ] Hayir
Adi ve soyad Kag aylk?
11. Sigorta kapsamina alinacak kadinlar arasinda dogum veya diisik yapan var mi? o L1 Evet U1 Hayir
Adi ve soyadi Disiik sayisi Normal dogum sayisi Sezaryen sayisi

12. Sizin ve/veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin profesyonel veya amatér lisansh olarak faaliyette bulundugu
spor dali var mi? [ Evet L1 Hayir
Adi ve soyad Spor dali

13. Sizin ve/veya aile bireylerinin daha énce sirketimizden ya da herhangi bir sigorta sirketinden ferdi veya grup saglik sigortasi
policesi oldu mu? [ Evet U1 Hayir

Adi ve soyadi Sigorta sirkefi Dénemi (yil olarak)

Beyaniniza dayanilarak diizenlenecek poligenizdeki teminatlarin kapsami, ihbar ve tazminat esaslari hakkindaki ayrintili bilgiler, policenizle birlikte size verilecek olan Genel Sart,
Ozel Sart ve Klozlarda yer almaktadir. Dilerseniz bu bilgileri policenizi diizenletfirmeden énce de acentenizden veya Anadolu Anonim Tiirk Sigorta Sirketi bélge midirliklerinden
edinebilirsiniz.

Anadolu Anonim Tiirk Sigorta Sirketi'ni saglik durumum ve ézgecmisim ile ilgili her tiirli bilgi ve kayit kopyalarini saglik kurvluslarindan, doktorlardan ve iiciincii sahislardan
almaya yetkili kildigimi beyan ve tasdik ederim.

Basvuru sahibi olarak ayrica, police teminatinin, benim veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin sigorta baslangic tarihinden énce tedavi gérmiis olduklar:
veya varligindan haberdar olduklari rahatsizliklardan ileri gelecek tetkik ve tedavi giderlerini kapsamadigini biliyor ve kabul ediyorum.

Sigorta tazminatlarinin, satin aldigim saglik paketinin kapsam ve teminatlar dahilinde denecegini 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 teminahnin yiiriirlige girecegini kabul, beyan ve tasdik ederim.

Asagida 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 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.

Adi ve soyadi Tarih Imza

Sirketimiz doktor degerlendirmesi

Adi ve soyad
Acente Diizenleyen Kontrol Eden
Ad Soyad Ad Soyad
Tarih - Saat Tarih Tarih

imza / Kase Imza / Kase Imza / Kase




