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Daire no

Serbest adres (Sadece afla¤›daki k›s›mlara UYMAYAN ADRES B‹LG‹LER‹ yaz›lacakt›r.)

CaddeKöy/Mahalle

Posta koduKat

Sokak

Bina noApt. Ad›

Semt

Telefon

‹lçe ‹l

Cep telefonu

Ev adresi

1. Sigortal› aday›n›n bilgileri

Ad› ve soyad› Do¤um tarihi

Cinsiyeti Baba ad› Uyru¤u

TC kimlik no

Medeni hal Ö¤renim durumu

c E	 c K

c Evli  (       y›ld›r)	 c Bekar	 c Dul c ‹lkokul	 c Ortaokul	 c Lise	 c Üniversite	 c Lisansüstü

Meslek Kan grubu Çocuk say›s› Boy/kilo
cm/        kg

         /       /

Çerçeve ile gölgelendirilmifl alanlar Anadolu Sigorta / Acente taraf›ndan doldurulacakt›r.

Acente kodu Alt acente kodu

 Müflteri no.Yeni
müflteri

Müflteri grup no Poliçe no

Eleman kodu

E-posta

ANADOLU ANON‹M TÜRK S‹GORTA fi‹RKET‹

GENEL MÜDÜRLÜK

BÜYÜKDERE CADDES‹
‹fi KULELER‹ KULE 2 
34330  4.LEVENT/‹STANBUL

TEL	 :	(212) 350 0 350
www.anadolusigorta.com.tr

@

Pasaport no (TC vatandafl› de¤il ise)

Daire no

Serbest adres (Sadece afla¤›daki k›s›mlara UYMAYAN ADRES B‹LG‹LER‹ yaz›lacakt›r.)

CaddeKöy/Mahalle

Posta koduKat

Sokak

Bina no

‹fl adresi

Semt

Telefon

‹lçe

Faks

‹l

E-posta

Apt. c   Han c  Çarfl›  c   Pasaj  c   Ba¤›ms›z  c    vb.’nin
Ad›

Yaz›flma adresinizi belirtiniz.	 c Ev	 c ‹fl

@
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3. Sigortalanacak çocuklar›n bilgileri (1)

Ad› ve soyad› Do¤um tarihiCinsiyeti
c E	 c K

Boy/kilo

cm/	   kg

Kan grubu

c E	 c K

c E	 c K

c E	 c K
(1)  K›z›, o¤lu, üvey k›z›, üvey o¤lu, evlatl›¤› (Aile poliçesine 30 yafl›ndan küçük, evlenmemifl çocuklar dahil edilir.)

5. Ödeme türü
c Peflin	 c 5 taksit	 c 9 taksit

Banka ad› fiube ad› Hesap no

c Nakit	 c Kredi kart›	 c Otomatik ödeme
UYARI: Kredi kart› veya hesaben ödeme, ancak poliçe numaras›n› tafl›yan Kredi Kart› veya Otomatik Ödeme Talimat Formu doldurulmas› halinde geçerlidir.

MAKS‹MUM SA⁄LIK S‹GORTASI
Sadece yatarak tedavi plan›
PAKET - 1 (Limitsiz %100 ödemeli)	 c

PAKET - 1 EKO	 c

Yatarak + ayakta tedavi planlar›
PAKET - 2 (Yatarak tedaviler limitsiz %100 ödemeli, ayakta tedaviler limitli %80 ödemeli)	 c

PAKET - 2 EKO	 c

PAKET - 3 (Yatarak tedaviler limitsiz %100 ödemeli, ayakta tedaviler limitli %80 ödemeli)	 c

PAKET - 3 EKO	 c

PAKET - 4 (Yatarak tedaviler limitsiz %100 ödemeli, ayakta tedaviler limitsiz %80 ödemeli)	 c

PAKET - 4 EKO	 c

PAKET - 5 (Yatarak tedaviler limitsiz %100 ödemeli, ayakta tedaviler limitsiz %100 ödemeli)	 c 

PAKET - 5 EKO	 c

PAKET - 6* (Tamamlay›c› poliçe)	 c

* PAKET - 6’y› seçen sigortal› adaylar›n›n, varsa sa¤l›k teminat› alt›nda olduklar› di¤er kurum

7. Tercih edilen sa¤l›k paketi (Lütfen tercihinizi belirtiniz.)

6. Ödeme flekli

4.	 Banka hesap bilgileri (fiirketimize gönderece¤iniz sa¤l›k giderlerinize ait fatura tutarlar›n›n ödenmesini istedi¤iniz banka hesap numaras›n› belirtiniz.)

Ad› ve soyad› Do¤um tarihi

Cinsiyeti Baba ad› Uyru¤u
c E	 c K

Meslek Kan grubu Boy/kilo

Telefon Cep telefonuE-posta

         /       /

2. Eflinin bilgileri (Bu bölüm, sigortal› aday›n›n efliyle birlikte sigortalanma iste¤i durumunda doldurulmal›d›r.)

cm/	   kg

Faks

cm/	   kg

cm/	   kg

cm/	   kg

      /      /

      /      /

      /      /

      /      /

TC kimlik no

TC kimlik no

@

8. Sigorta ettirenin (Bu bölüm sigorta primi, sigortal› aday› d›fl›ndaki kifliler veya bir firma taraf›ndan ödenecekse doldurulacakt›r.)
Ad›/Unvan› Soyad›

Do¤um tarihi Mesle¤i

Vergi kimlik no* Vergi dairesi* Vergi dairesi ili*

Daire no

Serbest adres (Sadece, afla¤›daki k›s›mlara UYMAYAN ADRES B‹LG‹LER‹ yaz›lacakt›r.)

CaddeKöy/Mahalle

Posta koduKat

Sokak

Adresi

Bina noApt. c   Han c  Çarfl›  c   Pasaj  c   Ba¤›ms›z  c    vb.’nin
 Ad›

Semt

Ev telefonu ‹fl telefonu

‹lçe

Faks

‹l E-posta

Cep telefonu

Baba ad› TC kimlik no (gerçek kifli ise) Uyru¤uPasaport no (TC vatandafl› de¤il ise)

* Gerçek kifli de¤il ise doldurulacakt›r.

@



MAKS‹MUM SA⁄LIK S‹GORTASI - B‹REYSEL SORU FORMU (devam)

M
odel: SA 122  (3/4)  12/2006

LÜTFEN SA⁄LIK BEYANINI DOLDURMADAN ÖNCE BU KUTUYU OKUYUNUZ.
Say›n baflvuru sahibi,
●	 Sa¤l›k beyan›ndaki sorular› dikkatle okuyup, aç›k, eksiksiz ve do¤ru olarak cevaplay›n›z.
●	 Anadolu Anonim Türk Sigorta fiirketi'nin sundu¤u sa¤l›k sigortas› hizmetinden yararlanabilmeniz  için, sizin ve sigortalanmas›n› istedi¤iniz aile bireylerinizin 

sa¤l›k durumlar› ile ilgili afla¤›daki sorular› özenle cevaplaman›z gerekmektedir. 
●	 Sa¤l›k beyan›nda yer alan rahats›zl›klar›n›z ile ilgili mümkün oldu¤unca detayl› bilgi veriniz. 	

E¤er var ise,	flikayetinizin kesin teflhisi ve teflhis tarihini, 		
uygulanan tedavi ile kulland›¤›n›z ilaçlar›n adlar›n›,		
hastanede yatarak tedavi ve ameliyat ile ilgili epikriz raporu ve/veya tedavinin yeri ve doktorunuzun ad›n› belirtiniz.	

Taraf›n›zca bilinen rahats›zl›klar›n›z ile ilgili sa¤l›k beyan›nda hiç bilgi vermemeniz veya eksik bilgi vermeniz, Sa¤l›k Sigortas› Genel fiartlar›na ve poliçe özel 
flartlar›na ayk›r› düflecektir.  

●	 Cevaplar›n›z için ayr›lan boflluklar yeterli gelmezse lütfen ayr› bir dosya ka¤›d› kullan›n›z ve bu forma ekleyiniz.

1.	Sizde veya ailenizin sigortalanacak bireylerinden herhangi birinde kal›tsal hastal›k do¤ufltan ya da sonradan varolan bir 	
sakatl›k veya vücut deformasyonu var m›?	 c Evet	 c Hay›r

Ad› ve soyad› Durum hakk›nda bilgi

Ad› ve soyad› Hastal›k
2.	Son iki y›l içinde siz veya sigortalanacak aile bireylerinden biri doktora muayene oldu mu?	 c Evet	 c Hay›r

Yap›lan tetkik ve tedavi türü Muayene tarihi ve sa¤l›k kuruluflunun ad›

4.	Siz veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi biri ameliyat oldu mu veya ameliyats›z yatarak tedavi 	
gördü mü? (Tedavi gördüyse lütfen hasta ç›k›fl epikrizini ve/veya ameliyat raporunu ve tetkik sonuçlar›n› soru formuna ekleyip gönderiniz.)	
c Evet	 c Hay›r

Ad› ve soyad› Ameliyat›n ad› Ameliyats›z yatarak
tedavinin ad›

Hastane ve doktor ad› Tarih

         /       /

         /       /

5.	fiimdiye kadar, teflhis konulmam›fl olsa da sizin veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin sa¤l›k flikayeti 	
oldu mu ve/veya bu flikayet ile ilgili herhangi bir tetkik (Kan ve idrar tahlili, EKG, röntgen, MR, tomografi, ultrasonografi, sintigrafi, 		
mamografi, biopsi, anjiografi, gastroskopi, kolonoskopi, rektoskopi, bronkoskopi, sistoskopi, vb.) yap›ld› m›? Fizik  tedavi uyguland› m› veya 	
ilaç kullan›ld› m›? (Tetkik yap›ld› ise, tetkik sonuçlar›n› soru formuyla birlikte gönderiniz.)	 c Evet	 c Hay›r

Ad› ve soyad› Hastal›k/yak›nma Yap›lan tetkik ve/veya kullan›lan ilaçlar, 
uygulanan fizik tedavisi

Teflhis konulmuflsa hastal›¤›n 
ad›/teflhis yeri ve tan›s›

Kalp ve damar hast.	 c

Yüksek tansiyon	 c

fieker	 c

Kanser	 c

Romatizma	 c

Nefes darl›¤›	 c

Verem	 c

Bronflit	 c

Ast›m	 c

Guatr	 c

F›t›k (kas›k/boyun/bel)	 c

Gastrit	 c 

Ülser	 c

Mide kanamas›	 c

Basur	 c

Safra kesesi tafl›	 c

Meme hastal›¤›	 c

Kad›n hastal›¤›	 c

Reflü	 c

Yumurtal›k kisti	 c

Miyom	 c

Böbrek tafl›	 c

Kans›zl›k	 c

Kronik bafl a¤r›s›	 c

Kronik ishal ve kab›zl›k	 c

‹drar kaç›rma	 c

Kronik bel ve boyun a¤r›s›	 c

Sinir hastal›klar›	 c

‹flitme kayb›	 c

Kronik burun t›kan›kl›¤›	 c

Sinüzit	 c

Depresyon	 c

Alkolizm	 c

Karaci¤er hastal›¤›	 c

Böbrek hastal›¤›	 c

Geçirilmifl travma ve kaza	 c

Kan hastal›klar›	 c

3.	Afla¤›da belirtilen rahats›zl›klara siz veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi biri maruz kald› m›?	
Bu nedenle tetkik ve tedavi gördü mü?	 c Evet	 c Hay›r

Ad› ve Soyad› Hastal›k Yap›lan tetkik ve tedavi türü ve
kullan›lan ilaçlar

‹lk teflhis tarihi  ve sa¤l›k kuruluflunun ad›
Yukar›da belirtti¤iniz rahats›zl›klara iliflkin bilgileri ayr›nt›lar›yla afla¤›da aç›klay›n›z.

Di¤er (Varsa lütfen belirtiniz.)

Babalar Kardefller

6.	Birinci derece yak›nlar›n›zdan flu anda kalp, fleker, hipertansiyon, kanser vb.  rahats›zl›klar› olanlar var m›? 	
Vefat eden varsa vefat nedenini belirtiniz.

Anneler
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8.	fiu anda siz ve/veya sigortalanacak aile bireyleri tamamen sa¤l›kl›lar m›?	 c Evet	 c Hay›r

7.	Siz ve/veya sigortalanacak  aile bireylerinden herhangi  biri alkol ve/veya sigara kullan›yor mu ve/veya daha önce kulland› 	
m›?	 c Evet	    c Hay›r

Ad› ve soyad› Y›l önce b›rakt›mPaket/gün
Sigara

Y›ld›r Kadeh/gün
Alkol

Y›ld›r

9.	Sigorta kapsam›na al›nacak erkekler askerliklerini tamamlad›lar m›?	 c Evet	 c Hay›r

Ad› ve soyad› Tamamlamama nedeni

10. Sigorta kapsam›na al›nacak  kad›nlar aras›nda hamile olan var m›?	 c Evet	 c Hay›r

Ad› ve soyad› Kaç ayl›k?

11. Sigorta kapsam›na al›nacak kad›nlar aras›nda do¤um veya düflük yapan var m›?  	 c Evet	 c Hay›r

Ad› ve soyad› Düflük say›s› Normal do¤um say›s› Sezaryen say›s›

12.	Sizin ve/veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin profesyonel veya amatör lisansl› olarak faaliyette bulundu¤u 	
spor dal› var m›?	 c Evet	 c Hay›r

Ad› ve soyad› Spor dal›

13.	Sizin ve/veya aile bireylerinin daha önce flirketimizden ya da herhangi bir sigorta flirketinden ferdi veya grup sa¤l›k sigortas› 	
poliçesi oldu mu?	 c Evet	 c Hay›r

Ad› ve soyad› Sigorta flirketi Dönemi (y›l olarak)

Beyan›n›za dayan›larak düzenlenecek poliçenizdeki teminatlar›n kapsam›, ihbar ve tazminat esaslar› hakk›ndaki ayr›nt›l› bilgiler, poliçenizle birlikte size verilecek olan Genel fiart, 
Özel fiart ve Klozlarda yer almaktad›r. Dilerseniz bu bilgileri poliçenizi düzenlettirmeden önce de acentenizden veya Anadolu Anonim Türk Sigorta fiirketi bölge müdürlüklerinden 
edinebilirsiniz. 
Anadolu Anonim Türk Sigorta fiirketi'ni sa¤l›k durumum ve özgeçmiflim ile ilgili her türlü bilgi ve kay›t kopyalar›n› sa¤l›k kurulufllar›ndan, doktorlardan ve üçüncü flah›slardan 
almaya yetkili k›ld›¤›m› beyan ve tasdik ederim.
Baflvuru sahibi olarak ayr›ca,  poliçe teminat›n›n, benim veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin sigorta bafllang›ç tarihinden önce tedavi görmüfl olduklar› 
veya varl›¤›ndan haberdar olduklar› rahats›zl›klardan ileri gelecek tetkik ve tedavi giderlerini kapsamad›¤›n› biliyor ve kabul  ediyorum.
Sigorta tazminatlar›n›n, sat›n ald›¤›m sa¤l›k paketinin kapsam ve teminatlar› dahilinde ödenece¤ini kabul ederim. 
Bu formu doldurmam›n Anadolu Anonim Türk Sigorta fiirketi taraf›ndan sigortaland›¤›m(›z) anlam›na gelmedi¤ini, baflvuru formunun kabul edilip, poliçenin düzenlenmesi ve 
prim tutar›n›n ödenmesinden sonra sigorta teminat›n›n yürürlü¤e girece¤ini kabul, beyan ve tasdik ederim.
Afla¤›da imzas› bulunan baflvuru sahibi olarak gerek benim, gerekse sigortalanmalar›n› istedi¤im aile bireyleri hakk›nda bu soru formunda ve sa¤l›k  beyan›nda verdi¤im 
bilgilerin tam ve do¤ru oldu¤unu taahhüt ederim. Bu soru formunda ve sa¤l›k beyan›nda beyan olunan de¤erlerin/bilgilerin do¤ru, tam ve gerçe¤e uygun oldu¤unu ve gerçe¤e 
ayk›r› beyanda bulundu¤um taktirde sigorta sözleflmesinde do¤an tüm haklar›mdan peflinen vazgeçti¤imi kabul ve beyan ederim.

Acente	 Düzenleyen	 Kontrol Eden	
Ad Soyad	 Ad Soyad

Tarih - Saat	 Tarih	 Tarih

‹mza / Kafle	 ‹mza / Kafle	 ‹mza / Kafle

fiirketimiz doktor de¤erlendirmesi

Ad› ve soyad› ‹mza

Ad› ve soyad› Tarih ‹mza


