Tazminat Talep Formu
Seyahat Saglik Sigortasi

Liitfen tiim evraklari asagidaki adrese gonderiniz.

HDI Sigorta

Sahrayicedid Mah. Batman Sok. HDI Sigorta
Binasi No:6

34734 Kadikéy Istanbul

Tazminatinizin hizli ve diizgiin sekilde 6denebilmesi i¢in liitfen asagidaki onemli bilgileri tarafimiza bildiriniz.
Liitfen formu dikkatli doldurunuz.

Genel Bilgiler

Formu dolduran ya da imzalayanin ad1

Soyadi Referans no.

Sokak/Aprtman no.

Posta kodu/sehir/iilke Dogum tarihi

Alan kodu ve telefon mumarasi (is)

Hesap numarasi

IBAN |

Hesap sahibi

Banka adi1 ve adresi

Sigorta policesini ne zaman ve nerede aldiniz?

ﬂ Sigortalanan seyahatle ilgili bilgiler

Seyahatin planli siiresi

baslangic

Gercek baslangic

Gercek bitis

tarih

Hastalik / kaza yerindeki adresiniz

Sigortalinin ikinci bir ikamet adresi var m1? [_‘ evet [_‘ hayir

Sigortaya konu olayla ilgili bilgiler

1. Hastalik baslangict / kaza tarihi
2. Sadece hastalik durumunda doldurunuz (2.1.-2.3.)

2.1. Hastalik tiirti (Liitfen hastaligin tarifini ya da 6liim nedenini belirtiniz, varsa 6liim raporunu ekleyiniz.)
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2.2. Sigortalinin bu rahatsizliktan ne kadar zamandir sikayeti var ve ilk tedavi ne zaman yapildi?

2.3. Seyahat baslamadan 12 ay 6nce hangi doktorlar sigortaliyr muayene etti? Sigortalinin doniisiinde hangi doktor
tedaviye devam edecek? (Liitfen ad ve adresler ile birlikte tedavi siiresi ve teshisi de belirtiniz. Eger ayrilan bolim
yeterli degilse, ayr1 bir kagida devam ediniz)

3. Sadece kaza durumunda doldurunuz (3.1.-3.5.)

3.1. Kazaya ne sebep oldu? Liitfen tam olarak nasil oldugunu tarif ediniz.

3.2. Kazaya baskalar1 karigt1 m1? D evet ‘:] hayir
3.3. Gorgii tamg1 var m1? D evet \:] hayir

Eger 3.2. ve/veya 3.3. sorularina evet dediyseniz, liitfen ilgili kisi(ler)'in isim(ler) ve adres(ler)ini yaziniz.

3.4. Polis ya da Jandarma kaza raporu diizenledi mi? U evet \J hayir

Evet ise, hangi polis birimi?

Polis merkezinin ismi ve adresi

3.5. Viicudun hangi boliimii yaraland1? Liitfen yaralanmay1 olabildigince ag¢ik olarak anlatiniz.

4. Yaral kisi hastaneye kaldirildi m1? G evet ‘j hayir

su tarihten su tarihe kadar

Kaldirildiysa, liitfen tibbi rapor ekleyiniz.

Sigortal1 evine nasil dondii? G planlandig: sekilde
G ambulansla ‘:] ucakla G ambulans ugakla G sedyeyle ‘:] diger
Acil Durum Merkezi arandi m1? D evet G hayir

Aranmadiysa, liitfen sebebini yaziniz
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5. Liitfen meydana gelen harcamalarin detaylarini yaziniz.
Liitfen bu faturalarinin orijinali ya da fotokopilerini, diger sigortacilarin geri 6deme bildirileri ile birlikte ibraz ediniz.

Fatura tiirii Fatura tarihi Para birimi Doviz kuru Odendi

(Ornek: Tedaviya da ilag icin)
hayir

CJ
(]

6. Herhangi baska bir kaynaktan tazminat aldiniz m1? m evet

6.1. Evet ise, kaynak ad1? |

6.2. Tazminat tutar1 neydi?
6.3. Eger (halen) bir tazminat almadiysaniz, bagsvuruda bulundunuz mu?

6.4. Evet ise, kimden?

isim, adres

u Diger sigorta teminatlariyla ilgili bilgiler yazalim

1. Hasta / yarali kisi adina seyahat iptal ya da ara¢ seyahat sigortasi alinmig midir? G evet
(Eger alinmigsa, liitfen adi, adresi ve tiyelik numarasini belirtiniz.)

Ad, adres ve iiyelik numarasi

2. Hasta / yarali kisi kar amagli olmayan bir kurtarma sirketinin tiyesi midir? G evet
(eger liye ise, liitfen adi, adresi ve liyelik numarasi belirtiniz)

Ad, adres ve iliyelik numarasi

3. Hasta / yarali kisi saglik, acil yardimi ya da seyahat iptal sigortasi hizmeti sunan bir kredi kartina sahip midir?
(eger var ise, liitfen adi, adresi ve kart numarasi belirtiniz) u evet U hayir

Kredi kart1 kurulusu, kart numarasi (Bir Tirk Bankas1?)

4. Hasta / yarali kimse hangi saglik sigorta fonuna (6r. SSK, Bag-kur) iiyedir / hangi 6zel saglik sigortasinin kapsami
altindadir?

Adi, adresi, police no. / iiyelik no.

Doktorlari, her cesit saglik kurumunu ve sigorta yiiklenicilerini, ERV Sigorta'ya 6nceden var olan hastaliklar, kaza sonuglari
ve maluliyetler ile, sinirli ya da polige siiresi dahilinde meydana gelen hastaliklar, kaza sonuglari ve maluliyetler hakkinda
tiim gerekli bilgileri vermeye yetkili kiliyor ve yukarida sayilanlar1 profesyonel gizlilik kapsami disinda birakiyorum.

Bu talep bildirimi su tarihte doldurulmus

dolduran

Verilen bilginin dogrulugu konusundaki sorumlulugu kabul ediyorum. Talebin aslinin anlasilmasina etkisi olmasa dahi,
gerek kasten, gerekse agir ihmal sonucu yanlis ya da eksik bilgi vermem durumunda sigorta teminatimin gecersiz olacaginin
bilincindeyim.

sigortalinin imzas1
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