AKSigorta

Doktor Muayene Gider Bildirim Formu

Sigortalinin Dolduracadi Kisim

Hekimin Dolduracagi Kisim

SIGORTALI ADI-SOYADI: HEKIM ADI-SOYADI:
HKART NO: UZMANLIK DALI:
POLICE NO: TEL:
TEL: TANL:
TTARIEL il icsisad
KASE VE IMZA
AKSigorta AKSigorta
ILAC GIDER BILDIRIM FORMU TANI AMACLI INCELEME GIDER BILDIRIM FORMU
Sigortalinin Dolduracag Kisim Sigortalinin Dolduracag: Kisim
SIGORTALI ADI-SOYADI SIGORTALI ADI-50YADI
HASTANIN ADI-SOYADI HASTAMIN ADI-SOYAD|
DOGUM TARIHI DOGUM TARIHI :
KART NO KART NO
POLICE NO POLICE NO
Hekimin Dolduracag Kisim Hekimin Dolduracagi Kisim
HASTANIN SIKAYETI HASTAMIN SIKAYETI
ILK BELIRTILER ILK BELIRTILER
ME ZAMAN BASLADI ME ZAMAN BASLADI
SIKAYETIN BASLANGIC TARIHI SIKAYETIN BASLANGIC TARIHI
DAHA ONCE AYNI HASTALIKTAN DAHA ONCE AYN| HASTALIKTAN
MUAYENE veya TEDAVI OLDU MU? MUAYENE veya TEDAVI OLDU MUT
MUAYENE BULGULARI MUAYENE BULGULAR
TANI TANI
OMERILEN TEDAVI veya ISLEM ONERILEN TEDAVI veya ISLEM
HEKIM KASE ve IMZA HEKIM KASE ve [MZ4
TARIH LR BT ERN N TARIH FEPE (PP e
Aksigorta Anonim Sirket] Aksigorta Anonim Sirketi

Meclis-| Mabusan Cad. Mo: 167 Findskl 34427 letankl
Tel.: (0212) 251 74 00 [Poad Fales: [03212) 252 33 %

Cafn Morkez 444 27 27

Maclis-l Mebusan Cad, Ma: 147 Findiids 36427 Istanbul
Tl (0212 257 %4 00 [Pbo) Faks: [0212) 252 33 96

Cagn Merkezi 464 27 27




ANLASMALI KURUMUN DIKKATINE !

Hastanede yatarak tedavi giirmeniz gerektiginde, saglik sigortaniz Ile ilgili herhangi bir yardima ihtivaciniz eldugunda ya da
acil tibbi hizmet icin, 365 giin 24 saat cabisan AKSIGORTA Acil Hizmet, Bilgi ve Provizyon hattini arayiniz. 444 27 27

PROVIZYON MERKEZINDEN ONAY ALINMASI GEREKEN DURUMLAR !

1- Tomografi, MR, Treadmill, Myocard Perflizyon Sintigrafisi
2- Gastroskopi, Klonoskopi, Brongoskopi, Laringoskopi, Anjiyografi gibi ginisimsel tetkikler

SIGORTALININ DIKKATINE SIGORTALININ DIKKATINE

Bu formda verdidim tim bilgi ve belgelerin tam ve dofru Bu formda verdifjim tlim bilgi ve belgelerin tam ve do§ru
oldufunu, policernin sart ve Limitleri geredi ekteki belgeleris oldudunu, policemin sart ve Uimitleri geredi ekieki belgelerle
ginderdigim tedavi masraflarinin GORTA AS, tarafindan génderdigim ledavi masraflaninin GORTA AS. taralindan
sahsima bdendigini beyan ederim. Odemeyi takip eden 15 giin sahsima ddendigini beyan edenm. Odemeyi takip eden 15 gln
icarisinde tarafimdan yazili bir itiraz yapilmamas: halinde, ir:arllslmde taralimdan yazile bir itiraz yapiimamas: halinde,
AKSIGORTA AS."yi bu konudaki taahhltten ibra eyledigimi AKSIGORTA AS.'yi bu konudaki taahhitien ibra eyledigimi
kabul ederim. Gerektidi takdirde ekteki bilgileri veren doktor kabul ederim. Gerektigi takdirde ekteki bilgiler veren doktor
veya libbi kurumlardan ekleki bilgileri veren doktor veya tibbi veya libbi kurumlardan ekleki bilgileri veren doktor veya Libb
kurumlardan AKSIGORTA A5, nin her tlrld bi.l*iyi almasina kurumlardan AKSIGORTA A% min her tdrll bilgiyi almasina
muvaffakat veririm. Ayrica eksik doldurulmus hasar formu muvaffakat veririm. Ayrica eksik doldurulmus hasar formu
veya eksik belgeler sonucu tazminal basvurularimin veya eksik belgeler sonucu tazminal basvurularimin
reddedilebilecedini kabul ederim. reddedilebilecedini kabul ederim,

IMza: TARIM: IMZA: TARIH:




