GRUP SAGLIK SIGORTASI BASVURU FORMU
ACIBADEMSIGORTA
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SIGORTA ETTIREN

SIGORTALI

Tazminat 6demelerinin yapilmasini istediginiz banka hesabina iliskin bilgileri asagidaki bolime yaziniz.
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BILGILERI

GECMIS SiGORTA

Bu basvuru formu ve ekli belgelerinde verdigim bilgilerin tam ve dogru oldugunu taahhit ederim. Bu formu doldurmamin Acibadem Saglik ve Hayat Sigorta
A.S. tarafindan sigortalanma isleminin gerceklestigi anlamina gelmedigini, sigorta teminatlarinin basvurumun onaylanmasi ve prim tutarinin veya itk prim
taksidinin édenmesinden sonra yiirlrlige girecegini kabul ederim.

Basvuru sahibi olarak sigorta hizmetleri kapsaminda SMS veya e-posta ile bilgilendirilmeyi kabul ediyorum. D SMS D E-posta

www.acibademsigorta.com.tr



Sirket

GRUP SAGLIK SIiGORTASI BiLDIiRiM FORMU
ACIBADEMSIGORTA

Bu form sigorta kapsamina alinacak tiim bireyler icin doldurulacak olup, sorularin tamaminin yanitlanmasi gerekmektedir
Formda beyan edilen rahatsizliklarla ilgili tetkik sonuglari, raporlar veya hastaliklarla ilgili ayrintili aciklamay! ekleyiniz.
Litfen onemsiz de gdrseniz ve su anda hicbir sikayetiniz bulunmasa bile mevcut ve gecirilmis tim rahatsizliklarinizi beyan ediniz.
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Aciklama
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Yukarida bilgilerin tam ve dogru oldugunu taahhiit eder, Acibadem Saglik ve Hayat Sigorta A.$.’yi saglik sigortasi sartlarini ilgilendiren bitiin

konularda ilgili hekim, saglik kurumlari ve diger ilgililerden bilgi alma konusunda yetkili kildigimi beyan ederim.

Bu kisim sirket yetkililerince doldurulacaktir.
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