0 Katilim
A Emeklilik

SAGLIK KATILIM SIGORTALARI - TAZMINAT TALEP FORMU

Sigortali Ad Soyad Police Numarasi
TC Kimlik No/ YKN Dogum Tarihi
Musteri No Police Baslangic Tarihi

Odemenin Yapilacagi Banka Hesap Bilgileri

Tazminat 6demeniz icin talep ettiginiz hesap bilgilerinin asagida belirtilen banka bilgileri olup olmadigini liitfen kontrol ediniz.
Talep ettiginiz banka bilgisi farkl ise, saglik tazminatinizi iletmeden 6nce, acenteniz/sigorta yetkiliniz veya 0850 226 0 123

no’lu Katihm Emeklilik Miisteri iletisim Merkezi aracilig ile yeni banka bilgilerinizi tanimlatmanizi (mutlaka IBAN numaraniz
olmahdir) rica ederiz.

Banka bilginiz taniml degil ise saglik tazminatinizi sigorta sirketine iletmeden 6nce mutlaka tanimlatma yaptirmanizi rica ederiz.

S Banka Adi
Banka Bilgileri
(*) Banka Hesabinin Sube Kodu
sigortaliya ait olmasi IBAN No R

gerekmektedir. -
Hesap Sahibi Adi Soyadi*

Sigortali Cep Telefonu

iletigim Bilgileri E-posta

Gonderilen Tedavi Masraflan Belgelerine Ait;

Fatura Tarihi Fatura No Fatura Tutan Aciklama

Toplam Tutar

Odemelerinizi kisa siirede yapabilmemiz icin;

Faturalann ve/veya kasa fislerinin asillarina ek olarak, recete ve ilag kiipiirlerinin asillari, tahlil, réntgen, tomografi, vb. gibi
harcamalar icin doktor istemi ve sonuclari (fotokopi olabilir), ameliyat olma veya hastanede yatma durumunda epikriz/anamnez
raporu, gozliik icin gdzlik recetesi gibi belgeleri de litfen bu form ile génderiniz.

isbu talep formunda verdigim bilgilerin tam ve dogru oldugunu, gerekli gériildiigii takdirde Katim Emeklilik ve Hayat A.S.” nin
ekteki belgeleri veren kurum veya hekim nezdinde her tiirlii bilgiyi almasina muvaf fakat verdigimi, ilisik belgelerde belirtilen tedavi
masraflari tutarinin police 6zel ve genel sartlar ¢ercevesinde 6denmesi ve 6demeyi takip eden 15 giin icerisinde tarafimdan yazili
bir itiraz yapilmamasi halinde Katihm Emeklilik ve Hayat A.S.” yi bu konudaki taahhiitiinden ibra eyledigimi kabul ve beyan ederim.

« isbu basvuru formu ile, ben ve ailem hakkinda bilgi ya da kayit sahibi herhangi bir doktoru, hastaneyi, klinigi, sigorta sirketini
ya da baska bir kurumu, kurulusu ya da kisileri, sigortali olan benim veya ailemin saghgi, tibbi gecmisi, herhangi bir hastane
tedavisi, doktor tavsiyesi, teshisi, tedavisi, hastaligi ya da rahatsizligi hakkinda herhangi bir veya tiim bilgileri Katilim Emeklik
ve Hayat Sigota A.S.'ye vermeye yetkili kilarnim. Bu formun fotokopisi alinan yetki acisinda orijinali kadar gecerlidir.

* Yukarida belirtilmis olan banka hesap bilgilerinin bana ait oldugunu teyit eder, tazminat talebimin onaylanmasi durumunda
6demenin yukarida belirtilmis olan banka hesabina yapilmasi talep ederim.

Sigortali Adi Soyadi (18 yasindan kiigiikse kanunitemsilcisi)  Tarih
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