AchURK Ozel Saglik Sigortasi

iGORTA Hasta Bilgi Formu

% Bu form hastadan alinan bilgiler, fiziki muayene bulgulari, tetkik sonuglari ve poliklinik kayitlarindaki bilgiler

W dogrultusunda eksiksiz ve tam olarak doldurulmalidir.

Sigorta Sirketi ProvizyonNo.

Provizyon/irtibat Numaralari 02129248080 Faks provizyontalep@acnturk.com.tr

Fll  Sadlik Kurulusu Adl Kurum Kodu TelefonNo Faks No

Il Sigortalinin Adi, Soyad Cinsiyet []Bay []Bayan
Ll Dogum Tarihi Kart /MusteriNo.

=l PoliceNo Irtibat Tel. (Ev/GSM)

é T.C. Kimlik No

=l Adres

% E-PostaAdresi

Bl Basvuru Tarihi Planlanan Yatis/Cikis Tarihi

Ayakta tedavilericin talep edilen ticret bilgileri

Doktor ilag

Rontgen Sarf Malzeme

Laboratuvar Diger (Agiklayiniz)
Toplam

Hastanin Sikayeti/ Oykiist

Sikayetin Baslangig Tarihi Hamile ise SAT

Daha 6nce aynisikayet/
hastalik nedeniile doktor
basvurusu,tetkik ve tedavi

uygulandimi?
(Basvurulan saglik kurumu / doktorun adh)

Ozgecmis / Kullandigiilaclar

Fizik Muayene Bulgular

€
5
0
o
X
@
o
)
2
3
k)
o
(a]
c
@
o°
c
&
©
]
@
£
4
(9]
T
c
9]
ot
i
)
c
]
>
o
3
>

O Polikiinik [ ] CerrahiYatis [ ]Acil
O Adiivaka [ ] Dahili Yatis [ ] Gebelik

OnTani/Tani ICD10

Tetkikler / Sonuglan

PlanlananTedavi/islem

Doktor Adi, Soyadi Operator
Uzmanlik Dali Anlagmali Anestezi
irtibat Telefonu Asistan
imza/Kase
Anlagmasiz* | *Doktorve/veyaekibianlasmasizise sigortalinin tedavisiicin
talep edilecek Ucrteiyukarida belirtecektir.

Anlagmali saglik kuruluglarinda yapilan her trll tedavi / islem anlagsmasi bulunmayan / Anlasmali Saglik Kurumuiile Sigorta Sirketi arasindaki fiyat protokoltine gére
hizmet vermeyi kabul etmeyen kadrosuz bir hekim ve / veya ekibi tarafindan gergeklestirildiginde ilgili hekim ve / veya ekibine 6denecek tutar police 6zel ve genel
sartlan dahilinde degerlendirilecediicin sigorta sirketiile irtibata gecilmesi gerekmektedir.

Sigortali / Kanuni Temsilcisinin Beyani Sigortali / Kanuni Temsilcisinin Adi Soyadi | imza

Yukarida verilen bilgilerin eksiksiz ve dogru oldugunu, sigorta sirketinin kendim
ve bagimlilanm hakkinda bu/ diger rahatsizliklara iligkin tim bilgi / belgeleri,
tlim sagdlik kuruluslarindanisteme hakki oldugunu beyan / kabul ederim.

Tarih
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