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HAYAT/KAZA SİGORTALARI MALULİYET TAZMİNAT TALEBİ FORMU 

Poliçe no / grup sözleşme-sertifika no                   

Sigortalının maluliyeti ile ilgili bilgiler 

Bugüne kadar herhangi bir nedenle tedavi gördünüz 

mü?  Cevabınız evet ise, tedavi görülen kaza veya 

hastalığın ne olduğunu, ilk ortaya çıkış tarihini,  ilk 

tedavi oluş tarihini ve kullandığınız ilaçları 

açıklayınız ve raporlarınızın kopyasını gönderiniz. 

 

 

 

Maluliyetinizin vücudunuzun hangi organında 

olduğunu ve nasıl bir maluliyet olduğunu 

açıklayınız. 

 

 

 

 

Maluliyetiniz hastalık sonucu meydana gelmişse,  

hastalığın ne olduğunu, ne şekilde ve nasıl ortaya 

çıktığını ve gördüğünüz tedavileri tarihleri ile 

detaylı bir şekilde yazınız. 

Maluliyete neden olan hastalığın başlama tarihi :     /      /       

 

 

 

 

Maluliyetiniz kaza sonucu meydana gelmişse,  

kazanın ne şekilde meydana geldiğini ve kaza 

sonucunda gördüğünüz tedavileri tarihleri ile 

detaylı bir şekilde yazınız. 

Maluliyete neden olan kazanın oluş tarihi          :     /      /       

 

 

 

 

Sağlık durumunuz ve tedaviniz hakkında bilgi verebilecek doktorların adlarını, adreslerini ve telefon numaralarını ve hangi tarihlerde 

kendilerine başvurduğunuzu yazınız. 

Tarih Doktor / Kurumu adı Adres Telefon 

    /      /                   (0     )       

    /      /                   (0     )       

    /      /                   (0     )       

Sigortalı adı soyadı 
      

 

Telefon cep (0     )       Telefon iş (0     )       Telefon ev (0     )       

E posta       

TC vatandaşı için 

TC kimlik no 
      

Yabancı uyruklu için 

Vergi kimlik no 
      

Hesabın 

bulunduğu banka 

adı 

        
Hesabın bulunduğu 

şubenin adı 
      

Şube kodu       Hesap no       

Uluslararası Banka Hesap Numarası  

(IBAN)* 
                          

 

*IBAN'nın belirtilmediği durumlarda yukarıda beyan ettiğim hesap numaram ile işlem yapılmasını kabul ve beyan ederim. 

İmza 
Yukarıda verdiğim bilgilerin doğru olduğunu,  

bu formun tazminat talebine temel teşkil  

edeceğini beyan ve kabul ederim. 

Tarih 

    /      /       
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