
Kazaen Tedavi Masraflar›
Tazminat Talebi Formu

Kaza ve Tedavi ile ‹lgili Bilgiler
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Sa¤l›k durumunuz ve tedaviniz hakk›nda bilgi verebilecek doktorlar›n adlar›n›, adreslerini ve telefon numaralar›n› ve hangi tarihlerde kendilerine baflvurdu¤unuzu yaz›n›z.

De¤erli Sigortal›m›z,

Öncelikle geçmifl olsun dileklerimizi iletir, size daha iyi ve h›zl› hizmet

verebilmemiz için afla¤›daki numaraya telefon ile ihbar›n›z› yapman›z›

müteakip bu formun imzal› asl›n› fiirketimizin sol tarafta belirtilen adresine

bu formda belirtilen belgeler ile birlikte posta ile göndermenizi rica ederiz.

Sayg›lar›m›zla,

CiV Hayat Sigorta A.fi.

CiV Hayat Sigorta A.fi.
‹nk›lap Mah. Ö. Faik Atakan Caddesi
Y›lmaz Plaza No: 3
34768 Ümraniye, ‹stanbul

Tarih Doktor / Kurum Ad› Adres Telefon

Tazminat talebinize konu
olan kazan›n hangi tarihte
ve ne flekilde meydana
geldi¤ini lütfen aç›klay›n›z.

Kazan›n meydana geldi¤i tarih :  __________ / __________ / _________________

Kaza sonucunda gördü¤ünüz
tedavileri tarihleri ile lütfen
detayl› bir flekilde yaz›n›z.

CiV Hayat Sigorta A.fi. ‹nk›lap Mah. Ö. Faik Atakan Caddesi Y›lmaz Plaza No: 3 34768 Ümraniye, ‹stanbul      musterihizmetleri@civhayat.com.tr      Tel: 0 216 633 18 18      Faks: 0 216 633 18 19
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Sigortal› ve Poliçeleri ile ‹lgili Bilgiler
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Poliçeler Poliçe No Poliçe No

Kiflisel Bilgiler Ad› ve Soyad› T.C. Kimlik No

Do¤um Tarihi Vergi Kimlik No (yabanc› uyruklular için)

Ev Tel. No ‹fl Tel. No

Cep Tel. No Faks No

Adresi

‹mza Tarih ‹mza

Yukar›da verdi¤im bilgilerin do¤ru oldu¤unu, bu formun tazminat talebine esas teflkil edece¤ini beyan ve kabul ederim.

Kazaen Tedavi Masraflar›
Tazminat Talebi Formu

Banka Bilgileri Banka Ad› fiube Ad›

Hesap No

Tazminat Talebinin De¤erlendirilmesi için Gerekli Belgeler:

• Sigortal› taraf›ndan doldurulan ›slak imzal› Kazaen Tedavi Masraflar› Tazminat Talebi Formu,
• Kaza zapt› veya olay tespit tutana¤› (as›l veya veren kurum taraf›ndan onayl› kopyas›),
• Sigortal›n›n doktoru taraf›ndan yaz›lan ve yap›lan tedaviyi aç›klayan rapor,
• Teflhis ve tedavi için yap›lan tüm inceleme ve görüntüleme raporlar›,
• ‹laç reçeteleri, ilaç küpürleri ve ödemelere ait faturalar,
• Sigortal›n›n önlü arkal› çekilmifl nüfus cüzdan› fotokopisi,
• Tazminat talebinin de¤erlendirilmesi aflamas›nda, gerekli görüldü¤ü takdirde ek bilgi ve / veya belgeler talep edilebilir.
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