uni-care UNI-CARE TALEP FORMU

INGIiLiZCE DOLDURUNUZ - Liitfen okunakl yaziniz

Police numaraniz ............ ... ...
Police Sahibi Ayrintilari:
Adic. .o Soyadi:. ... Dogum Tarihi: /]
Telefon:. ... ... ... .. .. .. .. ..., Cep: o E-posta:............................

Adic Soyadi:. ... Dogum Tarihi: /]
Talep O0demeleri IGiN adres: . ...
EGitim Kurulusunun Adl (VarSa): ... ..ottt e e e e e e e e e e

Policenin hangi boliimi kapsaminda talepte bulunuyorsunuz: |:|T|bbi |:| Bagaj |:| Diger

TIBBI VE iLGILI MASRAFLAR (Police Metninde Béliim 1)

Talep konusu Hastalik veya Yaralanmayi ve yapilan tedaviyi tarif ediniz:. .......... ... ... . . . . . . . .
Tibbi Muayene Tarihi................. Talep Edilen Masraf $ ....... |:| Police Sahibine Odeme |:| Doktora Odeme
Tibbi rahatsizlik ilk ne zaman tedavi edildi? / / . Tibbi rahatsizlik en son ne zaman tedavi edildi? / /
Optik talep durumunda ilk muayene tarihini yaziniz / / . Talep gérmedeki bir degisiklik icinse, lutfen belirtiniz:

A: Oncekirecete .............c.coviieeiinn.. B:Yenirecete................... C: Diyopter degisikligi:..............

Kayip, Hasar veya Calinma Tarihi: / [ Olayin Ulke Ve Yeri: ...
Mall Tarif  dinizZ ™ .
Satin alma Tarihi /o Saticl ..o Fiyat $........... Tamir veya Yenileme Masraft $...........
OlayIn tarifis . .

DIKKAT Kayip soygun veya hirsizliktan dolayi ise polise bildirilmesi gerekirdi ve polis raporu sunulmahdir.
** itfen talep edilen her esya icin milkiyeti kanitlamak tizere makbuz, kullanma kilavuzu veya kredi karti ekstresi gibi evrak sununuz.

DIGER TALEP KATEGORILERI (Police Metninde Bbliim 3-7)
Talep Kategorisi.............. Olay Tarihi: / / UkeveYer:.................. Talep edilen Fiyat: $ ..........
OlayIn tari i . .o

BEYAN: isburada beyan ederim(ederiz) ki:
1. bildigim(iz) kadaryla, bu talep formunda saglanan tum bilgiler her yonuyle dogrudur.
2. talep edilen meblag baska bir sigorta, saglik veya tibbi plan kapsaminda DEGILDIR.

GIZLILIK YASASI: Ben/Biz American Home Assurance firmasi veya temsilci veya acentalarinin baskalarindan benim/bizim
hakkim(iz)da (tibbi bilgiler dahil olmak tzere) kisisel bilgi toplamasina ve bu bilgiyi istendiginde baskalarina vermesine
izin veriyorum/veriyoruz. Bu iznin fotokopisi de asli gibi gecerli olacaktir.

IMZA: . TARIH: / /

Bu talebi desteklemek iizere orijinal makbuz, fatura ve masraf tahminleri sunulmalidir.

Taleplerinizi ve orijinal makbuzlari asagidaki adres veya numaralara postalayin, fakslayin veya taradiktan sonra e-posta ekinde yollayiniz:
The Uni-Care Claims Service, P.O. Box 496, Wellington, New Zealand.
Ucretsiz telefon, Yeni Zelanda’da: 0800 864 227 (0800 UNICARE); Avustralya’da : 1800 864 227 (1800 UNICARE)
Yeni Zelanda ve Avustralya’nin disindan telefon: +64-4-381 8166 (6demeli), Faks: +64-4-385 7865. E-posta: claims@crombie.co.nz
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