SiZE OZEL SAGLIK SIGORTASI OZEL SARTLARI

1. SIGORTANIN KONUSU VE KAPSAMI

isbu sigorta ile, HDI Sigorta A.S. (bundan sonra “Sigortaci” olarak anilacaktir), Sigortal’nin
sigorta baslangic tarihinden sonra ortaya cikan hastalik ve rahatsizliklarina ait sigorta siresi
icinde gerceklesen saglik giderlerini, Ozel Sartlar ile Saglik Sigortasi Genel Sartlari ve Police’de
belirtilen teminatlar ve teminat tablosu dogrultusunda glivence altina almaktadir.

2. TANIMLAR
Acil Durum:
Saglik Sigortasi Genel ve Ozel Sartlari geregi;
= stisnalar ve bekleme siireli durumlar arasinda yer almayan,
= Ani bir hastalik veya bedensel yaralanma sonucunda ortaya cikan ve dolayisi ile
geciktirilmesi mimkin olmayan,
= Tibbi veya cerrahi tedavi gerektirdigini belirten hakli bir gorise yol acan ve Sigortaci
tarafindan acil olduguna karar verilen durumdur.

Diinya Saghk Orgiitii Tarafindan Tanimlanan Acil Durumlar:

Suur kaybina neden olan her tirli durum, miyokard enfarktlisdi, aritmi, hipertansiyon
krizleri, zehirlenmeler, trafik kazasi, ani felcler, migren ve kusma ile birlikte suur kaybina
neden olan bas agrilari, astim krizi, akut solunum problemleri, 39 derece Ustlindeki yluksek
ates, ciddi alerji, anafilaktik tablolar, akut batin, yiksekten disme, ciddi is kazalari, uzuv
kopmasi, menenjit, ensefalit, beyin apsesi, elektrik ¢arpmasi, ciddi gbz yaralanmalari,
kursunlanma, bigaklanma, suda bogulma, donma, soguk c¢arpmasi, Isi ¢arpmasi, ciddi
yaniklar, yeni dogan komalari, diyabetik ve tGremik koma, genel durum bozuklugunun eslik
ettigi diyaliz hastaligi, akut masif kanamalar, omurga ve alt ekstremite kiriklari, tecaviiz.

Anlagmali Saghk Kurumlari:

Sigortaci ve saglik kurumu arasinda yapilan bir sézlesmeyle Sigortaci tarafindan provizyon
verilerek onaylanan saglik giderlerini dogrudan Sigortaci’dan almayi kabul eden saglik
kurumlari, eczane ve 6zel doktor muayenehaneleridir.

Anlagmasiz Saghk Kurumlari:
Sigortaci tarafindan provizyon verilmeyen, saglk giderlerini dogrudan sigortalidan (elden

alan) alan saglik kurumlari, eczane ve 6zel doktor muayenehaneleridir.

Azami lyi Niyet Prensibi:

Sigortaci bu sigorta sozlesmesini ve sozlesme sartlarini Sigorta Ettiren’in beyanina dayali
olarak olusturmaktadir. Bu nedenle Sigorta Ettiren, basvuru ve beyan formu ve tamamlayici
belgelerde dogru bilgi vermek/ beyanda bulunmak ve sigorta sozlesmesi talebinin
degerlendirilmesinde etkili olacak hususlari beyan etmekle ylikimlidur.

Sonug¢ olarak azami iyi niyet; sorulmus olsa da olmasa da Sigorta Ettiren’in, sigorta
sozlesmesinden yararlanacak tim Sigortalilarin, ge¢mis ve mevcut hastaliklari ve saghk
durumu ile ilgili tim bilgileri tam ve yanilmaya yer vermeyecek sekilde, gonulli olarak
Sigortaci’ya bildirmesidir.
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Cografi Kapsam:
Policede yer alan plan ve teminatlarin cografi gegerliligini (Tim Diinya/Turkiye gibi) gbsteren
Ozelliktir.

Deneysel veya Arastirma Amagh islem:
Hastaligin tani ve tedavisindeki gereklilik;

= Etkinlik ve glivenilirligini ortaya koyacak sayida ve kalitede kontrolll klinik ¢alismanin
yayinlanmadigi veya,

* Yerli ve yabanci otoriteler (Amerikan Gida ve ilag Dairesi (FDA), tip fakilteleri, ilgili
kiirsGi bilim kurullari, Saghk Bakanligi, uzmanlik dernekleri vb.) tarafindan kabul
gormis olmayan,

= Tibbi cemiyet veya otoritelerin yapilacak islemin deneysel asamada olduguna veya
ayni igslem igin bir bagska kurumun deneysel g¢alismalarini siirdiirdigline dair yazili
bildirimleri tespit edilen veya,

= Herhangi bir rahatsizlik olmadan arastirma, kontrol (check-up) amaciyla
uygulandigina Sigortaci tarafindan karar verilen tetkik ve tedavilerdir.

Dogustan Gelen Hastalik (Konjenital Hastalik):
Kisinin dogusu ile var olan hastalik, anomali veya fiziksel (organ) bozukluklardir.

Doktor:
Saglik hizmetinin verildigi Cografi Bolgede gecerli olan yasalar cercevesinde resmi olarak tip
doktoru unvani ve belgesi verilmis olan kisidir.

ilk Sigortalanma Tarihi:
Sigortalinin 6zel saglik sigortasi kapsamina ilk giris yaptigi ve Sigortaci tarafindan kabul edilen
ilk sigortalanma tarihini ifade eder.

istisna:
Sigorta sO0zlegmesinin kapsami disinda birakilan durumlardir.

Kadrolu Doktor:
ilgili il Saghk Mudurligi’ne Saghk Kurumu tarafindan bildirilen ve Saghk Kurumu’nun tam
zamanli galisani durumunda bulunan Doktorlari ifade eder.

Katilim Payi:
Sigorta sOzlesmesi ekinde verilen teminat tablosunda belirtilen tutar ya da oranda, kabul
edilebilir saglik gideri tGizerinden hesaplanan, Sigortali’nin Ustlenecegi miktari ifade eder.

Limit:
Sigortaci’nin teminat kapsaminda bulunan ve isbu 6zel sartlara gére 6demeyi Ustlendigi

maksimum, kabul edilebilir saglik giderini ifade eder.

Kabul Edilebilir Saghk Gideri:
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Police Ozel ve Genel Sartlari dikkate alinarak, saghk gderi olarak génderilen toplam fatura
tutarindan varsa kapsam disi giderler cikarildiktan sonra, onaylanan toplam tutardir.
Onaylanan toplam tutara, varsa sigortali katilim payi ve muafiyet tutari da dahildir.

Kaza:
Ani, beklenmeyen, istenmeyen, dnceden engellenemeyen veya planlanamayan olaylar ve bu
olaylardan kaynaklanan hastalik veya yaralanmalardir.

Kazanilmig Haklar:
Bu sigorta sdzlesmesinde kazanilmis haklar, ilk Sigortalanma Tarihi ve Yenileme Giivencesi
haklarini ifade eder.

Mevcut Rahatsizlik ve/veya Hastalik:

Belirtisinin/ bulgusunun veya teshisinin ve/veya tedavisinin baslangici polige baslangig tarihi
oncesinde ortaya ¢ikmis rahatsizliklar ve/veya hastaliklar ve bunlara bagl olarak gelisen
durumlardir.

Muafiyet:

Saglik Sigortasi Genel ve Ozel Sartlar geregi teminat kapsaminda degerlendirilen saglik
giderlerinden, Sigortali’'nin Ustlenecegi kismi ifade eder. Muafiyet bilgisi, sigorta s6zlesmesi
ekinde verilen teminat tablosunda belirtilir.

Ozel Saglik Sigortasi (OSS) Hasta Bilgi Formu:

Saglk Kurumlarindan hizmet alinmasi durumunda Doktor tarafindan doldurulmasi gereken
formdur. ilgili form, Anlasmali Saglk Kurumlari’nda mevcut olup, anlasmasiz saglik kurumlari
icin www.sencard.com.tr adresinden ulasilabilir.

Polige:
Sigorta Ettiren ve/veya Sigortali ve Sigortaci’nin sigorta sozlesmesinden dogan hak ve
yiktumlaltklerini gosteren bir belgedir.

Provizyon:
Sigortal’nin tedavisiyle ilgili Anlagsmali Saglik Kurumu tarafindan Sigortaci’'nin 7/24 provizyon
merkezinden istenen 6n onay ifade etmektedir.

Provizyon On Onay: Anlasmali Saghk Kurumlarinda yapilacak saglik giderleri icin;

- Teminat tablosunda belirtilen limit, katilim payi ve muafiyet dogrultusunda,

- Sigortaci ile Anlasmali Saghk Kurumu arasinda vyapilan sozlesme kapsaminda,
dogrudan Anlagmali Saglhk Kurumu’na Sigortaci tarafindan 6deme yapilacagini
gosteren 6n onayi ifade etmektedir.

Sigortac’nin 6demeye iliskin Provizyon On Onayi vermis olmasi, sonradan tespit edilen
beyan eksikligi nedeniyle Sigortaci’nin haklarini kullanmasina engel teskil etmez.

Provizyon Sartli Onay: Sonuclanan Provizyon On Onayi son onay olmakla birlikte, Sigortaci
onay konusu teshis ve tedavi isleminin yapilmasi sirasinda/sonrasinda buna iliskin saghk
giderlerini yeniden degerlendirebilir. Sigortaci, tibbi kayitlar tGzerinden ek degerlendirme
yaparak gerek teminat gerekse 6deme bakimindan farkli bir sekilde karar verebilir.
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Sigortaci’'nin mevcut hastalik/rahatsizliklara ait giderleri, sigortali lehine islem kolayhgi
saglamak icin provizyon asamasinda kabul etmis olmasi, teminat ve tazminat olarak
kazanilmis bir hak gibi degerlendirilmez. Yapilacak degerlendirme sonucunda 6n onaya konu
islem ve saglik giderinin teminat kapsami disinda olduguna karar verilerek, nihai onay
verilmezse, tedavi giderleri Sigortali/Sigorta Ettiren tarafindan karsilanir.

Provizyon Rakam Onay: Provizyon On Onay verilen saglik giderlerinin degerlendirilmesi
sonucunda 6deme karari verilmesi halinde, nihai karar dogrultusunda Anlagsmali Saghk
Kurumu’na Sigortaci tarafindan 6deme yapilacagini gosteren onayini ifade etmektedir.

Prematiire ve Diisiik Dogum Agirhigr:
37.haftadan erken dogan bebekler ve/veya 2.500 gr altinda dogum agirligina sahip yeni
dogan bebekler.

Referans Doktor:
isbu sdzlesme kapsaminda degerlendirilecek saglik giderlerinin tibbi gerekliligine dair uzman
gorusl alinan ve Sigortaci tarafindan belirlenen anlasmali doktordur.

Saglik Gideri:

Saglik Sigortasi Genel ve Ozel Sartlar’na gére teminat kapsaminda oldugu tespit edilen,
sigorta siresi icerisinde gerceklesen, Sigortac’nin Tibbi Gereklilik kosuluna uygun olan,
Doktor tarafindan yazili olarak planlanan tetkik ve/veya tedavi islemlerine ait giderleri ifade
eder.

Saglik Kurumu:

Saglk Bakanligi’'nca yasal mevzuata uygun olarak galisma ruhsati ile faaliyet gosteren, tibbi
bakim ve tedavi hizmeti veren hastane, klinik, poliklinik, muayenehane, teshis ve tedavi
merkezleri ile eczaneleri ifade eder.

"Saglik Kurumu" deyimi; otel, huzurevi, bakimevi, nekahathane, yetimhane ve dartlacezeleri,
esas olarak uyusturucu bagimhlari ile alkoliklerin tecrit ve tedavisi igin kullanilan yerleri,
sanatoryumlari, kaplicalari, saglik hidrolarini, zayiflama merkezlerini icermez.

Sigorta Ettiren:
Sigorta Ettiren, sigorta sozlesmesini yapan ve prim 6demek dahil sigorta s6zlesmesinden
kaynaklanan yikumlulikleri yerine getirme sorumlulugunu tasiyan kisidir.

Sigortali/ Sigortahlar:
Sigortali / Sigortalilar, Policede ismi/ isimleri belirtilen ve sigorta s6zlesmesi ile menfaatleri
teminat altina alinan ve saglik giderlerini talep hakki bulunan kisilerdir.

Tarife Primi:
Bilimsel kabul gormiis ya da sirketin tecriibe edilen aktlieryal metodolojileri baz alinarak
gecmisin, buglniin ve gelecegin frekans, siddet ve benzeri etkileri gozetilerek hesaplanan
baz primdir.

Tazminat:
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Saglik Sigortasi Genel ve Ozel Sartlar geregi teminat kapsaminda degerlendirilen saglik
giderlerinin, ilgili police doneminde yer alan teminat, limit, muafiyet ve katilim payi dikkate
alinarak 6denen tutaridir.

Teminat:
Sigortac’’nin Saghk Sigortasi Genel ve Ozel Sartlari geregi, sigorta siresi icerisinde olusan
saglk giderleriigin Sigortali’ya verdigi glivencedir.

Tibbi Gereklilik:

Tetkik ve tedavi islemlerinin bir hastaligin ve/veya rahatsizligin tedavisi icin gerekli ve etkili
olmasi durumudur. Tetkik veya tedavinin bir Doktor tarafindan uygulanmis olmasi, tek basina
Tibbi Gereklilik kosulunun bulundugu seklinde yorumlanamaz. Uyusmazlik durumlarinda
Tibbi Gereklilik, Sigortac’nin Referans Doktoru tarafindan belirlenmektedir.

Saglik Hizmet Tarifesi:

Saglik hizmeti veren kurumlardaki tibbi hizmet Ucretlerinin belirlenmesinde kullanilan birim
ve uygulama ilkelerini gosteren referans tarifedir. (Turk Tabipler Birligi Tarifesi (TTB) glincel
birimleri olan Hekimlik Uygulamalari Veritabani (HUV), Saglik Uygulama Tebligi (SUT) vb.)

3. TEMINATLAR

Asagida yer alan teminat grubu veya teminatlardan birisi veya bir kismi veya tamami, police
ve teminat tablosu {izerinde acikca yazilmasi ve priminin 6ddenmesi karsiliginda isbu Ozel
Sartlar ile Saglik Sigortasi Genel Sartlari’ndaki hiikiim ve sartlar cercevesinde verilir.

3.1. Yatarak Tedavi Teminat Grubu
Bu teminat grubu ile Sigortali'nin, ameliyat ve hastanede yatarak yapilan tedavileri icin;
= Hastaneye vyatis-cikis tarihleri arasindaki doktor, ameliyathane, oda yemek,
refakatci (bir kisi ile sinirhdir),
= Tibbi malzeme, ila¢ ve hastaligin komplikasyonlarinin tedavisi icin tibbi gerekliligi
bulunan tibbi hizmetlere ait giderleri ile yogun bakim giderleri,

isbu Ozel Sartlar’da tanimli Teminat Uygulama Usiil Ve Esaslari uyarinca karsilanir. Yatarak
Tedavi Teminat Grubu asagidaki teminatlari igermektedir.

=  Ameliyat

= Hastane Tedauvisi

= Kemoterapi

=  Radyoterapi

= Diyaliz

= Kiglk Midahale

= Hastane DisI Tedavi

= Suni Uzuv ve Protez

= Acil Ulagim

=  Trafik Kazasi Sonucu Dis Tedavisi
=  Rehabilitasyon

=  Ameliyat Tazminat Teminati
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3.2. Ayakta Tedavi Teminat Grubu
Bu teminat grubu ile; tani islemleri, teshis ve tedavinin hastanede yatmayi gerektirmedigi
hallerde, saglik kurumlarinda yapilan islemleri kapsar. Ayakta Tedavi Teminat Grubu
asagidaki teminatlari icermektedir.

=  Doktor Muayene

= jlag

=  Laboratuvar

=  Goriuntileme

=  Modern Teshis

=  Fizik Tedavi

=  Yardimci Tibbi Malzeme

3.3. Yurtdisi Tedavi Teminati

Bu teminat, Turkiye Cumhuriyeti ve Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti (K.K.T.C.) sinirlari disinda,
90 ginl gecmeyen seyahatlerde gerceklesen saglk giderlerinin veya Tirkiye’de muadili
olmayan ve yurtdisindan getirtilen ilag/malzeme giderlerinin degerlendirildigi teminati ifade
eder.

3.4. Ek Teminat
Yatarak tedavi teminati, ayakta tedavi teminati ve yurtdisi tedavi teminati disinda kalan ve
police ekinde yer alan teminat tablosunda belirtilen diger teminatlari ifade etmektedir.

4. BEKLEME SURELERI

ilk sigortalanma tarihinden sonra ortaya cikan ve asagida belirtilen rahatsizliklar, ilk
sigortalanma tarihinden baslamak tizere 12 aylik bekleme siiresi boyunca teminat kapsami
disindadir. Hastalik ile ilgili her tlrlQ tetkik, tedavi ve komplikasyonlarin, ortaya cikis sebebi
ve/veya akut veya kronik zeminde gelismis olup olmadigina bakilmaz. (Bekleme siresine tabi
olan hastaliklarin ilk tanisinin konuldugu muayene gideri haric.)

Uygulama istisnasi:
= Bekleme Siireleri “HDI Bebedi” Hakki elden eden sigortalilarda gegerli degildir.

4.1. Omuz, kalga ve kalga eklemi, dirsek, ayak bilegi eklemine ydnelik cerrahi girisimler ile diz
problemleri (meniskis, tendon, baglara ait patolojiler ve kondral problemler) karpal ve
tarsal tinel sendromlari,

4.2. Safra kesesi hastaliklari, Uriner sistem taslari, prostat hastaliklari, hidrosel, sistosel-
rektosel,

4.3. Tum fitiklar, omurga cerrahisi,

4.4. Geniz eti, nazal polip, ventilasyon tupu, bademcik ve sinizit ile ilgili operasyon giderleri,

4.5, Varikosel, her tir varis, anevrizma,

4.6. Anorektal hastaliklar, pilonidal sinds,

4.7. Benign (iyi huylu) tiroid bezi hastaliklari,

4.8. Her tirli benign kist ve kitle,

4.9. Benign rahim ve yumurtalik hastaliklari,

4.10. Glokom, katarakt, retinal deformiteler / patolojiler,

4.11. Kalp kapak hastaliklari
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4.12. Kronik bobrek yetmezligi, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH).

5. TEMINAT DISI KALAN HALLER

5.1. Saglik Sigortasi Genel Sartlari’'nda belirtilen teminat disi hallerle birlikte, olusma sebebi
ve klinik seyri dikkate alinmaksizin asagida belirtilen haller ve komplikasyonlari sebebiyle
yapilacak saglik giderleri teminat kapsami digindadir. Sigortali olunmadan 6nce var olan,
beyan edilmemis mevcut rahatsizlik ve hastaliklar ile, bunlarin periyodik devamlilik ve
niksleri ile bunlara baglh olarak gelisen komplikasyonlara iliskin tim giderler,

5.2. Polige baslangi¢ tarihinden sonra belirlenmis olsa dahi dogustan gelen hastalik ve
sakatliklar, organ eksiklikleri, deformiteler ile ilgili tetkik, tedavi, komplikasyon ve kontrol
giderleri,

Uygulama istisnasi:
= HDI Bebegi Hakki elde eden sigortalilarda,
= Yenileme Giivencesi (YG) hakki elde eden sigortalilarda, taninin YG hakki elde ettikten
sonra konulmasi sarti ile teminat kapsaminda degerlendirilir.
=  HDI bebegi olmayan ve YG hakki elde etmeyen sigortalilarda ise sadece dogustan
gelen hastaliklarin ilk tanisinin konuldugu muayene gideri (éncelikle Sigortali
tarafindan 6denmesi sarti ile) teminat kapsaminda dederlendirilir.

5.3. 7 (yedi) yas alti cocuklarda gobek ve kasik fitiklari,

Uygulama istisnasi:
=  HDI Bebegi Hakki elde eden sigortalilarda ve
= Yenileme Glivencesi (YG) hakki elde eden sigortalilarda, ilgili taninin YG hakki elde
ettikten sonra konulmasi sarti ile teminat kapsaminda degerlendirilir.

5.4. Prematiireve Diislik Dogum Agirhigi (SGA) ile ilgili saghk giderleri,

Uygulama istisnasi:

= HDI Bebedi Hakki elde eden sigortalilarda, dogum tarihinden itibaren ilk 30 (otuz) giin
icinde olusan Erken Dogum (prematiirite) ve Diisiik Dogum Adirligi (SGA) ile ilgili
saglk giderlerinin policeye giris tarihinden sonraki kismi “Kiivéz ve Prematiirite”
teminat limit, katilim payi ve muafiyetleri dogrultusunda kapsam dahilindedir.

5.5. Skolyoz, Kifoz, Halluks Valgus ile ilgili tetkik ve tedaviler,

5.6. Epilepsiileilgili her tiirlt tetkik ve tedavi giderleri,

5.7. HIV virtsi enfeksiyonlari ile ilgili tim giderler, AIDS ve komplikasyonlari,

5.8. Her tiir nedenle slinnet,

5.9. Penil protez, cinsel islev bozukluklari ile ilgili muayene, tetkik ve tedavi giderleri,

5.10. Genital herpes, genital ve anal papillomat6éz lezyonlar, genital sigiller, kondiloma
akiiminata, HPV enfeksiyonlari, genital ve anal molluscum contagiosum, sifilis, gonore,

5.11. Disiik nedenlerinin arastiriimasi, infertilite (kisirhk) teshis ve tedavisi, (oviilasyon

takibi, infertilite tetkiki amach yapildigi belirlenen HSG, adhezyolizis, tuboplasti vb.)
Uremeye yardimci tedavi uygulamalari ve tetkik (tip bebek, mikroenjeksiyon, medikal
ve cerrahi her tir yapay dollenme, kisirlikla baglantili varikosel, her ne nedenle olursa
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olsun kadinlarda yumurta toplama ve saklama islemi ile erkeklerde sperm toplama ve
saklama, spermiyogram, Anti Millerian Hormon vb) islemlerine ait tim giderler

5.12. Demansiyel sendromlar (alzheimer hastaligi ve bunamalar), psikiyatrik, geriatrik
hastaliklar ve psikoterapi gerektiren durumlarin tetkikleri, tedavileri ve
komplikasyonlari ile psikolog ve danismanlik hizmetleri ile ilgili tim giderler, psikiyatrik
ilaglar ve zeka testi vb. tetkikler, her ne nedenle yapilirsa yapilsin ses ve konusma
terapileri,

5.13. Kozmetik amacli yapilan her tiirli tedavi, kilo kontrol bozukluklari ile ilgili (sismanlik
veya zayiflik) tetkik ve tedavi giderleri, hiperhidrozis (asiri terleme) ile ilgili giderler,

5.14. Organ ve kan naklinde verici giderleri, organ (icreti ve organin ulastiriimasi masraflari,

5.15. Sasilik ve gézde kirma kusuru tedavisine yonelik operasyonlar,

5.16. Kaza sonucu veya yanma sonucu olmadigi takdirde estetik ve rekonstriktif cerrahi,
jinekomasti tetkik ve tedavileri, meme kigiiltme ve biyitme ameliyatlari,

5.17. Genetik hastaliklar, genetik kusurlar ve genetik incelemeler,

5.18. Alerji asilari ve alerjik hastaliklarin klasifikasyon testleri,

5.19. Cocukluk donemi (0-6 Yas) rutin asilar ile yetiskinlerde kuduz ve tetanoz asilari
disindaki tiim asilar ve bu asilarla ilgili test giderleri,

5.20. Horlama ve uyku apne sendromu, septum deviasyonu, konka hipertrofisi, nazal valv
hastaliklarina ait tiim giderler,

Uygulama istisnasi:

= Yenileme Glivencesi elde etmis olan, ilk sigortalanma tarihinden itibaren 5 tam
sigorta sliresini tamamlamis kisilerde Septum Deviasyonu ve Konka Hipertrofisi
kapsam dahilinde degerlendirilir.

5.21. Koroner Arter Kalsiyum Skorlama Testi, Koroner CT Anjiyo, EBT (Elektron Beam
Tomografi), sanal anjiyo, sanal kolonoskopi ve buna benzer tarama amagli yapilan
tetkiklere ait giderler,

Uygulama istisnasi:
= Sigortal’'nin 50 yasin (zerinde olmasi durumunda, (sanal hari¢) kolonoskopi
tetkiki tarama amacl olsa dahi ilgili teminat kapsamindadir.

5.22. Kordon kani ve kok hiicre alinmasi, nakli ve islenmesi ile ilgili tim giderler,

5.23. Motor ve mental gelisim bozuklugu ile biiyime ve gelisme bozukluklarina ait giderler,

5.24. Tibbi ve yardimci tibbi malzeme statiisiinde degerlendirilemeyecek her tirli alet, cihaz
ve yine her ne isim altinda olursa olsun bu cihazlara ait alet kullanim bedeli, alet-cihaz
kira bedeli ile ilgili tiim giderler,

5.25. Kaplica ve termal merkezlerde yapilan her tirli gider, camur banyolari, sifa kirleri,
masaj, jimnastik salonlari ve zayiflama merkezleriyle ilgili giderler, ayak bakim
merkezleri, saghklh yasam kocglugu merkezleri, huzurevi, bakimevi, estetik gizellik ve
lazer merkezlerinde, anti aging, diyet, zayiflama, cocuk bakimi ve isitme cihazi satan
merkezlerde yapilan tiim giderler ve gida intolerans testleri,

5.26.Cocuk mamasi, cocuk bezleri (hastanede tedavi surecinde kullanilan hasta alti bezi
haric), biberon, emzik vb. cocukla ilgili tiketim malzemeleri, alkol, kolonya, her tirli
sabun, sampuan, sa¢ sollisyonu, dis macunu, dis fircasi, dis fircasi aparatlari, dis ipi, agiz
sulari vb., tatlandirici ve kozmetik Grinler,
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5.27.Telefon, hasta ve refakatci yemekleri haricindeki yiyecekler ve benzeri tim ekstra

harcamalar, suit oda farki, Sigortaci tarafindan onaylanmis Hastane Disi Tedavi
Teminati digindaki 6zel hemsire masraflari,

5.28.Sigortal’nin alkolizm ve uyusturucu madde bagimliligi ile ilgili her tirlG giderleri, alkol

5.29.

5.30.

5.31.

5.32.

5.33.

5.34.

5.35.

5.36.

5.37.

5.38.

5.39.

5.40.
5.41.

5.42.

5.43.

5.44.

5.45.

5.46.
5.47.

zehirlenmesi, alkol ve her tirli uyusturucu madde kullanimi sonrasi olabilecek hastalik
ve kazalarin gerektirdigi tedavi giderleri, sigara ve tirevlerinin birakilma tedavisi ve
araglarina ait tum giderler,

Anlasmasiz Saghk Kurumlari’'nda gergeklesen islemlerde, Tlrk Tabipler Birligi (“TTB”)
Referans Ucret tarifesindeki birimler dikkate alinarak belirlenen iicretin tstiinde kalan
tutar,

Bilimselligi kanitlanmamis deneysel (experimental) ya da arastirma amacli yapilan
islemler, klinik galisma fazinda olan islemler, well-being, alternatif tip yontemleri
(akupunktur, mezoterapi, néralterapi, kayropraktik, osteopati vb.) ile ozon terapisi,
Trafik kazasi sonucu olusan durumlar harig; dis, dis eti, ¢ene eklemi ve agiz ¢ene
cerrahisine yonelik muayene, tetkik, tedavi ve komplikasyonlari ile dis hekimi
tarafindan yazilan receteler,

ilac olarak kabul edilmeyen madde ile Saglk Bakanlig tarafindan ila¢ ruhsat
verilmemis tim ilaglar,

Hicbir semptoma bagh olmaksizin yapilan veya tani ve tedavi ile dogrudan ilgili
olmayan islemler ile kontrol amacl yapilan islemler,

isbu Ozel Sartlar’da tanimlanmis olsun veya olmasin, teminat tablosunda yer almayan
herhangi bir teminat kapsamina giren saglik giderleri veya islemler,

Profesyonel ve/veya lisansli olarak yapilan her tiirli misabaka ve/veya antrenmanlari
nedeniyle olusan hastalik ve/veya sakatliklara iliskin tim giderler,

Sigortali’'nin, ehliyetsiz ara¢ kullanimi sonucu olan kazalarinin gerektirdigi tedavi
masraflari,

Sigortalinin vefati halinde cenaze islemleri ile ilgili giderler (morg, cenaze nakli vb.),
Hamilelik ve dogum ile ilgili tetkik, tedavi ve komplikasyon giderleri,

Sigortalinin hastalik ve/veya rahatsizlik sonucu ¢alisamamasi nedeni ile elde edemedigi
kazanclar icin glinliik is gorememe parasi,

Sigortalinin bakima ihtiya¢ duymasi halinde, giindelik bakim parasi,

Sigortaci tarafindan teminat kapsaminda degerlendirilerek kabul edilen ambulans
harig her tirli ulagim gideri,

Sigortacinin kurumsal internet sitesinde belirtilen “Geri Odeme Alinmayacak Kurumlar”
adimi altinda bulunan kurumlara ve/veya hekimlere ait her tirlt saglik giderleri,

Hayati 6neme sahip olmayan ve alternatif olabilecek tetkik ve/veya tedavi yontemi
olmasina ragmen teknolojik gelismeler dogrultusunda yeni uygulamaya alinan tetkik
ve/veya tedavi yontemleri nedeniyle olusan fark lcreti

Lens ve optik merkezleri ile isitme cihazi satan merkezlerde yapilan muayene, tetkik ve
tedaviler,

Ayak saghgi ve/ya ayak bakim merkezlerinde yapilan tim giderler ile yapilan islemlere
bagli komplikasyonlar,

Elden tazminat degerlendirmesi igin gerekli evraklarin ulastirma ve terciime bedelleri,
Tani ve tedavisi igin kendisine basvuran sigortali ile kan veya sihri akrabaligi bulunan

doktorun Ucreti,
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5.48. Evlilik 6ncesi, ise baslama Oncesi ve spor dncesi gibi nedenlerle alinan saglik kurulu
veya doktor raporu igin yapilan giderler ile ailevi risk faktorleri nedeniyle yapilan tim
giderler,

5.49. Yatarak Tedavi Teminati olan policelerde sigorta yili icinde 180 giinii (Yasam Boyu 720
glinl) gecen hastanede yatarak tedaviler (normal oda yatislari 1 giin, yogun bakim
yatislari 2 giin Gzerinden hesaplanir) ile ilgili her tarld giderler,

Uygulama istisnasi:
= Yenileme Giivencesine hak kazanmis olan sigortalilarda yasam boyu giin limiti (720
glin) uygulanmaz.
5.50. Teletip (online verilen hizmetler) kapsaminda yapilan tim giderler.

Sigortaci, uygulamaya yeni alinan, uygulamadan kaldirilan veya degistirilen tibbi
uygulamalarin degisim ve gelismelerini géz 6éniinde bulundurarak, isbu “Teminat Disi Kalan
Haller”de dizenlemeler yapabilir.

6. COGRAFi KAPSAM
Bu sigorta sOzlesmesi, yurtdigi tedavi teminati harig diger teminatlar igin Tlrkiye Cumhuriyeti
ve Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti (K.K.T.C.) sinirlari iginde gegerlidir.

7. TEMINATLARIN UYGULAMA USUL VE ESASLARI
7.1. YATARAK TEDAVI TEMINAT GRUBU

isbu teminat kapsaminda, teminat altina alinan saglk giderleri icin, saglik kurumlarinda yatis
sliresi;

= Yasam boyu 720 giin,

= 1 (bir) yillik sigorta sliresi icinde 180 gindiir.

Normal oda yatislari 1 (bir) giin, yogun bakim yatisi ise 2 (iki) giin Gzerinden hesaplanarak,
toplam saglk kurumunda yatis siiresinden dusilir. Sigorta siresi icinde 180 giin ve yasam
boyu 720 gin limitinin Uzerindeki saglhk kurumunda yatislarla ilgili yatarak tedavi teminati
kapsaminda degerlendirilen tiim giderler kapsam disidir.

Uygulama istisnasi:
= Yenileme Giivencesine hak kazanmis olan sigortalilarda yasam boyu giin limiti (720
giin) uygulanmaz.

Sigorta sliresinin sona ermesi ve policenin yenilenmemesi durumunda, sona erme tarihinden
once Sigortaci’ya bildirilen ve Sigortaci tarafindan kabul edilen hastalik ve/veya rahatsizliklar
icin, asagidaki sartlar altinda teminat devam eder.

= Saghk kurumunda yatisin sigorta sliresi sonrasinda da devam etmesi durumunda,
teminat tablosu ve isbu Ozel Sartlar’a tabi olmak sartiyla,

= Hastanede yatarak tedavi goren sigortal igin isbu teminat, anilan yatis ve iliskin
oldugu hastalik ve/veya rahatsizligin tedavisinin sonuna kadar devam eder.
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= Ancak bu sire, hicbir sekilde police bitis tarihinden itibaren 15 glinii gecemez.

7.1.1. Ameliyat

Tedavinin cerrahi midahale ile mimkiin olacagl doktor tarafindan belgelenen ve tibben
ameliyat tanimina giren islemlerde; ameliyathane kirasi, operatdr, anestezi uzmani ve
asistan doktor Ucretleri, anestezi ilag ve sarf malzemeleri, ameliyat sirasinda tibbi gereklilik
dahilinde kullanilan 6zellikli malzemeler (ICD, koklear implant ve viicut i¢i pompalar, kalp pili,
kalp kapakgigl, ameliyata 6zglin konsinye malzemeler gibi), ameliyatla ilgili yatis sirasinda
ameliyat tanisi ile iligkili olusan diger giderler ile ameliyat 6ncesi anestezi doktorunun istemis
oldugu rutin pre-op tetkikler (HIV testleri ve Hepatit markerleri dahil) bu teminat
kapsamindadir.

Ameliyata hazirlik igin yapilan rutin pre-op laboratuvar tetkikleri disinda yapilacak olan ek
tetkikler Ameliyattan once saglik kurumuna yatisi yapilmis olsa dahi, poligede varsa Ayakta
Tedavi Teminati kapsaminda isleme alinir.

Hamilelik donemi komplikasyonu olsa bile dis gebelik ve molhidatiform durumunda yapilan
cerrahi girisimler ile PTCA (Percutane Transluminal Coronary Angioplasty) ve tetkik amaclda
olsa da koroner anjiyografi, islemlerine iliskin giderler, bu teminat kapsaminda
degerlendirilir.

Sigortalilarin, acil tibbi durumlar haricinde planlanmis ameliyatlari icin ameliyati yapacak
olan doktor tarafindan doldurulacak Ozel Saglik Sigortasi Hasta Bilgi Formu’nu, 48 saat
oncesinden Sigortaci’ya gondermesi gerekmektedir.

Sigortalilarin, ameliyati gerceklestirecek olan doktorun talep ettigi licretin, ameliyat olmadan
once Ogrenilmesi ve bu tutarin police kapsaminda kismen veya tamamen karsilanip
karsilanmayacaginin Sigortaci’ya sorulmasi dikkat edilmesi gerekli bir noktadir.

Teminat kapsamina giren ve girmeyen ameliyatlarin bir arada yapilmasi durumunda
O0denebilecek fatura tutar ilgili ameliyatlarin, bu policede gecgerli olan Saglik Hizmet
Tarifesindeki (Glincel TTB Birimleri/SUT) birimleri/degerleri dogrultusunda agirlikh ortalama
kullanilarak hesaplanir.
Ayni seansta bir veya birden fazla cerrahi islem yapilmasi durumunda;
= “Saglik Hizmet Tarifesi”nde degeri en yilksek olan islem birimi dikkate alinarak islem
yapilacak teminat (Ameliyat ya da Kigik Miidahale) belirlenir.
=  Ayni seansta ayni veya ayri kesi ile birden fazla cerrahi islem yapilmasi ve aralarinda
teminat disi kalan bir tedavinin bulunmasi durumunda;

- Fatura dokiminde yapilan her bir ameliyat icin belirlenmis 6zel giderler varsa
ayrigtirtlir,

- Ortak giderleri igeren toplam fatura ise, bu policede gegerli “Saghk Hizmet
Tarifesi”ndeki birimleri/degerleri dogrultusunda agirlikli ortalama kullanilarak
hesaplanir.

- Teminat digi kalan islem igin “Saglk Hizmet Tarifesi”ne gore oranlanarak hesaplanan
ve 6denmeyen kisim, hasta payi olarak belirlenir.
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Anlasmali Saglik Kurumu’nda, Kadrolu olmayan doktorlarin yapacaklari tim tetkik ve tedavi
islemleri icin 6denecek Ucret, Anlagsmali Saglik Kurumu’nun Sigortaci ile s6zlesmesi geregi
Kadrolu Doktoruna &denecek tutar kadar ve her durumda TTB Referans Ucret Tarifesi ile
sinirlidir. Kadrolu olmayan doktorlarin yapacaklari tim tetkik ve tedavi islemleri igin
O0denecek Ucret, Sigortac’'nin Odeyecegi tutardan fazla olursa aradaki fark Sigortah
tarafindan karsilanir.

Saglik Hizmet Tarifesinde yer almayan islemler, Turk Tabipleri Birliginden (TTB) alinacak
goris dogrultusunda degerlendirilecektir.

7.1.2. Hastane Tedavisi

Ameliyat gerektirmeyen ancak tedavinin saglk kurumunda en az 24 saat yatis (normal oda ya
da yogun bakim) gerektirmesi durumunda, yatis tanisi ile ilgili tim saglk giderleri bu teminat
kapsaminda degerlendirilir.

* 24 saat yatis gerektirmese dahi Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan tanimlanan ve
Police Ozel ve Genel Sartlar dikkate alinarak teminat kapsamindaki acil tibbi
durumlara iligkin tim saglik giderleri,

= Sigortalanmasi sarti ile yeni dogan bebegin fizyolojik sarilik tedavisi ve fototerapi ile
ilgili giderleri,

= Yirmidort (24) saatten kisa siirse bile Bobrek Tasi Kirma (ESWL) ile giderleri

=  Trafik kazasi tespit tutanagi ve Doktor raporu ile belgelenmek kaydiyla, sadece trafik
kazasi sonucu olusan basvurularla ilgili saglk giderleri, 24 saatten az yatis gerektirse
bile bu teminat kapsaminda degerlendirilir.

7.1.3. Kemoterapi Teminati

Police Ozel ve Genel Sartlari dikkate alinarak teminat kapsaminda olan kanser tanisi
sonrasinda yapilmasi planlanan Kemoterapi ile ilgili tim giderler, (doktor, oda-yemek-
refakatgi, antineoplastik kemoterapi ilaglari, vendz port agilmasi, tedavinin hemen éncesinde
yapilan kontrol testleri vb.), teminat tablosunda belirtilen limit, muafiyet ve katilim payi
dikkate alinarak bu teminat kapsaminda degerlendirilir.

= Kemoterapide kullanilacak olan kemoterapi ilaci giderleri, ancak FDA onayinin
verildigi kanser tipleri icin 6denebilecektir.

= Antineoplastik olmayan ama, kemoterapi goren kisilerde destek tedavisi amach
uygulanan ilaglar da bu teminat kapsamindadir.

= Hastanede vyatirilarak yapilmasa dahi oral antineoplastik ilaclar bu teminat
kapsamindadir.

= Ayrica, teminat kapsaminda olan Hepatit C tanisinin tedavisinde kullanilan ‘interferon
alpha’ etken maddeli ilaglar (Roferon-A ya da Intron A) ve ‘peginterferon alpha’ etken
maddeli ilag (Pegasys ya da pegintron) giderleri de bu teminat kapsaminda
degerlendirilir.

=  Hastaligin seyrini degerlendirmek igin yapilan tetkikler, ilgili ayakta tedavi teminatlari
kapsamindadir.
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7.1.4. Radyoterapi Teminati

Police Ozel ve Genel Sartlari dikkate alinarak teminat kapsaminda olan kanser tanisi
sonrasinda yapilmasi planlanan radyoterapi ile ilgili tiim giderler, (oda-yemek-refakatgi, klinik
onkolojik degerlendirme, radyoterapi planlama ve tasarimi, brakiterapi, hipertermi ve
radyoterapi uygulanmasi gibi radyoterapinin hangi dozda, ka¢ seans ve hangi yolla
radyoterapi yapilacaginin belirlendigi islemler ile tedavinin hemen 6ncesinde yapilan rutin
kontrol testlerine yonelik giderler, teminat tablosunda belirtilen limit, muafiyet ve katilim
pay! dikkate alinarak bu teminat kapsaminda degerlendirilir.

=  Hastaligin seyrini degerlendirmek igin yapilan tetkikler, ilgili ayakta tedavi teminatlari
kapsamindadir.

7.1.5. Diyaliz Teminati

Police Ozel ve Genel Sartlari dikkate alinarak teminat kapsaminda olan akut veya kronik
bébrek yetmezligi tanisi sonrasinda yapilmasi planlanan “hemodiyaliz veya hemofiltrasyon”
islemlerine yonelik ilgili tim giderler (oda-yemek-refakatgi, hemodiyaliz veya hemofiltrasyon
planlama ve uygulamasi, hemodiyaliz veya hemofiltrasyon katateri takilmasi/cekilmesi,
hemodiyaliz/filtrasyon hasta degerlendirmesi, katater bakimi, prediyaliz hasta egitimi),
teminat tablosunda belirtilen limit, muafiyet ve katiim payi dikkate alinarak bu teminat
kapsaminda degerlendirilir.

= Hastaligin seyrini degerlendirmek igin yapilan tetkikler, ilgili ayakta tedavi teminatlari
kapsamindadir.

7.1.6. Kiciuk Miidahale

TTB Referans Ucret Tarifesine gére 149 birime kadar (149 dahil) olan tedavi niteligi tasiyan
cerrahi ve/veya ortopedik islemler (tim cilt kesileri igin yapilan girisimler, kirik ve gikiklara
yapilan mdudahaleler, algi veya atel uygulama, yabanci cisim g¢ikarilmasi, tam lezyon
cikarilmasi ile (eksizyonel) yapilan biyopsi islemleri gibi tedavi niteligi tasiyan benzer islemler)
ayakta ya da yatarak yapilmasina bakilmaksizin bu teminat kapsaminda degerlendirmeye
ahnir.

= Kiglk Miuidahale Teminati kapsaminda yapilacak islemlerde, girisim sirasinda
kullanilacak malzeme, ila¢ ve midahaleyi yapan Doktor (creti bu teminattan
karsilanir.

= Regete edilecek ilaglar ile ilaglarin uygulanmasi igin yapilan her tiirli enjeksiyon (IM,
IV, intraartikiler ve tetik nokta enjeksiyonu) giderleri, Kiigik Midahale 6ncesi ve
sonrasl yapilan doktor muayeneleri ve tetkik giderleri, ilgili Ayakta Tedavi Teminatlari
kapsaminda 6denir.

= Omurga ve disk hastaliklarina yonelik uygulanan faset sinir denervasyonu,
radyofrekans termokoagiilasyon, transforaminal epidural enjeksiyon vb. agn
tedavilerine ait saghk giderleri, yapilan islemin TTB Referans Ucret Tarifesindeki
birimine ve yatarak veya ayakta gerceklesmis olmasina bakilmaksizin Kiicuk
Midahale Teminati kapsaminda ddenir.

=  PUVA tedavisine (Ultraviole isiniyla deri hastaliklarinin tedavisi) iliskin giderler Kiiglik
Midahale Teminati kapsaminda ddenir.
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= Ayni seansta yapilan, birden fazla midahalenin TTB Referans Ucret Tarifesi’'ndeki
birimlerinin toplami 150 ve daha yukarida olsa bile, eger iclerinde tek basina TTB
Referans Ucret Tarifesi’'nde birimi 150 ve daha yukarida olan bir miidahale yok ise,
tamami Kiiglik Midahale Teminati kapsaminda degerlendirilir.

= Amator yapilan tehlikeli sporlar (binicilik, strtculiik, dagcilik, tirmanma, kano, rafting,
dalgiglik, parasitle atlama, gokyizi kayagi, bungee jumping, sivil havacilik, deltaplan,
plandr, balon vb.) ile motorsiklet kullanimi sirasinda meydana gelecek hastalk ve
sakatliklar ile ilgili giderler yillik 1.000 TL limitli olacak sekilde bu teminat kapsaminda
degerlendirilir.

7.1.7. Hastane Digi Tedavi
Sigortalinin saglik kurumlarindaki yatarak tedavisi sonrasinda, s6z konusu tedavinin devami
icin;
= Sigortali’nin slirekli veya gegici olarak ikamet ettigi yerde veya,
= Sigortaci’nin onay vermesi halinde bir tibbi bakim merkezinde,
= Sadece tip egitimi gormis personel (doktor, hemsire gibi) tarafindan yapilan tibbi
bakim ve tedavilerine iliskin saglk giderleri ve tibbi malzeme giderlerini kapsar.

Hastane Disi tedavi giderleri, sigorta siresi icinde en fazla 8 haftaya kadar édenir ve bu siire,
isbu Ozel Sartlar'in 7. maddesinde tanimli sigorta siiresi icindeki saglik kurumunda yatis
slresinden dusulr.

Sigortalinin bu teminattan faydalanabilmesi icin;
= Sigortall’yi tedavi eden doktor tarafindan yazilan ve,
= Sjgortall hastaneden taburcu olurken tedavisinin bir tip egitimi gérmis personel
esliginde,
=  Sigortal’'nin sirekli veya gecici olarak ikamet ettigi yerde veya tibbi bakim
merkezinde slirdirilmesi gerektigini belirten bir raporla Sigortaci’ya bildirilmesi,
= Hizmetin hastaneye yatis nedeniyle ilgili tedavinin devamini olusturmasi,

Bu durumun ve ongorilen tedavi silresinin Hastane Disi Tedavi gerceklesmeden Once
Sigortaci tarafindan onaylanmasi zorunludur.

Hastane Disi Tedavi Teminati kapsaminda 6deme vyapilabilmesi igin bu hizmeti veren
kurumun, Saghk Bakanhgl tarafindan verilmis ¢alisma ruhsatina sahip olmasi ve verilen
hizmetin detayinin gorilebildigi bir fatura diizenlenmis olmasi gerekmektedir.

Sigortalinin glinlik yasam aktivitelerini tek basina yerine getiremiyor olmasi, yataga bagimli
olmasi, yemeginin yedirilmesinde yardima gereksinimi olmasi, agiz yoluyla ilag aliyor olmasi,
tam banyo ihtiyaci ya da yardimla banyo yapabiliyor olmasi, Uriner kateter bulunmasi, evde
yalniz yasiyor olmasi ve sosyal destege gereksinimi olmasi gibi nedenlerle alinan bakim
hizmetleri bu teminat kapsamina girmez.

7.1.8. Suni Uzuv ve Protez

isbu teminatla, sigorta siiresi icinde; meydana gelen kaza sonucu gerekli olacak (suni el, kol,
bacak, goz) veya hastalik sonucu gerekli olacak (meme) protez ve suni uzva ait giderler, suni
uzuv ve protezin takilmasi icin gerceklestirilecek ve Sigortaci tarafindan kabul edilen
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Ameliyat fatura bedelinin lcte birini asmamak kaydiyla, isbu teminat ve limitleri dahilinde
karsilanir.

Sozlesme kapsaminda kabul edilmis meme kanseri igin yapilan mastektomi operasyonu
sonrasl, gerekli olan meme protezlerine ait giderler bu teminat kapsaminda degerlendirilir.
Ancak, protez uygulamasi disindaki diger rekonstriksif cerrahi giderleri kapsam disindadir.

Sigorta baslangi¢ tarihinden 6nce var olan maluliyetler igin kullanilacak suni uzuvlar, var olan
suni uzuvlarin yenilenmesi ve trafik kazasi sonucu olusan durumlar hari¢ dis protezlerine
iliskin giderler de teminat kapsami disindadir.

7.1.9. Acil Ulasim

Tanimlar kisminda yapilan “Acil Durum” tanimina uyan hallerin Ozel ve Genel Sartlar
geregince kapsam dahilinde olmasi durumunda de Sigortali’nin, yerinde midahale ve/veya
en yakin saglk kurumuna nakli icin yapilan giderler, bu teminat kapsaminda degerlendirilir.

Sigortali’nin acil olarak nakil edildigi saglik kurumunda tedavi olanaklari kisith oldugu ve/veya
tedavisinin zorunlu olarak farkh bir saglik kurumunda yapilmasinin gerekli oldugu
durumlarda;
= Sigortac’dan ambulans talebinde bulunulursa, nakil icin zorunlu olan; “saglk raporu”,
“hasta transfer formunda sevk uygunlugunun belgelenmesi” gibi tibbi bilgilerin yazili
olarak Sigortaci’ya ulastirilmasi gerekmektedir.
= Naklin gerceklesecegi Saglik Kurumundan Sigortali’nin kabul edilecegi onayi alindiktan
sonra nakil gerceklestirilebilir.

Belirtilen sirecgler Sigortal’nin nakil icin saghginin uygun olup olmadiginin belirlenmesi
acisindan zorunlu olup, tamamlanmasi sirasinda kaybedilen zamandan Sigortaci sorumlu
tutulamaz.

Sigortaci’'nin onay vermesi kaydiyla, asagidaki durumlarda deniz/hava yolu ulasim hizmeti ile
ilgili giderler bu teminat kapsaminda degerlendirilir.

= Tirkiye Cumhuriyeti sinirlari iginde olan sigortali igin talep olusmussa,

= Sigortal’'nin bulundugu yerde tedavisi miimkin degilse,

= Sigortal’nin saglik durumu, bulundugu yere en yakin donanimli saglk merkezine kara
ambulansiyla tasinmasina uygun degilse.

7.1.10. Trafik Kazasi Sonucu Dis Tedavisi

Kaza tutanagl ve doktor raporu ile belgelenmek kaydiyla, sadece trafik kazasi sonucu
zedelenmis dislerin eski hallerini almasi igin dis hekimlerince yapilan dis ve ¢geneye uygulanan
her tirll tibbi ve cerrahi midahale igin olusacak giderler, bu teminat kapsaminda 6édenir.

7.1.11.Rehabilitasyon

Sigortalinin Yatarak Tedavi Teminati kapsaminda gergeklesmis tedavisi ile ilgili Rehabilitasyon
giderleri, hastaneden taburcu oldugu tarihten itibaren 30 giin icinde basvurulmasi kaydi ile,
bu teminat dahilinde en fazla 30 seans limiti ile 6denir. Tedavinin birden fazla vicut
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bolgesine uygulanmasi durumunda her bir bolgeye yapilan rehabilitasyon uygulamasi bir
seans olarak degerlendirilir.

Bu teminat kapsaminda, norolojik rehabilitasyon (serebral veya spinal travma,
serebrovaskiiler olaylar, hemiplejiler, parkinson, multipl skleroz, nérojenik mesane, norolojik
hastaliklar sonrasi ortaya ¢ikan spastisite, dogustan olmayan norolojik kas hastaliklari, spinal
muskiler atrofiler, miyopatiler, miskdler distrofiler) ve ortopedik rehabilitasyon (travma ve
ortopedik ameliyatlar sonrasinda rehabilitasyon, implante edilen protezlerin kullanimi,
kontarktirlerin agilmasi) 6denmektedir.

7.1.12. Ameliyat Tazminat Teminati

Sigorta suresi icerisinde ve teminat kapsaminda olan ameliyat giderlerinin, Sigortaci’dan
talep edilmemesi ve yapilan ameliyatin doktor raporlari ile belgelenmesi halinde Sigortaliya
ilgili ameliyatin SUT (Saghk Uygulama Tebligi) bedeli, Teminat Tablosunda belirtilen Ameliyat
Tazminat Teminati Ust limiti ile 6denir.

Secilen planda tazminata konu islem igin limit varsa, 6denecek “Ameliyat Tazminat Teminat”
bu limiti asmayacaktir. Benzer sekilde, yillik toplam muafiyet varsa 6deme, muafiyet tutari
dustlerek yapilacaktir. Bu teminatin kullanilmasi halinde ayni ameliyat ile ilgili olarak ikinci
bir tazminat 6demesi yapilmayacaktir.

7.2. AYAKTA TEDAVI TEMINAT GRUBU
Teshis ve tedavinin hastanede yatmayi gerektirmedigi hallerde, Saghk Kurumlari’'nda yapilan
doktor muayene, ilag, yardimci tibbi malzeme, goériintiileme ve laboratuvar islemleri ile fizik
tedavi giderleri bu teminat kapsaminda, policede belirtilen limit, katihm payl ve/veya
muafiyet tutari dikkate alinarak édenir.

Saglik kurumunda yatis siiresi 24 saati asmayan ve Diinya Saglk Orgiitii (WHO) tarafindan
tanimlanan acil tibbi durumlar arasinda yer almayan tim saglk giderleri ile tetkik amach
yatislar bu teminat kapsaminda karsilanir.

7.2.1. Doktor Muayene

T.C. Saghk Bakanhg tarafindan onayl diploma sahibi tip doktoru tarafindan yapilan
muayenelere iliskin giderler, T.C Saghk Bakanliginca ¢alisma ruhsati verilmis hastane ve/veya
0zel muayenehane agmaya ehliyetli doktorlar tarafindan belgelenmesi kaydiyla Teminat
Tablosunda belirtilen limit, muafiyet ve katihm payi dikkate alinarak bu teminat kapsaminda
degerlendirilir.

ilk muayenedeki tani ile iligkili olarak veya cerrahi uygulama sonrasinda ayni doktorun
kontrol sliresi igcinde yaptigl muayenelere iliskin giderler, teminat kapsami disindadir. Kontrol
siresi igin, Sigortalinin sahip oldugu sigortada gecerli olan Saghk Hizmet Tarifesinde (Glncel
TTB Hizmet Tarifesi veya Glincel SUT Hizmet Tarifesi) belirtilen kontrol siireleri dikkate
alinacaktir.

Rutin jinekolojik muayeneler, g6z muayeneleri, sifir (0) ile iki (2) yas arasi cocuklarin rutin
kontrolleri ile ilgili giderler bu teminat kapsaminda degerlendirilir.
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7.2.2. ilag

Doktor tarafindan dizenlenen recetede vyazili, T.C. Saglik Bakanlhg tarafindan ruhsatli
farmasotik rinler (teminat kapsami iginde bulunan asilar dahil) doktor regetesi, ilag kupiri
ya da ilag Takip Sistemi (ITS) ciktisi ve fis veya fatura asillari ile belgelenmis olmak kosulu ile
bu teminat kapsaminda ddenir.

= Her regetede en fazla bir aylik doza tekabil eden ilag giderleri karsilanacaktir. Ancak
kabul edilen kronik hastaliklara iliskin ilaglar, ilgili ilaglarin siirekli kullanilma neden ve
gerekgesini belirten doktor raporu ve Uzerinde sirekli kullanilacagi belirtilen ilaglara
ait recete fotokopisinin Sigortaci’ya iletilmesi halinde, sigorta suresi ile uyumlu olacak
sekilde 3 aylik tedavi dozlari halinde karsilanacaktir.
= Doktor muayenesi sonrasi diizenlenen regetelerde, doktorun veya saglik kurulusunun
yasal olarak bulundurmak zorunda oldugu “Hasta Kayit Defteri’ndeki” protokol
numarasi ve Sigortal’'ya konulan teshisin yazili olmasi, ayrica doktorun diploma
numarasi ve uzmanlik dalini gésteren kasesi ve imzasinin bulunmasi gerekmektedir.
Bu formata uymayan regeteler kabul edilmeyecektir.
= Recetenin yazildigi tarihten itibaren en geg¢ 10 (on) giin icinde ilaglar alinmalidir. On
glinlik sdrenin asilmasi durumunda recete gecersiz sayllacak ve islem
yapilmayacaktir.
= Recetede belirtilen ilag dozu dikkate alinarak yapilan hesaplamaya gore ilacin
kullanim siiresi dolmadan, ayni etken maddeli ilag talepleri kabul edilmeyecektir.
* Ayrica asagida belirtilen asilar, policede belirtilen “ila¢” teminati kapsaminda
karsilanir.
- Cocukluk ¢agi rutin asilari;
0-1 yas icin 3 doz RotavirUs,
0-2 yas igin 2 doz, 3-6 yas icin 1 doz Meningokok,
0-3 yas icin 2 doz Hepatit A,
0-6 yas icin 4’er doz Polio, Difteri, Bogmaca, Tetanoz, Haemophilus influenza
B, 3 doz Hepatit B, 2’er doz Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak, 1’er doz Su Cicegi,
BCG (Verem),
- Yetiskinler dahil Kuduz ve Tetanoz asilari da her yas grubu icin kapsam
dahilindedir.

7.2.3. Laboratuvar
Hastaligin teshisi ve tedauvisi igin tibben gerekli gorilen tahliller ile kimyasal madde ve ilaglara
ait giderleri kapsar.

Hepatit markerlerine ait giderler, sadece karaciger enzim degerlerinin normal degerlerin
uzerinde olmasi durumunda 6denir.

7.2.4. Goriintiileme

Hastaligin tanisi i¢in tibben gerekli goriilen radyolojik tetkikler, ultrasonografi, mammografi,
ilacli ve ilagsiz grafiler, EKG, Eforlu EKG, odyometri, EMG, Urografi ve benzeri goriintileme
giderleri ile bu islemler esnasinda kullanilan kimyasal madde ve ilacglara ait giderler bu
teminat kapsaminda degerlendirilir.
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Radyolojik tetkiklere (TTB Referans Ucret Tarifesi’nde direkt radyolojik incelemeler konu
basligl altinda gecen tetkikler) iliskin giderler, ancak s6z konusu tetkiklerin ilgili uzman
tarafindan yapilmasi halinde 6denir. Radyoloji uzmanligina sahip olmayan bir doktorun
muayene sirasinda kendisinin yaptig radyolojik tetkiklere iliskin giderler 6denmez.

7.2.5. Modern Teghis
Hastaligin tanisi igin tibbi gereklilik dolayisiyla uygulanan modern teshis yontemleri bu
teminat kapsaminda degerlendirilir.

Modern teshis teminatindan o6denecek islemlerden bazilari bilgi amaciyla asagida
belirtilmigstir:
= Tomografi, MR, anjiyografi, endoskopik tetkikler, tetkik amagh (insizyonel) biyopsiler,
sintigrafi ile bu islemler esnasinda kullanilan kimyasal madde ve ilaglara ait giderler
= Taniya yonelik girisimsel tetkikler ile endoskopik tetkikler (Diagnostik artroskopi,
diagnostik laparaskopi, kolonoskopi, gastroskopi, sistoskopi, bronkoskopi,
mediastinoskopi, biyopsi, USG esliginde biyopsi, anjiografi (koroner anjiyo harig), MR
esliginde anjiografi

7.2.6. Fizik Tedavi
Hastaligin tedavisi icin tibben gerekli goériilen fizik tedavi giderlerinde, tedavinin ayakta ya da
yatarak yapilmasina bakilmaz., Fizik tedavi uzmani tarafindan diizenlenen tedavi plani ve
rapor incelenerek, tedavi oOncesi Sigortaci tarafindan onaylanmasi kosulu ile teminat
tablosunda belirtilen limit, muafiyet ve katihm payl dahilinde bu teminat kapsaminda
degerlendirilir.
= Tedavinin birden fazla viicut bolgesine uygulanmasi durumunda her bdlge bir (1)
seans olarak degerlendirilir.
= Fizik tedavinin saghk kurumunda yatarak yapilmasi halinde, fizik tedavi giderleri
disinda faturalandirilan oda, yemek, refakatci (bir kisi ile sinirlidir), doktor takibi vb.
giderler 6denmez.

7.2.7. Yardimci Tibbi Malzeme

Hastaligin tedavisinin bir pargasi olarak gerekli olan atel, elastik bandaj, ortopedik tabanlik,
bot, boyunluk, varis ¢orabi, koltuk degnegi, tibbi nebilizator gibi yardimci tibbi malzemeler
ile isitme cihazi teminat tablosunda belirtilmis limit, muafiyet ve katihm payi dahilinde bu
teminat kapsaminda degerlendirilir.

7.3. EKTEMINATLAR

icerigi ve gecerli oldugu saglk kurumlari ile limit, muafiyet ve katilim payinin teminat
tablosunda belirtildigi check-up isleminin degerlendirildigi teminati ifade eder. Bu teminat,
18 yasini doldurmus kisilerde gegerlidir.

7.4. YURTDISI TEDAVI TEMINATI

isbu sigorta teminatlari, kesintisiz olarak Tiirkiye’de ikamet eden kisiler icin sadece Tiirkiye
Cumhuriyeti ve Kuzey Kibris Tlirk Cumhuriyeti (K.K.T.C.) sinirlari iginde gecerlidir. Ancak,
Yurtdisi Tedavi Teminati alinmasi halinde asagidaki kosullarin saglanmasi durumunda
teminat tablosunda belirtilen limit, muafiyet ve katilim payi ile Turkiye Cumhuriyeti ve Kuzey
Kibris Tark Cumhuriyeti (K.K.T.C.) sinirlari disinda da gecerlidir.
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=  Yurtdisi Tedavi Teminati, Sigortalinin tazminat talebine konu olan saglik giderinin olay
tarihinden geriye donik son 1 yil icinde Tirkiye Cumhuriyeti ve Kuzey Kibris Tirk
Cumbhuriyeti (K.K.T.C.) sinirlari disinda diger Ulkelerde bulundugu toplam siirenin 90
glinl gecmemesi sarti ile gecerlidir.

= Bu slirenin belirlenmesi igin, kisinin pasaportundaki giris-¢ikis tarihleri dikkate alinir.
ihtiyag olmasi halinde, E-Devlet te yer alan “Yurda giris-cikis belge sorgulama”
alanindaki kayitlarini da talep edilebilir.

= Sigortali yurtdigindaki saglik giderlerini oncelikle kendisi 6demeli ve ilgili saglk
giderlerinin 6dendigine yonelik “6dendi” belgesini iletmelidir. Odemeyi kredi kartiyla
yapmis ise, kredi kartindan 6dendigini gosteren kredi karti slibini ya da hesap 6zetini
Sigortaci’ya gobndermek zorundadir.

* Yurtdisinda yapilan tedavi giderlerine ait tiim belgeler, ingilizce disinda bir dilde ise,
yeminli terciman tarafindan yapilmis Tlrkge tercimeleriyle beraber génderilmesi
gerekmektedir.

= Sigortalinin yurtdigi tedavi giderlerine iliskin tazminat ©6demelerinde, fatura
tarihindeki TCMB efektif satis kuru dikkate alinir ve Teminat Tablosu’nda belirtilen
limitler dahilinde TL olarak ddenir.

Sigortali Yurtdisina gikmasa bile asagidaki kosullarin tamaminin ayni anda saglanmasi sarti ile
yurtdisindan getirtilen ilag (kemoterapi ilaglari dahil) veya malzemeler bu teminat
kapsamindadir.

= Tedavi icin hayati 6nem tasimasi ve Tirkiye’de muadil ilacin bulunmamasi,

* jla¢ veya malzemenin Sigortal’nin tedavi gordigii taniya yoénelik U.S. Food and Drug
Administration (FDA) onayinin olmasi,

= Sosyal Glvenlik Kurumu (SGK) kapsaminda geri 6deme yapilabilecek ilaglar listesinde
olmasi

= Tarkiye’ye yasal yollarla getirilmesi (Tlirk Eczacilar Birligi aracihgi ile)

8. SAGLIK KURUMLARI UYGULAMA ESASLARI

8.1. ANLASMALI SAGLIK KURUMLARI

Anlagmal  Saglhk Kurumlarina ait gincel listeye, Sigortac’nin internet sitesi olan
www.sencard.com.tr adresinden ulasilabilir. Sigortaci, sigorta siiresi icinde, ©nceden
herhangi bir bildirimde bulunmaksizin Anlasmali Saghk Kurumlari’'nda degisiklik yapabilir.
www.sencard.com.tr adresinden ulasilabilecek Anlasmali Saglik Kurumlari’na ait liste ve
bilgiler bilgilendirme amach olup, hizmet alinmadan 6nce mutlaka Sigortaci’dan provizyon
alinmasi gerekmektedir.

Secilen Saghk Kurumu’nun, Anlasmali Saglik Kurumlari listesinde yer almasi, bu kurumun
hizmetlerinin Sigortaci tarafindan tavsiye edildigi anlamina gelmeyecegi gibi; bu kurumlarin
hizmetlerinin kalitesi ve tibbi anlamda dogacak sonuglarina dair, Sigortaci hicbir sekilde
garanti vermemektedir. Sigortalilar tarafindan secilmis Saglik Kurumu’nun hizmetlerinden ve
sonuclarindan, dogrudan secilen Saglk Kurumu sorumlu olup; Saghk Kurumu’na dair
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hizmetlerden kaynaklanan zarar ve ziyan icin hicbir halde Sigortaci’nin sorumlulugu
bulunmaz.

Anlagmal Saglhk Kurumu’nda yapilacak saglik giderleri icin, teminat tablosunda belirtilen
limit, katilim payi ve muafiyet dogrultusunda, Sigortaci ile Anlagsmali Saglik Kurumu arasinda
yapilan sozlesme kapsaminda, dogrudan Anlagmali Saglik Kurumu’na Sigortaci tarafindan
o0deme yapilacagina dair provizyon verilir.

Provizyon sirasinda verilen 6n onay, Sigortac’nin onay konusu teshis ve tedavi isleminin
yapilmasi sonrasinda buna iliskin saglik giderlerini yeniden degerlendirmesine engel degildir.
Sigortaci, bu degerlendirme neticesinde anilan saglk giderinin O6denmesine veya
6denmemesine karar verir.

Yapilacak degerlendirme sonucunda 6n onaya konu islem ve saglik giderinin teminat kapsami
icerisinde olmadigl neticesine varilirsa ve nihai onay verilmezse, tedavi giderleri Sigortali/
Sigorta Ettiren tarafindan karsilanir. Saglik giderlerinin degerlendirilmesi sonucunda 6deme
karari verilmesi halinde ise nihai karar dogrultusunda Sigortaci, Anlasmali Saglik Kurumu’na
dogrudan 6demeyi gerceklestirir.

Sigortali, Anlasmal Saglik Kurumu’nda Sigortali oldugunu belirtmek, T.C. kimlik numarasinin
yazili oldugu resimli kimlik belgesini ibraz etmek ve teminat tablosunda belirtilen katilim
payl, muafiyet tutari ve limit Gzerinde kalan tutari 6demekle yukimludar.

Anlasmali Saglik Kurumu’nda Kadrolu Doktor olmayan doktorlarin yapacaklari tim teshis ve
tedavi islemleri icin 6denecek Ucret, Anlasmali Saghk Kurumu’nun Sigortaci ile s6zlesmesi
geregi Kadrolu Doktoru’na 6denecek tutar kadar ve her durumda TTB Referans Ucret Tarifesi
ile sinirhdir. Kadrolu Doktor olmayan doktorlarin yapacaklari tiim tetkik ve tedavi islemleri
icin 6denecek licret, Sigortaci’nin O0deyecegi tutardan fazla olursa aradaki fark Sigortali
tarafindan odenir.

8.2. ANLASMASIZ SAGLIK KURUMLARI
Anlagmasiz Saglik Kurumu olarak tanimlanan kisi ve kurumlarda tedavi yapilmasi halinde,
saglik giderleri dncelikle Sigortali tarafindan ddenir.

Sigortali tarafindan 6denen saglik giderlerine iliskin tim belgeler, Sigortaci’'ya ulastiktan
sonra, isbu Ozel Sartlar ve Saglik Sigortasi Genel Sartlari ile teminat tablosuna goére Sigortaci
tarafindan degerlendirme yapilir.

Sigortal’nin Anlasmasiz Saghk Kurumu’na basvuru nedeni, Diinya Saglik Orgiitii tarafindan
belirlenen acil bir durum ise, ilgili saglik giderleri Anlagmali Saglik Kurumlari’'nda gegerli olan
limit, Sigortali katilim payi ve muafiyet oraninda degerlendirilir.

Sigortal’nin T.C. Saglik Bakanligi’'na bagl devlet hastaneleri ve devlete ait Universite
hastanelerinde gerceklesen tiim islemlerine ait yapmis oldugu saglik giderlerinin kargilanmasi
ise Anlasmali Saghk Kurumlari’'nda gecerli olan limit, Sigortali katihm payi ve muafiyet
oraninda yapilacaktir.
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Sigortalilar, Anlasmasiz Kurumlarda ya da Anlasmali Kurum olsa dahi sigortalinin dncelikle
kendisinin odedigi saglik hizmetlerine yonelik gerekli tim bilgi ve belgeleri Sigortaci’'nin
adresine posta yolu ile ya da Sigortacinin yonlendirdigi online platformlar {izerinden
Sigortaci’ya ulastirmalidir.

9. TAZMINAT ODEMESI
Anlagmasiz Saglik Kurumlar’nda gergeklesen saglik giderlerinin degerlendirilebilmesi igin,
asagida belirtilen belgelerin Sigortaci’ya ulastirilmasi gerekmektedir:

a. Ozel Saglik Sigortasi Hasta Bilgi Formu (ilgili bélimlerinin Sigortali, doktor veya tedavi
gorilen saghk kurumu tarafindan doldurulmus ve imzalanmis olmasi gerekmektedir.),
Tim saglik giderlerinin fatura asillari ve (islem bazli) ayrintili fatura dékiimleri,

Yatarak tedavilerde ameliyat raporu ve/veya epikriz raporu,

Rahatsizligin teshisine iliskin tetkiklerin sonuglari,

Regetenin asli, ilag kupirleri ya da ilag takip sistemi giktisi ve eczaneden alinan kasa fisi

veya fatura,

Sinlzit ameliyatlarindan 6nce Sigortali’ya ait paranazal sinis tomografisinin asl,

g. Fizik tedavi giderlerinde, varsa tedavi gerekliligini gbsteren gorintiileme sonuclari (MR,
tomografi, ultrason vb.) ve ayrintilh doktor raporu (fizik tedavinin ka¢ seans gerekli
oldugu, bir seansta yapilmasi gerekli tedavinin ayrintili dokimi),

h. Her tirli adli olayda (trafik kazasi dahil) adli birimlerin olusturduklari belgeler (alkol
raporu, olay yeri tespit tutanagi, adli tip raporu, trafik kazasi tespit tutanagi vb.),

i. Trafik kazasi sonucu meydana gelen dis rahatsizliklarina ait tedavi giderlerinin
odenebilmesi icin, trafik kazasi tespit tutanagi ve dislerin hasar gordigiine dair doktor
raporu ile olay tarihinde c¢ekilmis dis grafilerinin, fatura ile birlikte Sigortaci’ya
gonderilmesi gerekmektedir.

j. Tedavi yurtdisinda gerceklesmis ise;

= Yurtdisinda yapilan tedavilere ait doktor raporlari ve yapilan tetkiklere ait sonuclarin

P oo

-

Tirkge terciimeleri (ingilizce disindaki dillerde olan belgeler igin), ayrintili fatura
dokimi, fatura ve 6dendi belgesi,
=Sigortal’'nin pasaportunun Tirkiye gimriginden cikis ve giris ¢ikis tarihlerini
gosteren sayfalar ile ihtiya¢c olmasi halinde, E-Devlet’te yer alan “Yurda giris-cikis
belge sorgulama” alanindaki kayitlar

Tazminat talebinin degerlendirilebilmesi igin, Sigortaci tarafindan gerekli goérilmesi
durumunda, Sigortal’dan ek bilgi ve belge talep edilebilir. Sigortaci, saglk giderlerine iliskin
daha fazla arastirma yapmak, Sigortali'nin tedavisini gergeklestirecek olan doktor, saglk
kurumu ve diger kisilerden tani ve/veya tedavi ile ilgili gerekli gértlen her turli bilgi, rapor ve
diger belgeleri istemek, referans doktora Sigortal’’yi muayene ettirme hakkina sahiptir.

Tazminat talepleri, isbu Ozel Sartlar ile Saglik Sigortasi Genel Sartlari ¢cercevesinde, teminat
tablosu dogrultusunda, sunulmus olan bilgi ve belgeler dikkate alinarak degerlendirilir. Saglik
giderlerine konu olan tetkik ve tedavilerin bir doktor tarafindan uygulanmis olmasi, tek
basina tibbi gereklilik oldugunu gostermez. Olasi uyusmazliklarda Sigortac’'nin Referans
Doktor gorusu esas alinir.
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Tazminata konu olan saglik giderinin teminat limitinin Ustl, katihm payr ve/veya muafiyet
tutar olarak degerlendirilen bolimu icin Sigortali’'ya 6deme yapilmaz. Ancak, saglk gideri
olarak génderilen toplam fatura tutarindan (isbu Ozel Sartlar ile Saglik Sigortasi Genel Sartlar
dikkate alinarak) varsa kapsam disi giderler gikarildiktan sonra onaylanan toplam tutar, kabul
edilebilir saglik gideri olarak degerlendirilir, varsa ilgili teminat limitinden dugalur.

Police baslangi¢ tarihinden sonra belirlenmis olan dogustan gelen hastaliklar ile bekleme
suresine tabi olan hastaliklarin ilk tanisinin konuldugu muayene gideri, Anlagsmali Saghk
Kurumu’na bagvurulmus olsa dahi dncelikle sigortal tarafindan odenir. Sigortali tarafindan
ddenen saglik giderlerine iliskin tiim belgeler, Sigortaci’ya ulastiktan sonra, isbu Ozel Sartlar
ve Saglik Sigortasi Genel Sartlari ile teminat tablosuna gore Sigortaci tarafindan dédenir.

Teminat tablosunda vaka bazli belirtilmis olan teminatlarda “vaka” tanimi asagidaki gibidir.

a. Sigortal’nin bir sikayete bagli olarak gergeklestirilen 6n muayenesi sonucu, sikayet ile ilgili
patolojilerin agiga ¢ikmasi veya dogrulanmasi amaci ile yapilan tim islemler ayni vaka
olarak degerlendirilir. Bu islemler sunlardir:

* jlk doktor muayenesi,

= Laboratuvar tetkikleri, gorintileme islemleri (rontgene iliskin giderler ile tomografi,
MRI, sintigrafi, endoskopi, odyografi ve benzeri ileri tetkik giderleri),

= Tani ile ilgili brans doktorlarinin konsiiltasyonlari ve konsiltanlarin istedigi tim
tetkikler,

=  Yukaridaki ilk 3 madde sonucu yapilmasi gereken tiim ayakta, hastanede yatarak
yapilan medikal ve cerrahi tedaviler ve bunlara iliskin oda, refakatci, tibbi malzeme,
ilac ve fizik tedavi giderleri.

b. Sigortal’'nin, yukaridaki a) paragrafinda belirtilen islemleri esnasinda tesadifi olarak
ortaya c¢ikan komsu organ veya uzak organ/sistem patolojileri, ilk tedavi ve
hastalik/sendrom bazinda ilintisiz bulunduklari takdirde farkli vaka olarak nitelendirilirler.

c. Ayakta tedavilerde, ayni vaka olarak tanimlanan bir belirti, bulgu, analiz ve tedavi
sonrasinda bu vaka ile ilgili ek tiim islemler 15 glinden sonra farkh bir vaka olarak ele
alinir. Ayni vakaya ait ilk 15 giinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar da ayni vaka olarak ele
alinir.

Ayni vaka stirecinde ek bir etkenle (anestezi, ilag yan tesiri, iatrojeni, stres, komplikasyon)
etyoloji bakimindan bagimsiz yeni bir vaka ortaya ¢ikarsa ilk vakayi ilgilendiren tetkik ve
tedaviler ayni vaka kapsaminda, digerleri farkl bir vaka olarak ele alinir.

Anlagmasiz Saglk Kurumlarinda yapilan giderlerde tazminat édemeleri, sigortaya basvuru
asamasinda doldurulmus basvuru formunda bildirilen banka hesabina, tazminat
degerlendirmesi igin gerekli tim bilgi ve belgelerin Sigortaci’ya ulastigi tarihten itibaren en
ge¢ 10 (on) is guni iginde yapilacaktir. Bu hesabin artik kullanilmamasi veya tazminat
0demesinin bagka bir hesap numarasina yapilmasinin istenmesi halinde, yeni hesap
numarasinin, Sigortaci’ya yazili olarak bildirilmesi gerekmektedir.

Sigortac’'nin isbu Ozel Sartlar ile Saglik Sigortasi Genel Sartlar’’ndaki haklarini kullanabilmesi
bakimindan, tazminat degerlendirmesi sonucunda 6deme veya 6dememe kararini verdigi
tarih esas olacaktir. Sigortal'nin olusan saglik giderine Uglinci sahislarin neden olmasi
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halinde, Sigortaci Sigortal’nin yerine gecerek 6dedigi tazminat tutarini G¢lincl sahislara riicu
edebilir.

10. BEYAN VE iHBAR YUKUMLULUGU

Sigortaci, sigorta sdzlesmesinin kurulmasi asamasinda Sigortali ve/veya Sigorta Ettiren’in ilk
basvurusunda saglik beyan ve bagsvuru formunda beyan ettigi tim bilgileri, sigorta
sdzlesmesinin yenilenmesi asamasinda ise Sigortal’nin yil igcindeki tazminatlarini ve saghk
durumunu esas alarak degerlendirme yapar.

Sigortali ve/veya Sigorta Ettiren saglik beyan ve basvuru formunda yer alan sorulara tam ve
dogru olarak cevap vermekle yukimladur. Sigortaci gerekli gérdigi hallerde ek beyan, bilgi
ve belge talep edebilir. S6z konusu beyanin gergege aykiri veya eksik olmasi ve/veya beyan
yukimlalGginin yerine getirilmemesi durumunda Saglik Sigortasi Genel Sartlari ve ilgili
mevzuat uyarinca Sigortaci’ya taninan hak ve imkanlara ilave olarak, ilgili durumun tespit
edildigi tarih itibariyla sigorta s6zlesmesi sartlari yeniden diizenlenebilecektir. Bu durumda,
Sigortaci tarafindan 6denen tazminatlarin Sigortaci’'ya iade edilmesi, Sigortaci tarafindan
sozlesme sartlarinin yeniden belirlenmesi (muafiyet, ek prim, limit vb. uygulanabilecektir) ve
sigorta sozlesmesinin iptali s6z konusu olabilecektir.

Saglik Sigortasi Genel Sartlari’nda belirtilen beyan ve ihbar yukimlGliGganin yani sira
Sigortaci, alinan saghk beyan ve basvuru formuna ek olarak sigorta kapsamini ilgilendiren
bitliin konularda doktor, saghk kurumlari ve diger ilgililerden bilgi alma, gerektiginde Saglk
Sigortas! Bilgi Merkezi (SAGMER)'nden bilgi alma ya da SAGMER’e bilgi verme hakkina
sahiptir.

Sigorta Ettiren ve Sigortali, Sigortaci’nin, bu basvuru sonrasinda kurulabilecek Saglk Sigortasi
Sozlesmesi'nin kapsamini (yeniden sozlesme yapilmasi, risk ve tazminat degerlendirmesi,
tazminat 6demesi vb.) ilgilendiren biitiin konularda ve tiim sigortali adaylari i¢in doktor,
saghk kurumlari, sigorta sirket(ler)i ve/veya reasirans sirket(ler)i ve bununla sinirli olmamak
Uzere diger ilgililer ile dogrudan dogruya ya da Sigorta Bilgi ve Gozetim Merkezi vasitasiyla,
gizlilik s6zlesmesi bulunmasi kaydiyla, her tirli bilgi ve belge alisverisi yapabilmesine, sir
niteligindeki bilgileri 6grenebilmesine (yanlis sigorta uygulamalari dahil) ve/veya
paylasabilmesine, ayrica Sigorta Bilgi ve Gozetim Merkezi'nin bu sekilde Sigorta S6zlesmesi
gorismeleri ve sozlesme siiresi igerisinde tim sigortalilar ve sigorta ettiren hakkinda
toplayacagi her tirlu bilgiyi, verebilmesini kabul ve beyan eder.

11. SOZLESMENIN YENILENMESi VE YENILEME GUVENCESI

11.1. SOZLESMENIN YENILENMESINE iLISKIN UYGULAMA ESASLARI

Sézlesmenin yenilenmesi, mevcut sigorta soOzlesmesinin, sonra ermesini takiben,
Sigortaci’nin yapacagl degerlendirme sonucunda, sigorta bitis tarihinden itibaren en ge¢ 30
glin igerisinde yeniden s6zlesme yapilmasini ifade eder.

Mevcut sigorta sdzlesmesinin sona ermesi sonucunda Sigortaci, yapacagl degerlendirme
sonucunda sigorta s6zlesmesini hic yenilemeyebilecegi gibi, sigortalinin mevcut rahatsizliklari
ve/veya hastaliklar icin ek sart (muafiyet, limit, ek prim, katihm, bekleme siresi vb.)
uygulayarak yenileyebilir.
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Sigorta Ettiren ve/veya Sigortali tarafindan aksi yazili olarak talep edilmedikge Sigortaci, sona
eren sozlesmeyi bitis tarihi itibariyle otomatik olarak yenileyebilir.

Sigorta Ettiren ve/veya Sigortalinin, yenilenen sézlesmenin baslangig tarihi itibariyle ilk 30
gln igerisinde yazili olarak iptali talebinde bulunmasi halinde, yenilenen policede herhangi
bir tazminat 6édemesi olmamasi kaydiyla polige baslangig tarihi itibariyle iptal edilir ve primin
tamam Sigorta Ettiren’e iade edilir. Tazminat 6demesi yapilmis/ yapilacak olmasi veya
talebin 30 giinden sonra gelmesi durumunda, “Sigorta Siiresi icinde iptal Hakki” maddesi
uyarinca iptal yapilir.

Mevcut sigorta sdzlesmesinin bitis tarihini 30 giin gegtikten sonra yapilan basvurularda,
Sigorta Ettiren ve/veya Sigortali ile kag yildir s6zlesme yapildigina bakilmaksizin sigortaya ilk
yil girisi olarak degerlendirilir. Bu durumda, yeniden risk degerlendirmesi yapilir ve isbu Ozel
Sartlar’da belirtilen bekleme siresi uygulanir ve kazanilmis haklarin devami s6z konusu
olmaz.

Yenilenen sigorta sozlesmesi, kural olarak biten sigorta s6zlesmesi ile ayni teminat yapisina
sahip ayni sigorta Urtint olmahdir. Sigorta Ettiren / Sigortali, sigorta trtni, anlasmali saghk
kurum agi ve teminat degisikligi talebinde bulunabilir. Bu durumda Sigortaci, yeniden risk
degerlendirmesi yaparak bu degisiklik talebini kabul edebilir ya da etmeyebilir. Sigortaci’nin,
bu degisiklik talebini kabul etmesi halinde, dnceki sigorta sdzlesmesinin kazanilmis haklari ile
bagli kalmaksizin, yeni talep edilen teminat yapisi veya yeni sigorta trini hikim ve sartlar
ile sigorta sozlesmesi yenilenebilir.

Sigorta Ettiren tarafindan vade tarihinden 6nce aksi yazili olarak bildirilmedigi takdirde,
onceki sigorta sozlesmesindeki prim odemelerinde kullanilan kredi karti yenilemede de
gecerli olacaktir.

11.2. YENILEME GUVENCESI
Sigortaci, asagidaki hiikiim ve sartlara gore, Yenileme Glivencesi verebilir:
= Sigortal’nin sigorta primini dizenli 6deyerek sigorta sozlesmelerini sigortacidan
dizenli olarak yenilemesi ve
= Sigortac’nin, ilgili sigorta UGrlin grubuna ait risk kabul uygulamalari ve poligenin
yenileme tarihinde gecerli 6zel sart hikim ve kosullari dogrultusunda yapilan risk
degerlendirmesi sonucunda, sigorta s6zlesmesinin belirlenen sartlarla ve diizenli prim
o6demesi yapildigi sirece,
Yeniden risk degerlendirmesi yapilmaksizin yenilenmesi hakkini vermeyi kabul, beyan ve
taahhit eder.

Yenileme Guvencesi, Sigortal’nin, Sigortaci’da 56 yasindan 6nce sigortaya ilk giris yaptigl,
kesintisiz i yil sigortali kaldigi ve bu siire icerisinde “Azami lyi Niyet Prensibi” ilkesine uygun
davrandigi durumlarda, Sigortaci tarafindan yapilacak tibbi ve teknik degerlendirme
sonucuna gore verilebilir. Ancak, Sigortaci’nin degerlendirme sonucuna goére, Sigortal’ya bu
hakki vermeme veya ek sartlarla (muafiyet, limit, ek prim, katilim, bekleme siiresi, vb.) verme
hakki saklidir.
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Yenileme Glivencesi, T.C. Hazine ve Maliye Bakanhgi tarafindan Resmi Gazete’de yayimlanan
28800 sayili ydnetmelikte belirtilen “Omiir Boyu Yenileme Garantisi” sartlarindan farkli bir
icerige sahiptir.

isbu madde anlaminda kesintisiz sigortalilik siiresi, ayni sigorta sézlesmesinde mevcut tiim
sigortali bireyler bakimindan da ayri ayri aranilacaktir.

Bu hakkin verilmesinden sonra, Sigortaci, Sigortal’'nin ortaya c¢ikacak yeni rahatsizlik ve
hastaliklarindan dolay: Sigortal’'ya yeni ek sart (muafiyet, limit, ek prim, katilim, bekleme
stresi, vb.) uygulamasi yapmayacaktir. Sigortali’'nin bu hakkini aldigi tarih sonrasinda da T/P
orani nedeniyle ek prim veya indirim uygulamasi devam edecektir.

Yenileme Glivencesi kisiye 6zel bir hak olup, bu hakki kazanmis Sigortaliya aittir. Yenileme
Guvencesi'ne sahip olunmasi halinde dahi vyenilemelerde, yukarida “Sézlesmenin
Yenilenmesine iliskin Uygulama Esaslar”” maddesindeki hiikiim ve sartlara gére hareket
edilmelidir. Sigortaci, Yenileme Glivencesi olan Sigortalilarin poligelerinin muadil teminatlarla
yenilenmesinden sorumludur. Yenileme Givencesi'ne sahip Sigortal’'nin, bu hakkinin
korunabilmesi icin devam eden ve sonraki s6zlesmelerinin araliksiz olarak muadil teminat
yapisi ile yenilenmesi, primlerinin diizenli olarak 6denmesi gerekir. Yenileme Gilivencesi
alindiktan sonra, sigortali sigorta GrlGnd degistirmek ve teminat kapsamini genisletmek
istedigi takdirde, Sigortaci Yenileme Givencesi'ni yeniden degerlendirir.

Sigortacinin Urdn satisini durdurmasi durumunda, Sigortalinin poligesini muadil bir Griin ile
yeniler.

Sigorta sozlesmesi kapsaminda teminat altina alinan saglik giderleri icin, saghk kurumlarinda
yatis suresi, yasam boyu 720 giin, bir (1) yillik sigorta siresi icin ise 180 glindir. Normal oda
yatislari bir (1) (bir) giin, yogun bakim yatisi ise iki (2) gin Gzerinden hesaplanarak, toplam
saglik kurumunda yatis stresinden dusiliir. Yenileme Givencesine hak kazanmis olan
sigortalilarda yasam boyu giin limiti (720 gilin) uygulanmaz.

Sigortali’nin istegi ile, bu hak elde edildikten sonraki yenileme dénemlerinde plan ve Urilin
degisikligi yapilmasi durumunda ise risk degerlendirmesi tekrar yapilacaktir. Sigortaci bu
degerlendirme sonucuna gore, daha o©nce verilen Yenileme Glvencesi’'nin gecerliligini
kaldirma, plan ve/veya Urin degisikligini reddetme veya ek sartlarla (muafiyet, limit, ek prim,
katilim, bekleme siiresi, vb.) kabul etme hakkina sahiptir.

Sigortaci tarafindan Yenileme Glvencesi verilirken belirlenen ek sartlar (muafiyet, limit, ek
prim, katilim payi, bekleme siresi vb.), Yenileme Glivencesi verildikten sonra devam eden
yenileme donemlerinde degistirilemez ve tekrar degerlendirilemez.

Sigortali’nin Yenileme Glivencesi olsa bile asagidaki kosullarin olusmasi halinde, duruma gére
Sigorta Ettiren/ Sigortal’ya yaptig haksiz 6demeler ile ilgili riicu hakki sakli kalmak Uzere,
Sigortaci sigorta sozlesmesini iptal etme veya ek sart (muafiyet, limit, ek prim, katilim,
bekleme siresi, vb) uygulayarak devam ettirme veya Yenileme Glivencesi’'ni degistirme veya
kaldirma hakkina sahiptir:
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= Sjgorta priminin police Uzerinde belirtilen vadelerde 6denmemesi nedeniyle
sozlesmenin iptal edilmesi,

» Sigortal’’nin/Sigorta Ettiren’in Azami lyi Niyet Prensibi ilkesine uymamasi,

= Sigortal’nin gergege aykiri, eksik veya yanlis beyanda bulundugunun veya sigorta
teminatlarinin kéta niyetle kullanildiginin tespit edilmesi durumunda,

= Sozlesme kapsamindaki Sigortalilardan birisinin yenilenmemesi ve sadece riskli olan ve
poligeyi daha fazla kullanan kisilerin tek basina yenilenmesi.

12. PRiM TESPITi

ilk defa sigortalanacak kisilerin prim tespitinde, (riin tarife fiyati baz alinir. Ayni planda
kalmak suretiyle poligesinin yenilenmesine karar verilen kisi igin yenileme primi, ayni yas ve
cinsiyetteki ilk defa sigortalanacak saglikh bir sigortali igin gegerli olan tarife fiyatinin 5 katini
gegcemez.

12.1.PRiM TESPITIiNE iLiSKiN KRITERLER

12.1.1.Tarife Primi:

Bilimsel kabul gormiis ya da sirketin tecriibe edilen aktlieryal metodolojileri baz alinarak
gecmisin, buglniin ve gelecegin frekans, siddet ve benzeri etkileri gozetilerek hesaplanan
baz primdir.

12.1.2.Polige Primi:

Tarife primleri baz alinarak, “Prime iliskin Diizenlemeler” bolimiinde tanimlanmis ek prim
ve/veya indirimlerin (donemsel indirimler hari¢) uygulanmasi sonucunda kisiye 6zel
belirlenen primi ifade eder.

12.1.3.Odenecek Polige Primi:

Police primleri baz alinarak “Prime iliskin Diizenlemeler” béliimiinde tanimlanmis tim
donemsel indirimlerin de uygulanmasi sonucunda kisiye 6zel belirlenen 6denecek primi ifade
eder.

12.2. PRIME iLiSKiN DUZENLEMELER

12.2.1.Tazminat/Prim (T/P) Oranina Bagl indirim/Ek Prim Uygulamasi
Sigortaci’da sona eren s6zlesmenin yenileme dénemi sirasinda;
= Policedeki her bir sigortali i¢in son yilin Odenen Tazminat/ Odenecek Police Primi (T/P)
oraninin degerlendirilmesi sonucu yeni yil primlerinde asagida belirlenen kosul ve
oranlarda indirim ve/veya ek prim uygulanabilir.
= Check-up teminati ve 40 yas Usti kadinlarda mammografi ve erkeklerde PSA icin
ddenen tazminatlar, Odenen Tazminat / Odenecek Police Primi (T/P) oraninin
hesaplamasinda dikkate alinmaz.
= Policeye ara donemde girisi yapilan 0-1 (bir) yas arahgindaki ¢ocuklarin ilk polige
yenilemesinde, Odenen Tazminat/Odenecek Police Primi (T/P) oraninin
degerlendirilmesi sonucu, yenilenecek polige primlerinde asagida belirlenen kosul ve
oranlarda indirim ve/veya ek prim uygulamasi yapilmayacaktir.

Sadece Ayakta Tedavi Teminati veya Yatarak ve Ayakta Tedavi Teminati iceren poligeler icin;
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M iNDIRIM/EK
T/P ARALIGI PRIM ORANI
0% -25%
0% < <15% -20%
15% < <40% -15%
40% < < 50% -5%
50% < < 100% 0%
100% < <110% 5%
110% < <120% 10%
120% < <140% 15%
140% < <160% 20%
160% < <180% 25%
180% < <200% 30%
200% < 50%

Sadece Yatarak Tedavi Teminati iceren policeler icin;
= Birinci yilin sonunda T/P Orani 0% ise, %10
= jkinci ve Usti yillarda T/P orani 0% ise, %20 indirim uygulanir

12.2.2. Risk Ek Primi:

Tarife priminden bagimsiz olarak, sigortali adayinin bireysel saglik durumunun
degerlendirilmesi sonucunda sigorta giivencesinin saglanabilmesi icin 6denmesi gereken ek
primi ifade eder. Bu ek prim, ayni yas ve cinsiyetteki saglikh bir sigortali icin gecerli olan tarife
fiyatinin 5 katini gecemez.

12.2.3.Diger

Sigortaci tarafindan, donemsel olarak dizenlenecek olan kampanyalar ve belirli kurallar
cercevesinde indirimler uygulayabilir. Sigortaci, sundugu bu indirimleri uygulama, indirim
oranini degistirme veya indirimi uygulamadan kaldirma hakkini sakli tutar.

13. SIGORTAYA KABUL UYGULAMALARI
Bu sigorta ile, Tirkiye Cumhuriyeti sinirlari igerisinde ikamet eden, 0 — 60 yas araligindaki
kisiler ile Yenileme Glvencesi (“YG”) almis 60 yasindan biyik kisiler sigortalanabilmektedir.

Yapilan basvurular, isbu Ozel Sartlar ile Saghk Sigortasi Genel Sartlari cercevesinde
degerlendirilecek ve kabul edilmesi halinde, policeye giris tarihleri olarak basvuru tarihi esas
alinacaktir. Ancak yeni dogan bebek igin sigortaya basvuru, bebegin dogum tarihinden 14
ginden sonra yapilabilir.

13.1. DEVAM EDEN POLICEYE YENIi GiRi$ iSLEMLERI

Yirirlikte olan soézlesmeye, yil igerisinde yeni sigortali girisi yapilmasi ancak asagidaki
durumlarda ve ilgili olaylarin gerceklesme tarihlerinden itibaren 30 giin icerisinde (yeni
dogan ve evlat edinilen cocuk icin 60 giin icinde) Sigortaci’ya basvuru yapilmasi durumunda
mUamkuinddr.
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=  Evlenme nedeniyle esin dahil edilmesi,
= Dogum nedeniyle yeni dogan bebegin dahil edilmesi,
= Evlat edinilmesi nedeniyle cocugun dahil edilmesi.

Siiresi icerisinde yapilan basvurular, isbu Ozel Sartlar ile Saglik Sigortasi Genel Sartlari
cercevesinde degerlendirilecek ve kabul edilmesi halinde, policeye giris tarihleri olarak
bagvuru tarihi esas alinacaktir.

Policeye eklenecek kisilerin (yeni dogan bebek ve evlat edinilen ¢ocuklar dahil) primleri, yillik
prim Uzerinden glin esasina gore hesaplanarak alinacaktir.

13.1.1.HDI BEBEGI
Anne veya babanin, HDI Sigorta A.S’de en az 1 yil siireyle kurumsal veya bireysel saglik
policesi olmasi halinde yenidogan bebege; dogum tarihinden itibaren 30 gilin icinde primin

vy

o0denerek poligesinin aktif edilmesi sarti ile “HDI Bebegi” hakki verilir.

Dogum tarihinden itibaren ilk 15 giin icinde policeye basvurunun yapilmasi ve primin
odenerek policesinin aktif edilmesi halinde;
= “HDI Bebegi” hakki verilir ve bebegin dogum tarihi, “ilk Sigortalanma Tarihi” olarak
kabul edilir.
= “Yenileme Glvencesi” verilir.
= “Police baslangic tarihinden sonra belirlenmis olsa dahi dogustan gelen hastalik ve
sakatlklar, organ eksiklikleri, deformiteler ile ilgili tetkik, tedavi, komplikasyon ve
kontrol giderleri” ile “7 (Yedi) yas alti cocuklarda kasik ve gobek fitiklar” kapsam
dahilindedir.
= “Bekleme Siireleri” uygulanmaz.
= Risk degerlendirmesi yapilmaz ve hastalik istisnasi uygulanmaz.
= Yeni dogan bebege, dogumdan hemen sonra yapilmasi gereken;
o Yenidogan bebek muayenesi,
o Kan grubu belirleme,
o Direkt coombs, neonatal TSH, metabolik tarama testi, billribin, isitme testi
(otoakustik emisyon),
o Hepatit B asisi islemlerini iceren “yenidogan saglikh bebek paketi” ne yonelik
faturasi teminat kapsaminda degerlendirilir.
= “HDI Bebegi” olarak poligceye girisi yapilan sigortalilarin dogum tarihinden itibaren 30
gin igerisinde olusan Erken Dogum (Prematirite) ve Dusik Dogum Agirligi (SGA) ile
ilgili saglik giderlerinin police giris tarihinden sonraki kismi “Kiivéz ve Prematirite”
police eki olan teminat tablosunda belirtilen limit dikkate alinarak teminat kapsaminda
olur.

Dogumundan sonraki 16-30 gin igerisinde poligeye bagvurunun yapilmasi ve primin
o0denerek poligesinin aktif edilmesi halinde;
* “HDI Bebegi” Hakki verilir ve sigortaya basvuru tarihi, “ilk Sigortalanma Tarihi” olarak
kabul edilir.
=  “Yenileme Guvencesi” verilir.
=  “Police baslangic tarihinden sonra belirlenmis olsa dahi dogustan gelen hastalik ve
sakatliklar, organ eksiklikleri, deformiteler ile ilgili tetkik, tedavi, komplikasyon ve
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kontrol giderleri” ile “7 (Yedi) yas alti cocuklarda kasik ve gobek fitiklar” kapsam
dahilindedir.

=  “Bekleme Sireleri” uygulanmaz.

= Saglk beyani alinarak risk degerlendirmesi yapilir. Dogum tarihi ile poligeye giris
tarihi arasinda gegen slirede ortaya ¢ikan edinsel hastaliklari igin risk degerlendirmesi
yapilir. istisna uygulanabilir.

=  “HDI Bebegi” olarak poligeye girisi yapilan sigortalilarin dogum tarihinden itibaren 30
gin igerisinde olusan Erken Dogum (Prematiirite) ve Dislik Dogum Agirligi (SGA) ile
ilgili saglik giderlerinin polige giris tarihinden sonraki kismi “Klvoz ve Prematirite”
teminati limit, katihm payi ve muafiyetleri dikkate alinarak teminat kapsaminda olur.

Dogum tarihinden itibaren 30 giinden sonra yapilan sigortaya basvuru taleplerinde;
=  “HDI Bebegi” hakki elde edemez.
= Bu bebeklerin sigortaya kabullinde; standart yeni giris kurallari uygulanir.
* isbu Ozel Sartlarda belirtilen tiim “Teminat Disi Haller” ve “Bekleme Siireleri” gegerli
olur.

HDI Bebegi hakki elde etse dahi; her tirli Dogumsal (konjenital), Genetik Anomali ve Genetik
Hastaliklarin arastirilmasi ve taranmasi ile ilgili tetkikler, her tirli gen haritasinin gikariimasi
giderleri,  tedaviye  yon verecek  olsa bile kapsam dahinde degildir.

14. GECIS iSLEMLERi VE KAZANILMIS HAKLAR

Sigortal’nin baska bir sigorta sirketinden ayrilarak Sigortaci’dan saglik sigortasi almak istedigi
durumlarda sigortali oldugu o©nceki sirketinden kazanilmis haklarini gosteren belgeleri
Sigortaci’ya ibraz etmesi gerekmektedir. Diger sigorta sirketindeki police bitis tarihini takip
eden ilk 30 gin icerisinde Sigortaci tarafindan yapilacak degerlendirme sonucunda uygun
gortlen kisilerin 30 giin icinde sigortalanmasi sarti ile kazanilmis haklari korunabilecektir.

» jsbu Ozel Sartlarin “Yenileme Giivencesi” maddesinde tanimlanan Yenileme Giivencesi,
onceki sigorta sirketinde kazanilmis olsa dahi, gegis yapma talebinde bulunan sigortal
aday! igin Sigortaci tarafindan yapilacak tibbi ve teknik degerlendirme sonucuna gore
korunabilecektir.

* Onceki sigorta sirketinde teminat kapsaminda olan, ancak Sigortac’nin tercih edilen
sigorta Urlinlinde bulunmayan teminat ve hizmetler kapsam diginda kalacaktir.

15. SIGORTA SURESi VE SIGORTA SOZLESMESININ SONA ERMESI

15.1. SIGORTA SURESI

Sigorta sozlesmesinin yurirlikte oldugu donemi ifade eder. Sigortanin siiresi, 1 yildir ve
policede belirtilen baslangic ve bitis tarihleri arasinda yururlikte kalir. Police Uzerinde
belirtilen baglangig tarihinde saat 12.00’de baslar ve polige tzerinde belirtilen bitis tarihinde,
saat 12.00’de sona erer.

15.2. SIGORTACININ SORUMLULUGUNUN BASLAMASI
Sigorta teminatlari, basvurunun Sigortaci tarafindan onaylanmasi ve police priminin
tamaminin veya taksitli 6ddenmesi kararlastirildi ise ilk taksidinin 6denmesi ile yirtrlige girer.
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Sigorta Ettiren, Sigorta Ettiren ile Sigortaci tarafindan mutabik kalinan/kararlastirilan prim
taksitlerinin herhangi birini, kararlastirilan vade tarihinde 6demedigi takdirde temerride
diger. Sigorta Ettiren, prim borcunu temerriide distigu tarihi takip eden 15 glin iginde
o0demedigi takdirde sigorta teminati durur ve Sigortaci tarafindan Sigorta Ettiren’in bilinen
son adresine yazili ihtar gonderir. Riskin gergeklesmemesi kaydiyla, teminatin durdugu sire
icinde prim borcunun 6denmesi halinde teminat durdugu yerden devam eder. Sigorta
teminatinin durdugu tarihten itibaren 15 giin iginde prim borcunun 6denmemesi halinde,
sigorta sozlesmesi feshedilmis olur.

15.3. SIGORTA ETTIREN VE/VEYA SIGORTALI’NIN iPTAL HAKKI

15.3.1. Baslangigta iptal Hakki

Sigorta Ettiren ve/veya Sigortali, poligenin baslangig tarihinden itibaren ilk 30 giin igerisinde
yazili olarak iptal talebinde bulunmasi halinde, risk gergceklesmemis ve bu talep tarihine
kadar yapilmis herhangi bir tazminat talebinin olmamasi durumunda, 6denen primler
kesintisiz olarak Sigorta Ettiren’e iade edilir.

15.3.2.Sigorta Siiresi icinde iptal Hakki

Sigorta Ettiren ve /veya Sigortali istegi izerine policenin iptal edilmesi durumunda prim iade
tutari, sigorta sozlesmesinin gecerli oldugu gin sayisinin toplam sigortalilik sliresine orani
esas alinarak hesaplanir. Sigorta siresi icerisinde 6denen toplam tazminat tutari, glin esasina
gore hesaplanmis Odenecek Police Priminin %65’ine esit veya kiiciik ise, 6denmis toplam
primden, gin esasli hesaplanan prim tutari disiilerek kalan tutar Sigorta Ettiren’e 6denir.

Policenin, bu madde geregince iptali halinde, toplam tazminat tutarinin (6denmis,
ddenecek), giin esasli hesaplanan Odenecek Police Primi tutarinin 65%’ini asmasi
durumunda, herhangi bir prim iadesi yapilmaz.

15.3.3.Diger

Sigorta Ettiren ve /veya Sigortal’nin “Azami lyi Niyet Prensibi” ilkelerine aykiri davranan,
sigorta kapsaminda olmayan kisilerin teminatlardan yararlandirilmasi veya saglik gider
belgelerinin sigorta sozlesmesi kapsamindaki diger kimseler adina dizenlettirilmesi gibi kot
niyetli hareketlerinin saptanmasi durumunda Sigortaci, bu sekilde yapilmis bir tazminat
talebini 6demis olmasi halinde, 6demis oldugu saghk giderlerini geri alma (rlicu) ve sigorta
sdzlesmesini bazi veya tim sigortalilar igin kismen veya tamamen mebdeinden iptal etme
hakkina sahiptir. Sigortalinin, iyi niyet prensibi ile bagdasmayan tazminat talepleri nedeni ile
Sigortaci’nin ugrayacagi zararlardan Sigorta Ettiren, Sigortali ile birlikte sorumludur.

15.4. Vefat Durumu

Sigorta Ettiren’in vefati durumunda, sigorta s6zlesmesi gecgersiz hale gelir. Sigorta Ettiren’in
sozlesmede yer almadigl ve Sigortal’larin Sigorta Ettiren’i degistirerek sigorta sdzlesmesini
devam ettirmek istemeleri halinde, Sigorta Ettiren’in kanuni varislerinin yazili onayinin
Sigortaci’ya iletilmesi gereklidir. Bu durumunda Sigorta Ettiren degistirilerek s6zlesme devam
ettirilir. Kanuni varislerin onayinin alinmadigi durumlarda yukarida belirtilen iptal kriterleri
dogrultusunda isleme alinir ve varsa prim iadesi kanuni varislerine yapilir.
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Sigorta Ettiren’in Sigortali ile ayni oldugu ve tek kisilik bir sozlesmede, Sigorta Ettiren’in
vefati durumunda sigorta sézlesmesi gegersiz hale gelir. Sigorta Ettiren kanuni varislerinin
yazili talebi halinde yukarida belirtilen iptal kriterleri dogrultusunda isleme alinir ve varsa
prim iadesi kanuni varislerine yapllir.

Birden fazla sigortalinin oldugu sigorta sozlesmelerinde, sigortalilardan birinin vefat etmesi
durumunda, vefat eden sigortalinin s6zlesmeden vefat tarihi itibariyle gikisi yapilir ve varsa
prim iadesi, isbu Ozel Sartlar cercevesinde Sigorta Ettiren’e yapilir.
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