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HDI SİZE ÖZEL DOĞUM SAĞLIK SİGORTASI ÖZEL ŞARTLARI 

1. SİGORTANIN KONUSU VE KAPSAMI 

HDI Sigorta A.Ş (bundan sonra “Sigortacı” olarak anılacaktır), bu sigorta sözleşmesi uyarınca, 

sigortalının sigorta başlangıç tarihinden sonra ortaya çıkan hamilelik ve doğum giderlerini, 

poliçede belirtilen teminatlar ve teminat tablosu doğrultusunda güvence altına almaktadır. 

2. TANIMLAR  

Acil Durum: Sağlık Sigortası Genel ve Özel Şartları gereği; 

▪ İstisnalar ve bekleme süreli durumlar arasında yer almayan,  

▪ Tıbbi belirtilerinin şiddeti ve hızı nedeniyle derhal müdahale edilmezse, kişinin 

hayatını ya da organ fonksiyonlarını ciddi biçimde riske atacak; akut başlangıçlı sağlık 

durumunu içermektedir. 

▪ Tıbbi veya cerrahi tedavi gerektirdiğini belirten haklı bir görüşe yol açan ve Sigortacı 

tarafından acil olduğuna karar verilen durumdur. 

Dünya Sağlık Örgütü Tarafından Tanımlanan Acil Durumlar:  

▪ Akut Miyokard Enfarktüsü 

▪ Anafilaktik Şok 

▪ Ani Felçler 

▪ Ani ve dışarıdan harici bir hadise nedeniyle meydana gelebilecek kaza ve 

yaralanmalar 

▪ Apandisit 

▪ Beyin Apsesi 

▪ Ciddi Genel Durum Bozukluğu 

▪ Ciddi İş Kazası 

▪ Darbeye bağlı iç organ zedelenmesi 

▪ Diabetik ve Üremik Koma 

▪ Donma 

▪ Eklampsi tanısı alınmış olması halinde, gebelik zehirlenmesi 

▪ Elektrik Çarpması 

▪ Ensefalit (Beyin İltihabı) 



 

 
 

▪ Epilepsi Krizi 

▪ Evcil-vahşi hayvanların ciddi cerrahi müdahale gerektiren ısırıkları 

▪ Gebelik düşüklerine bağlı jinekolojik hormonal kanamalar hariç her türlü iç organ 

kanaması 

▪ Hayati tehlike arz eden ilaç veya diğer madde zehirlenmeleri 

▪ Hipertansiyon Krizleri 

▪ Her türlü 2. ve 3. derece yanıklar 

▪ Menenjit 

▪ Mide Perforasyonu 

▪ Sinir Kopması 

▪ Soğuk veya Sıcak Çarpması 

▪ Solunum yollarında yabancı cisim bulunması sonucu oluşan akut solunum problemleri 

▪ Suda Boğulma 

▪ Tahriş Edici Gazların Teneffüsü 

▪ Tahriş edici maddelerden oluşan ciddi göz yanmaları 

▪ Trafik Kazası 

▪ Travmaya bağlı her tip sütur gerektiren cilt kesikleri 

▪ Travma sonucu oluşan masif (yoğun) kanamalar 

▪ Travma ve/veya kaza sonucu oluşan ani şuur kaybına neden olan her türlü durum 

▪ Alt ekstremite kırıkları 

▪ Uzuv Kopmaları 

▪ Yılan, akrep veya örümcek sokması sonucu oluşan ciddi alerjik tablolar 

▪ Yüksek Ateş (39 derece ve üzeri) 

▪ Yüksekten Düşme (intihara teşebbüs hariç) 

Anlaşmalı Sağlık Kurumları: Sigortacı ve sağlık kurumu arasında yapılan bir sözleşmeyle 

Sigortacı tarafından provizyon verilerek onaylanan sağlık giderlerini doğrudan Sigortacı’dan 

almayı kabul eden sağlık kurum ve kuruluşlarıdır. 

Anlaşmasız Sağlık Kurumları: Sigortacı tarafından provizyon verilmeyen, sağlık giderlerini 

doğrudan sigortalıdan (elden alan) alan sağlık kurumları, eczane ve özel doktor 

muayenehaneleridir. 



 

 
 

Azami İyi Niyet Prensibi: Sigortacı bu sigorta sözleşmesini ve sözleşme şartlarını 

Sigortalı/Sigorta Ettirenin beyanına dayalı olarak oluşturmaktadır. Bu nedenle 

Sigortalı/Sigorta Ettiren, başvuru aşamasında başvuru ve beyan formu gibi tamamlayıcı 

belgelerde ve poliçeleşme sonrası tazminat süreçlerinde doğru bilgi vermek/ beyanda 

bulunmak sigorta sözleşmesi talebinin değerlendirilmesinde etkili olacak hususları beyan 

etmekle yükümlüdür. 

Sonuç olarak azami iyi niyet; sorulmuş olsa da olmasa da Sigorta Ettiren’in, sigorta 

sözleşmesinden yararlanacak tüm Sigortalıların, geçmiş ve mevcut hastalıkları ve sağlık 

durumu ile ilgili tüm bilgileri tam ve yanılmaya yer vermeyecek şekilde, gönüllü olarak 

Sigortacı’ya bildirmesidir. 

Deneysel veya Araştırma Amaçlı İşlem: Hastalığın tanı ve tedavisindeki gereklilik; 

▪ Etkinlik ve güvenilirliğini ortaya koyacak sayıda ve kalitede kontrollü klinik çalışmanın 

yayınlanmadığı veya, 

▪ Yerli ve yabancı otoriteler (Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi (FDA), tıp fakülteleri, ilgili 

kürsü bilim kurulları, Sağlık Bakanlığı, uzmanlık dernekleri vb.) tarafından kabul 

görmüş olmayan,  

▪ Tıbbi cemiyet veya otoritelerin yapılacak işlemin deneysel aşamada olduğuna veya 

aynı işlem için bir başka kurumun deneysel çalışmalarını sürdürdüğüne dair yazılı 

bildirimleri tespit edilen veya 

Herhangi bir rahatsızlık olmadan araştırma, kontrol (check-up) amacıyla uygulandığına 

Sigortacı tarafından karar verilen tetkik ve tedavilerdir. 

Doğuştan Gelen Hastalık (Konjenital Hastalık): Kişinin doğumdan önce ya da doğuşu ile 

meydana gelen hastalık, anomali veya fiziksel (organ) bozukluklardır. 

Doktor: Sağlık hizmetinin verildiği coğrafi bölgede, geçerli olan yasalar çerçevesinde resmi 

olarak tıp doktoru unvanı ve belgesi verilmiş olan kişidir. 

İlk Sigortalanma Tarihi: Sigortalının özel sağlık sigortası kapsamına ilk giriş yaptığı ve 

Sigortacı tarafından kabul edilen kesintisiz ilk sigortalanma tarihini ifade eder. 

İstisna: Sigorta sözleşmesinin kapsamı dışında bırakılan durumlardır. 



 

 
 

Kadrolu Doktor: İlgili İl Sağlık Müdürlüğü’ne Sağlık Kurumu tarafından bildirilen ve Sağlık 

Kurumu’nun tam zamanlı çalışanı durumunda bulunan Doktorları ifade eder. 

Katılım Payı: Sigorta sözleşmesi ekinde verilen Teminat Tablosunda belirtilen tutar ya da 

oranda, kabul edilebilir sağlık gideri üzerinden hesaplanan, Sigortalı’nın üstleneceği miktarı 

ifade eder. 

Kaza: Sigortalı’nın doğal oluşan şartlardan veya herhangi bir hastalıktan kaynaklanmayan, ani 

ve dışarıdan gelen bir olaydan dolayı iradesi dışında meydana gelen olaylarla karşı karşıya 

kalmasıdır. 

Kazanılmış Haklar: İlk sigortalılık tarihi, bekleme süresi, poliçeye uygulanan ek şartlar 

(muafiyet, limit, ek prim, bekleme süresi, vb.) ve ÖBYG, Kazanılmış Hak olarak 

değerlendirilir. 

Limit: Aynı poliçe döneminde Sigortacı tarafından ödenebilecek tazminat tutarı ile Sigortalı 

tarafından ödenmesi gereken katılım payı ve muafiyet tutarlarının toplamıdır. 

Kalan Limit: Aynı poliçe döneminde Sigortacı tarafından ödenen tedavi giderleri toplamı ile 

Sigortalı tarafından ödenmesi gereken sigortalı katılım payı ve muafiyet tutarlarının Limit’ten 

düşülmesi ile belirlenir. 

Mevcut Rahatsızlık ve/veya Hastalık: Belirtisinin / bulgusunun veya teşhisinin ve/veya 

tedavisinin başlangıcı poliçe başlangıç tarihi öncesinde ortaya çıkmış rahatsızlıklar ile gelişim 

süreci açısından sigorta başlangıç tarihinden öncesine dayalı rahatsızlıklar ve/veya hastalıklar 

ve bunlara bağlı olarak gelişen durumlardır. 

Muafiyet: Sağlık Sigortası Genel ve Özel Şartları gereği teminat kapsamında değerlendirilen 

sağlık giderlerinden, Sigortalı’nın üstleneceği kısmı ifade eder. Muafiyet bilgisi, sigorta 

sözleşmesi ekinde verilen Teminat Tablosunda belirtilir. 

Özel Sağlık Sigortası Hasta Bilgi Formu: Sağlık Kurumlarından hizmet alınması durumunda 

ilgili Sağlık Kurumu ve muayene eden Doktor tarafından doldurulması gereken formdur. İlgili 

form, Provizyon Verilen Sağlık Kurumları’nda mevcut olup, Elden Ödemeli sağlık kurumları 

için www.sencard.com.tr adresinden ulaşılabilir. 

Özel Şartlar: Sigortacı tarafından ürüne özel kurallar ve şartları içeren, poliçenin ayrılmaz bir 

parçası olarak düzenlenen işbu belgedir. 



 

 
 

Poliçe: Sigorta Ettiren ve/veya Sigortalı ve Sigortacı’nın sigorta sözleşmesinden doğan hak ve 

yükümlülükleri ile satın alınmış olan teminatlarını gösteren belgedir. 

Provizyon: Sigortalının tedavisiyle ilgili Anlaşmalı Sağlık Kurumu tarafından Sigortacının 7/24 

provizyon merkezinden istenen sağlık giderlerine yönelik değerlendirme sürecini ifade 

etmektedir.  

Provizyon Ön Onay: Anlaşmalı Sağlık Kurumlarında yapılacak sağlık giderleri için Sigortacı 

tarafından ödeme yapılabileceğini gösteren ön değerlendirmeyi ifade etmektedir. 

Sigortacının ödemeye ilişkin Provizyon Ön Onayı vermiş olması, sonradan tespit edilen beyan 

eksikliği ve/veya yanlış beyan nedeniyle Sigortacının haklarını kullanmasına engel teşkil 

etmez. 

Provizyon Şartlı Onay: Sigortacının teşhis ve tedavi işleminin yapılması sırasında/sonrasında 

buna ilişkin sağlık giderlerini yeniden değerlendirmek üzere verdiği ön onaydır. 

▪ Sigortacının mevcut hastalık ya da rahatsızlığa ilişkin sağlık giderlerini provizyon 

aşamasında sigortalı lehine işlem kolaylığı sağlamak için ön onay vermiş olması, 

teminat ve tazminat kapsamında kesin olarak kabul edildiği anlamına gelmez. 

▪ Sigortacı, işlem sonrasında sunulan tıbbi belgeler ve kayıtlar üzerinden ek 

değerlendirme hakkını saklı tutar. Bu değerlendirme sonucunda ön onay verilmiş 

olan teminat kapsamı ve / veya ödeme tutarında değişiklik yapabilir. 

▪ Yapılacak nihai değerlendirme sonucunda ön onaya konu teşhis, tedavi veya 

sağlık giderinin poliçe teminatları dışında olduğuna karar verilmesi halinde ilgili 

giderler Sigortalı tarafından karşılanır. 

Provizyon Rakam Onay: Ön Onayı ya da Şartlı Onayı verilen sağlık giderlerinin 

değerlendirilmesi sonucunda ödeme kararı verilmesi halinde, Anlaşmalı Sağlık Kurumu’na 

Sigortacı tarafından ödeme yapılacağını gösteren onayı ifade etmektedir. 

Referans Doktor / Tıbbi Danışmanlık Firması: Poliçe kapsamında değerlendirilecek sağlık 

giderlerinin tıbbi gerekliliğine dair uzman görüşü alınan ve Sigortacı tarafından belirlenen 

anlaşmalı doktor ya da firmadır. 

Sağlık Gideri: Sağlık Kurumlarında yapılan muayene, tetkik ve/veya tedavi işlemlerine ait 

hizmet bedelini ifade eder. 



 

 
 

Kabul Edilebilir Sağlık Gideri: Poliçe Özel Şartları dikkate alınarak, Sağlık Gideri olarak 

gönderilen toplam fatura tutarından, varsa; teminat dışı giderler çıkarıldıktan sonra, 

değerlendirilecek toplam tutardır. Bu tutara, varsa sigortalı katılım payı ve muafiyet tutarı da 

dâhildir. 

Sağlık Kurumu: Sağlık Bakanlığı’nca yasal mevzuata uygun olarak çalışma ruhsatı ile faaliyet 

gösteren, tıbbi bakım ve tedavi hizmeti veren hastane, klinik, poliklinik, muayenehane, teşhis 

ve tedavi merkezleri ile eczaneleri ifade eder. 

"Sağlık Kurumu" deyimi; otel, huzurevi, bakımevi, nekahathane, yetimhane ve darülacezeleri, 

Spa Merkezi, Spor, sağlıklı yaşam, wellness merkezleri, esas olarak uyuşturucu bağımlıları ile 

alkoliklerin tecrit ve tedavisi için kullanılan yerleri, sanatoryumları, kaplıcaları, sağlık 

hidrolarını, zayıflama merkezlerini içermez. 

Sigorta Ettiren: Sigorta Ettiren, sigorta sözleşmesini yapan ve prim ödemek dahil sigorta 

sözleşmesinden kaynaklanan yükümlülükleri yerine getirme sorumluluğunu taşıyan kişidir. 

Sigortalı/ Sigortalılar: Sigortalı / Sigortalılar, Poliçede ismi/ isimleri belirtilen ve sigorta 

sözleşmesi ile menfaatleri teminat altına alınan ve sağlık giderlerini talep hakkı bulunan 

kişilerdir. 

Tarife Primi: Bilimsel kabul görmüş ya da şirketin tecrübe edilen aktüeryal metodolojileri baz 

alınarak geçmişin, bugünün ve geleceğin frekans, şiddet ve benzeri etkileri gözetilerek 

hesaplanan baz primdir. 

Tazminat: Sağlık Sigortası Genel ve Özel Şartları gereği teminat kapsamında değerlendirilen 

sağlık giderlerinin, ilgili poliçe döneminde yer alan teminat, limit, muafiyet ve katılım payı 

dikkate alınarak ödenen tutarıdır. 

Teminat: Sigortacı’nın Sağlık Sigortası Genel ve Özel Şartları gereği, sigorta süresi içerisinde 

oluşan sağlık giderleri için Sigortalı’ya verdiği güvencedir. 

Tıbbi Gereklilik: Tetkik ve tedavi işlemlerinin bir hastalığın ve/veya rahatsızlığın tedavisi için 

gerekli ve etkili olması durumudur. Tetkik veya tedavinin bir Doktor tarafından uygulanmış 

olması, tek başına Tıbbi Gereklilik koşulunun bulunduğu şeklinde yorumlanamaz. Uyuşmazlık 

durumlarında Tıbbi Gereklilik, Sigortacının anlaşmalı olduğu tıbbi danışmanlık firması 

tarafından belirlenmektedir. 



 

 
 

3. TEMİNATLAR 

Aşağıda yer alan teminat grubu veya teminatlardan birisi veya bir kısmı veya tamamı, Poliçe 

ekindeki Teminat tablosu üzerinde açıkça yazılması ve priminin ödenmesi karşılığında Poliçe 

Özel ve Genel Şartları’ndaki hüküm ve şartlar çerçevesinde verilir. 

3.1. Hamilelik ve Doğum Teminatı Grubu 

Bu teminat grubu ile, Sigortalı'nın hamilelik ve doğum ile ilgili, hastaneye yatış-çıkış tarihleri 

arasındaki doktor, ameliyathane, oda yemek, refakatçi (bir kişi ile sınırlıdır), tıbbi malzeme, 

ilaçlar ile hamilelik döneminde yapılacak olan rutin kontroller ve yenidoğan bebeğe ait 

giderler bu teminat grubu kapsamında karşılanır. 

Hamilelik ve Doğum Teminat Grubu aşağıdaki teminatları içermektedir. 

▪ Doğum Teminatı 

▪ Hamilelik Rutin Kontrol Teminatı 

▪ Yeni Doğan Bebek Teminatı 

4. BEKLEME SÜRESİ 

Hamilelik ve doğum teminatı, Sigortalı’nın bu poliçe kapsamına dahil olmasından en az 5 ay 

sonra başlayacak hamilelikleri için geçerlidir. Bu sürenin başlangıcı olarak bebek 

ultrasonografisi bulguları ve son adet tarihi (SAT) dikkate alınır. 

5. TEMİNAT DIŞI KALAN HALLER 

Sağlık Sigortası Genel Şartları’nda belirtilen teminat dışı hallerle birlikte, aşağıda sayılan 

haller ve bu sebeple yapılacak her türlü sağlık gideri de teminat kapsamı dışındadır. 

5.1. Sigortalı olunmadan önce ve bekleme süresi içinde başlayan hamilelikler, 

5.2. Düşük nedenlerinin araştırılması, infertilite (kısırlık) teşhis ve tedavisi (ovülasyon takibi, 

adhezyolizis, tuboplasti vb.), histerosalpingografi (HSG) 

5.3. Kozmetik amaçlı yapılan her türlü tedavi, kilo kontrol bozuklukları ile ilgili (şişmanlık 

veya zayıflık) tetkik ve tedavi giderleri, hiperhidrozis (aşırı terleme) ile ilgili giderler, 

5.4. Organ, doku ve kan naklinde verici giderleri, organ ve doku bedeli ve organ ve dokunun 

koruma ve ulaştırılması masrafları, 

5.5. Estetik ve rekonstrüktif cerrahi, meme küçültme ve büyütme ameliyatları, 

5.6. Genetik hastalıklar, genetik kusurlar ve genetik incelemeler, 



 

 
 

5.7. Alerji aşıları ve alerjik hastalıkların klasifikasyon testleri, 

5.8. Kuduz ve tetanoz aşıları dışındaki tüm aşılar ve bu aşılarla ilgili test giderleri, 

5.9. Kordon kanı ve kök hücre alınması, nakli ve işlenmesi ile ilgili tüm giderler, 

5.10. Kaplıca kürleri, çamur banyoları, şifa kürleri, masaj, jimnastik salonları ve zayıflama 

merkezleriyle ilgili giderler, 

5.11. Çocuk bakımı, çocuk maması, bezi, biberon, emzik vb. çocukla ilgili tüketim 

malzemeleri, alkol, kolonya, her türlü sabun, şampuan (tedavi amaçlı kullanılan 

medikal şampuanlar hariç), saç solüsyonu, diş macunu, tatlandırıcı, kozmetik ürünler, 

5.12. Özel hemşire masrafları, telefon, hasta ve refakatçi yemekleri haricindeki yiyecekler ve 

benzeri tüm ekstra harcamalar, suit oda farkı, 

5.13. Sigortalının alkolizm ve uyuşturucu madde bağımlılığı ile ilgili her türlü giderleri, alkol 

zehirlenmesi, alkol kullanımı sonrası olabilecek hastalık ve kazaların gerektirdiği tedavi 

masrafları, 

5.14. Özel Şartlar’da Sağlık kurumu tanımına uymayan, “Tanımlar alanında” belirtilen sağlık 

kurumları dışındaki diğer kurumlar; sağlık hizmet birimlerinde yapılan her türlü gider ile 

özel hemşire, yardımcı sağlık personeli (fizyoterapist, solunum terapisti, hasta bakıcı 

ücretleri vb) giderleri, 

5.15. Bilimselliği kanıtlanmamış Deneysel ya da Araştırma amaçlı yapılan işlemler, well-

being, alternatif tıp yöntemleri (akupunktur, mezoterapi vb.) ile ozon terapisi, 

5.16. İlaç olarak kabul edilmeyen madde ile Sağlık Bakanlığı tarafından ruhsat verilmemiş 

tüm ilaçlar, 

5.17. Hiçbir semptoma bağlı olmaksızın yapılan veya tanı ve tedavi ile doğrudan ilgili 

olmayan işlemler ile kontrol amaçlı yapılan işlemler, 

5.18. Özel şartlarda tanımlanmış olsun ya da olmasın poliçenin teminat tablosunda 

belirtilmeyen teminatlar, 

5.19. Sigortalını vefatı halinde cenaze ile ilgili giderler (morg, cenaze nakli vb.), 

5.20. Sigortalının hastalık, hamilelik ve doğum sonrası çalışamaması nedeni ile elde 

edemediği kazançlar için günlük iş görememe parası, 

5.21. Sigortalının bakıma ihtiyaç duyması halinde, gündelik bakım parası, 

5.22. Hamilelik döneminde gerçekleşmiş ve/veya acil bir durum olsa dahi, hamilelik ve 

doğum teminatı kapsamında değerlendirilmeyen her türlü tetkik ve tedavi giderleri. 

5.23. Yenidoğan bebek teminatında tanımlanmayan her türlü tetkik ve tedavi giderleri, 



 

 
 

5.24. Yenidoğan bebeklerin prematürelik ve yenidoğan yoğun bakım kuvöz masrafları, 

5.25. Poliçe başlangıç tarihinden sonra belirlenmiş olsa dahi doğuştan gelen hastalık ve 

sakatlıklar, organ eksiklikleri, deformiteler ile ilgili tetkik, tedavi, komplikasyon ve 

kontrol giderleri. 

Sigortacı, uygulamaya yeni alınan, uygulamadan kaldırılan veya değiştirilen tıbbi 

uygulamaların değişim ve gelişmelerini göz önünde bulundurarak, işbu “Teminat Dışı Kalan 

Haller”de düzenlemeler yapabilir. “Teminat Dışı Kalan Haller”de yapılacak değişiklikler, 

poliçede bulunan her bir Sigortalı için yeni poliçe başlangıç tarihinden itibaren geçerli olur. 

6. COĞRAFİ KAPSAM 

Bu sigorta sözleşmesi, Türkiye Cumhuriyeti ve Kuzey Kıbrıs Türk Cumhuriyeti (K.K.T.C.) 

sınırları içinde geçerlidir. 

7. TEMİNATLARIN UYGULAMA USÜL VE ESASLARI 

7.1. HAMİLELİK VE DOĞUM TEMİNATI 

Hamilelik ve doğum teminat grubu, Sigortalı’nın bu sözleşme kapsamına dahil olmasından en 

az 5 ay sonra başlayacak hamilelikleri için geçerlidir. Bu sürenin başlangıcı olarak bebek 

ultrasonografisi bulguları ve son adet tarihi (SAT) dikkate alınır. SAT’ın 5 aylık bekleme süresi 

sonrasında olması gerekmektedir. Beş (5) aylık bekleme dönemi tamamlanmadan başlayan 

hamilelik ile ilgili tüm giderler teminat kapsamı dışındadır. 

▪ Hamilelik ve doğum teminat grubu, vaka (doğum) başına geçerlidir. Sözleşme 

yenilense bile doğum sonlanana kadar tek limit geçerli olacaktır. Hamileliğin 

12. haftasına kadar gerçekleşen bir düşük ya da tıbbi gereklilik nedeniyle hamileliğin 

sonlanması durumunda yeni limit devreye girebilecektir. 

▪ Ancak, hamileliğin 12. haftasından sonra ve beklenen doğum tarihinden önce 

sonlanması halinde, aynı poliçe yılı içinde oluşacak ikinci hamileliğe ait doğum ve 

hamilelik giderleri ödenmeyecektir. 

7.1.1. DOĞUM TEMİNATI 

Doğumun sonlandırılması işlemi için yapılan normal doğum veya sezaryen işlemlerine ait 

doktor ve hastane giderleri ile hamilelik döneminde tıbbi gereklilik halinde amniosentez 



 

 
 

işlemi, hamilelik, küretaj, doğum ve sezaryen komplikasyonlarına bağlı yatışlar bu teminat 

kapsamında, poliçede belirtilmiş olan teminat limitleri doğrultusunda karşılanmaktadır. 

Sigorta süresi içinde teminat altına alınan hastanede yatış süresi, teminat tablosunda yer 

alan limitler ile sınırlı olmak üzere, toplam 180 gündür. Normal oda yatışları bir 

(1) gün, yoğun bakım yatışı ise iki (2) gün üzerinden hesaplanarak, toplam yatış süresinden 

düşülür. 

Sigortalıların, acil tıbbi durumlar haricinde planlanmış doğumlar için doğumu yapacak olan 

doktor tarafından doldurulacak Özel Sağlık Sigortası Bilgi Formu’nu, 48 saat öncesinden 

Sigortacı’ya göndermesi gerekmektedir. 

Sigortalıların, doğumu gerçekleştirecek olan doktorun operatör ücreti olarak alacağı tutarın 

doğumdan önce öğrenilmesi ve bu tutarın poliçe kapsamında ödenip ödenmeyeceğinin 

sigorta şirketine sorulması dikkat edilmesi gerekli bir noktadır. 

Doğum sırasında, teminat kapsamına girmeyen ameliyatların da doğumla birlikte yapılması 

durumunda, kapsama girmeyen ameliyat veya ameliyatlarla ilgili giderler karşılanmaz. 

Anlaşmalı sağlık kurumunda kadrolu olmayan doktorların yapacakları tüm tetkik ve tedavi 

işlemleri için ödenecek ücret, anlaşmalı sağlık kurumunun sigortacı ile sözleşmesi gereği staff 

hekimine ödenecek tutar kadar ve her durumda TTB Asgari Ücret Tarifesi ile limitlidir.  

Kadrolu olmayan doktorların yapacakları tüm tetkik ve tedavi işlemleri için ödenecek ücret, 

sigorta şirketinin ödeyeceği tutardan fazla olursa aradaki farkı sigortalı ödemek zorunda 

kalacaktır. 

Yurt içinde anlaşmalı olmayan sağlık kurumlarında yapılan ve TTB Asgari Ücret Tarifesinde 

yer almayan işlemler, TTB’den alınacak görüş doğrultusunda değerlendirilecektir. 

7.1.2. HAMİLELİK RUTİN KONTROL TEMİNATI 

Hamileliği ilgilendiren her türlü kontrol muayene, rutin tetkik ve ilaçlar, hamilelik rutin 

kontrol teminatı kapsamında, teminat tablosunda belirtilen oran ve limitler dahilinde ödenir. 

Muayene tarihinden sonra, aynı doktorun 10. güne kadar yaptığı muayenelere ilişkin 

giderler, teminat kapsamı dışındadır ancak, ilave tetkik ya da tedavi önerileri ilgili teminat 

kapsamında değerlendirilir. 



 

 
 

Doğumun yurtdışında gerçekleşmesi halinde, doğum teminatını kullanmaya hak kazanan 

sigortalılar için poliçede belirtilen limit kadar ödeme yapılabilir. 

Sigortalının yurtdışı hamilelik ve doğum giderlerine ilişkin tazminat ödemelerinde, fatura 

tarihindeki TCMB efektif satış kuru dikkate alınır ve limitler dahilinde TL olarak ödenir. 

7.1.3. YENİ DOĞAN BEBEK TEMİNATI 

Bu teminat kapsamında, Hamilelik ve Doğum Teminatı teminatına hak kazanmış annenin 

yeni doğan bebeğinin hastaneden çıkmadan yapılan ve aşağıda detayı belirtilen giderler 

teminat tablosunda belirtilen oran, limit ve katılım payı dahilinde ödenir. 

▪ Yeni doğan bebek muayenesi 

▪ Yeni doğan bebek kan grubu belirleme 

▪ Direkt Coombs, 

▪ Neonatal TSH 

▪ Metabolik tarama testi 

▪ Bilurubin 

▪ Otoakustik emisyon (İşitme testi) 

▪ Hepatit B aşısı 

8. SAĞLIK KURUMLARI UYGULAMA ESASLARI 

8.1. ANLAŞMALI SAĞLIK KURUMLARI 

Anlaşmalı Sağlık Kurumlarına ait güncel listeye, Sigortacı’nın internet sitesi olan 

www.onlinesencard.com.tr adresinden ulaşılabilir. Sigortacı, Anlaşmalı Sağlık Kurumları’nda 

önceden bildirimde bulunmaksızın değişiklik yapabilir.  

www.onlinesencard.com.tr adresinden ulaşılabilecek kurumlara ait bilgiler sadece 

bilgilendirme amaçlı olup, hizmet alınmadan önce Sigortacı’dan provizyon alınması 

gerekmektedir. 

Seçilen Anlaşmalı Kurumun, Anlaşmalı Sağlık Kurumları Listesi’nde yer alması, bu kurumun 

Sigortacı tarafından tavsiye edildiği anlamına gelmeyeceği gibi; bu kurumların hizmetlerinin 

kalitesi ve tıbbi anlamda doğacak sonuçları, hiçbir şekilde Sigortacı tarafından garanti 

edilmemektedir. Sigortalılar tarafından seçilmiş Anlaşmalı Kurum’un hizmetlerinden ve 



 

 
 

sonuçlarından, doğrudan seçilen kurum sorumlu olup; hiçbir halde Sigortacı’nın 

sorumluluğuna gidilemez. 

Anlaşmalı Sağlık Kurumu’nda gerçekleşecek sağlık giderleri için, teminat tablosunda belirtilen 

limit ve Sigortalı katılım payı doğrultusunda, Sigortacı tarafından, Sigortacı ile Anlaşmalı 

Sağlık Kurumu arasında yapılan sözleşme kapsamında, doğrudan ödeme yapılması için ön 

onay verilir. 

Provizyon sırasında verilen onay, Sigortacı’nın tazminat değerlendirmesi sonucunda ödeme 

veya ödememe kararını verdiği safhada, teminat ve gerekse ödeme bakımından farklı bir 

sonuca varmasına engel değildir. 

Sigortalı başvurduğu Anlaşmalı Sağlık Kurumu’nda Sigortalı olduğunu belirtmek, T.C Kimlik 

numarasının yazılı olduğu resimli kimlik belgesini ibraz etmek ve poliçede belirtilen katılım 

payı ve muafiyet tutarını ödemekle yükümlüdür. 

Anlaşmalı sağlık kurumunda kadrolu olmayan doktorların yapacakları tüm tetkik ve tedavi 

işlemleri için ödenecek ücret, anlaşmalı sağlık kurumunun sigortacı ile sözleşmesi gereği staff 

hekimine ödenecek tutar kadar ve her durumda TTB Asgari Ücret Tarifesi ile limitlidir. 

Kadrolu olmayan doktorların yapacakları tüm tetkik ve tedavi işlemleri için ödenecek ücret, 

sigorta şirketinin ödeyeceği tutardan fazla olursa aradaki farkı sigortalı ödemek zorunda 

kalacaktır. 

8.2. ANLAŞMASIZ SAĞLIK KURUMLARI 

Anlaşmasız Sağlık Kurumu olarak tanımlanan kişi ve kurumlarda tedavi yapılması halinde, 

tedavi gideri öncelikle Sigortalı tarafından ödenir. Tazminatın değerlendirilmesi için gerekli 

belgeler Sigortacı’ya ulaştıktan sonra, Poliçe Özel ve Genel Şartları ile Teminat Tablosuna 

göre değerlendirme yapılır. 

9. TAZMİNAT ÖDEMESİ 

Sigortalıların, sağlık giderlerinin ödenebilmesi için, aşağıda belirtilen belgeleri Sigortacı’ya 

ulaştırması gerekmektedir: 

a) Özel Sağlık Sigortası Bilgi Formu (ilgili bölümlerinin Sigortalı, doktor veya tedavi 

görülen sağlık kuruluşu tarafından doldurulmuş ve imzalanmış olması 

gerekmektedir.), 



 

 
 

b) Tüm giderlerin fatura asılları ve (işlem bazlı) ayrıntılı fatura dökümleri, 

c) Ameliyat raporu, doğum raporu ve/veya epikriz raporu, 

d) Teşhise ilişkin tetkiklerin sonuçları, 

e) Reçetenin aslı, ilaç kupürleri ya da ilaç takip sistemi çıktısı ve eczaneden alınan kasa 

fişi veya fatura, 

f) Her türlü adli olaylarda (trafik kazası dahil) adli birimlerin oluşturdukları belgeler 

(alkol raporu, olay yeri tespit tutanağı, adli vaka raporu, trafik kazası tespit tutanağı 

vb.), 

g) Yurtdışında yapılan tedavilere ait doktor raporları ve yapılan tetkiklere ait sonuçların 

Türkçe tercümeleri (İngilizce dışındaki dillerde olan belgeler için), 

Tazminat talebinin değerlendirilebilmesi için, gerekli görülmesi durumunda, Sigortacı 

tarafından Sigortalı’dan ek bilgi ve belgeler talep edilebilir. Sigortacı, tedavi giderleri için 

daha fazla araştırma yapmak, Sigortalı’nın tedavisini gerçekleştirecek olan doktor, sağlık 

kurumu ve diğer kişilerden tanı ve/veya tedavi ile ilgili gerekli görülen her türlü bilgi, rapor ve 

diğer belgeleri istemek, referans doktora Sigortalı’yı muayene ettirme hakkına sahiptir. 

Tazminat talepleri, Sağlık Sigortası Genel Şartları ile işbu Özel Şartlar çerçevesinde, poliçede 

belirtilen teminatlar ve teminat tablosu doğrultusunda, sunulmuş olan bilgi ve belgeler 

dikkate alınarak değerlendirilir. 

Tazminata konu olan sağlık giderinin sigortalı katılım payı ve/veya muafiyet tutarı olarak 

değerlendirilen bölümü için Sigortalıya ödeme yapılmaz. Ancak, Sağlık Gideri olarak 

gönderilen toplam fatura tutarından, Poliçe Özel ve Genel Şartları dikkate alınarak, varsa 

kapsam dışı giderler çıkarıldıktan sonra onaylanan toplam tutar, kabul edilebilir harcama 

tutarı olarak değerlendirilir varsa ilgili teminat limitinden düşülür. 

Tazminat ödemesi, başvuru aşamasında doldurulmuş başvuru formunda bildirilen banka 

hesabına tazminat değerlendirmesi için gerekli tüm bilgi ve belgelerin Sigortacı’ya ulaştığı 

tarihten itibaren en geç 5 (beş) iş günü içinde yapılacaktır. Bu hesabın artık kullanılmaması 

veya tazminat ödemesinin başka bir hesap numarasına yapılmasının istenmesi halinde, yeni 

hesap numarasının, Özel Sağlık Sigortası Bilgi Formu’na yazılması gerekmektedir. 

Sigortacı’nın poliçe genel ve özel şartlarındaki haklarını kullanabilmesi bakımından tazminat 

değerlendirmesi sonucunda ödeme veya ödememe kararını verdiği tarih esas olacaktır. 



 

 
 

10. BEYAN VE İHBAR YÜKÜMLÜLÜĞÜ 

Sigortacı, Sigorta sözleşmesinin kurulması aşamasında Sigortalı ve/veya Sigorta Ettiren’in ilk 

başvurusunda sağlık beyan ve başvuru formunda beyan ettiği tüm bilgileri, yeniden sözleşme 

yapılması aşamasında ise Sigortalı’nın yıl içindeki tazminatlarını ve sağlık durumunu esas 

alarak değerlendirme yapar. 

Sigortalı ve/veya Sigorta Ettiren sağlık beyan ve başvuru formunda yer alan sorulara tam ve 

doğru olarak cevap vermekle yükümlüdür. Sigortacı gerekli gördüğü hallerde ek beyan, bilgi 

ve belge talep edebilir. Söz konusu beyanın gerçeğe aykırı veya eksik olması ve/veya beyan 

yükümlülüğünün yerine getirilmemesi durumunda Sağlık Sigortası Genel Şartları ve ilgili 

mevzuat uyarınca Sigortacı’ya tanınan hak ve imkanlara ilave olarak, ilgili durumun tespit 

edildiği tarih itibarıyla sigorta sözleşmesi şartları yeniden düzenlenebilecektir. Bu durumda,  

Sigortacı tarafından ödenen tazminatların Sigortacı’ya iade edilmesi, Sigortacı tarafından 

sözleşme şartlarının yeniden belirlenmesi (muafiyet, ek prim, limit vb. uygulanabilecektir) ve 

sigorta sözleşmesinin iptali söz konusu olabilecektir. 

Sağlık Sigortası Genel Şartları’nda belirtilen beyan ve ihbar yükümlülüğünün yanı sıra 

Sigortacı, alınan sağlık beyan ve başvuru formuna ek olarak sigorta kapsamını ilgilendiren 

bütün konularda doktor, sağlık kurumları ve diğer ilgililerden bilgi alma, gerektiğinde Sağlık 

Sigortası Bilgi Merkezi (SAGMER)’nden bilgi alma ya da SAGMER’e bilgi verme hakkına 

sahiptir. 

Sigorta Ettiren ve Sigortalı, Sigortacı’nın, bu başvuru sonrasında kurulabilecek Sağlık Sigortası 

Sözleşmesi’nin kapsamını (yeniden sözleşme yapılması, risk ve tazminat değerlendirmesi, 

tazminat ödemesi vb.) ilgilendiren bütün konularda ve tüm sigortalı adayları için doktor, 

sağlık kurumları, sigorta şirket(ler)i ve/veya reasürans şirket(ler)i ve bununla sınırlı olmamak 

üzere diğer ilgililer ile doğrudan doğruya ya da Sigorta Bilgi ve Gözetim Merkezi vasıtasıyla, 

gizlilik sözleşmesi bulunması kaydıyla, her türlü bilgi ve belge alışverişi yapabilmesine, sır 

niteliğindeki bilgileri öğrenebilmesine (yanlış sigorta uygulamaları dâhil) ve/veya 

paylaşabilmesine, ayrıca Sigorta Bilgi ve Gözetim Merkezi'nin bu şekilde Sigorta Sözleşmesi 

görüşmeleri ve sözleşme süresi içerisinde tüm sigortalılar ve sigorta ettiren hakkında 

toplayacağı her türlü bilgiyi verebilmesini kabul ve beyan eder. 

 



 

 
 

11. SÖZLEŞMENİN YENİLENMESİ VE YENİLEME GÜVENCESİ 

11.1. SÖZLEŞMENİN YENİLENMESİNE İLİŞKİN UYGULAMA ESASLARI 

Sigortalı’nın kazanılmış haklarının kesintisiz devam edebilmesi için, mevcut sözleşmenin bitiş 

tarihinden itibaren en geç 30 gün içerisinde yeniden sözleşme yapılması gerekmektedir. 

Mevcut poliçenin bitiş tarihini 30 gün geçtikten sonra yapılan başvurular, Sigorta Ettiren 

ve/veya Sigortalı ile kaç yıldır sözleşme yapıldığına bakılmaksızın sigortaya ilk yıl girişi olarak 

değerlendirilecek, yeniden risk değerlendirmesi yapılacak ve Özel Şartlar’da belirtilen 

bekleme süreleri uygulanacaktır. Bu durumda kazanılmış hakların devamı söz konusu 

olamayacaktır. Mevcut sözleşmenin sona ermesi sonucunda sigortacı, yapacağı 

değerlendirme sonucunda sözleşmeyi hiç yenilemeyebileceği gibi, sigortalının mevcut 

rahatsızlıkları ve/veya hastalıkları için ek şart (muafiyet, limit, ek prim, katılım, bekleme 

süresi vb.) uygulayarak güvence verebilir. 

Yeni yapılan sözleşme, biten sözleşme ile aynı teminat yapısına sahip olabileceği gibi, Sigorta 

Ettiren / Sigortalı ürün, anlaşmalı sağlık kurum ağı ve teminat değişikliği talebinde 

bulunabilir. Sigortacı’nın yeniden risk değerlendirmesi yaparak talebi kabul etmesi halinde 

değişik teminat yapısına sahip planlarından birisi ile yeniden sözleşme yapılabilir. 

11.2. YENİLEME GÜVENCESİ 

Bu sözleşme kapsamında sigortalanacak kişilere “Yenileme Güvencesi” verilmemektedir. 

12. PRİM TESPİTİ 

12.1. PRİM TESPİTİNE İLİŞKİN KRİTERLER  

12.1.1. Tarife Primi: 

Bilimsel kabul görmüş ya da şirketin tecrübe edilen aktüeryal metodolojileri baz alınarak 

geçmişin, bugünün ve geleceğin frekans, şiddet ve benzeri etkileri gözetilerek hesaplanan 

baz primdir. 

12.1.2.  Poliçe Primi: 

Tarife primleri baz alınarak, “Prime İlişkin Düzenlemeler” bölümünde tanımlanmış ek prim 

ve/veya indirimlerin (dönemsel indirimler hariç) uygulanması sonucunda kişiye özel 

belirlenen primi ifade eder. 



 

 
 

12.1.3. Ödenecek Poliçe Primi: 

Poliçe primleri baz alınarak “Prime İlişkin Düzenlemeler” bölümünde tanımlanmış tüm 

dönemsel indirimlerin uygulanması sonucunda kişiye özel belirlenen ödenecek primi ifade 

eder. 

12.2. PRİME İLİŞKİN DÜZENLEMELER 

İlk defa sigortalanacak kişilerin prim tespitinde, ürün tarife fiyatı baz alınır. Aynı planda 

kalmak suretiyle poliçesinin yenilenmesine karar verilen kişi için yenileme primi, aynı yaş ve 

cinsiyetteki ilk defa sigortalanacak sağlıklı bir sigortalı için geçerli olan tarife fiyatının 5 katını 

geçemez. 

12.2.1. Tazminat/Prim (T/P) Oranına Bağlı İndirim/Ek Prim Uygulaması 

Prim farkı ödenerek limit arttırımı yapılan sözleşmenin yenileme dönemi sırasında; doğum 

teminatının hiç kullanılmamış olması ve yeniden yapılan sözleşmenin teminat limitinin 

arttırılması için belirlenmiş prim farkının ödenmesi halinde, yeni sözleşme primlerinde %40 

oranında indirim uygulanacaktır. 

12.2.2. Risk Ek Primi: 

Tarife priminden bağımsız olarak, sigortalı adayının bireysel sağlık durumunun 

değerlendirilmesi sonucunda sigorta güvencesinin sağlanabilmesi için ödenmesi gereken ek 

primi ifade eder. 

12.2.3. Diğer İndirim ve Ek Primler: 

Sigortacı tarafından, dönemsel olarak düzenlenecek olan kampanyalar kapsamında ve 

benzeri durumlarda, bu özel şartlarda tanımlanan indirim ve ek primler dışında yapılan her 

türlü indirim ve ek primi ifade eder. 

13. SİGORTAYA KABUL UYGULAMALARI 

Bu sigorta ile, Türkiye Cumhuriyeti sınırları içerisinde ikamet eden, 18 – 45 yaş aralığındaki 

kişiler sigortalanabilmektedir. 

13.1. YENİ GİRİŞ İŞLEMLERİ 

Yürürlükte olan sözleşmeye sözleşme süresi içerisinde yeni giriş yapılmayacaktır. 

 



 

 
 

14. GEÇİŞ İŞLEMLERİ VE KAZANILMIŞ HAKLAR 

Bu sözleşme kapsamında sigortalanacak kişiler için, başka bir sigorta şirketinden geçişler, 

yeni giriş gibi değerlendirilmekte ve kazanılmış haklar korunmamaktadır. 

15. SİGORTA SÜRESİ VE SİGORTA SÖZLEŞMESİNİN SONA ERMESİ 

15.1. SİGORTA SÜRESİ 

Sigorta sözleşmesinin yürürlükte olduğu dönemi ifade eder. Sigortanın süresi, 1 yıldır ve 

poliçede belirtilen başlangıç ve bitiş tarihleri arasında yürürlükte kalır. Poliçe üzerinde 

belirtilen başlangıç tarihinde saat 12.00’de başlar ve poliçe üzerinde belirtilen bitiş tarihinde, 

saat 12.00’de sona erer. 

15.2. SİGORTACININ SORUMLULUĞUNUN BAŞLAMASI 

Sigorta teminatları, başvurunun Sigortacı tarafından onaylanması ve poliçe priminin 

tamamının veya taksitli ödenmesi kararlaştırıldı ise ilk taksidinin ödenmesi ile yürürlüğe girer. 

15.3. SİGORTA SÖZLEŞMESİNİN SONA ERMESİ 

15.3.1. Poliçe Priminin Ödenmemesi Durumunda İptal 

Sigorta Ettiren, Sigorta Ettiren ile Sigortacı tarafından mutabık kalınan/kararlaştırılan prim 

taksitlerinin herhangi birini, kararlaştırılan vade tarihinde ödemediği takdirde temerrüde 

düşer. Sigorta Ettiren, prim borcunu temerrüde düştüğü tarihi takip eden 15 gün içinde 

ödemediği takdirde sigorta teminatı durur ve Sigortacı tarafından Sigorta Ettiren’in bilinen 

son adresine yazılı ihtar gönderir. Riskin gerçekleşmemesi kaydıyla, teminatın durduğu süre 

içinde prim borcunun ödenmesi halinde teminat durduğu yerden devam eder. Sigorta 

teminatının durduğu tarihten itibaren 15 gün içinde prim borcunun ödenmemesi halinde, 

sigorta sözleşmesi feshedilmiş olur. 

15.3.2. Sigorta Ettiren Ve/Veya Sigortalı’nın İptal Hakkı  

15.3.2.1. Başlangıçta İptal Hakkı 

Sigorta Ettiren ve/veya Sigortalı, poliçenin başlangıç tarihinden itibaren ilk 30 gün içerisinde 

yazılı olarak iptal talebinde bulunması halinde, risk gerçekleşmemiş ve herhangi bir tazminat 

talebinin olmaması durumunda, ödenen primler kesintisiz olarak Sigorta Ettiren’e iade edilir. 



 

 
 

İptal tarihine kadar yeni poliçede herhangi bir tazminat talebinin ve/veya ödemesinin olması 

veya 30 günden sonra gelmesi durumunda, 15.3.2. maddesi uyarınca iptal yapılır. 

15.3.2.2. Sigorta Süresi İçinde İptal Hakkı 

Sigorta Ettiren ve /veya Sigortalı isteği üzerine poliçenin iptal edilmesi durumunda prim iade 

tutarı; 

▪ Sigortalıya ödenen tazminatlar, sigortacının hak kazandığı prim tutarını aşmıyorsa, 

sigorta ettirenin ödediği primlerden, hak kazanılan prim tutarı düşülerek sigorta 

ettirene iade edilir. 

▪ Sigortalıya ödenen tazminatlar, sigortacının hak kazandığı prim tutarını aşıyor, ancak 

sigorta ettirenin ödediği primleri aşmıyorsa, tahsil edilen primlerden tazminat tutarı 

düşülerek sigorta ettirene iade edilir. 

▪ Sigortalıya ödenen tazminatlar, sigortacının hak kazandığı prim tutarını ve sigorta 

ettirenin ödediği primleri aşıyorsa prim iadesi yapılmaz. 

▪ Tazminat ödemesinin gerçekleşmesiyle, henüz vadesi gelmemiş prim taksitlerinin, 

sigortacının ödemekle yükümlü olduğu tazminat miktarını aşmayan kısmı, muaccel 

hale gelir. 

15.3.3. Diğer 

Sigorta Ettiren ve /veya Sigortalı’nın “Azami İyi Niyet Prensibi” ilkelerine aykırı davranan, 

sigorta kapsamında olmayan kişilerin teminatlardan yararlandırılması veya sağlık gider 

belgelerinin sigorta sözleşmesi kapsamındaki diğer kimseler adına düzenlettirilmesi gibi kötü 

niyetli hareketlerinin saptanması durumunda Sigortacı, bu şekilde yapılmış bir tazminat 

talebini ödemiş olması halinde, ödemiş olduğu sağlık giderlerini geri alma (rücu) ve sigorta 

sözleşmesini bazı veya tüm sigortalılar için kısmen veya tamamen mebdeinden (başlangıçtan) 

iptal etme hakkına sahiptir. İptal durumunda prim iadesi hesabı “Sigorta Süresi İçinde İptal 

Hakkı” maddesinde belirtildiği gibi yapılır. 

Sigortalının, iyi niyet prensibi ile bağdaşmayan tazminat talepleri nedeni ile Sigortacı’nın 

uğrayacağı zararlardan Sigorta Ettiren, Sigortalı ile birlikte sorumludur. 

 

 



 

 
 

15.3.4. Vefat Durumu 

Aşağıdaki durumlarda yapılacak Poliçe iptali ya da sigortalı çıkışı durumunda prim iadesi 

hesabı “Sigorta Süresi İçinde İptal Hakkı” maddesinde belirtildiği gibi yapılır. 

15.3.4.1. Sigorta Ettiren’in vefatı durumunda; 

▪ Sigorta Ettiren’in sözleşmede sigortalı olarak yer almadığı durumda; 

Sigortalı’ların Sigorta Ettiren’i değiştirerek sigorta sözleşmesini devam ettirmek 

istemeleri halinde, Sigorta Ettiren’in kanuni varislerinin yazılı onayının Sigortacı’ya 

iletilmesi gereklidir. Bu durumunda Sigorta Ettiren değiştirilerek sözleşme devam ettirilir. 

Kanuni varislerin onayının alınmadığı durumlarda poliçe iptal edilerek varsa prim iadesi 

kanuni varislerine yapılır. 

▪ Sigorta Ettiren’in Sigortalı ile aynı olduğu ve tek kişilik bir sözleşmede; 

Sigorta Ettiren’in vefatı durumunda sigorta sözleşmesi geçersiz hale gelir. Sigorta Ettiren 

kanuni varislerinin yazılı talebi halinde poliçe iptal edilerek varsa prim iadesi kanuni 

varislerine yapılır. 

▪ Sigorta Ettiren’in sözleşmede sigortalı olarak yer aldığı ve poliçede birden fazla 

sigortalı olması durumunda, 

Sigortalı’ların Sigorta Ettiren’i değiştirerek sigorta sözleşmesini devam ettirmek 

istemeleri halinde, Sigorta Ettiren’in kanuni varislerinin yazılı onayının Sigortacı’ya 

iletilmesi gereklidir. Bu durumunda vefat eden sigortalı çıkışı yapılır, Sigorta Ettiren 

değiştirilerek sözleşme devam ettirilir. Kanuni varislerin onayının alınmadığı durumlarda 

poliçe iptal edilerek varsa prim iadesi kanuni varislerine yapılır. 

15.3.4.2. Sigortalının vefatı durumunda; 

Tek kişilik sözleşmelerde sigorta sözleşmesi geçersiz hale gelir. Sigorta Ettiren kanuni 

varislerinin yazılı talebi halinde poliçe iptal edilerek varsa prim iadesi kanuni varislerine 

yapılır. 

Birden fazla sigortalının olduğu sigorta sözleşmelerinde, sigortalılardan birinin vefat etmesi 

durumunda, vefat eden sigortalının sözleşmeden vefat tarihi itibariyle çıkışı yapılır ve varsa 

prim iadesi Sigorta Ettiren’e yapılır. 

 



 

 
 

16. YAPTIRIMLAR 

Sigortalı taleplerinin karşılanmasının aşağıdaki durumlara yol açması halinde Sigortacı 

tarafından teminat sağlanmaz ve Sigortacı Poliçe kapsamında herhangi bir talebi ödemekle 

veya herhangi bir menfaat sağlamakla yükümlü olmayacaktır: 

▪ Herhangi bir Birleşmiş Milletler kararına veya herhangi bir yargı yetkisinin ticari 

veya ekonomik yaptırımlarına, yasalarına veya düzenlemelerine aykırı olan 

durumlar (Avrupa Birliği, Hong Kong, Avustralya, Birleşik Krallık, ve/veya 

Amerika Birleşik Devletleri'ninkiler dahil ancak bunlarla sınırlı olmamak üzere). 

▪ Herhangi bir ilgili makam veya yetkili organ tarafından yaptırıma tabi tutulma 

riskine maruz bırakacak durumlar; ve / veya 

▪ Herhangi bir ilgili makamın veya yetkili organın yasak olduğunu düşündüğü 

davranışlara (doğrudan veya dolaylı olarak) dahil olma riskine maruz bırakan 

durumlar. 

Bu maddede atıfta bulunulan herhangi bir karar, yaptırım, yasa veya yönetmeliğin 

Sigortalı’nın poliçesi için geçerli olduğu veya geçerli hale geldiği durumlarda; Sigortacı 

bahse konu düzenleme ve kurallara uyumlu olmak amacı ile Poliçe’nin iptali de dahil olmak 

üzere gerekli görülebileceği tüm önlemleri alma hakkına sahiptir. 

 


