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TIBBI KÖTÜ UYGULAMAYA ‹L‹fiK‹N ZORUNLU MAL‹ SORUMLULUK S‹GORTASI B‹LG‹LEND‹RME FORMU

En az 2 nüsha olarak düzenlenen bu form, sigorta sözleflmesine taraf olmak isteyen kiflilere, yapılacak sözleflmeye iliflkin hususlarda genel
bilgi vermek amacıyla, 6102 sayılı Türk Ticaret Kanunu’nun “Aydınlatma Yükümlülü¤ü” alt bafllıklı 1423. maddesinin 1. fıkrası hükmüne
istinaden hazırlanmıfltır.

A. S‹GORTACIYA ‹L‹fiK‹N B‹LG‹LER
1. Sözleflmeye arac›l›k eden sigorta acentesinin;

Ticaret Ünvan› :
Adresi :
Tel & Faks no. :

2. Teminat› veren sigortac›n›n;
Ticaret Ünvan› : Anadolu Anonim Türk Sigorta fiirketi
Adresi : Büyükdere Cad. ‹fl Kuleleri Kule 2 34330 4.Levent/‹STANBUL
Tel & Faks no. : (212) 350 0 350; faks: (212) 350 0 355

B. UYARILAR
1. Sigorta hakkında daha ayrıntılı bilgi almak için, talep halinde sigortacı tarafından verilecek Tıbbi Kötü Uygulamaya ‹liflkin Zorunlu Mali

Sorumluluk Sigortası Genel fiartları, poliçede yer alan özel flartlar ile klozları dikkatlice okuyun.
2. Sigorta priminin tamamının poliçenin teslim edildi¤i an ödenmesi gerekir. Primin ödenmemesi durumunda, aksi kararlafltırılmadıkça,

sigortacının sorumlulu¤u bafllamaz.
3. ‹leride do¤abilecek birtakım ihtilafları önlemek için, prim ödemelerinizde ödeme belgesi almayı unutmayınız.
4. Sözleflmenin kanuni sebeplerle feshedilmesi hâlinde, sigortacının sorumlulu¤unun devam etti¤i süreye tekabül eden prim, gün sayısı

üzerinden hesap edilerek fazlası sigorta ettirene iade edilir veya bu tarihe kadar ödenmeyen eksik prim, geçen gün sayısı hesap edilerek
sigortacıya ödenir.

5. Sözleflmenin kurulması sırasında, sigorta süresince ve rizikonun gerçekleflmesi durumunda sigortacıya eksik veya yanlıfl bilgi vermekten
kaçınınız. Poliçenizin eksik veya yanlıfl bilgi ile düzenlenmesi halinde tazminat ödeme süresi uzayabilir, tazminatı eksik alma veya
alamama hâlleri ortaya çıkabilir.

C. GENEL B‹LG‹LER
Bu sigortayla Tıbbi Kötü Uygulamaya ‹liflkin Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortası’na dair genel flartlar, kloz ve özel flartlar çerçevesinde teminat
sa¤lanmaktadır.
1. Bu sigortayla poliçede belirtilen flartlar dahilinde serbest ya da kamu veya özel sa¤lık kurum ve kurulufllarında çalıflan tabipler, difl

tabipleri ve tıpta uzmanlık mevzuatına göre uzman olanların poliçede belirtilen mesleki faaliyeti ifa ederken, sözleflme tarihinden önceki
on yıllık dönemdeki veya sözleflme süresi içinde mesleki faaliyeti nedeniyle verdi¤i zararlara ba¤lı olarak sözleflme süresi içinde kendisine
yapılan tazminat taleplerine ve bu taleple ba¤lantılı yargılama giderleri ile hükmolunacak faize karflı poliçede belirlenen limitler dahilinde
teminat sa¤lanır. Ancak on yıllık dönemin bafllangıcı 30 Temmuz 2009’u geçemez ve bir aydan fazla sigortasız kalınan dönemlerde
meydana gelen olaylara ba¤lı olarak sigortalı dönemlerde yapılan ihbarlar için sigorta koruması yoktur.
Sigortalının Mesleki faaliyete son vermesi halinde, birinci paragraftaki teminata ek olarak, son sigorta sözleflmesi dönemindeki mesleki
faaliyetinden dolayı sözleflmenin bitifl tarihinden iki yıl sonrasına kadar ortaya çıkabilecek talepler de teminat dahilindedir.

2. Teminat dıflı haller Tıbbi Kötü Uygulamaya ‹liflkin Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortası Genel fiartları’nın A.3. bafllı¤ı altında yer alan
afla¤ıdaki maddeleri ile belirlenmifltir.
a. Sigortalının, poliçede belirlenmifl ve sınırları hukuk kuralları veya etik kurallar ile tespit edilen mesleki faaliyeti dıflındaki faaliyetlerinden

kaynaklanan tazminat talepleri,
b. Mesleki faaliyetin ifası sırasında sigortalı tarafından kasten sebep olunan her tür olay ile davranıflları,
c. Sigortalı veya çalıfltırdı¤ı kiflilerin, poliçede belirtilen mesleki faaliyeti ifa ederken alkol, uyuflturucu ya da narkotik maddelerin tesiri

altında bulunması sonucunda meydana gelen olaylar,
ç. ‹darî ve adlî para cezaları dahil her tür ceza ve cezai flartlar,
d. Her türlü deneyden kaynaklanan tazminat talepleri.

D. R‹Z‹KONUN GERÇEKLEfiMES‹
1. Tazminat baflvurusu için gereken bilgi ve belgelere iliflkin listeyi, poliçenin hazırlanmasını müteakip sigortacınızdan isteyebilir veya

flirketimiz web sitesinden, “Hasar Bildirim Bilgileri” linkinden temin edebilirsiniz.
2. Rizikonun gerçekleflmesi halinde sigorta ettiren/sigortalı, bu sözleflmeye göre sorumlulu¤unu gerektirecek bir olayı, haberdar oldu¤u

andan itibaren gecikmeksizin sigortacıya bildirmelidir. Rizikonun gerçekleflmesi durumunda gecikmeksizin Anadolu Sigorta Hasar Bildirim
Hattı’na, 0850 7 24 0850 numaralı telefondan baflvuruda bulununuz.

3. Olayın ve zararın nedeni ile hangi hal ve flartlar altında gerçekleflti¤ini ve sonuçlarını tespite, tazminat yükümlülü¤ü ve miktarı ile rücu
hakkının kullanılmasına yararlı, elde edilmesi mümkün bilgi ve belgeleri gecikmeksizin iletmeniz gerekmektedir.

4. Zarardan dolayı dava yolu ile veya baflka yollarla bir tazminat talebi karflısında kaldı¤ınızda veya aleyhinize cezai kovuflturmaya
geçildi¤i hallerde, durumdan sigortacınızı derhal haberdar ediniz ve zarar ziyan talebine ve cezai kovuflturmaya iliflkin olarak almıfl
oldu¤unuz ihbarname, davetiye ve benzeri tüm belgeleri derhal sigortacınıza iletiniz.

5. Bildirim esnasında, sigortacı tarafından verilen talimatlar çerçevesinde hareket ediniz.
6. Rizikonun gerçekleflmesi hâlinde tazminat ödeme borcu sigortacıya aittir. Sigortacının yazılı izni olmadıkça sigorta ettiren tazminat

talebini kısmen veya tamamen kabule yetkili olmadı¤ı gibi zarar görenlere herhangi bir tazminat ödemesinde de bulunamaz.



E. TAZM‹NAT
1. Rizikonun gerçekleflmesi durumunda sigortacı tarafından ödenecek azami tutar, sözleflmede verilen teminat limitleriyle sınırlıdır.
2. Sigortacı; Tahkim Sistemi’ne üyedir.

F. fi‹KAYET VE B‹LG‹ TALEPLER‹
1. Sigortaya iliflkin her türlü bilgi talepleri ve flikayetler için afla¤›da yaz›l› adres ve telefonlara baflvuruda bulunulabilir. Sigortac›, baflvurunun

kendisine ulaflmas›ndan itibaren 15 iflgünü içinde talepleri cevapland›rmak zorundad›r.
Adres : Bireysel ve Ticari Sigortac›l›k Müdürlü¤ü, Büyükdere Cad. ‹fl Kuleleri Kule 2 34330 4.Levent/‹STANBUL
Tel & Faks no. : (212) 350 0 350/7825; faks: (212) 350 0 136
E-mail : http://www.anadolusigorta.com.tr internet adresinden Bize Ulafl›n/Görüfl ve Önerileriniz linki

Sigorta Ettirenin, Ad› Soyad› ve imzas› Sigortac› veya acentenin kaflesi ve yetkilinin imzas›

Tarih : ____/____/________ Tarih : ____/____/________

Bu bilgilendirme formundaki bilgiler, formun her iki tarafça imzaland›¤› gün itibar›yla geçerlidir. Sigorta ettiren taraf›ndan imzalanan form,
poliçeyi düzenleyen sigortac›/acenteye teslim edilmelidir.
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