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Veteriner Hekim veya Klinik Adı       : 

Sigorta Ettirenin  Adı-
Soyadı :                                          TCKN :  

Evcil Hayvan : □ Kedi     □ Köpek Evcil Hayvan Adı          

MikroChip  Numarası                     :                                           Türü                         : 

Başvuru Tarihi : ……/……/…………    
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 Evcil Hayvanın Şikâyeti / Öyküsü :  
Şikâyetin Başlangıç Tarihi :                                                         
Daha önce aynı şikâyet/hastalık nedeni ile 
veteriner hekim başvurusu, tetkik ve tedavi 
uygulandı mı? (Başvurulan klinik/hastane / 
hekimin adı) 

: 

 
 
 
 

Özgeçmiş / Kullandığı İlaçlar :  
Ön Tanı / Tanı :   
Planlanan Tedavi / İşlem : □ Ayakta Tedavi        □ Cerrahi Yatış                    □ Acil                □ Dahili Yatış      
Aşı : Tamam   □          Eksik  □ 

Ücret bilgileri  

Muayene  :  İlaç :  
Görüntüleme :  Sarf Malzeme :  
Laboratuvar :  Diğer (Açıklayınız) :  
   Toplam :  

Veteriner Hekim Adı-
Soyadı :  

   

İmza / Kaşe :  

SEMPATİ EVCİL HAYVAN SİGORTASI HASTA BİLGİ FORMU (Yatarak&Ayakta Tedaviler)      
 

 Bu form evcil Hayvan sahibinden alınan bilgiler, fiziki muayene bulguları, tetkik sonuçları ve poliklinik kayıtlarındaki bilgiler 
doğrultusunda eksiksiz ve tam olarak doldurulmalıdır.  

Sigortalı  Ettirenin Beyanı 
Yukarıda verilen bilgilerin eksiksiz ve doğru olduğunu, sigorta şirketinin evcil hayvanım hakkında bu / diğer rahatsızlıklara ilişkin tüm bilgi / 
belgeleri, tüm sağlık kuruluşlarından isteme hakkı olduğunu beyan / kabul ederim. 

Sigortalı / Kanuni Temsilcisinin Adı Soyadı        
 
:       

Tarih 
 
: 

 
      

 
İmza 

 
: 

 

 
 
 
 
Her türlü tedavi ile ilgili olarak Veteriner Muayenehanesi / Poliklinik /Hayvan Hastanesinin bulunduğu ilin Veteriner Hekimler Odası 
asgari fiyat tarifesine ve poliçede yer alan limit ve katılım payları dikkate alınarak göre geri ödeme yapılacaktır.  
Sigorta Şirketine iletilmesi gereken belgeler: 

 Sigortalı adına düzenlenmiş detaylı fatura / Serbest Meslek Makbuzu 
 Varsa Yapılan Tetkik sonuçları 
 Varsa Yapılan Görüntüleme çıktıları 
 Varsa yapılan tetkik / görüntülemelere ilişkin Veteriner Hekim raporları 
 Epikriz raporu 
 Beşeri ilaç reçete edildi ise, veteriner hekim reçetesi, eczane faturası ve ilaç küpürleri 
 Aşı Karnesindeki Aşı ve parazit uygulamalarının sayfalarının görüntüleri 
 Sigortalı banka hesap bilgileri 
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