
ADANA SOSYAL GÜVENLİK İL MÜDÜRLÜĞÜNE 

(Sağlık Sosyal Güvenlik Merkezi) 

 

Kurumunuzla yapmış olduğum sözleşme kapsamında genel sağlık sigortası kapsamındaki 

kişilerin ilaç/medikal giderleri ile ilgili düzenlemiş olduğum fatura bedellerinin aşağıda belirttiğim banka 

hesap numarama ödenmesini, banka hesap numaramla ilgili hata olması halinde her türlü 

sorumluluğun tarafıma ait olduğunu bilgilerinize arz ederim. 

 

KAŞE       İmza: 

       Adı-Soyadı: Ecz……………………………………………. 

       Tarih:  

 

TESİS/KİŞİ BİLGİLERİ 

Tesis Kodu/Eczane Sicili  : …………………………………………………….. 

Tesis Ünvanı/Eczane Adı : …………………………………………………….. 

T.C. Kimlik No                    : …………………………………………………….. 

 

 

İLETİŞİM BİLGİLERİ 

Tel No             : ………………………………………………….. 

Cep Tel No     : …………………………………………………… 

e-mail Adresi : …………………………………………………… 

 

 

ÖDEME YAPILACAK BANKA BİLGİLERİ 

Banka Adı            : 

Şube Adı – Kodu :  

Hesap Numarası : 

IBAN Numarası   :  TR_ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ _ _    _ _ 

 

 

Ek: Okunaklı Banka Hesap Cüzdanı Fotokopisi 


