
 

 
TAHSİLAT İADE FORMU 

 
Dokuman No: SÇ.FR.31 Yayın Tarihi: 05.04.2021 Rev.No:01 Rev.Tarihi: 18.11.2023 Sayfa No:1/1 

 

Tarih:……./……../20…. 

Tahsilật Şekli * (işaretleyiniz)   Kredi Kartı                          Nakit                        Havale 

Muhasebeye Teslim Tarihi                      :…………………………………………………………….……….…… 

Tahsilat Tarihi                                          :………./………/20….. 

Hasta Adı Soyadı                                    :…………………………………………………………….……..……… 

Protokol No                                              :…………………………………………………………………………… 

İade Edilecek Tutar                                 :…………………………………………………………………………… 

Açıklama                                                 :…………………………………………………………..……………..… 
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Kart Sahibin Adı                    :…………………………………………………………………………… 

Kart Numarası                       :  

Tahsilatın Çekildiği Pos Cihazı :  …………………………………………………………………………                                              

Kredi Kartı Son Kullanma Tarihi :                                              (Kuveyt ise) 

Kredi Kartı CVC No (Kuveyt ise) : 
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Gönderilecek Hesap Adı        :……………………………………………………………………………. 

Banka Adı                              :……………………………………………………………………………. 

Gönderilecek Iban No            :…………………………………………………………………………… 

 

*Tahsilat şekli kredi kartı ise slip fotokopisi eklenir. 
*Kart fotokopisi eklenir. 
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Fatura Avans Tutarı             :……………………………………………………………………………… 

Yeni Fatura Tutarı                :……………………………………………………………………………… 

Geri Ödenecek  Tutar          :……………………………………………………………………………… 

 
İadesi Yapılacak Kişi  **                  : ……………………………………………………………………….. 

Adı Soyadı                                       :………………………………………………………………………… 

 

Hasta Kabul /Vezne 
Elemanı 

Adı Soyadı / İmza 

 

 

 

 

Hasta Hizmetleri 
Sorumlusu 

Adı Soyadı / İmza 
 

 

 

Muhasebe Müdürü 
Adı Soyadı / İmza 

 

Genel Müdür 
Ad Soyad İmza 

** İade işlemi aynı gün yapılıyor is eve kişi hastanede ise imzası alınır. 


