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Sigorta
SAGLIK SIGORTASI BASVURU FORMU
Acente Kodu: Teklif No:
Acente Adi : Prim
Grup Ad: Grup Poligesine Giris Tarihi:
Gorevi:

**Grup policesi basvurularinda doldurulmasi gereken alandir.

Sigortali Adayinin T.C. Kimlik Dogum Dogum Cinsiyeti Meslek Medeni Hali

Adi/Soyadi Numarasi Tarihi Yeri

Boy / Kilo

ILETiSiM BILGILERI
iletisim Adresi Ev Telefonu
il is Telefonu
ilge Cep Telefonu
Posta Kodu E-posta

Tarafiniza beyan etmis oldugum iletisim bilgilerinin degismesi durumunda tarafiniza 10 is glinii icinde bildirim
yapacagimi, aksi durumda tiim yazismalarin ve bildirimlerin Mernis sisteminde kayith bulunan iletisim adresine

yapilmasini kabul ve beyan ederim.

Su an SGK kapsaminda sigortali misiniz? £ L] H[_]

Herhangi bir sirkette devam eden, sona eren
saglik sigortasi policeniz veya basvurunuz oldu
mu? Cevabiniz “Evet” ise sigorta sirketi ve
police baslangi¢-bitis tarihlerini belirtiniz.
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SAGLIK BEYANI

Sigortalanmasi talep edilen bireylerde daha 6nce gegirilmis bir ameliyat, hastalik/rahatsizlik veya takip ve
tedavisi devam eden hastalik/rahatsizlik ya da doktora basvurulmamis bir saglik sikayetiniz var mi?

[JHayir, yok

[_JEvet ise, asagida yer alan hastalik gruplarindan isaretliyiniz.

Hastalik grubunuz asagida yer almiyor ise “Diger” kismina ayrintili agiklaminizi belirtiniz.

Hastalikliginiza ait raporlari (Dr. raporlari, ameliyat raporu, epikriz, patoloji raporlari, tetkik vb. sonuglari)

ekleyiniz.

HASTALIK HASTALIK

Akciger/Solunum Yolu Hastaliklar
Burun, Kafa Sints, Konka Hastaliklari
Eklem Hastaliklar (Diz, Kalga, Omuz gibi)
iyi Huylu Kist, Kitle/Tumér

Endokrin Sistem Hastaligi (Hormon Bozukluklari)

Meme Hastaliklari

Rahim ve Yumurtalik Hastalig

Tansiyon Hastaligi

Anorektal Hastaliklar (Basur, Fistl gibi)
Blylime ve Gelisme Geriligi

Fitiklar (Kasik , Gobek gibi )

Karaciger, Safra, Pankreas ve Dalak Hastaliklari
Omurga Hastaliklari (Boyun, Sirt ve Bel)
Romatizmal Hastalik

Tiroid ve Parotiroid Bezi Hastaliklari
Kadinlar icin; Hamile misiniz ?

Bagirsak Hastaliklar

Deri ve/veya Lenf Bezi Hastaliklar

GOz Hastaliklari

Kan Hastaliklar

Kas, Kemik Hastaliklari (Kirik/Cikiklar Dahil)
Prostat ve Testis Hastaligl

Sinir Sistemi, Beyin/Beyin Damar Hastaliklari
Varis

Bobrek ve idrar Yollari Hastaliklari
Dogumesal, Kalitsal Hastaliklar

Her Tar Kanser, Kot Huylu Kitle , TUmor
Seker Hastaligi, insulin Direnci gibi
Psikiyatrik Hastaliklar

Yemek Borusu, Mide ve Duedonum Hastaliklar

Erkekler icin; Askerlik Yaptiniz mi?

isaretlediginiz hastaliga ait detaylari sigortali adaylari 6zelinde agiklayiniz.

Hastalik Adi

Adi /Soyadi

Tani -Tedavi

Tani — Tedavi Giincel Durum

Tarihi

Sekli
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SECILEN PLAN

[ ] Yatarak Tedavi Paketi

[] Yatarak + Ayakta Tedavi Paketi -Max. 8 adet Kullanim Limiti

ODEME BILGILERI
Prim Odeme Araci | [IKredi Karti ile pesin 18 esit taksit blokeli [IHavale
Kredi Kart Sahibi Kart Tird [ lvisa [ IMaster
Kart No cvv
Banka Adi Son Kullanim Tarihi

TAZMINAT ODEME

Saglk Harcamalarinin yatirilmasini istediginiz banka hesap bilgisi:

Hesap Sahibi:

IBAN No:

SAGLIK BEYANI VE MUVAFAKATNAME

1.Saghk Sigortasi Basvuru Formu ile bilgileri verilmis olan tiim sigortali adaylarinin sigortalanma
surecine iliskin teminat, ek sart (muafiyet, limit, ek prim, katilim, bekleme siresi ve benzeri) ve gerekce
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gibi bilgilerinin tarafimla paylasilmasina ve ayrica herbir sigortali adayinin bilgilerinin elektronik ortam
Uzerinde birbirlerince goriintllenebilmesine dair muvafakatleri oldugunu ve buna iliskin olarak herbir
sigortalinin kendisinden alinmis muvafakatnameyi de cayma siiresi icinde Sigortaci’ya ibraz edecegimi,
aksi halde her tirli sonuctan sahsen olacagimi kabul ve beyan ederim.

2.Sirketinizce diizenlenen poligeler ve tazminat 6demeleri kapsaminda risk 6l¢imi yapilabilmesi,
tazminat taleplerinin degerlendirilebilmesi, sigorta sézlesmesinden kaynaklanan haklarin kullanilmasi
ve ylukumliliklerin yerine getirilmesi, sigorta islemleri ile sigorta islemleri kapsamindaki planlama ve
istatistik calismalarinin yapilmasi ve tarafima 6zel firsatlarin gelistirilebilmesi igin saglik verilerim de
dahil olmak Uzere kisisel verilerimin islenmesi gerektigini biliyor ve kabul ediyorum. Bu kapsamda
gerek iletecegim, gerekse de ilgili yasal diizenlemeler cercevesinde T.C. Basbakanlk Hazine
Mdistesarhigl, Sigorta Bilgi ve Gozetim Merkezi (SBGM), Tirkiye Sigorta Birligi (Turkiye Sigorta,
Reasiirans ve Emeklilik Sirketleri Birligi), Sosyal Glvenlik Kurumu, Saglik Bakanhgi, tim saglik kurum
ve kuruluslari, diger sigorta sirketleri ve kamu kurum ve kuruluslari, 6zel ve resmi saglik kurumlari,
eczaneler, laboratuvarlar, hekim ve diger ilgili tG¢tinct kisiler/kurumlardan hakkimda bilgi ve belge
temin edilmesine onay veriyorum. Tiim bu verilerin, Sigortaci tarafindan asagida agiklandigi cercevede
elde edilecegi, kaydedilebilecegi, muhafaza edilebilecegi, agiklanabilecegi, mevzuatin izin verdigi
durumlarda (gilinct kisilere aktarilabilecegi veya diger sekillerde islenebilecegi konularinda
bilgilendirildigimi ve buna onay verdigimi beyan ederim.

Kisisel verilerimin ilgili sigorta tekliflerinin/poligelerinin yirurltk tarihi slresince ve mevzuatta
ongorilen saklama siireleri boyunca yazili veya elektronik ortamda muhafaza edilebilecegini biliyor ve
kabul ediyorum.

Saglik verilerimin 6zel nitelikli kisisel veri oldugunu, saglk verilerinizi de iceren kisisel verilerimin, saglik
hizmetlerinin finansmani ve ydnetilmesi konusunda gorev yapan sigorta sirketlerince acik riza
aranmaksizin islenebilecegini biliyor ve kabul ediyorum.

Kisisel verilerimin yukarida belirtilen amaclarla, denetleyici ve diizenleyici makamlar ve ilgili kamu
kuruluslariile; Sirket’in sigortaya aracilik eden dagitim kanali, hissedarlari, dogrudan / dolayh yurtici /
yurtdisi istirakleri, reastrorleri, hizmet alinan, is birligi yapilan kisi ve kuruluslar ile destek hizmeti
saglayicilari, brokerler, diger sigorta sirketlerine ve sigorta stézlesmesini yaptiran Sigorta Ettiren /
Sigorta Ettiren yetkilisine aktarilabilecegini ve bunlarla paylasilabilecegini biliyor ve kabul ediyorum.

Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu uyarinca, kisisel verilerimin islenip islenmedigini 6grenme,
islenmisse bilgi talep etme, islenme amacini ve amacina uygun kullanilip kullanilimadigini 6grenme,
yurt icinde / yurt disinda aktarildigi tglnct kisileri bilme, eksik / yanhs islenmisse duzeltilmesini
isteme, Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’nda sayilan istisnai haller sakli kalmak (izere Kisisel
Verilerin Korunmasi Kanunu’nun 7’nci maddesinde 6ngorilen sartlar cergevesinde silinmesini / yok
edilmesini isteme, aktarildigi Uclinci kisilere yukarida sayilan islemlerin bildirilmesini isteme,
miinhasiran otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhime bir sonucun ortaya ¢ikmasina
itiraz etme, kanuna aykiri olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramaniz halinde zararin giderilmesini
talep etme haklarina, Sigortaci’nin mevzuattan ve bu formdan dogan haklari sakli kalmak Gzere, sahip

) e

4

BURADAYIZ

Saray Mahallesi, Dr. Adnan Blyutkdeniz Cad.
Akkom Ofispark Sitesi 2.Blok K:12, Apt.No:4/25-
26, Umraniye/Istanbul



777, Magdeburger

/
/

//// Sigorta

oldugum konularinda bilgilendigimi beyan derim. Sigortaci’nin makul olmayacak diizeyde yinelenen,
orantisiz diizeyde teknik ¢aba gerektiren, baskalarinin gizliligini tehlikeye atan veya baska sekilde asiri
derecede zor olan istekleri reddetme hakki sakl oldugunu biliyor ve kabul ediyorum.

3. isbu Beyan sonucu olusabilecek Sigorta Sézlesmesi'ne ait Police Ozel Sartlari ve Saglk Sigortasi
Genel Sartlari’ni okudugumu ve kabul ettigimi beyan ederim.

4.is bu Beyan Formu ve ekli belgelerinde verdigim bilgilerin tam ve dogru oldugunu taahhiit ederim.

5. Teklif/Basvuru Formu ve Saglik Beyan Formu ile bilgileri olan tim bilgilerin bilgim dahilinde
verildigini ve bilgim dahilindeki gergcegi tamamen yansittigini sahsimin ve bagimlilarimin sigortalanma
surecine iliskin teminat, ek sart (muafiyet, limit, ek prim, katilim, bekleme siiresi ve benzeri) ve gerekge
gibi bilgilerinin Sigorta Ettiren ile paylasiimasina ve tim bu bilgilerin elektronik ortam Uzerinde
birbirlerince goriintlilenebilmesine dair muvafakatim oldugunu kabul ve beyan ederim.Sigorta
basvuru formunda belirtmis oldugum e-posta adresimin, GSM numaram ve/veya Mernis kayitlarindaki
adresimin sigortacihk islemlerim ile ilgili bilgilendirmeler ve police/sertifika gonderimi igin
kullanilmasini talep ve rica ederim.

6. Sigorta kapsamina alinacak bireylerin saglik durumlari ile ilgili olarak bu Beyan Formu’nda ve ekli
belgelerde verilen bilgilerin tam ve dogru oldugunu kabul ve beyan ederim.

BEYAN SAHIBININ (*)
Adi / Soyadi Form (Beyan) Tarihi imzasi

(*) 18 yas ve Usti sigortali adayi veya 18 yas alti sigortali adayinin ebeveynlerinden biridir.
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