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#4 ZURICH

Yasam ve Emeklilik

Once Saghk Tamamlayici Saglk Sigortasi
Basvuru Formu

Teklif No. J

O Yeni (ilk) is O Yenileme / Degisiklik O Sigortali Girisi O Meriyet (Yirirlik)

Sigortali Adayi

Kendisi Esi

Adi

Soyadi

T.C. Kimlik No.

Uyruk OTC. ObDiger: OT.C. ObDiger:

Yabanci Kimlik No*

Pasaport No*

Dogum Yeri

Dogum Tarihi

Cinsiyet OKadin O Erkek OKadin O Erkek

Anne Adi

Baba Adi

Toplam Cocuk Sayisi

Medeni Hali O Evli O Bekar O Evli O Bekar

Meslek

Kimlik Belge Tir(

Kimlik Belge No.

* Yabanci uyruklular icin doldurulmasi gereklidir.

iletisim Bilgileri (Sigortali adaylarinin iletisim bilgileri ayni ise ilk kolonun doldurulmasi yeterlidir.)

Adres

ilce

Posta Kodu

Ev Telefonu

Cep Telefonu

is Telefonu

E-Posta
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#4 ZURICH

Yasam ve Emeklilik

Sigortali Adayi

1. Cocugu 2. Cocugu 3. Cocugu 4. Cocugu
Adi
Soyadi
T.C. Kimlik No.
Uyruk OT.C. ODiger: OT.C. ODiger: OT.C. ODiger: OT.c. ODiger:

Yabanci Kimlik No*

Pasaport No*

Dogum Yeri

Dogum Tarihi

Cinsiyet

OKadin O Erkek

OKadin O Erkek

OKadin O Erkek

OKadin O Erkek

Anne Adi

Baba Adi

Toplam Cocuk Sayisi

Medeni Hali

OEvli  OBekar

OEvli  OBekar

OEvli  OBekar

OEvli  OBekar

Meslek

Kimlik Belge Tir(

Kimlik Belge No.

* Yabanci uyruklular icin doldurulmasi gereklidir.

iletisim Bilgileri (Sigortali adaylarinin iletisim bilgileri ayni ise ilk kolonun doldurulmasi yeterlidir.)

Adres

ilce

Posta Kodu

Ev Telefonu

Cep Telefonu

is Telefonu

E-Posta
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Yasam ve Emeklilik

Sigorta Ettiren Bilgileri

(Sigorta ettiren kisi sigortali adayinin kendisi degil ise bu bélimi doldurunuz.)

Adi Sirket Adi**
Soyadi Faaliyet Alani**
T.C. Kimlik No. Dogum Yeri
Uyruk OT.C. ODiger:____ | Dogum Tarihi
Cinsiyet OKadin O Erkek Medeni Hali OEvli  OBekar
Anne Adi Vergi K. No**
Baba Adi Vergi Dairesi**
Kimlik Belge Tiirt Meslek
Kimlik Belge No.

** Tlzel kisi icin doldurulmasi zorunlu alanlardir.

iletisim Bilgileri

Adres

ilce

Posta Kodu

Ev Telefonu

Cep Telefonu

is Telefonu

E-Posta

Kep***

Web***

*** Anonim, Limited, Komandit Sirketler icin doldurulmasi zorunlu alanlardir.

Saghk Beyani

a) 60-64 yas arasi katimcilar igin
Bir is yerinde haftada 20 saatten fazla ¢alisiyorum.****

O Kabul ediyorum

O Kabul etmiyorum

b) 65-70 yas arasi katilimcilar igin
Bir is yerinde haftada 20 saatten fazla ¢alistlyorum ****

O Kabul ediyorum

O Kabul etmiyorum

*¥***Yildizli alanlarin doldurulmasi zorunludur.
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Saglik Beyan Sorulari

(65-70 yas arasi katiimcilarin doldurmasi zorunludur. Liitfen secimi belirtmek icin v kutularini kullanin.)

1. Son 5 yil icinde herhangi bir operasyon/ biyopsi icin bir doktora danistiniz mi ya da
herhangi bir rahatsizlik icin hastaneye yattiniz mi? Son 5 yil igcinde 6ksirik, soguk alginhgi O Evet OHayir
ve grip disindaki herhangi bir tibbi durum icin herhangi bir tibbi arastirma / tedavi
yapmaniz onerildi mi?

2. Su anda veya geg¢miste herhangi bir hastalik icin 14 glinden uzun sire ilag O Evet OHayir
kullandiniz mi veya tedavi oldunuz mu?

3. Asagidaki hastaliklari gegirmis/teshis konulmus bir aile Gyeniz(ebeveyn, kardes...)

var mi? O Evet OHayir
Meme kanseri, kolon kanseri, yumurtalik kanseri, kalp hastaligi, felg, bébrek

hastaligi, ms.

4.Asagidaki durumlardan birisi ile ilgili tani konuldu mu? (Eger evet ise kutucugu isaretleyin)

O Hiper tansiyon /Yiksek O Diyabet / yiiksek kan O Diger kalp sorunlari / gogis agrisi
tansiyon sekeri / idrarda glukoz ve kalp kapak hastaliklar
O Felg / MS / Epilepsi O Solunum ve diger akciger O Karaciger hastaliklari / Sarilik /
hastaliklari (astim, bronsit) Hepatit B veya C
O Bobrek problemleri, Greme O Kanser, timor buyimesi, O GOz hastaliklari / 8 tizeri miyop
hastaliklari her tarli kist
O Zihinsel hastalklar O Mide, bagirsak, pancreas, O Kulak ve duymaiile ilgili
dalak hastaliklari hastaliklar
O Fiziksel deformasyon ya da O Ortapedik rahatsizhk
sakathk/engellilik

5. Siz ve/veya sigortalanacak aile bireyinizin, yukarida belirtilen hastaliklar
ve/veya bunlardan baska herhangi bir rahatsizligi/hastaligi/sikayeti sakathgi O Evet O Hayir
var mi? “EVET” yanitini verdiginiz hastaliklar/rahatsizliklarla ilgili litfen asagida
istenmis bilgileri ilgili kisiler icin doldurunuz.

Sigorta Adayi Hastalik Bas. Tani Kullanilan ilag Tedavi Uyg. Takip/Tedavi
Adi Soyadi Tar. Son Sikayet Saghk Kurulusu/ Yontemi
Tar. Doktor

6. Siz ve/veya sigortalanacak aile bireylerinizden herhangi biriniz ameliyat
gecirdiniz mi? Kan, idrar, radyoloji vb. testi yaptirdiniz mi? Dizenli ilag O Evet OHayir
kullandiniz mi? Ve/veya timar, ur, kist, nodil vb. ile ilgili islemler yaptirdiniz mi?

Sigorta Adayi Gegirilmis Yapilan Biyopsi Alindi Tedavi Uyg. Buglnki
Adi Soyadi Ameliyat Testler/ mi? Sonug? Saglik Kurulusu/ Saglhk
islemler Doktor Durumunuz
7. Son 3 ayda COVID-19 (Yeni Koronavirlis Hastaligl) icin sonucu pozitif ¢cikan testiniz O Evet O Hayir
oldu mu? (Cevabiniz evet ise test tarihi ile birlikte belirtiniz) Tarih:
_/_/_
8.Son 1 ayda:

a) Bir tip uzmani tarafindan COVID-19 belirtileri gosterdiginiz veya COVID-19 olan birine O Evet O Hayir
maruz kaldiginiz icin kendi kendinizi izole etmeniz tavsiye edildi mi?

b) Kalici bir 6ksiirlk, ates, yiksek sicaklik veya COVID-19 oldugundan stiphelenilen veya
teshis edilen bir kisiyle temas ettiniz mi? O Evet O Hayir

9. Yukaridakilerden herhangi birine cevabiniz evet ise, tamamen

. o o O Evet O Hayir
iyilestiniz mi ve/veya normal aktivitelere déndiiniiz mi?
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Uriin Segimi

Plan Adi: O Yatarak Tedavi Teminati iceren Plan O Yatarak ve Ayakta Tedavi Teminati iceren Plan

O Yatarak Tedavi Arti Teminati iceren Plan

Anlasmali Saglik Kurumlari’na sirketimizin kurumsal internet sitesi olan www.zurichyasam.com.tr
adresinden ulasabilirsiniz.

Prim Odeme Bilgileri

Sigorta Primi (TL): )
Odeme Tiirii O Pesin O 3 Aylik O 6 Ayhk 09 Ayhk O 12 Aylik
O Kredi Karti
O Havale (Havale ile islem yapilmasi halinde 6deme tiri pesin olacaktir .)
Kart Sahibinin Adi Soyadi: )
Kart No. Lo ‘ [ ‘ [ ‘ [ J Son Kullanma Tarihi: 41_‘_A_J
Banka/Hesap No: TR v v vy

Yeni bir talimatla durdurulmasini bildirene kadar isbu basvuru formunda belirtilen polige siiresinde
ve sonrasinda yenilenen policeler icin vadesi gelen prim 6demelerinin isbu basvuru formuna iliskin
sigortanin bagli bulundugu ve 6deme bilgisi alaninda tanimli olan kredi kartimdan tahsil edilmesi
konusunda Zurich Yasam ve Emeklilik A.S.'ye yetki veriyorum. Sigorta siresi icinde kredi karti
bilgilerimde bir degisiklik olmasi durumunda Zurich Yasam ve Emeklilik A.S.yi bilgilendirecegimi
beyan ederim. Sirketinizce tanzim edilecek policemin yururlikte kaldig siirece prim 6demeleri ve/
veya bu tutarlarin artmasi halinde artan prim tutarinin yukarida belirtilen kredi karti hesabimdan
alinmasi konusunda Zurich Yasam ve Emeklilik A.S.'ye tam yetki verdigimi; ayrica kredi kartimin
degismesi, son kullanma tarihinin degismesi veya kredi kartimin yenilenmesi/degismesi durumunda
ilgili tahsilatlarin yapilabilmesi icin Zurich Yasam ve Emeklilik A.S.ye veya yetkili acentelerine kart
bilgilerini otomatik glincelleme yetkisi verdigimi; ayni zamanda gerekli glincellemeleri Zurich Yasam
ve Emeklilik A.S.'ye veya yetkili acentelerine bildirecegimi kabul, beyan ve taahhiit ederim.

Sigorta Ettiren*****
Adi Soyadi/Unvani

imza
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Kisisel Verilerin Korunmasina iliskin Aydinlatma Metni

isbu aydinlatma metni, Zurich Yasam ve Emeklilik Anonim Sirketi (“Sirket”) tarafindan sunulan
hizmetler kapsaminda kisisel verilerinizin islenmesi ile ilgili olarak 6698 sayili Kisisel Verilerin
Korunmasi Kanunu (“Kanun”) uyarinca bilgilendirilmeniz amaciyla hazirlanmigtir. Kisisel
verilerinizin islenmesine iliskin ayrintilh bilgi icin www.zurichyasam.com.tr adresinde yer alan
Zurich Yasam ve Emeklilik Kisisel Verileri isleme Politikas’'ni (“Politika”) inceleyebilirsiniz. Kisisel
verileriniz (6r. kimlik verisi, iletisim verisi, meslek bilgisi vb.), Sirketimizin sundugu riin ve
hizmetlerinden faydalanmak amaciyla Sirketimizle paylasmaniz halinde veya Sirketimizin
yetkili acenteleri ya da diger kanallar iizerinden fiziki ve elektronik ortamlarda elde
edilmektedir. Kisisel verileriniz asagida belirtilen amaglarla sinirli olarak, Kanun’da 6ngoriilen
temel ilkelere uygun ve Kanun’un 5’inci maddesinin 2’nci fikrasinda belirtilen s6zlesmenin
kurulmasi, veri sorumlusunun hukuki yikiamliliginii yerine getirmesi hukuki sebeplerine
dayali olarak islenebilmekte ve paylasilabilmektedir. Elde edilen kisisel verileriniz, Politika’da
yer alan amaglarin yani sira ozellikle Sirketimiz tarafindan yiiritilen ticari faaliyetlerin
gerceklestirilmesi icin is birimlerimiz tarafindan gerekli ¢galismalarin yapilmasi ve buna bagh is
sireglerinin yiriitiilmesi; Sirketimizin ve Sirketimiz ile is iligkisi icerisinde olan Kkisilerin
Sirketimiz ile ig iliskisi kurmus veya is iliskisi igerisinde olan kisilerin verilerinin Korunmasi
kapsaminda hukuki ve ticari guvenliginin mevzuata uyumunun saglanmasi; Sirketimiz
tarafindan sunulan iiriin ve hizmetlerden sizleri faydalandirmak icin gerekli ¢alismalarin is
birimlerimiz tarafindan yapilmasi ve buna bagl is siireglerinin yiiriitiilmesi; Sirketimizin ticari
stratejilerinin planlanmasi ve icrasi; sunulan iiriin ve hizmetlerimize olasi taleplerinizin 6nceden
ongoriilebilmesi amaciyla analiz ¢alismalarinin gergeklestirilmesi, uriin ve hizmetlerimizin
sizlerin begeni, kullanim aliskanliklari ve ihtiyaglarina gore ozellestirilerek ©Onerilmesi ve
tanitilmasi kapsaminda, sigorta basvurulari kapsaminda lehtar, sigortali veya sigorta ettiren
bilgilerinin alinmasi, poligelendirme yapilmasi, prim tahsilatinin yapilmasi, poligenin sigortaliya
gonderilmesi, teminat igcin hasar degerlendirmelerinin yapilmasi, riskin gergeklesmesi
durumunda hasar degerlendirmelerinin yapilmasi, tazminat taleplerinin degerlendirilmesi
amaglariyla baglantili, sinirli ve 6lgiilii sekilde islenebilmekte, Sirketimize veya Sirketimiz adina
drdn ve hizmet saglayan taraflar ile is ortaklarimiza aktarilabilmektedir. Kisisel verileriniz ayrica,
kanunen yetkili kamu kurumlariile 6zel kisilere, yetkileri kapsaminda, aktarilabilecektir. Veri sahibi
olarak asagida belirtilen haklariniza iliskin olarak yapilacak bagvurularin yazili olarak Orjin Maslak
is Merkezi, Eski Biyiikdere Cad. No: 27 Kat: 12-13 34485 Sariyer / istanbul adresinden temin
edebileceginiz “ilgili Kisi Basvuru Formu” ile bizzat veya kimlik teyidinizin yapilmasi saglayarak
“Veri Sorumlusuna Basvuru Usul ve Esaslari Hakkinda Tebligi”nde belirtilen usullere uygun
olarak Kisisel Verilerin Koruma Kurulu tarafindan belirlenen diger yontemlerle tarafimiza
iletebilirsiniz. Kanun’un 11. maddesi uyarinca, Sirketimizden kisisel verilerinizin islenip
islenmedigini 6grenme; islenmis kisisel verilerinize iliskin bilgi talep etme; verilerinizin islenme
amacini, bu veriler ve bilgilerin amacina uygun kullaniip kullaniimadigini ve kimlere
aktarildigini 6grenme; gerek Sirketimiz kayitlarinda gerekse Sirketimiz tarafindan aktarilan
Uguncu kisilerdeki eksik ya da yanhs verilerinizin dizeltilmesini isteme; verilerinizin islenme
sebebi ortadan kalkmis ise silinmesini/yok edilmesini/anonim hale getirilmesini isteme; islenen
verilerinizin minhasiran otomatik sistemler vasitasiyla analiz edilmesi suretiyle aleyhinize bir
sonucun ortaya ¢ikmasina itiraz etme ve kisisel verilerinizin isbu metin kapsaminda verilen
onayiniza ya da kanuna aykiri olarak islenmis ise kanuna aykiri veri islemeden dogmus
dogrudan zararlarinizin tazminini talep etme haklarina sahipsiniz.
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KiSISEL VERILERIN KORUNMASI AGIK RIZA METNI

Zurich Yasam ve Emeklilik Anonim Sirketi (“Sirket”) olarak tarafinizla paylasilan aydinlatma
metni kapsaminda elde etmis oldugumuz kisisel verilerinizin; Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanun’u (“Kanun”) tarafindan agik¢a ongoriilen haller, sizin tarafinizdan alenilestirilen haller
ya da s6zlesmenin ifasi amaciyla gerektigi dlciide islenmesi ve aktarilmasi halleri haricinde;
asagida belirtilen hususlara iliskin olarak islenmesi ve aktariimasi icin agik rizanizi talep ediyoruz:

Sigorta policemin tanzimi ve sonrasinda riskin olusmasi halinde hasar degerlendirmesinin
yapilabilmesi amaciyla 6zel nitelikli kisisel verilerden olan ve varsa gecis yaptigim dnceki sigorta
sirketinden temin edilebilecek veya saglik beyani yahut raporlarindan temin edilebilecek giincel
ve ge¢mis saglik verilerimin islenmesine ve s6z konusu verilerin police yenilemeleri, muafiyetleri
gibi hususlara iliskin tarafima bilgi akisinin saglanmasi amaciyla yetkili acentelerle, yurt disinda
mukim reasiirorler, Sirket’in bagh oldugu yurt disindaki grup sirketlerine ve onlarla ortak
kullanilan veri tabanlari ile paylasilmasina, poligemin baska bir sigorta sirketine aktarimi
talebim halinde Zurich Yasam ve Emeklilik A.S. nezdinde bulunan saglik verilerimin yeni sigorta
sirketine aktarimina, Sirket tarafindan olasi taleplerinizin dnceden 6ngoériilebilmesi amaciyla
analiz ¢aligmalarinin gergeklestirilmesi ve kullanim aligkanliklari ve ihtiyaglarima goére tarafima
ozellestirilmis 6nerilerde bulunulmasi amaciyla islenmesine, riza gésterdigimi beyan ediyorum.

Sirket tarafindan Aydinlatma Metni ile bilgilendirildigimi, s6z konusu hususlara bilerek ve
isteyerek riza gosterdigimi beyan ederim.

Sigortal O Kabul Ediyorum O Kabul Etmiyorum
Es O Kabul Ediyorum O Kabul Etmiyorum
1. Cocuk O Kabul Ediyorum O Kabul Etmiyorum
2. Cocuk O Kabul Ediyorum O Kabul Etmiyorum
3. Cocuk O Kabul Ediyorum O Kabul Etmiyorum
4. Cocuk O Kabul Ediyorum O Kabul Etmiyorum
Sigortali Es 1. Cocugu | 2. Cocugu | 3. Cocugu | 4. Cocugu
Adi Soyadi
Tarih
112 % ¥ ¥ % %

*kdck* 18 yas ve Ustl Sigortali adayi veya 18 yas alti Sigortali adayinin ebeveynlerinden biridir.
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Araci Bilgileri
Acente Levha Kayit No. Acente Adi
Teknik Personel Adi Soyadi Teknik Personel Sicil No.

Beyan ve Taahhiitname

Sigorta sartlarini kabul ederek yukarida eksiksiz olarak doldurdugum isbu Basvuru Formu (“Form”)
dogrultusunda gerek kendim gerekse sigortalanmasini istedigim aile bireylerim (yakinlarim) icin Saghk
Sigortasi Genel Sartlari, Bagvuru ve Once Saglik Tamamlayici Saglik Sigortasi police Ozel Sartlari, Saghk
Sigortasi Genel Sartlari ve Bilgilendirme Formu’nda belirtilen maddeleri pesinen kabul, beyan ve taahhit
ederim. Asagida imzasi bulunan beyan sahibi olarak gerek benim, gerekse sigortalanmalarini istedigim aile
bireyleri hakkinda bu soru formunda ve saglik beyaninda verdigim bilgilerin tam ve dogru oldugunu taahhiit
ederim. Bu soru formunda ve saglik beyaninda beyan olunan degerlerin/ bilgilerin dogru, tam ve gercege
uygun oldugunu ve gercege aykiri beyanda bulundugum taktirde sigorta sozlesmesinde dogan tim
haklarimdan pesinen vazgectig§imi kabul ve beyan ederim. Sigorta tazminatlarinin, satin aldigim
Tamamlayici Saglik Sigortas’'nin kapsam ve teminatlari dahilinde 6denecegini kabul ederim. Bu formu
doldurmamin Zurich Yasam ve Emeklilik A.S. tarafindan sigortalandigim(iz) anlamina gelmedigini, basvuru
formunun kabul edilip, policenin diizenlenmesi ve prim tutarinin 6denmesinden sonra sigorta teminatinin
yurirlige girecegini kabul, beyan ve tasdik ederim. Basvuru sahibi olarak ayrica, police teminatinin, benim
veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin sigorta baslangic tarihinden 6nce tedavi gormus
olduklari veya varligindan haberdar olduklari rahatsizliklardan ileri gelecek tetkik ve tedavi giderlerini
kapsamadigini biliyor ve kabul ediyorum. SGK tarafindan saglanan “Genel Saglik Sigortasi”nin aktif olmadig
durumda olusan saglik giderlerinin sigorta teminati kapsaminda olmadigini biliyor ve kabul ediyorum.

Sigortalanmalari icin bu formda bilgilerini doldurdugum tiim sahislarin gercekte yetki vermemis olmalari
veya aciklama ve taahhitleri aksine davranmalari halinde, tiim sorumlulugun onlar adina Sigorta Ettiren
sifatiyla kendimde oldugunu kabul ettigimi beyan ve taahhit ederim.

Ticari Elektronik iletisim Onayi

Zurich Yasam ve Emeklilik tarafindan sunulan; sézlesme ya da poligelerinize yonelik bilgiler ile Grin,
hizmet ve kampanyalarla ilgili tanitimlar da dahil her tirli ticari iletiyi telefon, e-posta, SMS gibi
elektronik yollarla almak ister misiniz? Bu iletileri ileride almaktan vazge¢meniz halinde ret hakkiniz her
zaman saklidir. Ticari ileti alma konusundaki onayinizi www.zurichyasam.com.tr adresinde yer alan
internet subemiz Uzerinden de verebilir veya degistirebilirsiniz.

Sigortall O Evet O Hayir

Formun dolduruldugu tarih (Polige Baslangig Tarihi):
Sigorta Ettiren***** Beyan Sahibij****** Sigortaly**#***
Adi Soyadi Adi Soyadi Adi Soyadi
Tarih Tarih Tarih

imza imza imza

*#*4* Sigorta ettiren tlizel kisi ise kase ve temsile yetkili kisi imzasi alinmalidir.
*EkXAEXE]8 yas ve (istli Sigortall adayi veya 18 yas alti Sigortali adayinin ebeveynlerinden biridir.

Zurich Yasam ve Emeklilik A.S. Genel Miidiirlik Orjin Maslak is Merkezi, Eski Biyiikdere Cad. No: 27 Kat: 12-13
34485 Sariyer / istanbul T: 0 212 393 16 00 (pbx) F: 0 212 292 87 61 E: infoyasam@zurich.com
W: www.zurichyasam.com.tr Misteri iletisim Merkezi: 0850 250 75 00





