Bupal. ACIBADEM

SiIGORTA GRUP SAGLIK SIGORTASI BASVURU VE
SAGLIK BEYAN FORMU

Litfen, Basvuru Formu lizerinde yer alan tiim alanlari biiyiik harf kullanarak okunakl bir sekilde doldurunuz.
Bu form, teklif niteliginde degildir.

Grup Adi/ Sigorta Ettiren Sigorta Baslangic Tarihi Y S

...................................................................................................................................................................................................

Plan Adi : Sigorta Bitis Tarihi S A

SIGORTALI ADAY BILGILERI
1.Aday | 2.Aday i 3.Aday i 4. Aday 5. Aday
(Kendisi) (Esi) (Cocuk) (Cocuk) (Cocuk)

...................................................................................................................................................................................................

T.C. Kimlik/Pasp./
Yabanci Kimlik No

...................................................................................................................................................................................................
e e e e e e e e N R N R N R R N N N A e R N A R N N R R B N N R KN A A A R R e N s s SRR s EnEEasEssaasssaas
...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

Dogum Haftasi ___hafta ___hafta ___hafta

SIGORTALI ADAY iLETiSiM BILGILERI (18 yas Uistii sigortalilarin kendilerine ait iletisim bilgileri yazilmalidir.)
: 1.Aday 2.Aday i 3.Aday 4. Aday i 5. Aday
(Kendisi) i (Esi) (Cocuk) i (Cocuk) i  (Cocuk)

D T T T P T T T T T T T, P T TP T T PP T PP T PP TP

.............................................................................................................................................................................................

BANKA HESAP BILGILERI (Anlasmasiz kuruma basvurulmasi halinde tedavi masraflarinin édenilmesinin istendigi hesap)
(18 yas Ustti sigortalilarin kendilerine ait banka hesap bilgileri yazilmalidir.)

EHesapSahibi IBAN NO
1. Aday (Kendisi)
2. Aday (Esi) :
3. Aday (Cocuk)
4. Aday (Cocuk)
5. Aday (Cocuk)
...5.‘.89??..EW.F.?F‘...L.J..r.?.‘@.r.‘f...'f?.?..e././ﬁ.‘?!!e.§9¥f‘?.‘.?'.'f._T?f_ih_5 ........... Imza . §?.5.9.r..t?..I.'..A.‘.j..'.!..§9.Y.‘?.(.j..'.'..I?ﬂh..................? ............ Imza
o __ o __
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Bupal. ACIBADEM

SIiGORTA GRUP SAGLIK SIGORTASI BASVURU VE
SAGLIK BEYAN FORMU

Lutfen, asagidaki sorulari sigorta kapsamina alinacak bireylerin tamami igin yanitlayiniz.

So6zlesmenin kurulmasi sirasinda veya Sigortaci’nin talep ettigi diger durumlarda, sigorta kapsamina alinacak
bireylerin saglik durumlari ile ilgili olarak, Beyan Formu’nda yer alan sorulara tam ve dogru olarak cevap verilmelidir.
S6z konusu beyanin gercege aykiri veya eksik olmasi durumunda ve/veya beyan yikimlGlGgiinin yerine
getirilmemesi halinde, Saglik Sigortasi Genel Sartlari ve Police Ozel Sartlari uyarinca, tespit edilen tarih itibariyla
Sigorta Sozlesmesi yeniden diizenlenecektir. Bu durumda, hastaliga iliskin sebepsiz yere 6denen tazminatlarin
iade edilmesi, Sigortaci tarafindan s6zlesme sartlarinin yeniden belirlenmesi (Muafiyet, Ek Prim, Limit vb.
uygulanabilecektir) ve sigorta s6zlesmesinin iptali s6z konusu olabilecektir.

BEYAN

@ Basvuru Formu ile bilgileri verilmis tim sigortali adaylarinin sigortalanacagi varsayimi ile segilen
Urline paralel olarak hazirlanmis Basvuru Formu, Saglik Beyan Formu, ekli belgeler, raporlar,
sirket kayitlari ve diger bilgilerin degerlendirilmesi sonucunda prim ve polige sartlari’nin degisebilecegini
biliyor ve kabul ediyorum.

@ Basvuru Formunun ilgili kisimlarinda bildirilen e-posta adreslerinin ve diger iletisim bilgilerinin sahsima
ve Sigortali Adaylarina ait oldugunu ve Bupa Acibadem Sigorta A.S. tarafindan sigorta sdzlesmesi
On gorismeleri ve sigorta sozlesmesi ile ilgili tim bilgilendirme, bildirim ve policenin teslimi igin
bu iletisim bilgilerinin kullanilabilecegini ve Sigortaci tarafindan SMS ve/veya e-posta ile gerek tarafima
gerekse Sigortalilara yapilacak tiim bilgilendirme, bildirim ve policenin tesliminin bu iletisim bilgileri
kullanilarak teslimini pesinen kabul ettigimi beyan ederim.

@ Bu Basvuru Formu, yapilan bilgilendirmeye istinaden tarafimdan doldurulmustur.

o e e e T e
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Bupal. ACIBADEM

SiGORTA GRUP SAGLIK SIGORTASI BASVURU VE
SAGLIK BEYAN FORMU

DIGER SiGORTA SiRKETi BiLGiLERi

...................................................................................................................................................................................................

Sigorta Sirketi Adi : Polige BitisTarihi: __/__/____ Police Numarasi :

SAGLIK BiLGILERI

“Asagida sorgulanan hastalik ya da durumlara vereceginiz tiim EVET yanitlari igin, litfen agiklamalar bolimiine
sigortali adayi ve hastalik / durum numarasini yazarak; mevcut sikayetlerin ne oldugu, tetkik edilen ya da
tedavi olunan rahatsizlik ile ilgili tibbi tani, tetkik / tedavi goriilen doktor / hastane adi ve son durumunuz
ile ilgili detaylari belirtiniz. EVET olarak isaretleyeceginiz hastalik ve/veya durumla ilgili, elinizde bulunan doktor,
ameliyat, epikriz raporlari, test ve varsa patoloji sonuglarinin kopyalarini litfen basvuru formuna ekleyiniz.”

Evet Yanitini Verdiginiz Sorulara II|§k|n Detaylari Asagida Agiklayiniz.

................................................................................................................................................................................................

: Kalp ve damar hastaliklari (Tansiyon, | 13 GIS Hastaliklari (Agiz, Yemek Borusu I
1 : Kolesterol, Kalp Kapak Hastaliklari, Kalp i Ei- : Mide, Bagirsak vb% Co
YetmezI|g| Ve, Ve Ve e ...... i
"-""."""""""".""""""""-"""""""-""""""""""""E ................. 14 KaraCIger HaStalIkIarl i E:,J H:,J
2 : D|abet (Seker Hasta“g') E7 7 HU ! Bresssdersssurssssssmsasssmmasssmmasssmmnsssmmnsssmmnsssmmnsssnmnsssnnnnsss , ..................
..................................................................................?....;i ........... 1 Genltal SIStem HaStaIIklarl 4 . Hr,
2 .'f."].r.‘.s..‘?.r....'f.'.s..t..IH.rI‘.‘?..r. ...................................... 57T (Yumurtalik, Rahim, Prostat, Testis vb) o
4: Eler;lrvstl)s;ceml Hastaliklari(Multipl SkIeroz F R e | - ' Meme Hastaliklart T, Aekmari, -
O bt et j ................. : TUmor vb.) ; -
5 Kan HaStallklarl : EF:J H:* '.-....,....................................................................: ..................
.,”7 ..... 17 PSlkOIOJ|k ve P5|k|yatr|k RahatS|Z||k|ar ET " HI
6 Kas Ve |SkE|et SIStemI HaStallklarl : E:,J H:,J :...... .-..""..-..-..-..-..-..-..""..-..""..-."""""""""""-E ..................
................................................................................ |.;7...: D|ger (Yuka”da Be“rt—llen Hasta“klar :
ol .§!.".t....'?f—‘.'....E.‘P..Y.‘.J..r?..Fi‘?‘.h?!F.?.'.Z..'.'.'f.'.".‘.r.'. .................... . B M 118! Disinda Her Turlii Hastalk ve Kaza | & Hi
8iDizhastalidan o Gewf  DUTIMUNUBRITNIZ
: Solunum Sistemi Hastaliklari (Akciger, e 19 Amellvat Oldunuz Mu? Hastanede Er e
: NefesBorusu Girtlak vb.) S R Y. AtNIZMI? s ; ........ B
11 Uriner Sistem Hastallklarl (Bobrek, Mesanevb) El HI .21 Hamlle misiniz? (EVEt ise kag haftallk 27 [T
.. ................ oldugunu be||rt|n|z ) : I
121 : Endokrin (hormonal) Hastaliklar (Tiroid, uio “Dokiora basvurulmamis olsa bile -
: Hipofiz, Cushing vb.) P 22 bilinen bir rahatsizliginiz/ 1 BRI
: ; §|kayet1n|z/hastallg|n|z var mi? :
ACIKLAMALAR
_Sigortali AdayNo_ iSoruNo i sikayet, HastalkAdi Doktor, Hastane lsmi .
CEkli Belgeler:
__§'_s_9r_ta__E__?t_?_r_e__r_!_k!n_ven__!ﬁa_?«?//ﬁ@!__ﬁf?\_@ﬂ_'__ﬁr!h ............ Imza  © . Sigortall Adi, Soyady, Tarih ¢ Imza
o o __
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SiGORTA GRUP SAGLIK SIGORTASI BASVURU VE
SAGLIK BEYAN FORMU

BEYAN

e Sirketinizce diizenlenen policeler ve tazminat 6demeleri kapsaminda risk 6lciim yapilabilmesi, tazminat
taleplerinin degerlendirilebilmesi, sigorta s6zlesmesinden kaynaklanan haklarin kullanilmasi ve yikiamlualiklerin
yerine getirilmesi, sigorta islemleri ile sigorta islemleri kapsamindaki planlama ve istatistik calismalarinin
yapilmasi ve tarafima 6zel firsatlarin gelistirilebilmesi icin saglik verilerim de dahil olmak (izere kisisel verilerimin
islenmesi gerektigini biliyor ve kabul ediyorum. Bu kapsamda gerek iletecegim, gerekse de ilgili yasal dizenlemeler
cercevesinde T.C. Basbakanlik Hazine Mistesarligi, Sigorta Bilgi ve Gozetim Merkezi (SBGM), Turkiye Sigorta Birligi
(Tirkiye Sigorta, Reastirans ve Emeklilik Sirketleri Birligi), Sosyal Guvenlik Kurumu, Saghk Bakanligi, tim saglik
kurum ve kuruluslari, diger sigorta sirketleri ve kamu kurum ve kuruluslari, 6zel ve resmi saglik kurumlari, eczaneler,
laboratuvarlar, hekim ve diger ilgili Gglincu kisiler/kurumlardan hakkimda bilgi ve belge temin edilmesine onay
veriyorum. Tum bu verilerin, Sigortaci tarafindan asagida aciklandigi cercevede elde edilecegi, kaydedilebilecegi,
muhafaza edilebilecegi, aciklanabilecegi, mevzuatin izin verdigi durumlarda Gglnci kisilere aktarilabilecegi veya
diger sekillerde islenebilecegi konularinda bilgilendirildigimi ve buna onay verdigimi beyan ederim.

Kisisel verilerimin ilgili sigorta tekliflerinin/poligelerinin yurirlik tarihi stiresince ve mevzuatta 6ngorilen saklama
sureleri boyunca yazili veya elektronik ortamda muhafaza edilebilecegini biliyor ve kabul ediyorum.

Saglik verilerimin 6zel nitelikli kisisel veri oldugunu, saglik verilerinizi de igeren kisisel verilerimin, saglik hizmetlerinin
finansmani ve yonetilmesi konusunda gorev yapan sigorta sirketlerince acik riza aranmaksizin islenebilecegini, sirketiniz
tarafindan talep edilmesi halinde teklif, tazminat/provizyon talebimin degerlendirilmesi siirecinde e-nabiz kayitlarimi

sigorta sirketine iletecegimi biliyor ve kabul ediyorum.

Kisisel verilerimin yukarida belirtilen amaglarla, denetleyici ve diizenleyici makamlar ve ilgili kamu kuruluslari ile;
Sirket’in sigortaya aracilik eden dagitim kanali, hissedarlari, dogrudan / dolaylh yurtici / yurtdisi istirakleri,
reasurorleri, hizmet alinan, isbirligi yapilan kisi ve kuruluslar ile destek hizmeti saglayicilari, brokerler, diger
sigorta sirketlerine ve sigorta sézlesmesini 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 kullanihp kullanilmadigini 6grenme, yurt icinde / yurt disinda
aktarildigi Gglinci kisileri bilme, eksik / yanlis islenmisse diizeltilmesini isteme, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’nda sayilan istisnai haller sakli kalmak tzere Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’nun 7’nci maddesinde
ongorulen sartlar cercevesinde silinmesini / yok edilmesini isteme, aktarildig tgtincu kisilere yukarida sayilan
islemlerin bildirilmesini isteme, miinhasiran otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhime bir sonucun
ortaya cikmasina 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 {izere, sahip oldugum
konularinda bilgilendigimi beyan derim. Sigortaci’nin makul olmayacak diizeyde yinelenen, orantisiz diizeyde
teknik caba gerektiren, baskalarinin gizliligini tehlikeye atan veya baska sekilde asiri derecede zor olan istekleri
reddetme hakki sakli oldugunu biliyor ve kabul ediyorum.

e Basvuru Formu ve Saglik Beyan Formunda yer alan tiim sigortali adaylarinin tiim bilgilerini bilgim dahilinde
verildigini ve s6z konusu bilgilerimin gercege tamamen yansittigini sahsimin ve bagimlilarimin sigortalanma siirecine
iliskin teminat, eksart (muafiyet, limit, ek prim, katihm, bekleme siiresi vb.) ve gerekce gibi bilgilerinin Sigorta
Ettiren ile paylasiimasina ve tiim bu bilgilerin elektronik ortam (izerinde birbirlerince goriintiilenebilmesine dair
muvafakatim oldugunu kabul ve beyan ederim.

* Bu beyan sonucu olusabilecek Sigorta Sézlesmesine ait Police Ozel Sartlari ve Saghk Sigortasi Genel Sartlari’ni
okudugumu ve kabul ettigimi beyan ederim.

e Bu beyan formu ve ekli belgelerinde verdigim bilgilerin tam ve dogru oldugunu taahhit ederim.

e Sirketiniz tarafindan, SMS, telefon, elektronik posta ve benzeri iletisim kanallarindan iletilecek bilgilendirme
ve pazarlama mesajlarinin tarafima génderilmesini kabul ederim.

e 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.

Sigorta Ettiren Unvan, Kase/Ad, Soyadi, Tarih imza Sigortali Adi, Soyadi, Tarih imza
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SIGORTA
MUVAFAKATNAME

“Ozel Saglik Sigortalari Yonetmeligi” ve “Kisisel Verilerin Korunmasi” Mevzuati geregince;

e Sirketinizce diizenlenen poligeler ve tazminat 6demeleri kapsaminda risk 6lgiimu yapilabilmesi, tazminat
taleplerinin degerlendirilebilmesi, sigorta s6zlesmesinden kaynaklanan haklarin kullanilmasi ve yikiamlaltklerin
yerine getirilmesi, sigorta islemleri ile sigorta islemleri kapsamindaki planlama ve istatistik calismalarinin
yapilmasi ve tarafima 6zel firsatlarin gelistirilebilmesi icin saglik verilerim de dahil olmak lizere kisisel verilerimin
islenmesi gerektigini biliyor ve kabul ediyorum. Bu kapsamda gerek iletecegim, gerekse de ilgili yasal diizenlemeler
cercevesinde T.C. Basbakanlik Hazine Mustesarligi, Sigorta Bilgi ve Gozetim Merkezi (SBGM), Tirkiye Sigorta Birligi
(Turkiye Sigorta, Reastirans ve Emeklilik Sirketleri Birligi), Sosyal Giivenlik Kurumu, Saglik Bakanhgi, tim saghk
kurum ve kuruluslari, diger sigorta sirketleri ve kamu kurum ve kuruluslari, 6zel ve resmi saglik kurumlari, eczaneler,
laboratuvarlar, hekim ve diger ilgili G¢linct kisiler/kurumlardan hakkimda bilgi ve belge temin edilmesine onay
veriyorum. Tum bu verilerin, Sigortaci tarafindan asagida agiklandig ¢cercevede elde edilecegi, kaydedilebilecegi,
muhafaza edilebilecegi, aciklanabilecegi, mevzuatin izin verdigi durumlarda tclinci kisilere aktarilabilecegi veya
diger sekillerde islenebilecegi konularinda bilgilendirildigimi ve buna onay verdigimi beyan ederim.

Kisisel verilerimin ilgili sigorta tekliflerinin/policelerinin yirrlik tarihi sliresince ve mevzuatta dngoriilen saklama
sureleri boyunca yazili veya elektronik ortamda muhafaza edilebilecegini biliyor ve kabul ediyorum.

Saglik verilerimin 6zel nitelikli kisisel veri oldugunu, saglik verilerinizi de iceren kisisel verilerimin, saglik hizmetlerinin
finansmani ve yonetilmesi konusunda gorev yapan sigorta sirketlerince acik riza aranmaksizin islenebilecegini, sirketiniz
tarafindan talep edilmesi halinde teklif, tazminat/provizyon talebimin degerlendirilmesi siirecinde e-nabiz kayitlarimi

sigorta sirketine iletecegimi biliyor ve kabul ediyorum.

Kisisel verilerimin yukarida belirtilen amacglarla, denetleyici ve diizenleyici makamlar ve ilgili kamu kuruluslari ile;
Sirket’in sigortaya aracilik eden dagitim kanali, hissedarlari, dogrudan / dolayh yurtici / yurtdisi istirakleri,
reasurorleri, hizmet alinan, isbirligi yapilan kisi ve kuruluslar ile destek hizmeti saglayicilari, brokerler, diger
sigorta sirketlerine ve sigorta s6zlesmesini yaptiran Sigorta Ettiren / Sigorta Ettiren yetkilisine aktarilabilecegini
ve bunlarla paylasilabilecegini biliyor ve kabul ediyorum.

Kigisel Verilerin Korunmasi Kanunu uyarinca, kigisel verilerimin islenip islenmedigini 6grenme, islenmigse bilgi
talep etme, islenme amacini ve amacina uygun kullanilip kullanilmadigini 68renme, yurt icinde / yurt disinda
aktarildigi tgiinci kisileri bilme, eksik / yanlis islenmisse diizeltilmesini isteme, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’nda sayilan istisnai haller sakh kalmak Gzere Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu’nun 7’nci maddesinde
ongorulen sartlar cercevesinde silinmesini / yok edilmesini isteme, aktarildig Gglincu 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 {izere, sahip oldugum
konularinda bilgilendigimi beyan derim. Sigortaci’nin makul olmayacak diizeyde yinelenen, orantisiz diizeyde
teknik caba gerektiren, baskalarinin gizliligini tehlikeye atan veya baska sekilde asiri derecede zor olan istekleri
reddetme hakki sakli oldugunu biliyor ve kabul ediyorum.

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

Sigortali TC Kimlik No : Es TC Kimlik No
Sigortali Adi Soyadi : Sigortali Adi Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih : Sigortali imzasi / Tarih
Cocuk 18+ TC Kimlik No : Cocuk 18+ TC Kimlik No
Sigortali Adi Soyadi : Sigortali Adi Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih : Sigortali imzasi / Tarih
Cocuk 18+ TC Kimlik No : Cocuk 18+ TC Kimlik No
Sigortali Adi Soyadi : Sigortali Adi Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih : Sigortali imzasi / Tarih
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