YapiKredi YapiKredi
Sigorta KURUMSAL SiGORTALAR Emeklilik

BASVURU FORMU

v Calisan ve aile bireyleri icin doldurulan bu formda eksik veya hatali bilgi bulunmasi halinde Yapi Kredi Sigorta A.S. / Yapi Kredi FIRMA

Emeklilik A.S. Tiirk Ticaret Kanunu, Saglik Sigortasi Genel Sartlari ve Hayat Sigortasi Genel Sartlari uyarinca tazminati 6ddememe TX:A'I!_(II'I‘.:)SAIN
ve / veya sigortadan vazgecme hakkina sahiptir. DOLDURULACAKTIR

v Yapi Kredi Sigorta A.S. / Yap1 Kredi Emeklilik A. S. sigortali tarafindan bu formda belirtilen tiim hususlar hakkinda ve
tedaviler ile ilgili olarak doktor, saghk kurumlari ve diger ilgililerden bilgi ve belge alma konusunda yetkili kilnmistir.

v/ Bu formda eksik bilgi bulunmasi veya ilave tetkik istenmesi durumunda, talep edilenler sigortali adayina veya kurum yetkilisine yazili
olarak bildirilir. istenen belgelerin Yapi Kredi Sigorta A.S. / Yapi Kredi Emeklilik A.S.'ne ulasip degerlendirilmesinden sonra sigortali
adaylar policeye dahil edilebilir.

v Calisan ve sigorta kapsamina dahil edilecek aile bireyleri icin tek form doldurulmasi ve formun sadece calisan tarafindan
imzalanmasi yeterli olacaktir.

Calisanin, Yapi Kredi Sigorta /
Yapi Kredi Emeklilik, tarafindan
sigorta kapsamina
alinmasi istenen tarih:

....... oo wereeeeeenene

Calistigi Sirketin Adi Ev Telefonu
Gorevi / Unvani is Telefonu
ise Giris Tarihi Cep Telefonu
Medeni Hali e-Posta

Saghk Giderlerinin Havale Edilecegi:

Rarke | RéKodu e [ T0R| | S LI LI L LI L
Calisan Es 1.Cocuk 2.Cocuk 3.Cocuk 4.Cocuk

Adi

Soyadi

Baba Adi

Uyrugu

T.C. Kimlik No *

Vergi Kimlik No **

Vergi Dairesi **

Cinsiyeti

Boy ve Kilosu

Dogum Tarihi

Hastaneden Cikis Tarihi

Meslegi

* Bu alanin T.C. vatandasi olan kisiler tarafindan doldurulmasi zorunludur
**  Bu alanlarin yabanci uyruklu kisiler tarafindan doldurulmasi zorunludur.
*** Bu alanin 0-1 yas arasi yeni dogan cocuklar icin doldurulmasi zorunludur.

1-  Sizin ve/veya bu police kapsamina alinacak aile bireylerinin;

IDEAI / REE NEACNI «.....eocvocveee ettt saeetesa s aes e s s s s s s s ses s e ssessensssaessessessessesseeesas e saessasssessee s st sessen s e ssensen s e st ensenssesses s s ssessan s s saessee s e ssensassansses s s saessassnsannsansnen

Sigorta Kapsamina Alinmayan (muaf tutulan) RahatSIZIIK Varsa KAPSAMI..........ccciieoieeiiesteeiseeteeee s st et s e esee s e e ese s esae s essessensessessesessesaessessesaesseesessesseesesaseseesensssnseseenen

- Su an yiriirliikkte olan baska bir hayat veya saglik sigortasi var mi? Evet [J Hayr ]
- Daha 6nce bitmis olan veya red/iptal edilen hayat veya saglik sigortasi var mi? Evet [ Hayir [
SIZOrtanin Ad.....c.eeieeieeceeseeee e SIKEtin Ad..cceecece e Basvuru / Police NO ......ccceeveriieeie e
Sigortanin Baslangic Tarihi N O O Sigortanin Bitis Tarihi T T O O A
Sigorta Kapsamindaki Aile BIir@YIEIININ ISIMIEET ........cvcuviueeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeee et et seeee st seeseseeseseesesessseseeseseeseseesesesseseseeseseeseseeseseseeseseesseeesese et aseseesaseeseeeesesesteseseseeseseeesseseenaees

2 - Sigortal adayi veya sigorta kapsamina alinacak es sigara / alkol kullaniyor mu? Daha 6nce kullandi mi?

(Puro, Pipo, Nargile vb. gibi diger titiin mamullerinin kullanilmasi durumunda aciklama satirina yazilmalidir.) Evet [ Hayir
Sigortali adayr  : Sigara............... adet/giin................ yildir .......... yil 6nce birakildi Alkol............... kadeh/hafta.................. yildir .......... yil 6nce birakildi

Es :Sigara.....oeeue.. adet/glin.............. yildir —.......... yil 6nce birakild Alkol.....ccoeenee kadeh/hafta.................. yildir —.......... yil 6nce birakildi

a1 = ST

3 - Sigortali adayi veya sigorta kapsamina alinacak es: Su anda hamile mi? Evet [ Hayir
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4 - Sigorta kapsamina alinacak bireylerin herhangi birinin laboratuar degerlerinde (kan, idrar, vb.) veya muayene bulgularinda herhangi bir risk tespit edildi mi?
Kontrol altinda olsa dahi, takipte oldugu herhangi bir saglik sorunu (hipertansiyon, kolesterol, prolaktin hormonu veya seker yiiksekligi vb.) var mi ?

(Yanitiniz evet ise bireyin adini, rahatsizligini, tetkik sonucu yiiksek cikan dlctimiinii belirtiniz. Varsa ilgili tetkik ve raporlar ekleyiniz.) Evet [ Hayr [

5 - Sigorta kapsamina alinacak bireylerin gecirdigi bir rahatsizlik veya ameliyati var mi?
Su anda herhangi bir rahatsizlik (kontrol altinda olsa dahi) ya da ameliyat gerektiren bir durumu var mi?
(Yanitiniz evet ise; bireyin adini, rahatsiziigini, tarihini, saglik kurumunu, tedavi seklini, ilac ismini ve kullanim miktarini belirtiniz.) Evet [ Hayrr [

6 - Sigorta kapsamina alinacak bireyler asagidaki hastaliklari gecirdiyse veya bunlarla ilgili rahatsizigr devam ediyorsa yanindaki kutuyu isaretleyip, bireyin adini, teshisi ve tedaviyi
belirterek tedavi siirelerini, tedavi eden doktor ve hastane adlarini, son durumuyla ilgili bilgiyi yaziniz.
Yapildi ise ameliyat raporunu, patoloji raporunu ve son kontrol raporlarinin kopyasini liitfen bu forma ekleyiniz.
Kutucuklarin bos birakilmis olmasi sigorta kapsamina alinacak bireylerde, asagida belirtilen rahatsizliklarin bulunmadigl anlamina gelmektedir.

Q Hipertansiyon 0 Meme Hastaliklari

1 Kalp ve Damar Hastaliklari (Koroner Hastalik, vb.) {1 Estetik-Rekonstruktif Ameliyatlari

Q Alerji, Astim, Tiiberkiiloz (Verem) 3 Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklar

1 Diger Akciger Hastaliklari 1 Gdz Hastaliklar, 6 Derece ve Ustii Kinlma Kusurlari

1 Diyabet (Seker Hastaligi) 1 Romatizmal Hastaliklar

1 Tiroid (Guatr) 0 Kas, Bag ve Kemik Hastaliklari

1 Hormon Hastaliklari 0 Bel, Boyun, Sirt Fitiklari ve Diger Omurga Hastaliklari

0 Karaciger Hastaliklari (Siroz, Hepatit-Sarilik vb.) {1 Beyin ve Beyin Damar Hastaliklari

1 Pankreas ve Dalak Hastaliklari Q Diger Sinir Sistemi Hastaliklan (Felc-inme, Sara-Epilepsi, MS, vb.)

U Karin, Gobek, Kasik, Mide Fitiklan Q Tiimor-Ur (iyi Huylu/Selim), Nodil, Kist

O Mide Ulseri, Reflii ve Diger Mide Hastaliklari 3 Her Tiirlii Kanser

0 Kolit (Crohn, Ulseratif), Divertikiil ve Diger Barsak Hastaliklar 1 Kan Hastaliklan

Q Bébrek ve idrar Yolu I-[gstallklarl (Tas, Nefrit-iltihap,Tek Baobreklilik vb.) 0 AIDS, HIV Tiirevi Viriisler ve Buna Bagli Hastaliklar

1 Prostat, Diger Erkek Ureme Organ Hastaliklari 0 Asabi/Ruhi Hastaliklar (Depresyon, Panik Atak, vb.)

0 Kadin Hastaliklan (Rahim, Yumurtalik ve Diger Kadin Hastaliklari) {1 Diger Hastaliklar (Varis, Kil Dénmesi, Basur(Hemoroid), Anal Fissiir, vb.)
Bireyin Adi Hastaligin Adi Tedavi Tarih Doktor/Hastane Son Durum

7 - Yukarida belirtilen durumlar disinda, sigorta kapsamina alinacak bireylerin doktora basvurmasina neden olsun olmasin, herhangi bir saglk sorunu var mi?

(Varsa bireyin adini ve rahatsiziigini belirtiniz) Evet [ Hayr [

Sigorta sartlarini kabul ederek, yukarida eksiksiz olarak doldurdugum bu Basvuru Formu nedeniyle; Yapi Kredi Sigorta A.S. / Yapi Kredi Emeklilik A.S.'nin herhangi bir taahhiit altina
girmedigini, Yapi Kredi Sigorta A.S. / Yapi Kredi Emeklilik A.S.’nin bilmesi gereken herhangi bir hususu gizlemedigimi, yanlis ve eksik beyanda bulunmadigimi, saghk durumu ile ilgili
sorulara verilen tiim cevaplarin dogru oldugunu ve gercek saglk durumunu yansittigini, bu formun imzalandig tarinte mevcut veya daha 6nce gecirilen rahatsizliklarin police kapsamina
alinmayacagini kabul ettigimi, aksi takdirde ortaya cikabilecek anlasmazliklarda Yapi Kredi Sigorta A.S. / Yapi Kredi Emeklilik A.S.'nin herhangi bir sorumluluk altina girmedigini, belirttigim
tiim hususlar hakkinda ve tedavilerle ilgili rizikonun veya tazminatin kapsaminin belirlenmesi amaciyla saglk durumu ile ilgili gerekli goérdiigii her tiirlii bilgi ve tibbi belgeyi ilgili doktor,
saglik kurumlan ve diger ilgililerden almak konusunda Yapi Kredi Sigorta A.S./ Yapi Kredi Emeklilik A.S.'yi yetkili kildigimi beyan ve tasdik ederim.

CALISANIN

- TARIH
Ad Soyad Imza

LUTFEN HER iKi SAYFANIN EKSiKSiZ DOLDURULDUGUNDAN, iMZA VE TARiHiN BULUNDUGUNDAN EMiN OLUNUZ.



