Bupal. ACIBADEM

SiGORTA FERDI KATILIMLI GRUP SAGLIK SIGORTA POLICESI
KREDI KARTI ODEME TALIMATI

Lutfen, Basvuru Formu lizerinde yer alan tiim alanlari biiyiik harf kullanarak okunakli bir sekilde doldurunuz.
Bu form, teklif niteliginde degildir.
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TAZMINAT ODEMELERI iCiN BANKA HESAP NUMARASI
Hesap Sahibi : IBAN NO

KREDI KARTI BILGILERI (Sigorta Ettiren ile kredi karti sahibi ayni kisi olmalidir. )

(Kredi Kartinizin ilk 6 son 4 rakaminin yazilmasi gerekmektedir.)
Kredi Kart1 Sahib

Banka Adi

Sayin Sigortalimiz,

e Teminatlarinizin kesintisiz devami igin, bilgisini vermis oldugunuz kredi kartinizin mail order’a (kart bilgisi ile cekim yapilmasini

saglayan sistem) acik oldugundan ve/veya kartin harcama limitinden bagimsiz olan mail order limitinin yeterli
oldugundan emin olunuz.

o Bilgisini verdiginiz kredi kartinizin kullanim siiresinin (son kullanma tarihi) 6demeleriniz devam ederken dolmasi halinde kartinizin

degisen son kullanma tarihini veya 6demelerinizin kesintisiz devamini saglayacak yeni kart bilgilerinizi bu formu kull anarak
tarafimiza iletebilirsiniz.

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

Sigorta Ettiren /Adi, Soyadi, Tarih

imza Sigortali Adi, Soyadi, Tarih . ima
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SIGORTA
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“Ozel Saglik Sigortalari Yonetmeligi” ve “Kisisel Verilerin Korunmasi” Mevzuati geregince;

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

Kisisel verilerimin ilgili sigorta tekliflerinin/policelerinin yirirluk tarihi siresince ve mevzuatta 6ngorilen saklama siireleri boyunca yazih
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 agik 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 amaclarla, denetleyici ve diizenleyici makamlar ve ilgili kamu kuruluslari ile; Sirket’in sigortaya
aracilik eden dagitim kanali, hissedarlari, dogrudan / dolayl yurtici / yurtdisi istirakleri, reastrorleri, 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.

Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu uyarinca, kisisel verilerimin islenip islenmedigini 6grenme, islenmisse bilgi talep etme, islenme
amacini ve amacina uygun kullanilip kullaniimadigini 6grenme, yurt icinde / yurt disinda aktarildigi Ggtncu 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 ongorilen sartlar cercevesinde silinmesini / yok edilmesini isteme, aktarildigi
Gglnci 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 tizere, 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 siirecine 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 tzerinde birbirlerince goériintiilenebilmesine 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 igin kullaniimasini talep ve rica ederim.

SIGORTA SIRKETI BILGILERI
* 30 giin iginde sona eren veya halen devam eden Saglik Poligeniz var mi?

Sigortali TC Kimlik No
Sigortali Adi1 Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih
Eski Sigorta Sirketi Adi
Poligce no

Polige Bitis Tarihi

Cocuk TC Kimlik No
Sigortali Adi1 Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih
Eski Sigorta Sirketi Adi
Poligce no

Polige Bitis Tarihi

Cocuk TC Kimlik No
Sigortali Adi1 Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih
Eski Sigorta Sirketi Adi
Poligce no

Polige Bitis Tarihi

Es TC Kimlik No
Sigortali Adi1 Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih
Eski Sigorta Sirketi Adi
Poligce no

Polige Bitis Tarihi

Cocuk TC Kimlik No
Sigortali Adi1 Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih
Eski Sigorta Sirketi Adi
Poligce no

Polige Bitis Tarihi

Cocuk TC Kimlik No
Sigortali Adi Soyadi
Sigortali imzasi / Tarih
Eski Sigorta Sirketi Adi
Poligce no

Polige Bitis Tarihi
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