77{\* Groupama

FIT - YABANCI UYRUKLU KiSILERE
SAGLIK SIGORTASI BASVURU FORMU

Sigorta
| ACENTE
AD / UNVAN
KOD

SiGORTALAMA TURU

Yeni |:I Gecis |:I

(Gegis ise gecis alinacak Sigorta Sirketi’ne ait Police No ve Police Bitis Tarihi’ni yaziniz)

Police No: Polige Bitis Tarihi: /o

SIGORTALI ADAYI

SIGORTA ETTIREN

Sigortali adayi, sigorta ettirenle ayni kisi ise sadece bu bélim doldurulacaktir.

ADI SOYADI :
CINSIYETI - [ Kadin  [_] Erkek
DOGUM TARIHI (Gtin / ay / il - / /

MEDENI DURUMU: [] Evli  [] Bekar
YABANCI KiMLIK NO/VERGI NO :

UYRUGU ULKE :

EV TEL. 2 0( ) CEP TEL.: 0 ( )
E-POSTA

IRTIBAT ADRESI : MAHALLE:

CADDE / SOKAK:

KAPI NO / DAIRE NO:

Sigorta ettiren, sigortali adayindan farkli bir kisi ise bu b6lim de doldurulacaktir.
_l GERCEK Kisi

ADI SOYAD! :
CINSIYETI  : [L] Kadin  [_] Erkek
DOGUM TARIHI (Gtin / ay / yil) : / /

MEDENI DURUMU: [_] Evli  [_] Bekar
YABANCI KiMLIK NOANVERGI NO :

UYRUGU ULKE :

EV TEL. - 0( ) CEP TEL.: O ( )
E-POSTA

IRTIBAT ADRESI : MAHALLE:

CADDE / SOKAK:

KAPI NO / DAIRE NO:

(Taksitli 6deme secenegi sadece Turk bankalarina ait kredi karti ile gecerlidir)

SEMT : ILCE : /1L SEMT : ILCE : /L
TURKIYE'YE GELIS NEDENI: I:I TUZEL Kisi UNVANI :
VERGI KIMLIK NO: VERGI DAIRESI:
ADRES:  MAHALLE:
CADDE / SOKAK: KAPI NO / DAIRE NO:
SEMT : ILCE : /L
TEMINAT ALTINA ALINACAK SAHISLAR
Yakinlk Dogum Medeni Secilen
Adi Soyadi Derecesi Tarihi Boy - Kilo Hali Cinsiyeti Yabanci Kimlik No/Vergi No Plan Planlara Ait Prim
TL
Es /e Joviiii ... Kg TL
Cocuk 1 ... /... Jovioi ... Kg TL
Cocuk2 .../ Jociii CM....... Kg TL
Cocuk 3 /e M....... Kg TL
Cocuk4 .../ Jocoii e cm....... Kg TL
TOPLAM PRIM: TL
PRIM ODEME SEKLi VE KANALI
(L] Nakit [_] KrediKarti
Taksit Secenegi [l TekCekm [12 [13 [d4 [d5 e [d7 [ds [J9

Prim OGdeme Baslangic Tarihi:

Police baslangic tarihinden en fazla 7 gtin sonrasina kadar olabilir.

KREDI KARTI iLE ODENECEKSE :|

Banka :

Kredi Karti Tiirii :

Kredi Karti Numarasi :

[ visa

[l MASTERCARD Son Kullanma Tarihi : /

TAZMINAT ODEME KANALI

Banka
Sube

Hesap sahibinin
Adi / Soyad::

Hesap No
IBAN No

21033105/06.14/01




SAGLIK BEYANI

Teminat altina alinacak sahislarla ilgili asagida belirtilen sorulara cevabiniz evet ise soru numarasini da belirterek lttfen ACIKLAMA TABLOSU'NDA
ayrintili bilgi veriniz. Yanitin bos birakilmasi sorunun hayir olarak yanitlandigi anlamina gelecektir.

1) Teminat altina alinacak sahislar asagida yazili hastaliklardan birini gecirdiyse Ittfen ilgili kareleri isaretleyiniz.

[ AIDS L1 Hemoroid 1 Norolojik Rahatsizliklar 1 Yuksek Tansiyon

1 Akil Hastaliklari [_1 Hormonal Bozukluk 1 Pankreas Hastaliklari [ Zuhrevi Hastaliklar

[ Alerjik Rahatsizliklar 1 ldrar Yollari Hastaliklari [ Psikiyatrik Rahatsizliklar [_1 Beyin ve Sinir Sistemi Hastaliklari
[ Astim Bronsit Tuberkiiloz (1 Inme (Felc) [ Prostat Hastaliklar [ Bobrek Yetmezligi

[ Atesli EKlem Romatizmasl 1 Kalici Felg [_1 Rahim, Yumurtalik ve Diger Jinekolojik Rahatsizliklar [_1 Kronik Organ Yetmezligi

(1 Bagirsak Hastalgi [ Kalp Krizi (1 Meme Hastaliklan RS

(1 Bel, Boyun Fitigi [ Kalp ve Damar Hastaligi [ Safra Kesesi Hastaliklari (1 Alzheimer

(1 Bobrek Hastaliklar (1 Kan ya da Lenf Bezi Hastaliklari (1 Sara Hastaligi (Epilepsi) (1 Parkinson

(1 Dalak Rahatsizhgi (1 Kaskk, Karin Fitigi (L1 Sanlik, Siroz ve Diger Karaciger Hastaliklari (1 Hepatit C

[_1 Deri Hastaliklari [1 Kemik, Kas Eklem ve diger Romatizmal Hastaliklar [ Sindirim Sistemi Hastaliklari [ Motor Mental Gelisim Bozuklugu
(1 Diger Solunum ve Akciger Hastaliklari (1 Kist Rahatsizliklari (] Seker Hastaligi (Instline bagimli olan) [ Sarkoidoz

(] Erkek Genital Sistem Hastaliklari (1 Yag Bezesi Hastaliklari (] Seker Hastaligi (instline bagiml olmayan) (1 Varis, Diger Damar Hastaliklan
(] Goz Rahatsizligi (Gozliik Kullanimi Haric) [ Kulak Burun Bogaz Rahatsizliklar (Gribal enfharic) [ Tiimér, Kanser (1 Organ, Uzuv Kaybi

(] Guatr (1 Mide ve Oniki Parmak Bagirsagi Rahatsizligi [ Varis 1 Diger

2) Herhangi bir hastalikla ilgili tibbi tedavi yapildi mi? (1 Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) [_] Hayir
3) Herhangi bir hastalikla ilgili cerrahi mtdahale (Ameliyat) yapildi mi? (1 Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) [_] Hayir
4) Su an tibbi ya da cerrahi mtdahale (Ameliyat) gerektiren bir hastaliginiz var mi? [_1 Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) [_] Hayir
5) Dogumsal (Konjenital) bir hastaliginiz var mi? Vicut yapinizda dogustan (L1 Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) [_] Hayir
ya da sonradan olusan fiziksel eksiklik ya da sekil bozuklugu var mi?

6) Fizik tedavi, kemoterapi, radyoterapi uygulandi mi? [ Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) [ Hayir
7) Tedavi gortlmesini gerektiren rahatsizliginiz var mi? (] Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) [_] Hayir
8) En son ne sebep ile doktora gittiginizi tarihi ile birlikte belirtiniz. [_1 Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) [_] Hayir
9) Kan tahlili yaptirdiniz mi? Normal degerler disinda cikan tahliliniz var mi? [ Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) ] Hayir
10) Herhangi bir rahatsizlik icin ileri tetkik (MR, Tomografi, Kolonoskopi, o
Ga)stroskopi?...)yaptlrdmlz m]? Belirtiniz. ( 9 P [l Evet (Aciklama tablosunda belirtiniz) [_] Hayir

11) VUcudunuzun herhangi bir yerinde uyusma, agri hissi vb. belirtiler var mi? Belirtiniz.

ACIKLAMA TABLOSU

Yukarida 1-11 numarali sorulardan isaretlediginiz sik ya da evet olarak cevapladiginiz soru var ise sorunun numarasi ve ilgili kisinin ismini vererek bu tabloda aciklama yapiniz.

Soru - . Tedavi Yapilan Ameliyat o4,y / Ameliyat
No Kisi Adi Yapilan Tedavi 1&%' Ameliyat 'Eimy I FER e Son Durum

Onemli Not: Yukarida beyan edilen her tiirlii rahatsizliga ait tibbi raporlarin, tetkik sonuclarinin (6rnegin ameliyat raporu, patoloji raporu, tahlil/réntgen sonuclari,

tomografi/MR sonuclari) Basvuru Formu’na eklenmesini nemle rica ederiz.

Asagidaki sorulari teminat altina alinacak kisilerin isimlerini belirterek cevaplayiniz.

12) Duzenli kullandiginiz ilac var mi? Evet HlaCc Adl cvvoeeeeieieeeeee (1 Hayrr
13) Tatun kullaniminiz var mi?

(Cevabiniz evet ise; kullanici adi, kullanim siresi ve ginltk tiketim miktari) EVet . 1 Hayrr
14) Alkol kullaniminiz var mi?

(Cevabiniz evet ise; kullanici adi, kullanim suresi ve gunlik ttketim miktari) EVEL. .o [ Hayir
15) Madde bagimliliginiz var mi?

(Cevabiniz evet ise; kullanici adi, kullanim stiresi) Evet. . (1 Hayrr

16) BAYANLAR iCIN:

a) Dogum yaptiniz mi? Canli dogum sayisi nedir? Evet Sayl...... oo Hayir

ool dd o oo

b) Su anda hamileliginiz mevcut mu? Evet Kac Aylik. . Hayir
o) Sonadet tarihiniz? ] Hayir
17) Profesyonel olarak spor yapiyor musunuz? Cevabiniz evet ise aciklayiniz. EVEL. i Hayir

Bu formdaki ifadelerin bilgi ve kanaatime gére eksiksiz ve dogru oldugunu ve Groupama Sigorta A.S.'nin bilmesi gereken herhangi bir sarti gizlemedigimi beyan ederim. Saglik Sigortasi kurallarina, police
genel ve 6zel sartlarina uymayi ve bu formdaki beyanlarin Groupama Sigorta A.S. ile aramizdaki sigorta s6zlesmesinin temeli olacagini ve Groupama Sigorta A.S."nin tarafima sigorta teminati verip vermemekte
serbest oldugunu kabul ediyorum. Groupama Sigorta A.S.'nin teminat vermesi ve tarafimda ilk primin 6denmis olmasi kaydiyla sigorta baslangic tarihimin police tanzim tarihi oldugunu biliyor ve kabul
ediyorum. Baslangici sigortali oldugum tarihten (policedeki sigorta baslangic tarihinden) dnceye dayanan bir hastalik ve/veya yaralanma sonucu ortaya cikan tedavilerim veya bunlarin sebebiyet verdigi
komplikasyonlarin Ozel Sartlarindaki ilgili maddelere tabi olacagini biliyor ve kabul ediyorum. Trafik kazasi sonucu hastanede yapilan tedavim ile ilgili BUT/SUT tarifesi Usttinde tahsil edilen fatura bedelinin
istirdati ile ilgili her turlti yasal talep ve dava hakkimi Groupama Sigorta A.S."ye devir ve temlik ettim. Policemle ilgili bilgilerin SAGMER ile paylasilmasini kabul ediyorum. Tarafima bildirilecek olan hesap
numarasina tazminat 6denmesi halinde, Groupama Sigorta A.S. tamamen ibra edilmis olacaktir.

Is bu policede sigortali olarak gértinen kisinin talep etmesi halinde, bu police ilgili tim bilgilerin kendisine verilmesini ve verilen bu bilgiler sebebiyle herhangi bir maddi-manevi tazminat talebinde
bulunmayacagimi kabul, beyan ve taahhtt ediyorum. Police ile ilgili degisiklik taleplerinin tarafimdan, yahut sigortal tarafindan yapilacagini beyan ediyor ve sigortali tarafindan yapilan degisiklik taleplerinin
de isleme konmasini 6nemle rica ediyorum. Kendim ve/veya sigorta kapsamindaki aile bireylerimin saglhgr ile ilgili olarak SBGM'den, (Ozel sigorta sirketleri ve/veya Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan
karsilanan islemlere ait bilgi/belge dahil) her turlt saglik kurulusundan, doktordan veya Gclinct sahislardan bilgi toplanmasina izin veriyor ve gerektiginde daha fazla bilgi saglamayi kabul ediyorum.D

Ustte bulunan kutucugun isaretlenmesi gerekmektedir. Bos birakilmasi durumunda isaretlenmis olarak kabul edilecektir.

ACENTE SIGORTALI ADAYI SIGORTA ETTIREN
Kase

Tarih: / / Tarih: / / Tarih: / /
imza: imza: imza:

21033105/06.14/01



