Kisiselveriicerir - Cok Gizli Bil

Polige No:

Sigortali Adi Soyadi:

SIGORTALI DEGISIKLIGIi FORMU

SIGORTA ETTIREN TARAFINDAN DOLDURULACAKTIR.

AXA HAYAT
EMEKLILIK

Yukarida numarasi yazil poligemdeki mevcut sigortalinin yerine asagida bilgileri bulunan kisinin sigortali olarak
atanmasini istiyorum. Gereginin yapilmasini rica ederim.

Sigortali Adayinin;
Adi Soyad:

Dogum Tarihi:
Dogum Yeri:
T.C. Kimlik No:

Meslek:
Sigorta Ettirenin;

Yazisma Adresi:

ikamet (UAVT) Adresi:

Posta Kodu:
is Adresi:

Posta Kodu:

Telefon No:
Fax No:

E-posta:

ikamet (UAVT) is

Gorev:

ikamet is

Cep

@

[] Polige siiresi iginde, sectigim yazisma segeneginin yaninda, Ulusal Adres Veri Tabani (UAVT) adresimin de

Axa Hayat ve Emeklilik AS tarafindan kullanilmasina izin veriyorum.

SIGORTA ETTIREN

ADI SOYADI :
TARIH (%) .....
TALEP GEGER

(*) Formun Dolduruldugu Tarihfir.

iMZA:
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AXA HAYAT
EMEKLILIK

SiYASi NUFUZ SAHIBI KiSi BEYANI

Bu sozlesmede sigorta ettiren olarak Siz (bizzat ya da aile bagi olan bir yakininiz) veya Sigortali ya da Lehdar olarak
yer alacak kisilerden biri (bizzat ya da aile bagi olan bir yakini), son bir yil icinde; Ust diizey kamu goérevlisi, Ust diizey
siyasi, Ust dlzey adli ya da Ust dizey askeri personel, Ust diizey siyasi parti gorevlisi/temsilcisi gibi gorevleri
Gstlenmis midir?

Kendiniz, Sigortali ya da Lehdar igin:

[ ] Evet Evet ise pozisyonu belirtiniz:
[] Hayir  Hig olmadi:
1 yil 6ncesinde oldu ise pozisyonu belirtiniz:

Sizin, Sigortali ya da Lehdarin Yakini igin:

[ ]Evet Evet ise yakinhgin derecesini (kardes, baba vs)ve kisi bilgilerini (ad-soyad, pozisyon) belirtiniz:
[] Hayir  Hic olmadt:
1 yil 6ncesinde oldu ise pozisyonu belirtiniz:

SIGORTALI ADAYININ SAGLIK, AKTiVITE VE MESLEK BEYANI

1- Sagliga bagh sebeplerle reddedilmis, ertelenmis veya siir primle kabul edilmis, ya da muafiyet uygulanmis bir
hayat veya kritik hastaliklar basvurunuz oldu mu? (Cevap evet ise, ayrintili bilgi verilmeli ve varsa son durum
raporlari forma(*) eklenmelidir.)

[ ] Evet [ ] Hayr

2- Almakta oldugunuz bir maluliyet maasi veya ¢alismanizi etkileyen bir engeliniz bulunuyor mu, ya da daha dnce
maluliyet, kaza, tibbi bakim ve/veya tehlikeli (kritik) hastaliklar i¢in tazminat basvurusunda bulundunuz mu? (Cevap
evet ise, ayrintili bilgi verilmeli ve varsa son durum raporlari forma(*) eklenmelidir.)

[ ] Evet [ ] Hayir

3- isiniz geregi herhangi bir mesleki riske maruz musunuz ya da havacilik, serbest parasiit, parasiitle atlama, yelken
kanat sporu, motor sporlari, dalis, tirmanma, magara kasifligi veya diger tehlikeli spor aktivitelerinden herhangi
birini yapma niyetiniz bulunuyor mu? (Cevap evet ise ayrintili bilgi verilmeli ve varsa son durum raporlari forma (*)
eklenmelidir.)

|:| Evet |:| Hayir

4- Asagidaki durumlardan herhangi biri icin doktor goris aldiniz mi veya tedavi gordiiniiz mi? (Cevap evet ise,
ayrintih bilgi verilmeli ve varsa son durum raporlari forma(*) eklenmelidir.)

[] Evet [ Hayir

L] Gogus agrisi, yiksek tansiyon, kalp krizi, kalp cerrahisi, kardiyomiyopati, valviler (kalp kapak) defektleri, diger
kardiyovaskdler hastaliklar

[] inme, TIA (gegici iskemik atak), anevrizma, beyin kanamasi, diger serebrovaskiiler hastaliklar
L] Diyabet, diger metabolik veya endokrin bozukluklar
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AXA HAYAT
EMEKLILIK

|:| Obezite
|:| Kanser, melanom, |6semi, tUmor veya her tir dizensiz hiicre bolinmesi ve cogalmasi belirtisi

[] Gastrointestinal hastaliklar (sindirim, emilim, bosaltim sistemlerini iceren hastaliklar; refli, mide hastaliklari,
bagirsaklar polipleri, Célyak Hastaligi, Crohn Hastaligi vs.)

[_] Genitoiiriner hastaliklar (bobrek, diger Uriner sistem ve prostat hastaliklari, rahim, yumurtaliklar vs. dahil)

[ ] Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), kronik bronsit, sarkoidoz, pnémoni, amfizem veya diger solunum
bozukluklar

[] Multipl skleroz, epilepsi, Parkinson hastaligi, Huntington hastaligl, motor néron hastaligi veya diger norolojik
hastaliklar

[] Psikiyatrik hastalklar

[] Ekstremite, eklem veya kemik hastaliklari, otoimmiin hastaliklar, bulasici hastaliklar

[] Hepatit B veya C, HIV, Lyme Hastaligl, tiiberkiloz, alkol veya madde bagimhligi

5- Su anda herhangi bir hastalik sebebiyle almakta oldugunuz, almayi dislindigliniiz veya almaniz 6nerilen

herhangi bir tibbi tedavi bulunuyor mu, ya da sonuglarini beklediginiz herhangi bir test/arastirma var mi?
(Cevap evet ise ayrintili bilgi verilmeli ve varsa son durum raporlari forma (*) eklenmelidir.)

[ ] Evet [ Hayir

6- Belirtilmis olan rahatsizliklar disinda doktora veya farkli bir saglik uzmanina gériindiintiz m, ya da 7 giinden uzun
siren baska bir rahatsizlik sebebiyle (grip ve soguk alginhgi disinda) ila¢ tedavisi gérdiiniiz mi?
(Cevap evet ise ayrintili bilgi verilmeli ve varsa son durum raporlari forma (*) eklenmelidir.)

[] Evet ] Hayir

7- Son 1 yildir Sigara / Elektronik Sigara / Tutln Grdnleri, vs. kullaniyor musunuz? (Cevap evet ise kullanim yili ile
birlikte glinlUk sigara kullanim adedi belirtilmelidir.)

[] Evet (.....ytl.c......... adet/glin) [] Hayir
8- Alkol kullaniyor musunuz? (Cevap evet ise haftalik alkol kullanim miktari belirtilmelidir.)
[] Evet (.....ee..... kadeh/hafta) [] Hayir
9- Son 14 giin icerisinde;
a) Aniden ortaya c¢ikan siirekli 6ksurik, yiiksek ates, tat veya koku kaybiniz olustu mu? [Jevet [ Hayir
b) Koronaviris testiniz pozitif ¢cikti mi veya size COVID-19 teshisi konuldu mu? [evet [ Hayir
10- Sorular arasinda yer almamakla birlikte sigortaci agisindan énemli kabul edilebilecek ve sigorta s6zlesmesinin
yapilmasi sirasinda beyan edilmesi gereken baska bir husus var ise litfen belirtiniz. (Sigortaciya bildirilmeyen, eksik

veya yanlis bildirilen hususlar, s6zlesmenin yapilmamasini veya degisik sartlarda yapilmasini gerektirecek
nitelikte ise, 6nemli kabul edilir.)
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AXA HAYAT
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(*) Verilecek son durum raporlari bu basvuru formunun ayrilmaz bir pargasi olacaktir.

Lehtar degisiklidi icin asadidaki béliim Sigorta Ettiren tarafindan doldurulacaktir.

Vefat tazminatinin kime 6denmesini istersiniz?

|:| Lehtar(lar)a (Liitfen asagida belirtiniz.) |:| Sigortalinin kanuni varislerine (Asagidaki alanlarin doldurulmasi gerekmemektedir.)

Sigortali ile yakinhk
Lehtar Adi Soyadi T.C. Kimlik No Dogum Tarihi ve / veya menfaat iligkisi Pay (%)

Maluliyet teminat(lar)inin se¢ilmis olmasi durumunda, maluliyet tazminat(lar)inin kime 6denmesini istersiniz?
|:|Sigortallya (Asagidaki alanlarin doldurulmasi gerekmemektedir.) I:I Lehtar(lar)a (Lutfen agagida belirtiniz.)

Sigortali ile yakinlik
Lehtar Adi Soyadi T.C. Kimlik No Dogum Tarihi ve / veya menfaat iligkisi Pay (%)

Dain-i Miirtehin'in (6ncelikli alacakli; banka, finans kurumu vb.) var ise, bilgilerini litfen asagida belirtiniz.*

Dain-i Mirtehin’in Adr:

Dain-i Mirtehin’in Adresi :

Poligenin siiresinden 6nce sonlandirilmasi Dain-i Miirtehin onayina baglanmis midir?
[]Evet [] Hayir

*Dain-i mirtehin belirtilen policelerde tazminat tutari dain-i miirtehine, dain-i miirtehinin alacagini asan kisim
var ise lehtar(lar)a, lehtar da belirtiimemisse hak sahiplerine ddenir.

**%5549 sayili Sug Gelirlerinin Aklanmasinin Onlenmesi Hakkinda Kanun uyarinca hayat sigortasi poligelerinde sigorta
ettirenin kimlik tespiti zorunludur. Kimlikte yer alan bilgilerin belgeler ile teyidi ise yillik prim tutar 5.000 TL (18/03/2016
tarihinden 6nce tanzim edilen poligeler icin yillik prim tutar1 2.000 TL’dir.) ve lizerinde olan poligelerde yapilmalidir. Adres
bilgileri UAVT ve sigorta ettirenin beyan ettigi son 3 aylik abonelik gerektiren fatura vb. iizerinden tespit edilerek sisteme
kaydedilmelidir. Adres bilgilerinin belgeler ile teyidi tazminat tutari 75.000 TL ve iizerinde olan poligeler icin gereklidir.
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Bu formun ekinde agagidaki evrak gonderilmelidir.

1) Gergek kisiler (Sahislar) igin; kimlik fotokopisi (iizerine is, meslek, ikamet/is adresi, telefon/faks numarasi, e-posta
adresi yazilip imzalanmalidir.), ticaret siciline kayith tiizel kisiler icin (Firmalar) ticaret sicil gazetesi/faaliyet belgesi,
vergi levhasi fotokopisi (lizerine telefon/faks numarasi, e-posta adresi yazilip imzalanmalidir.)

2) Yillik prim tutari 5.000 TL ve lizerinde olan policelerde iletilecek kimlik fotokopisine ek olarak sigorta ettiren adina
kayith son 3 aya ait bir fatura (dogalgaz, elektrik, su vs.) ya da ikametgah belgesi

|:| Hayat / Ferdi Kaza Sigortasi s6zlesmesinin kurulmasi ve ifasi igin ve Kisisel Verilerin Korunmasina Yonelik Aydinlatma
metninde yer alan bilgiler dogrultusunda, Kisisel / Ozel Nitelikli Kisisel Verilerimin islenmesine riza gosteriyorum.

[ ] AXA HAYAT VE EMEKLILIK A.S. ve AXA SIGORTA A.S. ile acentelerinden, ticari elektronik il eti almak icin 6563 sayili
Elektronik Ticaretin Diizenlenmesi Hakkinda Kanun ve sair mevzuat gergevesinde ve Kisisel Verilerin Korunmasina Yénelik
Aydinlatma metninde yer alan bilgiler dogrultusunda onay veriyorum.

Hayat / Ferdi Kaza Sigortalar Bilgilendirme Formunu ve Kisisel Verilerin Korunmasina Yénelik Aydinlatma metnini okuyup
kabul ettigimi, sectigim Uriin ve teminatlar ile Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu gergevesindeki haklarim ve veri isleme
siirecleri konusunda bilgilendigimi, doldurulan bu bagvuru formu ve verilen saglik, aktivite ve meslek beyani nedeniyle AXA
HAYAT VE EMEKLILIK A.$.’nin herhangi bir taahhiit altina girmedigini, sirketin bilmesi gereken herhangi bir hususu
gizlemedigimi, bu bilgiler ile ilgili beyan yiikiimliliigiine aykirilik durumunda sorumlulugun tarafima ait oldugunu, bildirimde
bulundugum tiim hususlar hakkinda AXA HAYAT VE EMEKLILiK A.S.’yi doktor, saghk kuruluslari, sigorta sirketleri ya da diger
kisi ve kuruluglardan bilgi ve belge almaya yetkili kildigimi, formda eksik veya hatali bir bilgi verilmesi halinde Tiirk Ticaret
Kanunu, Hayat Sigortalari Genel Sartlari ve police 6zel sartlarindaki hiikiimlerin gegerli oldugunu, tazminat taleplerinin
reddedilecegini ve sigorta poligesinin iptal edilebilecegini bildigimi kabul ve beyan ederim.

Sigorta ettiren isbu formu imzalamakla, AXA HAYAT VE EMEKLILIK A.S. tarafindan sigortali adayi icin tibbi tetkik talep
edilebilecegini, sigorta yaptirmaktan vazge¢mesi halinde veya yapilan tetkiklerin sonucunda sirketin bilmesi gereken
herhangi bir hususu gizlediginin tespit edilmesi halinde yapilan tetkiklerin tiim masraflarinin kendisi tarafindan
karsilanacagini bildigini kabul ve beyan etmektedir. Sigortali adayi, isbu formu imzalamakla, Tiirk Ticaret Kanunu’nun
1490’inci maddesi uyarinca vefati ihtimaline karsi sigorta s6zlesmesi diizenlenmesine muvafakat ettigini kabul ve beyan
etmektedir. Tiirkiye disinda bagka bir lilkede vergi miikellefiyeti bulunan kisiler, www.axahayatemeklilik.com.tr adresinden
“Yabanci Uyruklu Sigortalilarin Yukiimliiliikleri” baglikli bilgilendirme metnine ulasarak konu hakkinda bilgi alabilirler.

SIGORTA ETTIREN SIGORTALI

ADI SOYADI & e ADI SOYAD] 2 coeceees e crs e cess e ms e sn s mm e s e an mn mner s s
TARIH (*) 2 o ol Sovne R PG TN G DY S S
TALEP GECERLILIK TARIHI : Y S .
IMZA: .
IMZA:
{*) Formun Dolduruldudu Tarihtir. (*) Formun Dolduruldugu Tarihtir.

AXA HAYAT VE EMEKLILIK AS HAYAT EMEKLILIK OPERASYON MERKEZI
Meclis-i Mebusan Cad. No.15, 34433 Salipazari - Istanbul / Tiirkiye
Tel: (0850) 250 99 99 Fax: (0212) 252 15 15 www.axahayatemeklilik.com.tr E-Posta: hayat@axasigorta.com.tr
Ticaret Sicil No:328116 Biiyiik Miikellefler V.D.: 0920000019 Mersis No: 0092000001900012
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