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TSK HAYAT SİGORTALAR! BAŞVURU FORMU • • ANADOW HAYAT 

POLiÇE N0 

1. SİGORTALI BILGtLERİ 
. '• 

Uyruk pı'.JT.C. O çoklu Vatandaş 
L:; Mavi Kart Sahibi 

Kimlık Turu O Ehliyet ~CNüfuds O PasaPon 
□- uz anı 

Mavi Ka 

Adı 

Doğum Tarihi 

Baba Adı 

.ı E<"le~ 

1 

04 I ~ s it '?JSJo 
Sa..-\(VV) 

Cınsıyet ı . ~Kadın □Erkek 

EMEKLİLİK 

O Yabancı 1 

Kimlık No , j I J ~ 2 l lo 2. 1 o i 
Seri ve No _ ~ ~~ L 3 ~ S S":::> 

Soyadı he.-,,ı,,.. e.. \ 

~um Yen 

Anne Adı t-J .:ı\ \cJ :( e_ 
Medenı Durum C Evli O Bekar 

Pasaport No ı _______________ Vergi KimlıkNo _______ _ 

Mukım Olunan Ülke ;__ _ _ _ _ __ Ve,rj. Dar-esi 

2. İLETİŞİM BiLGiLERİ 

Hızmetlerimizden en etkin şekılde yararlanabılmeniz ve hesabınız ile ilgili bildirimleri sıze ulaştırabılmemiz 
ıçin e-posta, telefon ve adres bilgilerinizi doldurunuz. 

EPosta (iş) 
ı..__ ___ --·-- - - ---- ---

EPosta (özel) ·---~d.a.--...ı-elL'-iS3~+-(Ô 'ıch,!,.l_d . CO'"T\ _____ _ 

Cep , Cep 
Telefonul . ll05 ll _·QLD'f!_ ~~ _ ;:_ Telefonu2 - · -~ -------

iş Telefonu 
1 1 ..... ' ' 1 Dahıli ı ______ _ 

Ev Telefonu l!c.'.!'...'_.' _ _,. --------. , Faks 

Yazışma 

Adresi 
Ev Adresi 

Semt 

Posta Kodu 

O Ev Adresi D iş Adresi (Tercih belirtilmemesi halindeEv Adrniesas alınır.) 

. !G;:1y~L_ ~f~ __ _a.1-,qqı_ ~-re. - t.Je,-r ;,../4 :_ ~ba/b 

· I - --- - ilçe Ulud:ve 

I il ;;:\.-~L 
Ulke f Tiırkiye O Diğer Ülke 

İş Adresi ·J .b--~~- '.TvJ\-~---( ~\'-'fl, ____ -------
Semt · L _________ ilçe 

Posta Kodu · I il 

Ülke r,rurkiye 

Tekld No: 600123575 
1/10 

D Diğer Ülke · ' __ 
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ıl , K , t 'kf, Unvan 

Sektör · -,-~~ 

~renim 
Durumu L\.:..~ 

SGK Oyeli0i fVar □Yok 

Aylık Ortalama 50 C1T) _ 

0 Vakıf/Sandık 
TL 

Net Geliriniz· - • 
TSK sicil numarası _ 

TSK sicil kartı fotokopisi başvuru formunun ekinde Şirketimize iletilmelidir. 

4. POLiÇE BiLGiLERi 

Koruma Sigortalan 

O TSK Mensuplarına Özel Prim iadeli Hayat Sigortası 

Ôlüm Teminatı Tutan•: 

s:: 
~ Yaşam Teminatı Tutarı• 

• (Süre Sonunda Prim iadesi) : Sigorta süresi boyunca ödenecek p rimlerin toplamıdır. 

~ Sigorta Süresi : OD Yıl** 
ı 
ı 

• Teminat tutannın para birimi ABD Dolarıdır. 

•• Yaş ve sigorta süresi toplamı en fazla 70 olabilir. 

Yaşam Teminatlı Hayat Sigortaları 

r,:? TSK Mensuplanna özel Herkese 
T Hayat Sigortası > 

D TSK Mensuplarına özel Çocuğum için 
Yatırım Sigortası 

s: Sure Sonu Kapitali: 

o .... 

4.L Ferdi Kaza Sigortası 

U'\ 
N 

Q 
·.;; 
~ ,::, 

Vl 

~ 
o 
O\ 
vi 

Süre Sonu Kapitali : 

Sigorta Suresi : □□ Yıl• 

•Yaş ve sigorta süresi toplamı en fazla 25 
o labilir. 

~K Mensuplarına Özel Prim _iadeli Hayat ~igortası, TSK Mensuplarına özel Herkese Hayat 
Sıgortası ve T~~-Mensu~lann_a Özel Çocuğum için Yatırım Sigortası kapsamında 5.000 TL tutarında 
~ ~nucu olum temınatı ıçeren Fer~i ~~z_a Si_gortası, Anadolu Hayat Emeklilik A.Ş. tarafından 
ucretsrz olarak sunulmaktadır. Ayrıntılı bılgr ıçın bılgılendirme formunu inceleyiniz. 

~fil 
fil~ 

T_., No 60012.3575 
2110 2/10 

S. SAĞLIK BEYANI 

"TSK Mensuplanna Ozel ÇocuOum için Yıtınm Sigortas( ve "TSK Mensuplanna Oze1 Hertcese Hayat 
Sigortası• için "SACIJK BEYANI" bOIOmo doldun.ılmıyaaıktır. "TSK Mensuplanna Ozel Prfm ladell Hayat 
Sigortası" için aşaOıdald "SA~LIIC BEYNG" bOIOmo doldun.ılaaılcıır. Sanlık beyanı bOlomonde 'Jef alan 
sorular cevaplandırılmadan Once "14.2.SIIOlık Verilerine lllıldn AQk Rıza" okunarak onaylanmalıdır. 

Boyunuz : 000 cm 
Sıgara kullanıyor musunuz? O Evet 

Alkol kullanıyor musunuz? O Evet 

Kilonuz: 000 Kg 

O Hayır OD AdeVGun 

O Hayır DO Kadeh/Hafta 

□□Yıldır 
□□Yıldır 

Aşağıdaki tıbbi durumlara maruz kaldınız mı? Cevabınız "Evet• ise, lütfen aşağıdaki "Açıklomolor· 
bölümünü doldurunuL 

~ağlığınız ıle i lgılı herhangı bır şıkayetınız var mı? 

Şu an tıbbi tetkik, tedavi görı.iyor musunuz? Herhangi bir ılaç kullanıyor musunuz? 
Tıbbi tetkik veya tedavi yaptırmanız bnerildı mı? 
Herhangi bir tıbbi tetkıkin sonuç raporunu bekliyor musunuz? 

l şıniz ya da hobiniz gereği tehlikeli aktıviteler ıçınde mısiniz? (özel havacılık sekt6ru, 
yuksek yerlerde çalışma, motor yarışlan vb.) 

Hıç ameliyat oldunuz mu? 

Herhangi bir sakatlığınız var mı? 

Sinir sistemi hastalıkları, mental bozukluklar veya nôrolojik şikayetler 

Ruh hastalıkları 

Kalp ve dolaşım sistemi hastalıklan 

Dıyabet 

Yuksek tansiyon 

Hormon hastalıkları 

Kanser. tümör, kist 

Akcığer hastalıkları, astım veya verem 

O Evet O Hayır 
O Evet O Hayır 
O Evet O Hayır 
O Evet O Hayır 
O Evet O Hayır 
0 Evet □Hayır 

0 Evet O Hayır 
0 Evet O Hayır 

0 Evet O Hayır 
0 Evet O Hayır 
□Evet O Hayır 
0 Evet O Hayır 

O Evet O Hayır 
O Evet O Hayır 

Sindirim sistemi hastalıkları. karaciğer hastalıkları veya sarılık, safra kesesi, mide veya O Evet O Hayır 
bağırsak hastalıkları 

Goz, kulak, burun, boğaz hastalıkları 

Kas, eklem ve kemik hastalıkları veya dıslı: kayması, boyun, bel ve sırt rahatsızlığı 

Doğuştan gelen rahatsızlıklar, kalıtsal hastalıklar 

Açıklamalar : 

~!!] Teklil No 600123575 
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O Evet O Hayır 
O Evet O Hayır 
O Evet O Hayır 
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&.LEHTAR BiLGiLERi 

Lehtar, lehine sigorta SOzleşmesı yapılan ve sigortalınm oıı:ımo halinde sıgortacının ~eyec~i tutan ta_hsil 

etme hakkı kazanan kişidır. Sigortalı tarafından lehtar belir1enmi~. ödeme bu ~ışılere, belırlenmemışse 

ödeme sigortalının kanun, varislerine yapılır. TSK Mensuplanna ôzel Çocuğum ıçın Yatınm Sıgortası ve 

TSK Mensuplanna Özel Herkese Hayat Sigortası için "Lehtar Bilgileri" doldurulmayacaktır. "TSIC 

Mensuplamı Ozel Prim ladııı Hayat Sigortası" OrOnO tercıh edılrnesi durumunda doldurulacaktır. 

□Kanuni Varislerim 

I.LEHTAR 

Uyruk : O T.C. O Çoklu Vatandaş 
0 Mavi Kart Sahibi 

Cinsiyet: 0 Kadın O Erkek 

Adı 

Dcı0umTaıihi: 

BabaMt 
VakınWc 

Derecesi 

a.&afrAlt 

Uynıt: Or.c. O Çoklu Vatandaş 
0 Mavi Kart Sahibi 

ClnılJeC; ÜICadın Ü Erkek 

Adi 

Da!).m Tarihi : 

BabıAdı 

Yakınlık 

Denıcıaı 

rml·lil acıı: .. ,_ No 600123575 

liJ .., 4 110 

O Lehtar 

□Yabancı 

Kimlık No 

Soyadı 

Doğum Yeri 

Anne Adı 

□Yabancı 

Kimlik No 

Soyadı 

Doğum Yeri 

Anne Adı 
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7. ÖDEME BiLGiLERi 

Para birımi döviz olarak seçılen polıçeler içın prim bdemesı, tahsılat tarıhındekı Turkıye Cumhunyet 

Merkez Bankası dovız alış kuru uzerınden Turk Lırası olarak yapılır. 

Ödenecek Prim 

Para Birim, 

/Lıo$ 
□ ~ABD Doları 

• Türk Lirası • Karşılığı TL 
□EURO 

Karşılığı TL 

Odeme Yöntemi · O Kredı Kartı ~ Banka Hesabı O Nakit 

ödeme Sıklığı ·f>ö' Aylık O 3 Aylık 0 6 Aylık □ Yıllık 

TSK Mensuplanna 6zel Prim ladelı Hayat Sigortası'nda para blnmi sadece • ABD Doları Karşılı9ı TL· 

seçilebılır. Ödeme yontemınin ·banka hesabı" ya da ·nakit" seçilmesi halinde taksitli olarak satış 

yapılamaz. 

8. KREDi KARTI TALiMAT! 

Kredi kartının sigortalıya ait olması zorunludur. TSK Mensuplarına Ozel Herkese Hayat Sigortası ve TSK 

Mensuplarına Ozel ÇocuÇıum lçın Yatırım Sıg0rtası urunlerımızde; sigortalının sıgorta ettirenden farklı 

olduÇıu durumlarda, kredi kartı sahibı sigorta ettiren olabılır. Bu durumda ·9 Bolum - Sıgorta Ettıren 

Bilgı leri"nın de doldurulmuş olması gerekir. Aşağıda yazılmış olan kredi kartının uçuncü bır kışıye ait 

olması durumunda "Prim Ödeme Yukumluluğü Devir Formu· nun doldurulmuş olması gerekir. 

Kartın blokeli olması. bakiye yetersızlıği ve buna benzer hatalar nedenıyle tahsilatın yapılamamasından 

doğacak sonuçlardan Şirketımiz sorumlu d~ildır. Polıçe, ılk primin tahsılatı ıle yururluğe gırecelctir. Kredi 

kartıyla yapılan odemelerde, paranın Şırket serbest hesabına ıntıkal ettıği tarihte ışlem yapılır. 

Kart Sahibi Adı 

Kart Sahibi Soyadı 

Kredi Kartı Bilgileri : 

Kredi Kartı No □□□□ □□□□ □□□□ □□□□ 
Son Kullanma Tarihi AY Yıl 

Ôdemelerinızin ayın kaçıncı gunu tahsil edılmesini ıstıyorsunuz?□□ 

]□ / □□□□ Tarihinden itıbaren odemelerimin; yeni talimatıma kadar yukarıda verdiÇıım 
bilgilere göre kredi kartımdan surekli olarak tahsil edilmesini rica ederim. Bu talimatımın yenilenen 

polıçelerim için de geçerli olacağını, kredı kartımla ilgıli yenılemeler sonucunda oluşacak değışiklikleri 

Şırketinize bildirece{limi, bu bılgilerin Şirketinız tarafından da alınmaya çalışılaca{lını ancak bildirimin 

gerçekleşmemesi veya bilgınin Şirketinızce alınamaması nedeni ıle tahsilatın yapılamamasından doğacak 

sonuçlardan Şirketinizin sorumlu olmayaca{lını kabul ve beyan ederim. 

[!]~[!] 
~ Telıfif No: 600123575 

I!)~ 5 110 

Kredi Kartı Sahibinin imzası 
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lAR slGORTA ETTiREN OLAMAZ) 
1 ETTi I iLERi (11 YA$1NI DOLDURMAYAN 

6 

Lf 
et 
öc 
T! 
M 

9. S GORTA REN B LG TSK Mensuplarına ôzel Ç 
rk Hayat Sıgortası veya 

Bu bôlüm, sadece TSK Mensuplanna ö zel He ese 
lçın Yatınm Sıgortası için doldurulabilır. 

Uyruk O r.c. O Çoklu Vatandaş 

0 Mavı Kart Sahibi 

O Yabancı 
Kımlik No 

L 

V 

Kimlik Turu 0Ehlıyet 0~~~:nı O Pasaport 

0MavıKart Sen ve No 

Adı 

C DoOum Tarihı 
A 

Baba Adı 
D 

Clnslyetl Oıcacıın 
a 

lı,'Meslelc 

~asıport No : 

Mulcim Oba, aıre: 

IPcıııla Ot> . 

EPosta (Ozel) 

Cep 
Ttılmınu1 

it Telefonu 

Ev Telefonu 

....... 
AdN9I 

Semt 

PostalCodu 

Ole Oıurkiye 

1i lilll!l 
iB 
• 

T-No. 600123575 
1/10 

Q Ertcek 

Soyadı 

Doğum Yen 

Anne Adı 

Medeni Durum 0Evlı 

Vergı Kımlık No 

Vergı Dairesi 

Cep 
Telefonu2 

Dahılı 

Faks 

ilçe 

il 

□Diğer Ulke 

• • ....... _2sı02ı.o, HSılFT'Sl: Ncı . ,,,soo ,,,., ,o ,,ım:ıoe.ss OA,76090 

0 Bekar 

10. INTERNET VE TELEFON HİZMETLERİ TAAHHÜTNAMESİ 
10.1. Muşten, Şırlcet tarafından ınternet ve/veya telefon ıle sunulan hizmetlerden şıfre lcullaıwralı: 
yarartanabılece{lını, bu kapsamda gerçeld~tıreceQı butvn ışlemlerın ımza alınmadan yapılac.agını. şıfre 
kullanarak verılen talımaıtarın yazılı talımat yerme geçeceQır-a. şıfre aracıl9ıyla ~me bılgıiennr 
gôrunıuleme. dınleme ve deQışıldık talep ııe ışlemlerını yapabıleceQını, hızmet ventmesı ıçın gereken 
donanım ve yazılımın kendısı tarafından temın edıleceQını, enşım ve 1:::ul!anım masrafiannın kendısı 
tarafından ka~ılanacağını, 

10.2. Muşten, hızmetlerın kullanımı esnasında, 
• Vermış olduğu bılgılenn tamamının dogru. elcsıksız ve gurıcel oldu{lunu altsı taldırde doğacak 

sonuçlar ile uğramış olduğu ve ı.ı<;uncu kışılere verebıleceQı zararlardan kendısının sorumlu olduğunu. 
- Şırket tarafından ses ve ışlem kaydı tutulmasına muvafakat en~ını bu kayıtlar sebebıyle Şırketın Tur1t 
Ceza Kanunu kapsamında sorumluluğu olmadığını, kayıtların lcamu ve yargı mercılen huzurunda dehi 
teşkıl edebıleceQını ve bağlayıcı olacagını. 
- Hizmetlerın kesintıye u{lraması ve/veya donanım, yazılım ya da hizmet sunuculanndan ltaynallanan 
sorunlar nedenıyle uçuncu kışılenn kendısıne aıt bılgılere ulaşmasından lcaynaldanabılecek zarar vıe 
kayıplardan Şırketı sorumlu tutmayacağını, 
- Yururlukteki mevzuata aykın davranmayacağını ve dıger ~terılenn hızmetlen lcullanmasını engetle
yicı veya zorlaştıncı eylemlerde bulunmayacagını, 

- Şıfrenın gızlı kalması ıçın gerekir dıkkat vıe ozenı 90Sterece9ını. sözleşme kapsamındaln ~en 
yararlanma hakkının sadece kendısıne art olduğunu. şıfre bılgısınt UÇ\Jncu kışılere vermeyeceğını, 
şıfresını kullanmak suretıyle gerçek/eştınlen ~lemlerın kendısı tarafından yapılmış sayılacagını. Şınc.etın 
şıfreyi kullanan uçuncu kışılenn kımliklennı belırleme yukumluluğu bulunmadığını, 
- Şirketin şifreyı herhangı bır nedenle deQışıırme. geçıcı veya surekh olarak ışleme kapama ya da ıptal 
etme hakkına sahip olduğunu. bu tıp durumlarda Şırketın behıieyeeeQı değışıklıldere uyacağını. 
- Şırketın talep edılen deQışıklılden yururlu{le alma konusunda serbest olduğunu. talebıyle 
gerçekleştirilen değışıklık işlemlennden kendısının sorumlu olduğunu 
- Yazılı. görsel ve işıtsel hıçbır unsuru Şırketın ıznı olmaksızın kullanamayaca{lını, hızmet sırasında 
kullanılan yazılımların ıum haklarının Şırkete aıt olduğunu ve bu yazılımların kullanımını duzenleyen 
lisans veya benzen şartların kendısını de baglayacagını, 

- Hızmetlerden yararlanamaması veya vefat halınde, kendısıne aıt şıfreyle yapılan ışlemlerden dolayı 

Şirketın sorumlu olmadığını, 
- Uyarı yazıları dahıl olmak uzere kendısıne Şırket tarafından ızah ve tavsrye edılen ıçerılı:. yontem 

ve guvenlık onlemlerıne uyacagını, soz konusu guvenlık onlemlennı guncellememes~ guvenlı 

donanıma sahıp olmayan cıhazlar ve/veya umuma açık yerlerde kurulu bılgısayarlar ıle rşlem yapması 
halınde, soz konusu ışlemlenn kendı bılgısı harıcınde uçuncu kışıler tarafından gen;eldeştırıldığını ıddıa 
ederek Şırkete herhangı bır sorumluluk yukletemeyeceQını ve soz konusu ışlemlerden doğacak 

zararlardan Şırket'ın herhangı bır sorumluluğunun bulunmadığın~ 
10.3. Şırketın sunulan ıntemet ve telefon hızmetlen ıle ılgılı olarak. 
- Uygun gorduğu zamanda ve Muşten'ye onceden bıldınmde bulunmaksızın ışlem ıçenk ve yontem
lerını değıştırebıleceğını ve/Veya yenı ışlemler ekleyebıleceQını, 

Hızmetlerın genışletılmesı, sınırlandınlması veya durdurulması ya da hızmet kalıtesınde ortaya 
çıkabılecek teknik sorunlardan ve ışlemler sırasında oluşabılecek aksama, gecıkme ve zararlar nedenryle 
Muşten'nın ugrayabıleceğı zarar ve kayıplardan Şırketın sorumlu olmadığını, 
- Muşten'ye herhangı bır bıldırım veya uyanda bulunmaksızın hızmetlen durdurmaya yetkı lı olduğunu 

ve Muşten'nın bununla ılgılı ıtıraz hakkı bulunmadıQını gayrikabili rücu kabul, beyan ve taahhüt eder. 

11 . YABANCI HESAPLAR VERGi UYUM YASASI (FATCA) UYARINCA BİLGİLENDİRME 

Yabancı Hesapların Vergı Uyumu Yasası (FATCA) uyarınca "ABD Kışısı·• (ABD gostergesı sahibi} olmanız 
durumunda, ışbu teklıf formuna ek olarak W-9, ABD vatandaşı olmayıp diğer gostergelere sahıpsenız 
W-8BEN formunu doldurarak tarafımıza ıletmenız gerekmektedır. ABD kışısı olarak tanımlanan kışıterın 
kimlık bılgılerı ve hesapları ıle ılgılı bilgıler FATCA kapsamında raporlamaya tabı MUlacaktır 
•ABD Kışisi olarak deQerlendırılme krıterlerı: ABD uyruldu olmak, ABD vatandaşı olmak, ABD'de yerleşık 

Greencard sahıbı olmak. ABD telefon numarasına sahıp olmak. ABD deki bır hesaba duzenli 
ak. ABD adresı olan bir kışıye vekaletname veya ımza yetkisı veımış olmak. ABD'de posta 
~'ll~~He~ahıp olmak. 
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• ld ıı. a daır şuphe uyandıracak durumlarda da 
Bu gostergelere ek olarak, ABD vergı mukellefı o u~unuz 

6 konusu formlann doldurulması talep_ edil~ek~ir. k d temsil ettiğiniz kurum adına veya ko~ 
L, Türkiye ve ABD dışında vergi mukimıysenız bır~el oladra dy)~ a nu doldurmanız gerekmektedir 

kişisı statüsünde, OECD CRS (Common Reportıng Stan ar ormu · 
e 
ö 
T 
t. 

l 

l. 

C 

' t 

( 

' 
[ 

l 
l 
[ 

O Amerika Birleşik Devletleri Kişisi 
ıseniz işaretleyinız. 

12.BEYAN 
O Turkıye ~e. ABD dışında vergi mukimi iseniz 

işaretleyınız. 

ı- Anadolu Hayat Emeklilik A.Ş. ile girdiğim her türlü hukuki il(şk!nin kendi hesabıma/temsile . 
oldugum tuzel kişi nam ve hesabına yapıldığını, aksi bır durumu bıldırmek zorunda olduğumu bıld 
bu konuda her tiırlü sorumlulu{ıun tarafıma/tarafımıza ait olduğun~~ - . . . 
2- Sigorta Bilgilendirme formunu okuyup kabul ettiğimi ve verdıgım bılgılerın doğru olduğunu 
lcabll rOa.ı kabul ve beyan ederim. . 
3- TSK Mensuplarına özel Herkese Hayat Sigortası ve TSK Mensuplarına Özel Çocuğum lçın Y 
Sigortası urunlerimizde sigortalı ile sigorta ettiren farklı kişi olabilır TSK Mensuplarına . Özel Prım 
Hayat Sigortası ürünümüzde ise sigorta ettiren aynı zamanda sıgort~lıd ır. Sıgortalının sıgorta ettıre 
fartdı ~I oktuQu durumlarda hem sigortalının hem de sigorta ettırenın ımzasının alınması gerekır. 
Ticari Elektronik ileti 
Ozel fırsatlar, kampanyalar ve ürünler hakkında SMS, e-posta ve telefon gibı tum 
elektroııilt iletişim kanallarından ücretsiz bilgı almayı kabul ediyorum. 

$trbtlmlzde başka hayat sigortanız/ferdi kaza sigortanız/emeklilik sozleşmeniz 
var mı? 
lnıemet ve telefon aracılıgı ile işlem yapmak istemiyorsanız işaretleyiniz . O 

O Evet 

O Evet 

Varsa Poliçe/Sözleşme No : OOODD□D□□□□□ 

~=t [i][ilı [ol[]/ [3J[Q]5JQ 
Sigorta Ettirenin imzası 

11. ARACI BiLGiLERi 

Ad& ı Soyadı l--1 e90 ~ıy 
Teknik Personel 
Sicft NO/lş Bankası, ~ (o \f :UI I lo°'f 
Sici No 
Acente Kodu 

Eleman Kodu 

Şube EFT Kodu 

3s01, 

ı1o2 'L9 

□□□□□□□□□□□□ Tan~im ıılt ~ -fol'o1 
Saatı W fdJ -~~ 
Sigortalının imzası 

Aracının imzası 

. ANADOLU HAYAT EMEKLİLİK A.Ş. 
iş Kulelen Kule:2 Kat 17 Levent Beşiktaş lstanbul 34330 

Tel: 0850 724 55 00 Faks: 0212 317 70 n 
Eposta: hlzmet@anadoluhayat.com.tr İnternet ş b . 

Mobil be Uygulama indirme· www a d I hu e. www.anadoluhayat.com.tr 
· · na O u ayat.com.tr/ pages/ indir.html 
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14. KiŞiSEL VERiLERE iLiŞKiN AYDINLATMA METNi VE AÇIK RIZA 

14.1. Aydınlatma Metni: 

Kişisel ve varsa sağlık verileriniz; sigortalı, sigorta ettiren veya prim ödeyen old~unuz sigorta 
sözleşmesi/sözleşmeleri kapsamında sigortacılık mevzuatı ve ilgili d~er mevzuat kapsamında 
Şirketimiz tarafından sağlanan ürün ve hizmeUerin sunulması, işlem sahibinin bilgilerinin tespiti, 
elektronik veya k{lijıt ortamında sözleşmeye dair işlemlere dayanak olan tüm kayit ve belgelerin 
düzenlenmesi; tabi olduğumuz mevzuat gereği bilgi/belge saklama, raporlama ve bilgilendirme 
yükümlülüklerine uyulması ile denetim faaliyeUerinin gerçekleştirilmesi amaçlany\a 
işlenebilmektedir. Sağlık verileriniz dışında kalan kişisel verileriniz aynca, hizmet kalitesine yönelik 
çalışmalar, pazarlama faaliyetleri, anket çalışmalan, iletişim faaliyetleri ve ticari elektronik ileti 
gönderilmesi amaçlarıyla işlenebilmektedir. 

Kişisel verileriniz ve varsa açık rıza göstermeniz halinde sağlık verileriniz; mevzuatın öngördüğü 
yükümlülükler nedeniyle T.C. Hazine ve Maliye Bakanlığı, Sigorta Bilgi ve Gözetim Merkezi gibi 
düzenleyici ve denetleyici kamu kuruluşlarına ve yargı mercilerine, gizlilik sözleşmeleri ile güvence 
altına aldığımız sağlık uzman görüşü veren kuruluşlara, yurt içi veya yurt dışında bulunan 
reasürans şirketleri ile destek hizmeti sağlayıcılarına aktarılabilir. ~lık verileriniz dışında kalan 
kişisel verileriniz ayrıca, ana hissedarımız ve acentemiz Türl<iye iş Bankası A.Ş. ve iştiraklerine, 
acentelerimize ve gizlilik sözleşmeleriyle güvence altına aldığımız, iş ilişkisi içinde bulunduğumuz 
hizmet sağlayıcılara aktarılabilir. 

Sağlık verileriniz; başvuru formunda vermiş olduğunuz bilgilerden. muayene sonuçlarından veya 
Şirketimize ilettiğiniz sağlık belgelerinden tamamen veya kısmen otomatik yollarla toplanmaktadır. 
Sağlık verileriniz dışında kalan kişisel verileriniz Şirketimiz, acentelerimiz, aracılarımız, çağn 
merkezimiz, dijital kanallarımız aracılığıyla ya da işbirliği yapılan kurum ve kuruluşlar tarafından 
sözlü. yazılı veya elektronik ortamda, tamamen veya kısmen otomatik olan ya da herhangi bir veri 
kayıt sisteminin parçası olarak toplanabilecek ve işlenebilecektir. 

6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu'nun 6. maddesi uyarınca sağlık verilerinizin 
işlenebilmesi ve aktarılabilmesi için açık rızanız gerekmektedir. Kişisel verileriniz ise, sözleşmeniz 
kapsamında tarafların hak ve yükümlülüklerinin yerine getirilebilmesi için Kanun'un 5/2. 
maddesinde yer alan sözleşmenin kurulması veya ifasıyla ilgili olması, bilgi/belge saklama, 
raporlama ve bilgilendirme yükümlülüklerine uyulması ile denetim faaliyeUerinin gerçekleştirilmesi 
faaliyetleri kapsamında kanunlarda açıkça öngörülmesi. hukuki yükümlülüklerin yerine getirilmesi, 
bir hakkın tesisi, kullanılması veya korunması için veri işlemenin zorunlu olması ve meşru 
menfaatler amaçlarıyla açık rızanız aranmaksızın ya da aracılar vasıtasıyla hizmet sağlanması ve 
hizmet kalitesine yönelik çalışmalar, reklam, tanıtım, kampanya ve pazarlama faaliyeUeri, anket 
çalışmaları, iletişim faaliyetleri ve ticari elektronik ileti gönderilmesine yönelik olarak Kanun'un 511 . 
maddesi uyarınca açık rızanıza dayalı olarak toplanmakta ve işlenmektedir. 

Kanun'un "ilgili kişinin haklannı düzenleyen" 11 . maddesi kapsamındaki haklarınızın kullanımına 
ilişkin usul ve esaslar ile "Kişisel Verilere ilişkin Veri Sorumlusuna Başwru Formu· 
anadoluhayat.com.tr intemet adresinde yer almaktadır. 

Teklif No 600123575 
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Aydınlatma metnini ve haklarımı okudum ve bilgilendirildim. 

f Sigortalı: Tarih: ~Dl-.lDLy imza: ~ 

O Sigorta Ettiren: Tarih: imza: 

4 Sağlık Verilerine ilişkin Açık Rıza: 

Sağlık verilerimin "Veri Sorumlusu" Anadolu Hayat Emeklilik A.Ş. tarafından aydınlatma 
metninde belirtildi'1i şekilde toplanmasına, işlenmesine ve ayrıca aydınlatma metninde 
açıklanan kurum ve kuruluşlara aktarılmasına açık rıza gösteriyorum. 

~ Kabul ediyorum. G Kabul etmiyorum. Sigortalı imza 

14.3. Klfl .. l Verilere lllşkln Açık Rıza: 

Klflsel verilerimin, "Veri Sorumlusu· Anadolu Hayat Emeklilik A.Ş. tarafından aydınlatma 
metninde belirtildiaı şekilde açık rızama dayalı olarak gerçekleştirilecek amaçl 
toplanmasına, işlenmesine ve aktarılmasına açık rıza gösteriyorum. 

Sigortalı: ~bul ediyorum. [~ Kabul etmiyorum. imza~ Tarihli. 

Sigorta 
Ettiren: O Kabul ediyorum. O Kabul etmiyorum. imza Tarih 

TSK Mensuplarına Özel Herkese Hayat Sigortası ve TSK Mensuplarına özel Çocuğum lcjln 
Yatınm Sigortası ürünlerimizde sigortalı ile sigorta ettiren farklı kişi olabilir. TSK Mensuplanna 
Ozel Prim iadeli Hayat Sigortası ürününde ise sigorta ettiren aynı zamanda sigortalıdır. 
Sigortalının sigorta ettirenden farklı kişi olduğu durumlarda hem sigortalının hem de sigorta 
ettirenin imzasının alınması gerekir. 
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