AVIVAGD

e ¢ o eEmeklilik ve Hayats & o &«

Kisisel Verilerin Korunmasi Hakkinda Aydinlatma Metni
Kisisel verileriniz, AvivaSA tarafindan 6698 Sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu'na uygun sekilde islenmektedir. Acik riza gdstermeniz, isin ifasi ve
kanunda actkca 6ngdriimesi hukuki sebeplerine dayanarak, isbu form ve bu formun ekinde sundugunuz belgelerde yer alan kisisel verileriniz ve acik riza
gostermeniz halinde Gzel nitelikli kisisel verileriniz, 5684 Sayili Sigortacilik Kanunu ve ilgili mevzuat hikiimlerine gdre,tazminat konusu da dahil olmak
Uzere; sigortacilik islemlerinin gerceklestiriimesi, tazminat basvurularinin isleme alinmasl, degerlendirilmesi ve ustlstiziuklerin dnine gegilebilmesi,
iletmis oldugunuz bilgilerin dogrulugunun teyidi, rizikonun ve sigorta sozlesmesine iliskin taleplerin dederlendirilmesi amaciyla islenecek ve asadida
paylasim nedenleri belirtilen sir saklama yukamIGliga altindaki delne kisilerle paylasilacaktir.
5684 Sayil Kanun cercevesinde destek hizmeti olarak AvivaSA’ya hizmet veren kuruluslarla,

«  Saglik kuruluslan ve sadlik personeliyle,
«  Asistans hizmetlerinden yararlanabilmeniz igin Asistans hizmeti veren sirketlerle,
«  Reasirans sirketleri ile Sigorta Bilgi Merkezi kapsaminda yapilan her tiirlii raporlama kapsaminda,
« 1.0 Basbakanlik Hazine Mistesarlidi, Maliye Bakanligi ve sair resmi makamlarla
Size yeni Urdnler ve daha iyi hizmet sunmak igin paylasim;
«  AvivaSA acenteleri, brokerleri ve is ortaklari,
«  AvivaSA ana hissedarlan olan; Aviva Pic. ve Haci Omer Sabanci Holding ve badl sirketleri
«  Formu AvivaSA’ya iletmek icin tercih ettiginiz yurtdisi merkezli iletisim uygulamasi
AvivaSA'ya basvurarak, asadidaki talepleri her zaman iletebilirsiniz;
«  Kisisel verilerinizin islenip islenmedigini 6grenme,
«  Kisisel verileriniz islenmisse buna iliskin bilgi talep etme,
«  Kisisel verilerinizin islenme amacini ve bunlarin amacina uygun kullanip kullaniimadigini 6grenme,
« Yurticinde ve yurt disinda kisisel verilerinizin aktarlidr G¢ine kisileri bilme,
«  Kisisel verilerinizin eksik veya yanlis islenmis olmas halinde bunlatin diizeltilmesini isteme,
«  Mevzuatta ongorilen sartlar cercevesinde Kisisel verilerinizin silinmesini veya yok edilmesini ve bu islemin kisisel verilerinizin aktanldigi
tgtincd kisilere bildirilmesini isteme,
« lslenen verilerinizin miinhasiran otomatik sistemler vasitasiyla analiz edilmesi suretiyle aleyhinize bir sonucun ortaya cikmasina itiraz etme,
«  Kisisel verilerinizin kanuna aykir olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramaniz halinde zararin giderilmesini talep etme
Kisisel verilerinizin korunmaslyla ilgili detayli bilgive https://www.avivasa.com.tr/kisisel-verilerin-korunmasi adresinden ulasabilirsiniz.

Kisisel Verilerinizin Islenmesi I¢in Agik Rizaniz

Isbu form ve bu formun ekinde sundugum belgelerde yer alan kisisel ve Ozel nitelikli kisisel verilerimin, 6698 Savili Kisisel Verilerin Korunmas! Kanunu
hikimleri esas alinarak, yukarida belirtilen amaclar dogrultusunda islenmesine, yine yukarida belirtilen yurtici/yurtdist dctincd kisilere aktariimasina ve
gerek goruldigu hallerde bu kisilerce islenmesine, kullaniimasina ve sigorta sozlesmesi sona erdikten sonra dahi mevzuat hikimleri kapsaminda yasal
stre boyunca Saklanmasina muvafat ettigimi, acikca ve gayrikabili riicu olarak kabul, beyan ve taahht ederim.

Ayrica, sahsima ait kisisel ve Gzel nitelikli kisisel verilerin, AvivaSA'dan satin almis oldugum drin ve hizmetlerin eksiksiz verilmesi amaciyla,hastane,
sadlik kurulusu ve diger Gelincd kisilerden toplanmasina dair AvivaSA’yi yetkilendirdigimi kabul, beyan ve taahnh(t ederim.

Sigortall |:| Onayliyorum |:| Onaylamiyorum
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Tarih : N,
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Havat Sigortalar: Tehlikeli Hastalik Tazminat Taleplerinde Talep Edilen Belgeler:

1 — Ilisikte sunulan “Ciddi Saglik Riskleri/Tehlikeli Hastaliklar Tazminat Talebi Formu  nun eksiksiz
doldurularak imzalanmasi

2- Tazminat talebine neden olan hastaligin ilk teshis tarihinin belirtildigi ayrintili doktor/epikriz raporu, tim
tahlil ve tetkik sonuclar1 var ise patoloji ve ameliyat raporu asillar1 ile SGK medula kayitlar

3- Tibbi Bilgi Formunun aslh

4- Kimlik fotokopisi

*** Talebinizin isleme alinabilmesi icin asagidaki formun imzali aslini, yukarida belirtilen belgeler ile
birlikte liitfen Sirketimizin agagida belirtilen Genel Miidiirliik adresine posta ile gonderiniz.

Ek : Ciddi Saglik Riskleri/Tehlikeli Hastaliklar Tazminat Talebi Formu
Bilgi i¢in : Miisteri Destek Merkezi (444 11 11)

Not : AvivaSA Emeklilik ve Hayat A.S gerektiginde ek belge talebinde bulunabilecektir.
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CiDDi SAGLIK RiSKLERI/TEHLIKELi HASTALIKLAR TAZMINAT TALEBi FORMU
Police / grup sézlesme-sertifika no

Teshisi konulan Ciddi Saghk Riskleri ile ilgili bilgiler
Tazminat talebinize konu olan durum veya

hastalik i¢in konmus olan tani nedir? Liitfen
aciklaymiz.

IIk belirtilerin ortaya ciktig1 tarih ~ :  / /

Bu durumla ilgili ilk belirtilerin hangi tarihte
ortaya ¢iktigini ve ilk belirtilerin ne oldugunu
detayl1 bir sekilde yaziniz.

11k kez doktora bagvurdugunuz tarih : / /

Bu belirtiler ile ilgili ilk kez hangi tarihte bir
doktora bagvurdugunuzu, hastaliginizin tani
konuldugu ve tedavi agamalarini detayl1 bir
sekilde yaziniz.

Daha dnce buna benzer veya bu hastaliginizla
baglantili bir hastaliginiz oldu mu ve bu nedenle
tedavi gordiiniiz mi? Yanitiniz “evet” ise,
tarihleriyle birlikte detayli bilgi veriniz.

Saglik durumunuz ve tedaviniz hakkinda bilgi verebilecek doktorlarin adlarini, adreslerini ve telefon numaralarini ve hangi tarihlerde
kendilerine bagvurdugunuzu liitfen asagiya belirtiniz.

Tarih Doktor / Kurumu adi Adres Telefon

/ / © )
/I (U]
/ / © )

Sigortal adi soyadi

Telefon cep © ) Telefonis || (0 ) Telefon ev © )

E posta

T.C. Vatandasi icin Yabanci Uyruklu

T.C.Kimlik No icin Vergi Kimlik No

Hesabin bulundugu Hesabin bulundugu

banka adi subenin adi

Sube kodu Hesap no

teoap Numarass (anys | L L LTI TTTTTITITITITTTTTTTT]

*IBAN"n1n belirtilmedigi durumlarda yukarida beyan ettigim hesap numaram ile islem yapilmasini kabul ve beyan ederim.

. Yukarida verdigim bilgilerin dogru oldugunu, Tarih
Imza || bu formun tazminat talebine temel teskil
edecegini beyan ve kabul ederim.
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