MetlLife

Emeklilik ve Hayat

Ameliyat Destek Tazminat Talep Formu | Tarih |

Bu form Ameliyat Destek teminati igin kullaniimaktadir.

Bolim A. Sigortali Beyani

Bu form sigortali tarafindan veya akli melekeleri yerinde degilse tam olarak yetkilendirilmis vasisi tarafindan doldurabilir.

Sigortali Bilgileri

Adi Soyadi

T.C. Kimlik No. Dogum Tarihi

Cep Telefonu No. Police No

Banka Bilgileri

Banka / Sube Adi

IBAN Numarasi TR

Hesap Sahibinin Adi Soyadi*

* Banka hesabinin sigortaliya ait olmasi gerekmektedir.

Sigortalinin Ameliyati ile ilgili Bilgiler

Sikayetlerin

Ameliyatin Sebebi Kaza [] Hastalik[] Baglama Tarihi

ilk Doktora Gidig Tarihi

Tedavi Eden Doktor
Ad Soyad & iletisim Bilgileri

Isbu basvuru formu ile kendim hakkinda bilgi ya da kayit sahibi herhangi bir doktoru, hastaneyi, klinigi,
sigorta girketini ya da baska bir kurumu, kurulusu ya da kisileri, sigortali olan benim rahatsizlik ve
hastaliklarim, teghislerim, her tiirlG tetkik sonuglarim, tedavilerim, ameliyatlarim dahil olmak tizere tim
tibbi ge¢gmisim hakkinda tim bilgileri MetLife Emeklik ve Hayat A.S.’ye veya MetLife tarafindan
yetkilendirilmis kisi ve kurumlara vermeye yetkili kilarim. Bu formun tamamlanmig versiyonunun
fotokopisi, alinan yetki agisindan orijinali kadar gecerlidir.

Kisisel Verilerin Korunmasi Kapsaminda Ac¢ik Riza Onayi

MetLife Emeklilik ve Hayat A.S.’ye bildirmig oldugum saglik bilgilerim gibi 6zel nitelikli olanlar da dahil
olmak Uzere tim kisisel bilgilerimin elde edilmesini, toplanmasini, kaydedilmesini, depolanmasini,
muhafaza edilmesini, degdistirilmesini, yeniden diizenlenmesini, agiklanmasini, devralinmasini,
siniflandiriimasini, iglenmesini, gerekirse MetLife tarafindan anonim hale getirilmesini, yurtici ve yurtdigi
da dahil olmak tGzere MetLife Grup Sirketleri ile MetLife Grup Sirketlerine karsi gizlilik mikellefiyeti
olan danigman, broker, reasiiror, hizmet saglayici ve acenteler gibi Gglincl partilerle ve gerektiginde
resmi kurumlar ile paylagilmasini ve hem MetLife hem de s6z konusu taraflarca Kisisel Bilgilerin
Korunmasi Hakkinda Bilgilendirme hikimlerine gore islenmesini kabul ediyorum.

Kabul Ediyorum Kabul Etmiyorum
imza: imza:




MetlLife

Emeklilik ve Hayat

Boliim B. Doktor Beyani

Hastayi tedavi eden doktorun formu detayli olarak ve tiim sorulara cevap vererek tazminat talebinin
degerlendirilmesinde yardimci olur.

Sigortalinin Ameliyati ile ilgili Bilgiler

Sigortalinin Adi Soyadi

Ameliyat Nedeni Kaza [] Hastalik [

Ameliyat Olugsma Sebebi Estetik / Kozmetik [ Konjenital /dogustan gelen [
bunlardan biri ise isaretleyiniz. Obezite [ Infertilite / Kisirhk [

ilk Sikayetlerin Baglama Tarihi

ilk Doktora Gidig Tarihi

Sigortaliyi ilk Gériis Tarihiniz

1. Sikayetler, semptomlarini belirtiniz.

2. Teshis ve prognozunu belirtiniz.

3. Tedavi slirecini belirtiniz.

Tarih

Doktorun Adi Soyadi

iletigim Bilgileri
(Kurum Adi-Telefon)

imza / Kage

Ameliyat Destek Tazminat Evrak Listesi

1. Sigortali ve ameliyati gerceklestiren doktor tarafindan eksiksiz olarak doldurulmus olan Ameliyat
Destek Tazminat Talep Formu,

Tedavi, ameliyat raporlari ve tetkik sonuglari,

Detayl epikriz,

Sigortal kimlik fotokopisi,

Sigorta sirketinin isteyebilecegi diger belgeler.

ahUD



