MetlLife

Emeklilik ve Hayat

Gecici Sakatlik Tazminat Talep Formu

Boliim A. Sigortali Beyani
SigortaliBilgileri

Sigortali Adi1 Soyadi

T.C. Kimlik Numarasi

Dogum Tarihi

Miisteri Numarasi

Police Numarasi

Cep Telefonu Numarasi

Telefon Numarasi

E-posta Adresi

iletigim Adresi

Kaza Tarihi

Kaza Saati

Sigortalinin kaza anindaki
meslek ve gorevi

Sigortalinin Calistig: Sirket

Aylik Kazang

Banka Bilgileri

Banka Adi

Sube Kodu

IBAN Numarasi

TR

Hesap Sahibinin Adi Soyadi*

* Banka hesabinin sigortaliya ait olmasi gerekmektedir.

Kazaile ilgili Bilgiler

Kazanin Meydana Gelis Sekli
(Detayli agiklayiniz)

Kaza sonucu olugan yaralanma
ve fiziksel travma bulgulari
(kirik, ¢ikik, ezilme, morarma vb.)

Bu kaza sebebiyle ne kadar
siireyle sakat kaldiniz?

Ne kadar siire ile mesleginizin /
gorevinizin hicbir
sorumlulugunu yerine
getiremediniz?

Kaza nedeni ile isinize gegici
olarak gittiginiz son tarihi
belirtiniz
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isinize kismi olarak déndiigiiniiz
tarihi belirtiniz

Bu kaza sebebi ile sizi tedavi
eden ilk doktorun adi soyadi ve
iletisim bilgilerini belirtiniz

- Isbu basvuru formu ile ben ve ailem hakkinda bilgi veya kayit sahibi herhangi bir doktoru,
hastaneyi, klinigi, sigorta sirketini, baska bir kurumu, kurulusu ya da kisileri, sigortali olan benim veya
ailemin sagligi, tibbi gec¢misi, herhangi bir hastane tedavisi, doktor tavsiyesi, teshisi, tedavisi,
hastaligi ya da rahatsizligi hakkinda herhangi bir veya tim bilgileri MetLife Emeklik ve Hayat
A.S.’ye vermeye yetkili kilannm. Bu formun fotokopisi alinan yetki agisindan orijinali kadar gecerlidir.

- MetLife Emeklilik ve Hayat’a bildirmis oldugum saglk bilgilerim gibi 6zel nitelikli olanlar da dahil
olmak Uizere aileme ve gsahsima ait tim kisisel bilgilerin, yurti¢i ve yurtdisi da dahil olmak Uzere
MetLife ve/veya MetlLife Grup Sirketleri ile MetLife ve Grup Sirketlerine kargi gizlilik mukellefiyeti
olan danigman, broker, reastirér, hizmet saglayici ve acenteler gibi Gglinci partilerle paylagiimasina
ve bu taraflarca islenmesine agikca muvafakat ettigimi isburada beyan ederim.

- Yukarida belirtilmig olan banka hesap bilgilerinin bana ait oldugunu teyit eder, tazminat talebimin
onaylanmasi durumunda 6demenin yukarida belirtiimis olan banka hesabina yapilmasini talep
ederim.

Tarih

Sigortali Adi Soyadi

Imza
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Boliim B. Tedavi Eden Doktor Beyani
(Sakatlik, sigortalinin kaza sonucu olusan ve isinden/gérevinden alikoyacak sekilde tam fiziksel
yetkisizligini ifade eder.)

Sigortaliya ve Sigortalinin Sakatligina Ait Bilgiler

Hastanin Adi Soyadi

Hastanin Yasi

ilk Bagvuru Tarihi Bagvuru Saati

Kaza Tarihi Kaza Saati

Hastanin Sikayeti, Kazanin Olusum Seklini belirtiniz.

Hastanin sikayeti distan gelen, ani fiziksel etken sonucu mu olugmustur? (travma, darbe, kaza
vb.) Viicudun herhangi bir yerinde kizariklik, morluk, kanama, yara var miydi? Liitfen
aciklayiniz.

Ameliyat veya cerrahi miidahele yapildiysa detaylarini belirtiniz.

Mevcut herhangi bir hastalik, sakathgin s6z konusu kaza, yaralanma veya sakathga etkisi oldu
mu? Oldu ise hangi oranda oldugunu litfen agiklayiniz.

Sigortalinin 6nceden ayni veya benzer bir rahatsizligi oldu mu? Viicudunun ayni béliimiinden
yaralandi mi?

Sigortalinin bu kaza sebebi ile istirahatini gerektirecek sikayetlerini, fizik muayene
bulgularinizi ve tibbi endikasyonlari belirtiniz.
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Sigortali ne kadar siireyle sakat? Tiim iglerini veya herhangi bir isini yapamaz durumda? is
gorememezlik sliresi nedir?

Tarih

Doktor Adi Soyadi

imza / Kase

iletigim Bilgileri
(Kurum Adi-Telefon)
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B6liim C. isveren Beyan Formu

Bu beyan sadece isveren, muhasebe miidird, personel igleri midiri veya tam yetkili bir personel
tarafindan doldurulmalidir. Yetkili kilinmadigi stirece bir sekreter, muhasebeci, ustabasi veya MetLife
Emeklilik ve Hayat A.S. bliinyesinde ¢alisan bir acente tarafindan doldurulmamalidir.

Isveren ve Sigortaliya Ait Bilgiler

Sigortalinin Adi Soyadi

Isverenin Ismi & Ticari
Unvani

isverenin Telefon
Numarasi

isverenin Adresi

Sigortali ne zaman isini birakmak zorunda kaldi? (Kesin bir tarih/giin veriniz)

Sigortali ne zaman igine geri déndii?

Tam olarak gérevine dénmeden 6nce kismi ise baglama s6z konusu olup olmadiginin, s6z
konusu oldu ise kismi olarak gérevini yapmaya basladigi tam tarihini belirtiniz.

Sigortalinin hastaligi kendisini bu zaman igerisinde gérevinde alikoyan tek neden miydi?
Degilse liitfen aciklayiniz/detay veriniz.

Tarih

Unvan - isim Soyad

imza / Kage
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Kisisel Verilerin Korunmasi Hakkinda Bilgilendirme

Metlife Emeklilik ve Hayat A.S. (“Sirket”), musterilerinin glvenligini g6z 6nliinde bulundurarak, basta
ozel hayatin gizliligi olmak lizere, temel hak ve 6zgtrliklerin korunmasi amaciyla, kigisel verilerle
ilgili olarak diizenlenen 6698 sayili "Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu" (“KVKK”) hakkinda detayli
bilgileri agsagida bilgilerinize sunariz.

Veri sorumlusu olarak amacimiz; misterilerimizin memnuniyeti dogrultusunda, kisisel verilerin
alinma sekilleri, islenme amaclari, hukuki nedenleri ve haklar konularinda misterilerimizi en geffaf
sekilde bilgilendirmektir. Verilerin igslenmesinden kasit, KVKK’da verilerin kaydedilmesi,
depolanmasi, muhafaza edilmesi, degistirilmesi, yeniden diizenlenmesi, agiklanmasi, aktariimasi,
devralinmasi, elde edilebilir hale getirilmesi, siniflandirlmasi ya da kullaniimasinin engellenmesi gibi
veriler Gzerinde gergeklestirilen her tlrll iglemi ifade etmektedir.

Kisisel verilerin islenme amaclari ve hukuki sebepleri; Sigortacilik ve Bireysel Emeklilik Tasarruf
ve Yatirim Sistemi Kanunu, diger ilgili mevzuat ve s6zlesme kapsaminda, MetLife Emeklilik ve Hayat
tarafindan sunulan her tirlG Griin ve hizmetlerde kullaniimak lzere; iglem sahibi olarak mugteri
bilgilerinin tespiti icin kimlik, iletigim, saghk ve diger gerekli bilgileri islemek; elektronik veya fiziki
ortamda isleme dayanak olacak tiim kayit ve belgeleri diizenlemek ve yasal merciler tarafindan
ongorilen raporlama ve bilgilendirme yikimliliklerine uymak ve akdedilen s6zlegsmenin geregini
yerine getirmektir.

Yukarida belirtilen amacglarla, kisisel verilerin aktarilabilecegi kisi / kuruluslar; Sigortacilik ve
Bireysel Emeklilik Tasarruf ve Yatinm Sistemi Kanunu ve diger ilgili mevzuat hiikiimlerininizin
verdigi kigi veya kuruluslar dahil ve bunlarla sinirli olmamak (zere; ana hissedarimiz, yurtici ve
yurtdigi da dahil olmak Ulizere Sirket ve/veya Grup Sirketleri ile Sirketimiz ve Grup Sirketlerimize
karsi gizlilik mikellefiyeti olan ve Sirket faaliyetlerimizi ylritmek tizere hizmet aldigimiz, isbirligi
yaptigimiz tim firma, danigman, broker, reasiror, hizmet saglayici ve acenteler gibi tim resmi ve
Ozel tiglncl partilerdir.

Kisisel verilerin toplama yontemi; Genel Mudurlik, anlagmali firma, danigman, broker, reastirér,
hizmet saglayici ve acente is ortaklarimiz, Sirket personeli, internet subesi ve cagri merkezi gibi
kanallar araciligiyla misterilerimizin kigisel veri s6zl(, yazili veya elektronik ortamda toplanabilir.
KVKK’nin 11. maddesi geregince 07.10.2016 tarihi itibariyla musterilerimizin asagidaki haklara sahip
oldugunu hatirlatmak isteriz:

Sirketimize bagvurarak, kisisel verilerinizin;

1.Islenip islenmedigini 6grenme,

2. islenmisse bilgi talep etme,

3.islenme amacini ve amacina uygun kullanilip kullaniimadigini 8grenme,

4. Yurt icinde / yurt diginda aktarildigi kisi/kurumlari bilme,

5. Eksik / yanlig islenmigse dlzeltilmesini isteme,

6. KVKK’nin dngorilen sartlar cergcevesinde silinmesini / yok edilmesini isteme,

7. Aktanldigi Gglincl kisilere yukarida sayilan 5. ve 6. maddeler uyarinca yapilaniglemlerin
bildirilmesiniisteme,

8. Yalniz otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhinize bir sonucun ortaya ¢ikmasina
itiraz etme,

9. KVKK’a aykiri olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramaniz halinde zararin giderilmesini talep
etme.

Mevzuat geregince, Sirketimizin musterileri ile gerceklestirdigi iglemlere iligkin kayit ve belgeleri, 10 yil
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slre ile saklamasina dair yasal zorunluluk s6z konusudur. Kigisel verilerinizin silinmesini veya yok
edilmesini talep etmeniz halinde, s6z konusu 10 yillik stirenin sonunda bu talebiniz yerine getirilecektir.

Gecici Sakatlik Tazminat Evrak Listesi

Gegici Sakatlik Tazminat Talep Formu

isveren Beyan Formu (Ozel sektér calisanlari igin)

Devlet gcaligsanlariiginistirahath devrede isyerinde galisamadigina dair yazi

Galisamama siiresi ve teghisini gdsteren tibbi rapor

Sosyal Givenlik Kurumu tarafindan verilen gegici is géremezlik belgesi

Orijinal veya tasdikli(*) Kaza Tespit Tutanagi, Olay Yeri inceleme Raporlari, Alkol Raporu, Gérgii

ompan R

Taniklar ifade Tutanaklan (Kaza sonucu ise)
Tedavi, Ameliyat Raporlari ve Tetkik Sonuglari
Detayli Epikriz

9. Sigortali Kimlik Fotokopisi

o N



