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Sayin Basvuru Sahibi. Saglik beyanindaki sorulan dikkatlice okuyup acik, eksiksiz ve dogru olarak cevaplayiniz. Ray Sigorta A.S.'nin sundugu saglik sigortasi hizmetinden yararlanabilmeniz icin, sizin ve sigortalanmasini
istediginiz aile bireylerinizin saglik durumlan ile ilgili asagidaki sorular 6zenle cevaplamaniz gerekmektedir. Saglik beyaninda yer alan rahatsizliklariniz ile ilgili miimkdin oldugunca detayl bilgi veriniz. Eger var ise,
sikayetinizin kesin teshisi ve teshis tarihinin, uygulanan tedavi ile kullandiginiz ilaglann adlanni, hastanede yatarak tedavi ve ameliyat ile ilgili epikriz raporu ve/veya tedavinin yeri ve doktorunuzun adini belirtiniz. Tarafinizca
bilinen rahatsizliklariniz ile ilgili saglik beyaninda hig bilgi vermemeniz veya eksik bilgi vermeniz, Saglik Sigortasi Genel Sartlan’na ve Police Ozel Sartlan’na aykin diisecektir. Cevaplanniz i¢in aynlan bosluklar yeterli
gelmezse llitfen ayn bir dosya kagidi kullaniniz ve bu forma ekleyiniz. Beyan formunda isaretlenmeyen sorulann “HAYIR” olarak isleme alinmasini kabul ediyorum.

Kisisel Bilgiler Hastane Bilgileri
Adi/Soyadi Dizenli Tedavi Oldugunuz Hekim ve Tel.
Dogum Tarihi Cinsiveti | [JE [JK Diizenli Tedavi Oldugunuz Kurum ve Tel.
|A| B|AB| 0 |+ - Kan Verebilecek Kisiler
Kan Grubu | RH | [C] Bilinmiyor Telefonlar
Sigortalilik Bilgileri Acil Hallerde irtibat Kigisinin
Onceki Ozel Sigorta Sirketi Adi/Soyadi
Onceki Ozel Sigorta Sirketi Police No. Yakinligi
Sigortaya Baslama/Bitis Tarihi Tel. 1
Diger Sigortalar [ s.G.K. [] Diger Tel. 2
Sicil No. 1L 3
Kalitsal Hastaliklar-Sakatliklar (Dogustan veya sonradan): |BOY | | | |Ki|0 | | |
Sigara kullaniyor musunuz? D Evet |:| Hayir Miktari: Alkol kullaniyor musunuz? |:| Evet |:| Hayir Miktari:
Son iki yil icinde siz veya ailenizin sigortalanacak bireylerinden biri doktora muayene oldu mu? |:| Evet |:| Hayir
Adi ve Soyadi Hastalik Tetkik ve Tedavi Tlr( Muayene Tarihi Saglik Kurulusunun Adi
Asagida belirtilen rahatsizliklara siz veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi biri maruz kaldi mi? |:| Evet |:| Hayir Bu nedenle tetkik ve tedavi gérdii mii?
O Kalp ve Damar Hastaliklari [CJPrematirelik (Erken Dogum) [Kas, iskelet, Kemik, Bag Hastaliklar DAkciger ve Diger Solunum Sistemi Hastaliklari
O Diger Damar Hastaliklari I Her Torli Travma, Yaralanma Durumlari [ Alkolizm O sinir Sistemi, Norolojik Hastaliklar
[ viiksek Tansiyon (Hipertansiyon) Oviral Hepatitler (A,B,C,D,E) O Karaciger Hastallklari O Kulak Hastaliklari, i§itme Kaybi
D Kolesterol Yiksekligi DSafra, Dalak, Pankreas Hastaliklari |:| Genital ve Uriner Sistem Hastaliklari D Bobrek Tas!
(Lipid Metabolizma Bozukluklar))  [Jidrar Kagirma [JBébrek Hastaliklar [ Mide Kanamasi
CBurun, Bogaz Hastaliklan [IMuttiple Skleroz [Jyumurtalik Kisti, Myom [Basur (Hemoroid)
Osinizit [iroid Hastaliklar (Guatr vb.) [JRomatizmal Hastaliklari [ safra Kesesi Tas
OKan, Lenf Bezi Hastaliklan [JHer Turli Fitik (Kasik, Boyun, Bel vb.) [Paralizi (Felc) [IMeme Hastaliklan
Oprostat Hastalikian [Jpiyabet (Seker) [verem [Jinekolojik (Kadin) Hastaliklar
[Jomurga ve Eklem Hastaliklan [OKanser [J Astim, Bronsit [ 6nemli Yanikiar
[ aleriik burumlar O tameér, Kist, Kitle, Nodiil, Hiperplazi (Benign, Malign) [ Refli, Ulser, Gastrit, Diger Sindirim Sistemi [ Diger ) "
Dperi, Cilt Hastanikian [Psikolojik Hastaliklar (Depresyon vb.) Hastaliklar (Varsa litfen belirtiniz.)

Yukarida belirttiginiz rahatsizliklara iliskin bilgileri ayrintilaryla asagida aciklayiniz.

Adi ve Soyadi Hastalik Kullanilan ilaglar ik Teshis Tarihi Saglik Kurulusunun Adi

Yukarida belirtilen hastaliklardan baska siz ve / veya sigortalanacak aile bireylerinizin: tibbi takibi / tedavisi devam eden / etmeyen sikayeti / teshisi/ rahatsizlig) / sakatligi

var mi? Herhangi biri ameliyat oldu mu veya ameliyatsiz yatarak tedavi gordi mi? (Doktora / hastaneye gidilmemis olsa dahi beyan edilmelidir. Tedavi gordlyse litfen hasta |:| Evet |:| Hayir
cikis epikrizini ve/veya ameliyat raporunu ve tetkik sonuglarini basvuru formuna ekleyip gonderiniz.)
Adi / Soyadi H Tani . H
Hastalik Baslangic Tarihi : Kullanilan llag : Takip / Tedavi Yontem
Son Sikayet Tarihi : Saglik Kurulusu / Doktor
Adi ve Soyadi Ameliyatin Adi Ameliyatsiz Yatarak Tedavinin Adi Hastane ve Doktor Adi Tarih

Simdiye kadar teshis konulmamis olsa dahi sizin veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin saglik sikayeti oldu mu ve/veya bu sikayeti ile ilgili herhangi bir tetkik
(kan ve idrar tahlili, EKG, rontgen, MR, tomografi, ultrasonografi, sintigrafi, mammografi, biopsi, anjiografi, gastroskopi, kolonoskopi, rektoskopi, bronkoskopi, sistoskopi, v.b.) |:| Evet |:| Hayir
yapildi mi? Fizik tedavi uygulandi mi veya ilag kullanildi mi? Tetkik yapildi ise tetkik sonuglarini basvuru formu ile birlikte gdnderiniz.)

Adi ve Soyadi Hastalik Tetkik ve Tedavi TUrl Kullanilan ilaglar ik Teshis Tarihi Saglik Kurulusunun Adi
Sizin ve/veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin profesyonel veya amator lisansli olarak faaliyette bulundugu spor dali var mi? D Evet D Hayir
Adi ve Soyadi Spor Dall |

Birinci derece yakinlarinin sagligl (yakinlik derece ve rahatsizlik, vefat etmisse vefat sebebini yaziniz.):

Hamilelik durumu (bayanlar igin s6z konusuysa veya planlaniyorsa, siresini, dogum yapildiysa tarihlerini yaziniz.) H D Evet D Hayir

Su anda hamile misiniz? [JEvet ..... aylik hamileyim [ Hayrr, hamile degilim

Adi / Soyadi : Normal / Sezaryen : Diisiik yaptysaniz disik sayisi :
Dogum Sayisi : Cocuk Sayis : Kadin hastalig1 gegirdiniz mi?

Beyan edilmis beyana konu olan saglik bilgilerinin, Saglik Sigortalan Bilgi ve Gozetim Merkezi (SAGMER) tarafindan talep edilmesi halinde, Saglik Sigortalar Bilgi ve Gozetim Merkezi'ne (SAGMER) Ray Sigorta A.S. tarafindan
iletilecek olup, gerektiginde SAGMER'den bu bilgilerin temin edilmesi mimkin olacaktir. Baska sigorta sirketine gecis yapmak istemem halinde saglik profilime iliskin gecis bilgilerinin ilgili Sigorta Sirketi'ne gonderilmesini kabul
ediyorum. Ray Sigorta A.S."yi saglik durumum ve 6zgecmisim ile ilgili her tirlii bilgi ve kayit kopyalarini saglik kuruluslarindan, doktorlardan ve ti¢clincl sahislardan almaya yetkili kildigimi beyan ve tasdik ederim. Basvuru sahibi
olarak ayrica, police teminatinin benim veya sigortalanacak aile bireylerinden herhangi birinin sigorta baslangi¢ tarihinden 6nce tedavi gérmiis olduklar veya varligindan haberdar olduklan rahatsizliklardan ileri gelecek tetkik ve
tedavi giderlerini kapsamadigini biliyor ve kabul ediyorum. Sigorta tazminatlannin, satin aldigim paketinin kapsam ve teminatlan dahilinde 6denecegini kabul ederim. Bu formu doldurmamin Ray sigorta A.S. sirketi tarafindan
sigortalandigim(iz) anlamina gelmedigini, basvuru formunun kabul edilip policenin diizenlenmesi ve prim tutarinin denmesinden sonra sigorta teminatinin yiriirlige girecegini kabul, beyan ve tasdik ederim. Asagida imzasi
bulunan basvuru sahibi olarak benim, gerekse sigortalanmalarini istedigim aile bireyleri hakkinda bu basvuru formunda ve saglik beyaninda verdigim bilgijlerin tam ve dogru oldugunu taahhit ederim. Bu basvuru formunda ve
saglik beyaninda beyan olunan degerlerin / bilgilerin dogru, tam ve gercege uygun oldugunu ve gercege aykin beyanda bulundugum takdirde sigorta sézlesmesinden dogan tim haklanmdan vazgectigimi kabul ve beyan ederim.

Gecmis saglik bilgilerime erisim yetkisini; D Kabul Ediyorum D Kabul Etmiyorum
Kigisel Bilgiler
Sigortali Adayinin / Sigorta Ettirenin Adi Soyad| imza Tarih Acente Kase / Yetkili imzalari Tarih

Riziko Kabul (Bu bslim sigorta sirketi tarafindan doldurulacaktrr.):
O [Ispes... ) [Om Ore

Adi ve Soyadi imza Tarih

Muafiyet ve Stprim Aciklamasi:

www.raysigorta.com.tr



