VAKIF EMEKLILIK A.S.
SIGORTALI DEVIR BASVURU FORMU

DEVREDILECEK POLICE NO

POLICEYI DEVIR ALACAK KISIYE AIT BILGILER ;

ADINIZ VE SOYADINIZ

DOGUM TARIHINIZ R AR AR CINSIYETINIZ :

MESLEGINIZ (Serbest ibaresini kullanmay1niz)

MENFAATDARLARINIZ

TELEFON NUMARANIZ

ADRESINIZ

Boyunuz : Kilonuz :

Giinliik Sigara Tiiketiminiz

Gunlik Alkol Tiketiminiz

Eksik ya da sakat uzvunuz varsa belirtiniz.

Uzun siiren bir hastaliginiz ya da devamli tedavi
gerektiren bir durumunuz var mi ?

( Yiiksek tansiyon, kalp, karaciger, akciger, bobrek, mide
rahatsizliklarina ya da kanser, tiimor, kist gibi
rahatsizliklara sahip iseniz liitfen belirtiniz.)

Seker hastaliginiz varsa ne zaman bagladigini, tedavi
altinda olup olmadiginiz1 ve kullandiginiz ilaglar1 belirtiniz.

Ameliyat oldunuz ise tarihi, yeri ve nedenini belirtiniz.
Gegirmis oldugunuz ameliyatla ilgili su andaki saglik
durumunuz nasil ?

(Ameliyat ile ilgili patoloji raporunuz varsa fotokopisini
litfen ekleyiniz.)

Su anda tamamen saglikli oldugumu, isbu bagvuru formunu doldurmamin girketce sigortaya kabul edildigim
anlamina gelmedigini ve yukarida verdigim tiim cevaplarin dogru oldugunu, her yil primlerimin ve sigorta
teminatlarimin resmi kuruluglarca agiklanacak enflasyon oraninda otomatik olarak yiikseltilmesini beyan

ve kabul ederim.

TARIH IMZA

Istenen Evraklar : 1- Polige Asli
2- Dilekge
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