
Prim Tutar› De¤iflikli¤i Talep Formu

CiV Hayat Sigorta A.fi.
‹nk›lap Mah. Ö. Faik Atakan Caddesi
Y›lmaz Plaza No: 3
34768 Ümraniye, ‹stanbul

Yukar›da belirtilen tutar (*) üzerinde olan prim art›r›m talebinizin iflleme al›nabilmesi için, lütfen bu formun sigortal› ve sigorta ettiren taraf›ndan imzalanan asl›n› fiirketimizin afla¤›da belirtilen
adresine posta ile gönderiniz. Di¤er hallerde sigorta ettiren taraf›ndan imzalanan formu afla¤›da belirtilen faks numaras›na da fakslayabilirsiniz.
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CiV Hayat Sigorta A.fi. ‹nk›lap Mah. Ö. Faik Atakan Caddesi Y›lmaz Plaza No: 3 34768 Ümraniye, ‹stanbul      musterihizmetleri@civhayat.com.tr      CitiPhone 444 0 500      Faks: 0 216 633 18 19

Poliçe Numaralar›

__________________________________      /     __________________________________      /     __________________________________      /     __________________________________      /     __________________________________

Prim Tutar› De¤iflikli¤i:

         Prim ‹ndirimi             Prim Art›r›m›

Yeni Y›ll›k Prim Tutar› :  __________________________________________________________

De¤iflikli¤in Uygulanaca¤› Vade Tarihi :  __________________________  / _____________________________
                                 AA     YY

De¤ifliklik poliçe y›ldönümleri itibariyle yap›lmaktad›r. Prim tutar›, poliçenin bafllang›ç prim tutar›ndan veya bu tutar›n endekslemeye tabi tutulmufl tutar›ndan az olmamak üzere indirilebilmektedir. Prim art›r›m› sonucu y›ll›k prim tutar›n›n

son y›ll›k prim tutar›n›n iki kat›n›* aflmas› durumunda sigortal›n›n afla¤›daki sa¤l›k beyan› bölümünü doldurup imzalamas› gerekmektedir.

Sa¤l›k Beyan›

1) Bugüne kadar bronflit, ast›m, anfizem, nefes darl›¤›, kalp, kalbe sirayet etmifl romatizma veya eklem romatizmas›, varis, sar›l›k, kanser, böbrek tafl›, nefrit, karaci¤er bozuklu¤u, mide ve ba¤›rsak

hastal›klar›, sinir, gut, fleker gibi hastal›klarla burada belirtilmeyen bir hastal›ktan flikayetiniz oldu mu?    Evet         Hay›r

Evet ise aç›klay›n›z :  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2) Son 3 y›l içerisinde hastaneye yatt›n›z m›, ameliyat oldunuz mu veya tedavi gördünüz mü?    Evet         Hay›r

Evet ise aç›klay›n›z :  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3) Hayat, emeklilik, sa¤l›k sigortalar›na baflvurunuzun ya da yenileme iste¤inizin reddedildi¤i oldu mu?    Evet         Hay›r

Evet ise aç›klay›n›z :  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4) Boy :  __________________  m __________________ cm ve Kilo :  __________________ kg.

5) Sigara Kullan›m› :  __________________  adet/gün Alkol Kullan›m S›kl›¤› :  __________________  kadeh/gün

6) Herhangi bir tehlikeli aktivite ya da spor dal›yla u¤rafl›yorsan›z belirtiniz :  _____________________________________________________________________________________________________________________________________

7) Eksik ya da sakat uzvunuz varsa belirtiniz :  _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tüm bilgimiz ve inanc›m›z dahilinde bu formda verdi¤imiz tüm bilgilerin do¤ru ve eksiksiz oldu¤unu beyan ederiz.

Sigortal›

Ad› ve Soyad› :  ________________________________________________________________________________________

Ev Tel. No : (0___________) ____________________________________

Cep Tel. No : (0___________) ____________________________________

Tarih :  __________ / __________ / _________________

‹mza :

Sigorta Ettiren

Ad› ve Soyad› :  ________________________________________________________________________________________

Ev Tel. No : (0___________) ____________________________________

Cep Tel. No : (0___________) ____________________________________

Tarih :  __________ / __________ / _________________

‹mza :


