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ACENTELER İÇİN 

ÖZEL NİTELİKLİ KİŞİSEL VERİLERİN İŞLENMESİNE İLİŞKİN 

AÇIK RIZA FORMU- AİLE 

 

AXA Sigorta A.Ş. özel nitelikli kişisel verilerinizi “Veri Sorumlusu” sıfatıyla işlemektedir. Bu 

çerçevede poliçenizi satın aldığınız acentemiz özel nitelikli kişisel verilerinizi “Veri İşleyen” 

sıfatıyla işlemektedir. Kişisel Verilerin Korunması Kanunu çerçevesindeki haklarınız ve veri 

işleme süreçlerine ilişkin bilgilendirmelere AXA Sigorta A.Ş. kurumsal internet sayfasında yer 

alan “Aydınlatma Bildirimi’’ bölümünden, çağrı merkezi ile (0850) 250 99 99 numaradan 

iletişime geçerek ya da kisiselverikoruma@axasigorta.com.tr adresine elektronik posta 

göndererek ulaşabilirsiniz.  

 

İşbu belge hizmet almak için başvurduğunuz acentemiz ve AXA Sigorta A.Ş. tarafından sağlık 

poliçesinin kurulması, yenilenmesi ve poliçeye ilişkin diğer işlemlerinizin yürütülebilmesi amacı 

ile özel nitelikli kişisel veri olan sağlık verilerinizin işlenmesi ve ………………………… acenteliğine 

aktarılması için 6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu (“Kanun”) hükümlerinin zorunlu 

kıldığı açık rızanın alınması amacıyla düzenlenmiştir. Kişisel ve özel nitelikli kişisel verileriniz, 

KVKK ve sair mevzuat çerçevesinde sadece sağlık poliçesinin kurulması, yenilenmesi ve 

poliçeye ilişkin diğer işlemlerinizin yürütülebilmesi amacı ile ve bu amacın gerektirdiği yasal 

sürelerle sınırlı olarak işlenmektedir. 

 

Belirtmek isteriz ki, AXA Sigorta A.Ş. olarak kişisel ve özel nitelikli kişisel verilerinizi hiçbir zaman 

yetkisiz üçüncü kişilerle kendi menfaatlerimize olacak bir şekilde paylaşmıyor veya erişime 
açmıyoruz. Bu itibarla, kişisel ve özel nitelikli kişisel verilerinizi paylaşabileceğimiz üçüncü kişiler 
ve paylaşım sebeplerimiz aşağıdaki gibidir: 

  

 İş ortaklarımızla kişisel veri paylaşımı yapabiliriz. Sözleşmeden kaynaklanan 
edimlerin ifa edilebilmesi kapsamında ticari faaliyetlerimizi yürütürken iş ortaklığı 

kurduğumuz taraflara kişisel verilerinizi aktarabiliriz. 

 Tedarikçilerimizle kişisel veri paylaşımı yapabiliriz. Şirketimiz’in ticari 
faaliyetlerinin yürütülmesi kapsamında, Şirketimiz’in veri işleme işleme amaçları ve 

talimatları doğrultusunda, Şirketimiz’e hizmet sunan taraflar ile kişisel verilerinizi 
paylaşabiliriz. 

 Yurt içi ve yurt dışındaki yetkili kamu kurum ve kuruluşları ile kişisel veri 

paylaşımı yapabiliriz. Yetkili kamu kurumları tarafından talep edilmesi halinde, 
hukuki yükümlülüklerimizi yerine getirmek amacıyla kişisel verilerinizi paylaşabiliriz. 

Özellikle de güvenlik, gümrük ve göç idarelerinin talepleri nedeniyle yurt dışı uçuşlarda 
uçulan ülkenin kamu makamlarının kişisel veri taleplerini karşılamak durumundayız. 

 İştirak ve Bağlı Ortaklıklar ile kişisel veri paylaşımı yapabiliriz.  İştiraklerin 

katılımını gerektiren ticari faaliyetlerin yürütülmesi amacıyla sınırlı olarak kişisel 
verileriniz aktarılabilir. 

 Yurtdışındaki Grup Şirketleriyle kişisel veri paylaşımı yapabiliriz. Kanun’a 

uygun olarak, İlgili Kişi’nin temel hak ve özgürlüğünü zedelemeksizin özellikle Şirket’in 
verinin paylaşılmasında meşru bir menfaati varsa veya ilgili bir sözleşmenin ifasını 

gerektiriyorsa yurt dışındaki Grup Şirketlerimize kişisel verilerinizi aktarılabiliriz. 
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İşbu belgeyi onaylayarak 6698 Sayılı Kişisel Verilerin Korunması Kanunu’nun 6. maddesi 

uyarınca, .........................acenteliği ve AXA Sigorta A.Ş. tarafından, sağlık poliçesinin 

kurulabilmesi, yenilenebilmesi ve poliçeye ilişkin işlemlerinizin yürütülebilmesi için sizin ve 

poliçe kapsamındaki aile fertlerinin özel nitelikli kişisel veri olan sağlık verilerinin 

.................acenteliği ve AXA Sigorta A.Ş. tarafından otomatik olan / otomatik olmayan 

yöntemlerle işlenmesine ve birbirlerine aktarılmasına açıkça rıza göstermektesiniz. 

 

Özel nitelikli kişisel veri olan sağlık verileriniz kanuni düzenlemelere uygun olarak işlenecektir. 

Kanun kapsamında Veri Sorumlusu AXA Sigorta A.Ş. ve Veri İşleyen acente olup, AXA Sigorta 
A.Ş. ve acente bu çerçevede Kanun’daki tüm sorumluluk ve yükümlülüklerine uymayı kabul 

etmektedir. Kanun’un 11. maddesi kapsamında veri sorumlusuna başvurarak kişisel 

verilerinizin;  
a) İşlenip işlenmediğini öğrenme,  

b) Kişisel verileriniz işlenmişse buna ilişkin bilgi talep etme,  

c) Kişisel verilerinizin işlenme amacını ve amacına uygun kullanılıp kullanılmadığını öğrenme,  

ç) Kişisel verilerinizin yurt içinde veya yurt dışında aktarıldığı üçüncü kişileri bilme,  

d) Kişisel verilerinizin eksik veya yanlış işlenmiş ise düzeltilmesini isteme,  

e) Kanun’un 7. maddesinde öngörülen şartlar çerçevesinde kişisel verilerinizin silinmesini veya 

yok edilmesini isteme,  

f) Kişisel verilerinizin aktarıldığı üçüncü kişilere yukarıda sayılan (d) ve (e) bentleri uyarınca 

yapılan işlemlerin bildirilmesini isteme,  

g) Kişisel verilerinizin münhasıran otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhinize bir 

sonucun ortaya çıkmasına itiraz etme ve  

ğ) Kişisel verilerinizin kanuna aykırı olarak işlenmesi sebebiyle zarara uğramanız hâlinde zararın 

giderilmesini talep etme hakkına sahipsiniz. 

 

AXA Sigorta A.Ş. 

AXA Sigorta A.Ş. İşbu bilgilendirme yazısını okuduğumu ve 6698 sayılı Kişisel Verilerin 
Korunması Kanunu kapsamında sağlık poliçesi hizmeti alabilmem için özel nitelikli kişisel 

veri olan sağlık verilerimin AXA Sigorta A.Ş. ve .....................acenteliği tarafından 

işlenmesine ve birbirleri ile paylaşılabilmesine ve aktarılmasına açık rızam bulunduğunu ve 
muvafakat ettiğimi kabul, beyan ve taahhüt ederim. 

  
Sigorta ettiren olarak, aile üyelerime ilişkin özel nitelikli kişisel veri olan sağlık 

bilgilerini/verilerini ve poliçe kapsamındaki aile fertlerime ilişkin tüm bilgileri kendilerini 

bilgilendirerek paylaşmış olduğumu ve bu bilgilerin ......................acenteliği ve AXA Sigorta 
A.Ş. tarafından yukarıda belirtilen amaçlarla işlenmesine ve birbirleri ile paylaşılabilmesine 

açık rızalarının bulunduğu ve her türlü sorumluluğunun tarafıma ait olduğunu kabul, beyan 
ve taahhüt ederim.  
 

Veri Sahibi 

Ad-Soyad:  

Tarih        : 

Açık Rıza Gösteriyorum ( )                                       Açık Rıza Göstermiyorum ( )                                

 

İmza        : 
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