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YAŞLILIK AYLIĞI ÖZEL KOŞULLAR
1-İşe Başlamadan Önce Malul Olanlar;
Ekim/2008 öncesi ilk defa hizmet akdi ile çalışmaya başlayarak sigortalı sayılanlardan işe başlamadan önce çalışma gücünün en az 2/3’ünün veya iş kazası ve meslek hastalığı sonucu meslekte kazanma gücünün en az %60’ını yitirenler yaşları ne olursa olsun; en az 15 yıldan beri sigortalı bulunmak ve 3600 gün malullük, yaşlılık ve ölüm sigortaları primi ödemiş olmak şartıyla yaşlılık aylığına hak kazanabilmektedir.


Ekim/2008 sonrası ilk defa hizmet akdi ile çalışmaya başlayarak sigortalı sayılanlardan ilk defa çalışmaya başladığı tarihten önce çalışma gücünün % 60'ını kaybettiği önceden veya sonradan tespit edilen sigortalılara yaşları ne olursa olsun; en az 15 yıldan beri sigortalı bulunmak ve en az 3960 gün malullük, yaşlılık ve ölüm sigortaları primi bildirilmiş olmak şartıyla yaşlılık aylığı bağlanmaktadır.

Sigortalıların ilk defa çalışmaya başladıkları tarihten önce malul olduklarının tespiti SGK kurumu tarafından görüş alınarak yapılmaktadır.

Hizmet akdine tabi olarak çalışan üyeler için 15 yıllık sigortalılık süresi ve 3960 prim ödeme gün sayısı koşulu ilk defa 2008/Ekim sonrası sigortalı olanlar için uygulanacak olup sigortalılık süresinin başlangıç tarihine göre 3960 gün sayısı kademelendirilmiştir.

Çalışma Gücündeki Kayıp Oranı Kayıp Oranı %40 - %59 Arasında Olanlar  ; 

Sigortalı olarak ilk defa çalışmaya başladığı tarihten önce veya sonra çalışma gücü kayıp oranının %40- %59 arasında olduğu tespit edilenlere, Kanunun 28 inci maddesinin beşinci fıkrasında yine belirli bir sigortalılık süresi ve prim gün sayısı koşullarını yerine getirmeleri halinde yaşlılık sigortasından aylık bağlanması öngörülmüştür. 

Emeklilik Koşulları ;
Kurumca yetkilendirilen sağlık hizmeti sunucularının sağlık kurullarınca usulüne uygun düzenlenecek raporlar ve dayanağı tıbbi belgelerin, Sosyal Güvenlik Kurumunun sağlık kurulunca incelenmesi sonucu çalışma gücündeki kayıp oranının;
a) %50 ila %59 arasında olduğu anlaşılan sigortalılar, en az 16 yıldan beri sigortalı olmaları ve 4320 gün,

b) %40 ila %49 arasında olduğu anlaşılan sigortalılar, en az 18 yıldan beri sigortalı olmaları ve 4680 gün malullük, yaşlılık ve ölüm sigortaları primi bildirilmiş olmak şartıyla herhangi bir yaş şartı aranmaksızın yaşlılık aylığına hak kazanacaktır.  

Çalışma gücü kaybı yüzde 60 ve üzerinde olanlar 5510 sayılı Kanuna göre malul sayıldıklarından, bu kişilere 10 yıllık sigortalılık süresi ve en az 1800 gün prim gün sayısını doldurmaları halinde malul aylığı bağlanır. 

Emeklilik Başvuruları;
Vakıf üyesinin yazılı olarak başvurusu ardından yetkili sağlık hizmeti sunucularının sağlık kurullarına sevkini yaptıracaktır. Bu sağlık kurullarınca düzenlenen raporun Vakfımız tarafından incelenmesi sonucu SGK Sağlık Kuruluna onaya gönderilecektir. SGK kurumunun çalışma gücü kayıp oranı %40 - %59 arası şartlarını taşıyıp taşımadığına karar vermesini takiben emeklilik işlemleri başlatılacaktır.
 
Dosyasında Olması Gerekenler;
1- Talep dilekçesi (Ek:1) 

2- İlk işe giriş bildirgesi (e-devletten temin edilebilir.)

3- İlk işe giriş sağlık raporu veya beyanı, (mevcut ise)

4- Güncel Sağlık Kurulu Raporu (Son 6 ay içerisinde temin edildi ise)

5- Sevk Talebi (Rapor 6 ay öncesine ait ise) (Ek:2)

6- Sigortalının mevcut rahatsızlığı ile ilgili daha önce almış olduğu raporlar, tıbbi belge ve epikrizlerin (çıkış özeti) birer örneği, (mevcut ise)
7- www.turkiye.gov.tr üzerinden (PTT E-Devlet şifresi alınarak), SGK Tescil ve Hizmet Dökümü (Barkodlu oluşturularak alınması.) 
                                                                                                               Ek :1
 




                                                 Tarih: ……/……/………
ÇALIŞMA GÜCÜ KAYBI TESPİT TALEP FORMU
T.C. Kimlik No.
:

Adı – Soyadı
:

Vakıf Sicil Numarası
:

Banka Sicil No.
:

Ev Telefonu
:

Cep Telefonu
:

E-Posta Adresi
:

İkamet Adresi
:

5510 sayılı Kanunun 28. Maddesinin beşinci fıkrası kapsamında yaşlılık aylığı bağlanabilmesi amacıyla, çalışma gücümün %40 - %59 arasında kaybettiğimin tespitinin yapılması hususunda,

Gereğinin yapılmasını rica ederim.

	İmza
	:
	


                                                                                                           Ek :2

 




                                                Tarih: ……/……/………
ÇALIŞMA GÜCÜ KAYBI SEVK TALEP FORMU
T.C. Kimlik No.
:

Adı – Soyadı
:

Vakıf Sicil Numarası
:

Banka Sicil No.
:

Ev Telefonu
:

Cep Telefonu
:

E-Posta Adresi
:

İkamet Adresi
:

5510 sayılı Kanunun 28. Maddesinin beşinci fıkrası kapsamında yaşlılık aylığı bağlanabilmesi amacıyla, çalışma gücümün %40 - %59 arasında kaybettiğimin tespitinin yapılabilmesi için, ………………………………………………………………………. hastanesine sevkimin yapılmasını talep ediyorum.

Gereğinin yapılmasını rica ederim.

	İmza
	:
	


Atatürk Mah. Turgut Özal Bulvarı No:10 Gardenya 1.Plaza İş Merkezi Kat:9-10-11-12 Ataşehir / İSTANBUL
Santral: (0216) 516 00 00 Çağrı Merkezi: 0 850 577 00 00  E-mail:emeklilik@tzhvakfi.org
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