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 הטופס מנוסח בלשו� זכר ומיועד לנשי� וגברי�* 

  ____________________________:           מספר סוכ�____________________:  ש� הסוכ�
  :פרטי המעומדי
 לביטוח. א

  מ"גובה בס  ג"משקל בק  תארי� לידה  מי�  מספר זהות  ש� פרטי  ש� משפחה
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  מועמד  תחביב  עיסוק  מקצוע
  שני

  תחביב  עיסוק  מקצוע

                     

  טלפו� נייד  טלפו�  כתובת
  

   "ההשתל אחריות כלל "   : השתלות:תכנית הביטוח המבוקשת. ב
  )ח"ש 500,000+  ' 1,000,000עד ( "נספח תרופות מורחב"     או   ) '5,000,000עד ( "סל תרופות פרטי"  :                                                   ותרופות

  : התשלו
 והגבייהאופ�, לת הביטוחיתארי� תח. ג
  :תארי� התחלת הביטוח       
  
  

      חודשי – אופ� התשלו� .1    
  :  אופ� הגבייה.2    

            ________________________  :'נא לגבות בהוראת הקבע מפוליסה מס)  בלבדריאותלמבוטח כלל ב( באמצעות הוראת קבע             
   ): את סוג הכרטיס המתאי�בחר (באמצעות כרטיס אשראי            
 לאומי קארד � אמריק� אקספרס � דיינרס � ישראכרט � ויזה �

  

    :מספר זהות    :ש
 בעל הכרטיס
 

מספר 
  כרטיס 

  ____/____   הכרטיסתוק#  ____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____
וכל כרטיס אשראי אחר , אשר פרטיו מפורטי� כא�,  כרטיס האשראיבאמצעות, שישל� את התשלומי� בגי� פוליסת הביטוח שרכש, אני מאשר בזאת כי בעל הכרטיס אישר לי במפורש

מ תהיה רשאית להעביר לחברת "ת הסכמתו לכ� שכלל בריאות חברה לביטוח בעהודעתי לבעל הכרטיס וקיבלתי א.  הכרטיס שמספרו נקוב בטופס זה ויישא מספר אחר�שיונפק במקו
  .מ"בי� בעל הפוליסה לב� כלל חברה לביטוח בע  לפי הסכ� הביטוח�בגי� פרמיות ביטוח בסכומי� ובמועדי, כרטיסי האשראי חיובי� מעת לעת כפי שתפרט לחברת כרטיסי האשראי

  

   ותהצהר. ד
   שמות- 18ילדי� עד גיל   או מומי
/או הפרעות ו/ו� מחלות ושאל $הצהרת בריאות   מועמד

  4  3  2  1  שני  ראשו�
  כ�  לא  כ�  לא

  : באו מחלה/מבעיות רפואיות ו או הינ� סובל/אנא סמ� הא
 סבלת ו
  כ�  לא  כ�  לא  כ�  לא  כ�  לא

                  אירוע מוחי                          , או הנפש/במערכת העצבי� ו  . 1        
                  גרו�  ,אוז� ,בא/בעיות הקשורות    .2        
                  או עור/או דרכי הנשימה ו/ריאה ו  . 3        
                  לח0 ד� מוגבר ,או כלי ד�/לב ו  . 4        
                                                                         או מערכת העיכול /כבד ו  . 5        
                                או פרוסטטה/ וו דרכי השת�א/כליות ו  . 6        
                  שומני� ,סוכרת ,חילו/ חומרי� .  7        
                  כלשהואו גידול /מחלה ממארת ו   .8        
                  אוסטיאופורוזיס ,עצמות ,מפרקי� ,עמוד שדרה   .9        
                  לשהוהנ� נוטל תרופות באופ� קבוע או מצוי בבירור רפואי כ. 10        
                  או הנ� מועמד לניתוח/או הומל0 ל� לעבור ניתוח ו/הא� נותחת ו. 11        
                   אושפזת בשלוש השני� האחרונות.12        
                  קיימת נכות כלשהי, או תאונתי/סובל ממו� מולד ו. 13        
     להתרח0 ,להתלבש ולהתפשט, לקו� ולשכב:  הא� אתה מוגבל בביצוע אחת מהפעילויות הללו.14        

 א� הינ� ה, הבית לתפקד ולקיי� מטלות משק, לשלוט על הסוגרי�, לאכול ולשתות, ולהתגלח      
  .או דמנציה/סובל מתשישות נפש ו      

                

  .)כולל בני הזוג(פו� ולהדגיש כי היא חלה על כל המועמדי� לביטוח יש להקריא הצהרה זו ללקוח בטל :הצהרות המבוטח
, ידוע לי כי בהתא� להוראת החוק. בהצעה ובהצהרת הבריאות ה� נכונות ומלאות ולא העלמתי דבר העלול להשפיע על החלטת המבטח לקבל את ההצעה לביטוחכל התשובות המפורטות  .1

  .ו� לביטול הפוליסה או לתשלו� תגמולי ביטוח מופחתי� או לשלילת הזכות לקבלת תשלומי הביטוחתשובה מלאה וכנה להצהרת הבריאות עלולה לגר

 .אני מאשר כי חוזה הביטוח ייכנס לתוק/ לאחר שהוראת החיוב הראשונה שולמה במלואה למבטח .2

 :ידוע לי כי .3
  . ימי�90קופת הביטוח או במהל� תקופת אכשרה שתקופתה המבטח לא יהיה אחראי ולא ישל� כל תביעה בגי� מקרה ביטוח שאירע לפני התחלת ת . א
  .  את החלטתו במקרה של דחיית ההצעה המבטח יינמק.  לשיקול דעתו של המבטח בכפו/ להוראות הדי�נתונותנו / או דחיית הצעתיקבלתי� בזה כי /י� ומסכי�/ו מאשר/ אני .ב

 .בקשת ביטול או שינוי של הפוליסה יועברו על ידי בכתב בלבד  .ג

 , מבוטחיה יוחזק במאגר מידע ממוחשב בו נוהגת החברה לרכז נתוני� בדבר, או כל מידע שיגיע לידיעת החברה/ וישהפרטי� שמסרת, אני מצהיר בזה כי הובא לידיעתי ואני מסכי� לכ�  .ד
  השוטפת וכ� בהתא� לדרישות ניהול תיק הביטוח ולצור� הפעילות, � מת� שירותי�למאגרי מידע נוספי� הנדרשי� לצור, וכי פרטי� אלה עשויי� להימסר למאגרי מידע בקבוצת כלל ביטוח     
  .לרבות לצור� פנייה בהזמנה להציע הצעות לרכישת מוצרי� בקבוצת כלל החזקות עסקי ביטוח, אני מסכי� כי הנתוני� אשר יישמרו במאגר המידע ישמשו לצור� יצירת קשר עימי.  הדי�    

  : ת הסוכ�והצהר
  .הקראתי לו את ההערות לעיל והמבוטח אישר לי מפורשות כי הבי� את משמעות ההצהרות,  ויידעתי אותו כי השיחה מוקלטתע� המבוטח באופ� אישי י דיברת .1

 .הנני מאשר ששאלתי אותו לגבי מצב הבריאות של כל המועמדי� לביטוח .2

 .הסברתי למועמד לביטוח את פרטי התוכני התנאי� והסייגי� .3

 . ובהתא� להוראות המבטחבהתא� למכירה, ושאלו� ההחלפהטח את טפסי הגילוי הנאות הקראתי למבו .4

         _______  :      בשעה___/____/____:  השיחה נערכה בתארי�
  ____________: חתימת הסוכ� ___/____/____:  נשלח למבוטח ביו
,במידת הצור�, או טופס שחלו#/ והעתק מטופס גילוי נאות

  0  0  2  /      /  1  0  
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  171ן קוד מסמ
  
  
  

  לבריאות  פוליסות לביטוח בריאות למילוי הצעה חדשה או בכיסויים-שינוי בפוליסה / שאלון החלפה 
  )בחוזר המפקח) א(4סעיף (

  

  מ"כלל בריאות חברה לביטוח בע: המבטחת
  

וכדי לקבל את המידע הנחוץ ,  חדשהאגב בקשתך לעריכת פוליסת ביטוח, כדי לברר את בכוונתך להחליף או לערוך שינוי בפוליסות הביטוח שברשותך
  :עלייך לענות על השאלות המקדימות שלהלן, לצורך ניתוח והערכת התועלות היחסיות של פעולת ההחלפה

  

  ?האם בידך פוליסת בריאות שבתוקף
  

 . לא �
  נא פרט, כן �

  ?קףהאם הפוליסות לביטוח בריאות כולל ריידרים שבתו,          כחלק מרכישתך פוליסת ביטוח חדשה
  -יסתיימו בכל דרך אחרת / יסולקו באופן חלקי או מלא / עשויות להתבטל או יבוטלו באופן חלקי או מלא   .א

 כן � לא �
, כגון בכיסויים הביטוחיים, האם יחולו שינויים מהותיים בתנאי התכנית, או נספחים לפוליסה כזו/כחלק מרכישתך פוליסת ביטוח חדשה ו  .ב

  -בסכומי הביטוח או בפרמיה 
 כן � לא �

  

מחייבת את הסוכן להמציא לך מסמך השוואה כתנאי להמשך הטיפול בעריכת פוליסת ביטוח ,  ב לעיל- תשובה חיובית לאחד או יותר מן הסעיפים א ו(
  .)חדשה

  
     

  הצהרת הסוכן

  :כריכה עסקה זו בהחלפת פוליסות ביטוח הבריאות שבתוקף, למיטב הבנתי
 כן � לא �

  
  

    X   X  

 חותמת  הסוכנות סוכןחתימת ה תאריך
  

  יש למלא טופס השוואה" כן"אם התשובה 
  


