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פרטי המועמד לביטוח ולבעלות על הפוליסהא
תחביבים מסוכניםמקצוע עיסוקמיןתאריך לידהמספר ת.ז.שם פרטישם משפחה

מבוטח ראשי
 ז   נ

מועמד משני
 ז   נ

מיקודישובמס' רחוב

טלפון נייד בן/בת זוגטלפון נייד מבוטח ראשי

דואר אלקטרוני בן/בת זוגדואר אלקטרוני מבוטח ראשי

המוטבים למקרה מוותג
בן/בת זוגמבוטח ראשי

מספר ת.זשם פרטישם משפחהמספר ת.ז.שם פרטישם משפחה
.1

.2

בן/בת הזוגמועמד ראשיהצהרת בריאותד
לאכןלאכןגובה/משקל                /                       /

האם אתה משתמש או השתמשת בשלוש השנים האחרונות במוצרי טבק? אם כן ציין סוג וכמות.1.
האם אתה משתמש או השתמשת בעבר בסמים?

האם אתה צורך או צרכת בעבר אלכוהול?
יש לסמן האם את/ה סובל או סבלת בעבר מאחת המחלות הרשומות להלן. אם כן - יש למלא הפרטים והשאלון המתאים:

מחלות לב, מומי לב, שבץ מוחי, לחץ דם מוגבר ומחלות כלי דם2.

סוכרת, שומנים בדם3.

מחלות ריאה ודרכי נשימה4.

מחלות עצבים, שיתוקים או הפרעות בתנועה, מחלות נפש5.

מחלות דרכי עיכול, קיבה, מעיים, שלשול חוזר, צרבת, דם בצואה6.

גידול שפיר / ממאיר7.

מחלות כליה, דרכי שתן, מערכת המין, דם או חלבון בשתן8.

נכות כלשהי כתוצאה מתאונה או מחלה9.
מחלה או כאבים בגב, עמוד שדרה, פרקים ועצמות10.
איידס, הפטיטיס ומחלות כבד11.
מחלות עיניים, הפרעות בראיה, מחלות אוזניים, ירידה בשמיעה12.
האם אתה נוטל תרופות באופן קבוע? האם אושפזת בבית חולים )לרבות חדר מיון(?13.

אם התשובה לאחת מן השאלות היא "כן", יש למלא שאלון מתאים.

שם קופת החולים ושם הרופא המטפל וכתובתו:                                                                                                                                                      

סוג הפוליסה המבוקשת )סמן ב-✓(ב
סכום שם התכנית

הביטוח
סכום הביטוח 
למועמד משני

סכום שם התכניתעד גיל
הביטוח

סכום הביטוח 
למועמד משני

עד גיל

₪₪65 נכות מתאונה )עד ₪750,000(₪₪*75 הראל מגן / 1 / 5 / בטוח )עד ₪750,000(
₪₪65 חוסן למחר - עיסוקי )עד ₪100,000(₪₪75 הראל מענקית )עד ₪250,000(
₪₪65 חוסן למחר - מקצועי )עד ₪250,000(₪₪65 מוות מתאונה )עד ₪750,000(

 הראל לעתיד** )₪7,500(  הראל לעתיד בטוח** )₪7,500(₪₪65 הראל חוסן בטוח עיסוקי )עד ₪100,000(
לנשים עד גיל 67    לגברים עד 67

תקופת המתנה  30 לצווארון לבן בלבד  90 יום   כיסוי מורחב  כן   לא
ביטול קיזוז ביטוח לאומי )עד 100% מהשכר(  כן   לא

פרנצ'יזה*  כן   לא )ניתן לרכוש רק עם 90 ימי המתנה(

₪₪65 הראל חוסן בטוח מקצועי )עד ₪250,000(
רופא מלווה אישי

שם סוכן:                              מס' סוכן:                    מס' הצעה:                    שם מפקח:                              תאריך תחילת הביטוח:                                

האם יש לך ביטוח חיים קיים שבקשת הצטרפות זו באה להחליפו/לשנותו?  לא        כן, אם התשובה חיובית, יש למלא שאלון החלפה.

אני הח"מ, המועמד לביטוח עפ"י הפוליסה והמועמד לבעלות על הפוליסה, פונה אליכם בהצעה לביטוח חיים כמפורט להלן:

*במגן 1, ביטוח יסודי, הביטוח הינו עד גיל 85. החל מגיל 76 יקטן הכיסוי הביטוחי ב-25% ובגיל 80 סכום הביטוח יקטן ב-50% מהסכום המקורי.
**ניתן לרכוש א.כ.ע למבוטח ראשי בלבד.

הצעה לביטוח חיים
פרט - סיכונים

הטופס מיועד לנשים וגברים כאחד.
נא הקפד למלא טופס זה באופן מדויק ושלם.

תוקף הטופס: עד 31.12.2013

  תאריך                                        

חתימת המבוטח                                                     

תאריך                                   שם המועמד הראשי לביטוח                                            חתימת המועמד הראשי לביטוח                                              

תאריך                                   שם בן/בת הזוג                                                              חתימת בן/בת הזוג                                                            
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הסכמה לשימוש במידע ולקבלת דבר פרסומתה
אני מצהיר כי המידע הכלול במסמך זה ניתן מרצוני ובהסכמתי המלאה וכי ידוע לי כי הוא הכרחי לצורך הצטרפותי וטיפולכם בפוליסות. הנני נותן את הסכמתי  �

לכך שהחברה וחברות אחרות בקבוצת הראל תעשנה בו שימוש, לרבות עיבודו, אחסונו ושימוש בו לכל עניין הקשור בפוליסות. 

אני מסכים, מעבר למתחייב על פי דין או הסכם, כי המידע הכלול במסמך זה, כמו גם מידע נוסף אודותיי, המצוי או שיהיה מצוי בידי החברה או בידי חברות  �
אחרות בקבוצת הראל )הראל השקעות בביטוח ושירותים פיננסיים בע"מ וחברות בנות ו/או חברות קשורות שלה( ישמש את החברות בקבוצת הראל ו/או 
מי מטעמן, גם לכל עניין הקשור ביתר מוצרי ושירותי החברות בקבוצת הראל ובשיווקם, לרבות כדי לאפשר לחברות כאמור להביא לידיעתי מידע על מוצרים 
ושירותים, וכן לצורך טיפול בתביעות, עיבודו ואחסונו של המידע, וכן לשימושים נוספים הנלווים לשימושים האמורים לעיל ונדרשים לשם השלמתם, זאת אף 

באמצעות העברתו של המידע לצדדים שלישיים הפועלים בשמה ומטעמה של קבוצת הראל.

חתימת המבוטח                                                         תאריך                                        

אני מסכים לקבל מאת החברה או מאת חברות אחרות בקבוצת הראל אליהן יועברו פרטיי, על יסוד הסכמתי לעיל, הצעות שיווקיות ודברי פרסומת על מוצרי  �
.)SMS( ושירותי החברות בקבוצת הראל באמצעות פקס, דואר אלקטרוני, מערכת חיוג אוטומטי או הודעת מסר קצר

 אם אינך מסכים לקבל הצעות שיווקיות ודברי פרסומת כאמור, באפשרותך להודיע על סירובך בכל עת באמצעות "טופס סירוב קבלת דבר פרסומת" �
www.harel-group.co.il העומד לרשותך באתר האינטרנט של החברה בכתובת

אני מסכים כי בכל מקום בו מכוח החוק ו/או הפוליסות שיש לי בחברתכם, נדרשת החברה, או מי מטעמה, להעביר למבוטח מידע ו/או מסמך בכתב, תהיה  �
לחברה או למי מטעמה אפשרות להעביר אלי את המידע ו/או המסמך בדואר אלקטרוני לכתובת האי-מייל האחרונה שנמסרה לכם, במקום בכתב. ידוע לי 
כי ייתכן וישלח אלי חומר הנוגע לענייני הפרטיים כמוגדר בחוק הגנת הפרטיות, ולפיכך אפשרות פתיחת הדואר האלקטרוני תהיה על ידי בלבד וזאת באמצעות 

סיסמה אישית שלי.

חתימת המבוטח                                                        תאריך                                        

הצהרת המועמד לביטוחז
אני/אנו מצהיר/ים ומתחייבים בזאת כי כל התשובות הן נכונות ומלאות וניתנות מרצוני/נו החופשי. וכי התשובות להצהרת הבריאות ישמשו תנאי יסוד לחוזה 
הביטוח ביני/נו לבין החברה ויהוו חלק בלתי נפרד ממנו. הרשות בידי החברה להחליט על קבלת ההצעה או דחייתה מבלי שתהיה חייבת להצדיק או להסביר 

את החלטתה. הצהרה זו תחול גם על הילדים הרשומים לעיל ואני/נו חותם/ים על ההצהרה בשמם כאפוטרופוס.

ויתור על סודיות - אני נותן בזה רשות לקופת חולים או לכל גוף אחר ו/או לעובדיה הרפואיים האחרים ו/או למוסדותיה הרפואיים או לסניפיה, וכן לכל הרופאים, 
המוסדות הרפואיים, המעבדות ובתי החולים האחרים, למוסד לביטוח לאומי, לחברות ביטוח, לשלטונות צה"ל ולמשרד הביטחון למסור להראל חברה לביטוח 
בע"מ ולהראל פנסיה, להלן “המבקש", את כל הפרטים ללא יוצא מן הכלל ובצורה שתידרש על-ידי “המבקש" על מצב בריאותי ו/או על כל מחלה שחליתי בה 
 בעבר ו/או שאני חולה בה כעת ו/או שאחלה בה בעתיד. ואני משחרר אתכם וכל רופא מרופאיכם ו/או כל עובד רפואי אחר ו/או מוסד ממוסדותיכם הרפואיים

ו/או כל סניף מסניפיכם מחובת שמירה על סודיות רפואית בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלותי כנ"ל, ומוותר על סודיות זו כלפי ה"מבקש" ולא תהיינה לי אליכם 
כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר לנ"ל. כתב ויתור זה מחייב אותי, את עזבוני ובאי-כוחי החוקיים וכל מי שיבוא במקומי, וכן אני מייפה את "המבקש" 

לאסוף כל מידע שיראה בעיניו חשוב בכל הנוגע לבריאותי.

הצהרת הסוכןח
אני מאשר כי הקראתי למועמד לביטוח ולבעלות על הפוליסה את כל השאלות המופיעות לעיל ואת הצהרת המועמד לביטוח והסברתי לו את מהות הכיסוי 
הביטוחי המוצע וקיבלתי את הסכמתו לרכישת הכיסויים. התשובות הן כפי שנמסרו לי אישית על ידו. כן, אני מאשר כי בדקתי אישית את נכונות פרטי המבוטח 

על פי תעודת הזהות שלו.

תאריך                                       חתימת הסוכן )בשם בעל הפוליסה / המועמד לביטוח(                                                   

תאריך                                   חתימת המועמד הראשי לביטוח                                            מס' זהות המועמד הראשי לביטוח                                             

תאריך                                   חתימת בן/בת הזוג                                                              מס' זהות בן/בת הזוג                                                            

 מפוליסה קיימת מס'                                                                      תשלום באמצעות כרטיס אשראי ו
    ויזה       ישראכרט        דיינרס        אמריקן אקספרסמספר ת.ז.שם בעל הכרטיס האשראי

    אחר:                                      
מס’ כרטיס

בתוקף עד                                           
אני הח"מ, נותן לכם בזאת הרשאה לחייב את החשבון כמשמעותו בתנאי הצטרפות להסדר כרטיס האשראי, בסכום שיהיה נקוב ברשימת החיובים שיומצאו 
לכם על־ידי הראל חברה לביטוח בע"מ ואשר מספר כרטיס האשראי שלי יהיה נקוב בהן. הוראה זו נחתמה על־ידי מבלי לנקוב במספר התשלומים ובסכומיהם, 
הואיל וניתנה על־ידי הרשאה להראל חברה לביטוח בע"מ להעביר למנפיקת הכרטיס חיובים מעת לעת כפי שתפרט הראל חברה לביטוח בע"מ למנפיקה. סכומי 

החיובים ומועדיהם ייקבעו על־ידי הראל חברה לביטוח בע"מ על־פי תנאי התשלום של פוליסת הביטוח והשינויים שיחולו בהם מעת לעת.

הרשאה זו תפקע בהודעה שלי להראל חברה לביטוח בע"מ. הרשאה זו תיהיה בתוקף גם לחיוב כרטיס שיונפק ויישא מספר אחר, כחלופה לכרטיס שמספרו 
נקוב בשובר זה.

היה ופוליסת הביטוח הנ"ל בהראל חברה לביטוח בע"מ תחודש, יחויב כרטיס האשראי בגין החיובים הנובעים מחידוש הביטוח הנ"ל בהתאם.

תאריך                                       חתימת בעל הכרטיס                                                   


