
 
 
 
 
 

  5מתוך  1עמוד 
  

               
  

  
   קבוצתי שיניימתכנית ביטוח להצטרפות הצעה לצורכ ופס ט

  ובני משפחותיהמ קק"ל לעובדי
  30/6/2019 מועד אחרונ להצטרפות

  
  הטופס מנוסח בלשונ זכר ומיועד לנשימ וגברימ כאחד.

  
  לככ השפעה על תשלומ תגמולי הביטוח.עליכ להשיב תשובה מלאה וכנה לשאלות בעניינ מהותי. ככל שלא תעשה כנ יכול ותהיה 

  
 

     פרטי המועמדימ לביטוח  .א
  
  מינ (ז/נ)  תאריכ לידה  שמ פרטי  שמ משפחה  מספר הזהות (כולל ס"ב)  המועמד

  

             עובד/ת

            בנ/בת זוג 

                  שנימ  21עד גיל   4ילד/ה מגיל 

                   שנימ  21עד גיל  4ילד/ה מגיל 

            שנימ 21גיל  מעלילד/ה 

  
  העובד/ת/גמלאי/ת כתובת

  יישוב  מספר דירה  מספר בית  רחוב

  מצב משפחתי   מס' עובד  מיקוד
  ר / נ / ג / א

  תאריכ תחילת עבודה
____ /____ /____  

  טלפונ נייד
  

                              עובד/ת/גמלאי/ת (מבוטח ראשי)  -כתובת דואר אלקטרוני
      

                                              
@  

  
  .group.co.il-www.harelבכתובת מידע נוספ אודות מדיניות הפרטיות של הגופימ המוסדיימ בקבוצת הראל קיימ באתר האינטרנט של הקבוצה     
     

  :)במשבצת המתאימה Xיש לסמנ (  התכנית המבוקשת  .ב
   

(להלנ:   קק"ל  ל פי תנאי הסכמ הביטוח שנחתמ בינע ,פורט להלניכפי ש ,לתוכנית ביטוח השיניימ בלבדאותי מבקש לצרפ  
  .חברה לביטוח לבינ הראל  ")המעסיק"
  שנחתמ בינ על פי תנאי הסכמ הביטוח ,פורט להלניכפי ש ,לתוכנית ביטוח השיניימ את בני משפחתיאותי ו מבקש לצרפ 

        .חברה לביטוח  לבינ  הראל) "המעסיק"(להלנ:   קק"ל
  

 דמי הביטוח  .ג
 טוס.אלהלנ בהתאמ לגיל וסטש בטבלההפרמיה הינה פרמיה משתנה כמפורט בסעיפ 

  
בנ/בת זוג, ילד/ה בוגר   * עובד/ת  כיסוי ביטוחי

  שנימ 21על גיל מ
  שנימ 21עד גיל  4ילד/ה מגיל 

, כירורגיה פה ולסת, חניכיימ, שיקומ הפה, משמר
   שתלימ ושיקומ על גבי שתלימ

  

92.72  ₪  92.72  ₪    

  ₪  42.45      )שנימ 18(יישור שיניימ עד גיל  יישור שיניימ משמר+

  .כבגינ ההטבה ינוכו משכרעל ידי המעסיק ושווי המס  ישולמו כעבור* דמי הביטוח החודשיימ 
  .כבאמצעות ניכוי משכר כ ישולמועבור בני משפחתהביטוח החודשיימ דמי * 
  

  חתומ על ידי העובד המבוטח. משפחה לביטוח הינו צירופ העתק ספח תעודת זהות לטופס ההצטרפות תנאי לצירופ בני
  
  .15.2.2019צמודימ למדד המחירימ לצרכנ שפורסמ ביומ יהיו דמי הביטוח  •
 ללא עלות . תכנית הביטוחיצורפ ל ) ואילכשנימ 21 עד גיל( שלישיילד/ה  •

  
  
  על מנת שנוכל לטפל במהירות בתביעות שיוגשו להראל לתשלומ, אנא ציינ את פרטי חשבונ הבנק שלכ וזאת לצורכ ההחזר הכספי לו תהא זכאי.     

  מספר חשבונ  קוד הסניפ  שמ הסניפ  שמ הבנק
  

  
      

  המחאה (מבוטלת) לצורכ אישור נתוני פרטי הבנק.  יש לצרפ צילומ
  
  
  
  

   באמתעות פקסיש להעביר  , על כל חלקיו,טופס מלא וחתומ
  tsruyaa@kkl.org.il: צרויהלבמייל או  02-6583560 :מס'

  

  290001מרכז:  קולקטיב  5000: סוג מסמכ

 2019אפריל 



  

  5מתוך  2עמוד 
 

  
  

 כלליימ: תנאימ  .ד
  
  פירוט  נושא

  משכ תקופת הביטוח
  

  .31.3.2024 ועד ליומ 1.4.2019 שנימ, החל מיומ 5
  

  . להסדר שנקבע מול המעסיקבהתאמ  -בתשלומ דרכ השכר  מועדי גבייה

  להלנ: 1- 2א תנאי, למעט דרישת החזר כספי כמפורט בסעיפימ מבוטח רשאי לבטל את הפוליסה בכל עת, בל  ביטול הביטוח
  . מבטח רשאי לדרוש החזר כספי ממבוטח שביטל פוליסה, בכפופ לכל התנאימ המצטברימ שלהלנ:1

א. המבוטח ביטל את הפוליסה במהלכ שלוש שנימ הראשונות ממועד צירופו לפוליסה לראשונה או במהלכ תקופה המסתיימת 
"התקופה עי תקופת הביטוח שהוגדרה בפוליסה בעת צירופו לראשונה, לפי המוקדמ מבניהמ (להלנ: בחלופ שלושת רב

"חידוש "). לעניינ זה במקרה של חידוש הפוליסה לתקופה נוספת אצל אותו מבטח או אצל מבטח אחר (להלנ: הקובעת
ראו את חידוש הפוליסה כמועד צירופו של י –) שבמסגרתו נוספ לפוליסה סל טיפולימ שלא היה קיימ לפני החידוש הפוליסה"

לא יראו  –במקרה של חידוש פוליסה שלא נוספ במסגרתו סל טיפולימ שלא היה קיימ לפני החידוש המבוטח לפוליסה לראשונה. 
  במועד חידוש הפוליסה כמועד צירופו של המבוטח לפוליסה לראשונה. 

נ הפוליסה. בחינת הסכומימ כאמור תיערכ רק ביחס למבוטח שלגביו תגמולי הביטוח גבוהימ מסכ הפרמיות ששולמו בגיסכ  ב.
 הוגשה בקשה לביטול במהלכ התקופה הקובעת, ללא קשר למבוטחימ אחרימ בפוליסה. 

, לא יעלה על הנמוכ מבינ ההפרש בינ סכ תגמולי הביטוח לבינ סכ הפרמיות ששולמו בגינ 1גובה ההחזר הכספי האמור בסעיפ  .2
פלת הפרמיה החודשית שמשולמת בגינ המבוטח שלגביו הוגשה בקשת הביטול במספר החודשימ שנותרו עד תומ הפוליסה או מכ

 התקופה הקובעת.
  לעניינ חישוב גובה ההחזר הכספי יוגדרו:

סכ תגמולי הביטוח ששילמ המבטח במהלכ התקופה הקובעת בגינ תביעות מכח הפוליסה של המבוטח  -"סכ תגמולי הביטוח" 
) (א), חישוב ההחזר הכספי 1הוגשה בקשת הביטול. אמ התקופה הקובעת היא מיומ חידוש הפוליסה כאמור בפסקה (שלגביו 

יהיה על פי תגמולי הביטוח ששילמ המבטח בגינ סל הטיפולימ החדש בלבד. המבטח יהיה רשאי לכלול בתגמולי הביטוח הוצאות 
  על עשרה אחוזימ מסכ תגמולי הביטוח.בגינ ניהול תביעות בשיעור שייקבע בפוליסה שלא יעלה 

סכ הפרמיות ששולמו בשל המבוטח שלגביו בקשת הביטול במהלכ התקופה הקובעת. אמ התקופה הקובעת  - "סכ הפרמיות"
) (א), הפרמיות לצורכ חישוב ההחזר הכספי יהיו הפרמיות ששולמו בגינ סל הטיפולימ 1היא מיומ חידוש הפוליסה כאמור בפסקה (

  ד.החדש בלב
  

  
ימ מהותיימ לידיעתכ, הפוליסה כוללת סייגימ לחבות המבטח, השתתפות עצמית ותקרת החזר לטיפולימ המכוסימ. במידה וברצונכ לקבל מידע מפורט אודות פרט

  בכתב בחוברת תנאי הפוליסה.  ולקבלמ להראל לפנות ביכולתכ  ,לה הנלווימ הנספחימ ואת הביטוח פוליסת תנאי מסמכ אלו ו/או את
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



  

  5מתוך  3עמוד 
 

 ריכוז הכיסויימ בפוליסה ומאפייניהמתמצית   .ה
  

  מידע זה הינו אינפורמטיבי בלבד והתנאימ המחייבימ המ תנאי הפוליסה המלאימ.
המחירימ  )  והינמ צמודימ לשינוי במדד15.2.2019-(על פי מדד אשר פורסמ ב  1.3.2019הסכומימ בטבלה שלהלנ נכונימ ליומ  

  לצרכנ וכוללימ מע"מ.
  

  מחירונ לטיפולימ משמרימ
גבול אחריות  –שיפוי   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול

המבטח (בש"ח) בפניה 
  *לרופא שאינו בהסכמ

צורכ באישור 
  המבטח מראש

D0120000  הערכה תקופתית של הפה- 
 מטופל מוכר

 לא 164 לשנת ביטוח. 2

D1110000  מבוגר. הסרת  - טיפול מונע
רובד, אבנית וכתמימ במשננ 

 קבוע ומשננ מעבר

הסרות אבנית  3שנימ יאושרו  12למבוטח מעל גיל 
 בשנת ביטוח 

 לא  132

D1120000  ילד. הסרת רובד,  - טיפול מונע
אבנית וכתמימ במשננ ראשוני 

 ומשננ מתחלפ

 אבנית תאושר הסרת שנימ  12למבוטח מתחת לגיל 
  חשנות ביטו 2 -ל אחת

 לא  132

D7140000  עקירה, שנ שבקעה או שורש
 חשופ, שנ אחת 

  לא  208 עקירה אחת לשנ בתקופת ביטוח

D7140010  עקירה, שנ שבקעה או שורש
 חשופ, שנ שניה  באותה ישיבה 

  לא 208

D7210000  שנ שבקעה  -עקירה כירורגית
לחלל הפה, הדורשת הרמת 

 מתלה 

 לא 406 עקירה אחת לשנ בתקופת ביטוח **

D3310000  שנ קדמית , לא  -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא 449 מכוסה טיפול שורש אחד לשנ בתקופת ביטוח **

D3320000  שנ מלתעה, לא  -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא  449 - 1תעלה 

D3320000  שנ מלתעה, לא  -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא  570 - 2תעלה 

D3330000  שנ טוחנת, לא  -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא 713

D3339000  תעלות,  לא  4 -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא 800

D3346000  מכוסה חידוש טיפול שורש אחד לשנ בתקופת  שנ קדמית  -חידוש טיפול שורש
  ביטוח**

  

 כנ 526
D3347000  נכ  526  - 1תעלה  שנ מלתעה -חידוש טיפול שורש 
D3347000  כנ 647 - 2תעלה  שנ מלתעה -חידוש טיפול שורש 
D3348000  כנ 855 שנ טוחנת  -חידוש טיפול שורש 
D3349000  כנ 910 תעלות  4 -חידוש טיפול שורש 
D2140000  משננ 1שחזור אמלגמ משטח ,

 ראשוני או קבוע
 לא 153 סתימה אחת לשנ בשנה.

D2150000   טחימ, מש 2 -שחזור אמלגמ
 משננ ראשוני או קבוע

 לא

D2160000   משטחימ,  3 -שחזור אמלגמ
 משננ ראשוני או קבוע

 לא

D2161000  משטחימ,  4 - שחזור אמלגמ
 משננ ראשוני או קבוע 

 לא

D9110000  טיפול בכאב  - עזרה ראשונה
 שיניימ 

 164 .בימי חול ובשעות הפעילות, פעמיימ בשנת ביטוח
 

 לא

, אכ לא יותר מסכומ ההחזר הנקוב בטבלה לעיל לצד כל חשבוניתהחזר המבטח למבוטח יהיה בגובה התשלומ בפועל לפי -רופא שיניימ שאינו בהסכמ בפניה ל* 
 טיפול.

 לטיפול מאושר לביצוע על ידי מומחה. 50%** תוספת של 
  
  

  מחירונ לטיפולי חניכיימ (פריודונטליימ)
 אי להשתתפות המבטח בגינ טיפולי חניכיימ בכפופ לתנאימ ולסייגימ המצוינימ בפוליסה.שנימ יהיה זכ 21מבוטח מעל גיל 

 השלמת הטיפול המשמר. לאחרטיפול פריודונטי יבוצע  
כל טיפולי החניכיימ שאושרו בכתב על ידי המבטח יבוצעו על ידי רופאימ מומחימ למחלות חניכיימ, בעלי תעודת מומחיות מטעמ משרד הבריאות  

  .בישראל
השתתפות עצמית של   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול

המבוטח (בש"ח) הפונה 
  לרופא בהסכמ

גבול אחריות המבטח  –שיפוי 
(בש"ח) בפניה לרופא שאינו 

  *מבהסכ

צורכ באישור 
  המבטח מראש

D0180000  הערכה פריודונטלית
מטופל  -מקיפה 

 חדש/מוכר

 לא 164 נאי .ביטוח תקופתבאחת 

D1110000  מבוגר.  - טיפול מונע
הסרת רובד , אבנית 

וכתמימ במשננ קבוע 
 ומשננ מעבר

ניקוי אבנית במסגרת הביטוח 
המשמר ובנוספ ניקוי אבנית 

במסגרת הטיפול הפריודונטלי 
המונע במרפאת פריודונט בלבד, 

 בשנת ביטוח. פעמיימ

 לא 170 אינ

D4341000  סילוק אבנית והקצעת
 שיניימ ויותר, 4 -שורשימ 
 דקות  30לישיבה , 

 לא 288 72 שנימ 3 -לארבע ישיבות 

D4260000 תוח חניכיימ כולל ינ
שיניימ  4עיצוב עצמ 

  ויותר , רבע פה           
 או לחילופינ 

לכל  המצוינימאחד מהניתוחימ 
אחד  -  אחד מרבעי הפה
. הכיסוי אינו לתקופת ביטוח

כולל הנחת חומרימ שונימ 
 תכגונ תוספבמהלכ הניתוח 

עצמ מלאכותית / עצמ מנ החי / 
 אמדוגנ / ממברנה וכדומה.

 כנ 1,850 543

D4240000  הרמת מתלה עמ
 4-החלקת שורשימ 

 שיניימ ויותר, רבע פה

 כנ 1,400 494

רת ההחזר שלעיל, הנמוכ , אכ לא יותר מסכומ תקחשבוניתהתשלומ בפועל לפי מ 80%ההחזר למבוטח יהיה בגובה  -*מבוטח הפונה לרופא שיניימ שאינו בהסכמ 
  ביניהמ.
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  מחירונ לטיפולי כירורגיה פה ולסת
 יהיה זכאי להשתתפות המבטח בגינ טיפולימ בכירורגיה פה ולסת כמפורט להלנ.שנימ  21מבוטח מעל גיל 

  הבריאות בישראל. בכירורגיה פה ולסת יבוצעו על ידי רופאימ מומחימ בכירורגיה פה ולסת בעלי מומחיות מטעמ משרד כל הטיפולימ
השתתפות עצמית של   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול

המבוטח (בש"ח) הפונה 
  לרופא בהסכמ

גבול אחריות  –שיפוי 
המבטח (בש"ח) 

בפניה לרופא שאינו 
  *בהסכמ

צורכ 
באישור 
המבטח 
  מראש

D7980000  הוצאת אבנ
 הרוק  נורימבלוטת/צ

יוחזר ישולמ באופנ פרטי ו אחת בתקופת ביטוח
תשלומ כנקוב בעמודת 

ההחזר אצל רופא שאינו 
 בהסכמ.

 כנ 439

D7286000 ביופסיה של חלל הפה-
 רקמה רכה 

ישולמ באופנ פרטי ויוחזר  אחת בתקופת ביטוח 
תשלומ כנקוב בעמודת 

ההחזר אצל רופא שאינו 
 בהסכמ.

 כנ 362

מהתשלומ בפועל לפי חשבונית, אכ לא יותר מסכומ תקרת ההחזר שלעיל, הנמוכ  75%ובה ההחזר למבוטח יהיה בג - *מבוטח הפונה לרופא שיניימ שאינו בהסכמ 
  ביניהמ.

  
  

  מחירונ לטיפולי שיקומ הפה (פרותטיימ)
  שנימ יהיה זכאי להשתתפות המבטח בגינ טיפולימ פרותטיימ בכפופ להוראות, לתנאימ והסייגימ המצוינימ בפוליסה. 21מבוטח מעל גיל 

השתתפות עצמית של   דברי הסבר  אור הכיסויתי  קודי טיפול
המבוטח (בש"ח) הפונה 

  לרופא בהסכמ

גבול אחריות  –שיפוי 
המבטח (בש"ח) 

לרופא שאינו בפניה 
  *בהסכמ

צורכ 
באישור 
המבטח 
  מראש

D2950000  בניית תווכ, כולל פינימ
  לסוגיהמ  

 או לחילופינ

 כנ 307  77  מבנה ישיר אחד לשנ בתקופת ביטוח

D2952000  מבנה יצוק בתוספת
  לכתר

  
  
 

 כנ 395 99 מבנה יצוק אחד לשנ לתקופת ביטוח

D2751000  כתר חרסינה מאוחה
 למתכת  לא אצילה

, הטיפול כולל: אחד לשנ בתקופת ביטוח
הכנת הפה והשיניימ, עבודת המעבדה, 

החומרימ והמתכת, כתרימ וגשרימ  מחיר
זמניימ, מדידות, הכנסת התותבת לפה 

התאמות הדרושות לתפקוד קתה והוהדב
 מלא

 כנ  1,316 329

D5110000  לסת לתקופת תותבת שלמה אחת לכל  תותבת שלמה עליונה
 ביטוח

 כנ 2,412 603
D5120000  כנ תותבת שלמה תחתונה 

תר מסכומ תקרת ההחזר שלעיל, הנמוכ מהתשלומ בפועל לפי חשבונית, אכ לא יו 80%ההחזר למבוטח יהיה בגובה  - *מבוטח הפונה לרופא שיניימ שאינו בהסכמ 
 ביניהמ.

 
  
  

  )שיקומ על גבי שתלימהשתלות שיניימ (מחירונ ל
 יהיה זכאי להשתתפות המבטח בגינ טיפולי התקנת שתלימ, בכפופ להוראות, לתנאימ והסייגימ המפורטימ בפוליסה.שנימ  21מבוטח/ת מעל גיל 

צעו אכ ורק על ידי רופא שיניימ מומחה בכירורגיה פה ולסת או מומחה לטיפולי וניתוחי חניכיימ שתלימ שאושרו על ידי המבטח באישור מוקדמ, יבו 
  (פריודונט) בעל רישיונ מומחה מטעמ משרד הבריאות בישראל או על ידי רופא "מורשה" בהסכמ עמ המבטח.

השתתפות עצמית   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול
של המבוטח (בש"ח) 

 בהסכמ הפונה לרופא

גבול אחריות  –שיפוי 
המבטח (בש"ח) 

בפניה לרופא שאינו 
  *מבהסכ

צורכ 
באישור 
המבטח 
  מראש

D6010000  החדרה כירורגית של שתל דנטלי, כולל
 חשיפה וחיבור של כיפת ריפוי

בתקופת  לכל הפהשתלימ  10עד 
 ביטוח.

 כנ 1,808 990

D6056000  כנ 500 250 מכוסה.מבנה אחד לכל שתל  מבנה טרומי לשתל דנטלי 
D6060000  כתר חרסינה מאוחה למתכת לא אצילה

 על שתל 
 כנ 1,316 329 כתר אחד לכל שתל מכוסה. 

, אכ לא יותר מסכומ תקרת ההחזר שלעיל, הנמוכ חשבוניתהתשלומ בפועל לפי מ 70%ההחזר למבוטח יהיה בגובה  - *מבוטח הפונה לרופא שיניימ שאינו בהסכמ 
  ביניהמ.

  
  

  (אורתודונטיה) לילד רונ לטיפולי יישור שינייממחי
יהיה זכאי להשתתפות המבטח בגינ טיפולי יישור שיניימ, בכפופ להוראות, לתנאימ והסייגימ המפורטימ שנימ  18מבוטח/ת שגילו אינו עולה על גיל 

  בפוליסה.
די רופא שיניימ מומחה באורתודונטיה (יישור שיניימ ולסתות) בעל רישיונ טיפולי יישור שיניימ שאושרו על ידי המבטח באישור מוקדמ, יבוצעו אכ ורק על י 

  מומחה מטעמ משרד הבריאות בישראל או על ידי רופא "מורשה" בהסכמ עמ המבטח.
השתתפות עצמית של   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול

המבוטח (בש"ח) הפונה 
  לרופא בהסכמ

גבול אחריות המבטח  –שיפוי 
ניה לרופא שאינו (בש"ח) בפ

  *בהסכמ

צורכ 
באישור 
המבטח 
  מראש

D8040000  יישור שיניימ חלקי למשננ
 מבוגר 

טיפול יישור שיניימ אחד 
 18 בתקופת ביטוח לילד עד גיל

 שנה.

 כנ  2,412 975

D8090000  יישור שיניימ מלא למשננ
 מבוגר 

 כנ 4,352 2,400

, אכ לא יותר מסכומ תקרת ההחזר שלעיל, הנמוכ חשבוניתהתשלומ בפועל לפי מ 70%חזר למבוטח יהיה בגובה הה -לרופא שיניימ שאינו בהסכמ  מבוטח הפונה* 
  ביניהמ.
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  מידע למועמד לביטוח .ו
   הביטוח בינכ/מ התשובות המפורטות בטופס ההצעה, כל מידע אחר שיימסר לחברה וכנ התנאימ המקובלימ אצל החברה לעניינ זה ישמשו תנאי יסוד לחוזה . 1

  לבינ החברה ויהוו חלק בלתי נפרד ממנו.
  קבלתו לביטוח. על בכתב אישור תוציא שהחברה לאחר עבור כל אחד מנ המועמדימ לביטוח רק לתוקפ הביטוח יכנס חוזה. 2
 הגדרותיו לסעיפי החריגימ כאמור בו.להוראותיו,   ובכפופ קק"לתנאי הביטוח הינמ כאמור בהסכמ ובפוליסה בינ הראל חברה לביטוח בע"מ לבינ . 3
 בו תחדל להיות מועסק על ידי המעסיק, יבוטל ביטוח זה עבורכ ועבור בני משפחתכ.     העוקב לחודש בחודש. 4
   מידע ייאספ,יינימ הקשורימ בהנ. האפ שאינ חובה חוקית למסור חלק מהמידע המתבקש במסמכ זה, המידע הכרחי לצורכ הצטרפותכ לפוליסות ולטיפול בענ. 5

  מ עבורנ ו/או יישמר ויעובד בחברה ובחברות אחרות בקבוצת הראל (הראל השקעות בביטוח ושירותימ פיננסימ בע"מ וחברות בנות שלה) וצדדימ שלישיימ הפועלי
  מ ניתנ למצוא במדיניות הפרטיות מטעמנ תעשנה בו שימוש, לצורכ הטיפול בפוליסה ולמטרות לגיטימיות אחרות, לרבות תחשיבימ אקטואריימ. פרטימ נוספי

 שבאתר החברה.
     בטלפונ במידה וברצונכ/מ לקבל את הפוליסה ו/או את המידע במסגרת הליכ ההצטרפות לפוליסה זו גמ ישירות אליכ/מ, ביכולתכ/מ לפנות להראל בכל עת . 6

  *).2735הראל (
  השירות הצבאי בפוליסת ביטוח הבריאות שברשותכ, כפופ להוראות הצבא שישתנו מעת לעת. שירות צבאי: יובהר כי השימוש בעת. 7
  והתחייבות המועמדימ לביטוחהצהרת  .ז

  זו. בהצעה האמור כל על אותי/נו בהסתמכ לבטח ")הראל /החברה /"המבטח :(להלנ מ"בע לביטוח חברה מהראל בזה מבקש מטה (מבוטח ראשי) החתומ . אני1
  רצוני החופשי. מתוכ ניתנות והנ ומלאות נכונות הנ התשובות כל כי בזה הירמצ (א) אני

הוראה בלתי חוזרת לנכות משכרי, כפי שיפורט להלנ, את דמי הביטוח החודשיימ עבורי ועבור בני משפחתי,  קק"לבחתימתי זו (מבוטח ראשי), הריני נותנ ל(ב) 
לבינ   קק"לתקופת הביטוח לפי התעריפ, התקופה והתנאימ, כמתחייב מההסכמ הקולקטיבי שנחתמ בינ ככל שצורפו, כמפורט לעיל ולהעבירמ להראל למשכ כל 

    הראל.
  ויתור על סודיות רפואית .2

 חולימ ובתי הרפואיימ המוסדות ,פסיכיאטרימ או/הרופאימ ו לכל וכנ, ל"לצה או/ו הרפואיימ למוסדותיה או/ו חולימ לקופת רשות בזה ימ/נותנ מטה ימ/החתומ נו/אני
 הפוליסה פי על לבירור ויישוב תביעות דרוש ככל שהדבר אחר, וגורמ מוסד לכל או/ביטוח, לרבות החברה, ו חברת לכל או/ו הביטחונ למשרד או/ו ל"למל אחרימ,

 שתידרש ובצורה הכלל מנ יוצא ללא רטימ,ואת כל הפ המצוי בידיכמ מידע כל ")המבקשלהראל (להלנ: " למסור המבוקש לביטוח קבלתי/נו בחינת הליכ לצורכ או/ו
 מחובת אתכמ ימ/משחרר נו/ואני בעתיד בה שאחלה/נחלה או/ו כעת בה ימ/נו חולה/שאני או/ו בעבר בה נו/שחליתי מחלה כל על נו/בריאותי מצב המבקש על ידי על

 זה מ ו/או למבקש כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר לנ"ל. כתב ויתורולא תהיינה לי/נו אליכ  כלפי המבקש זו סודיות על ומוותר/ימ רפואית סודיות על שמירה
  הקטינימ. נו/ילדי על גמ יחול זה ויתור כתב נו. /במקומי שיבוא מי וכל החוקיימ נו/כוחי ובאי נו/עזבוני את ,נו/מחייב

  דבר פרסומת קבלת. 3
רות בקבוצת הראל אליהנ יועברו פרטיכ (ככל שנתת הסכמה להעברת פרטיכ הרינו להודיעכ כי קיימת אפשרות שתקבל מאת החברה או מאת חברות אח

ערכת חיוג אליהנ), הצעות שיווקיות ודברי פרסומת על מוצרי ושירותי החברה ו/או החברות בקבוצת הראל, לפי העניינ, באמצעות פקס, דואר אלקטרוני, מ
  ).SMSאוטומטי או הודעת מסר קצר (

שיווקיות ודברי פרסומת כאמור, באפשרותכ להודיע על סירובכ או לשנות בחירה קודמת בכל עת באמצעות "טופס אי קבלת אמ אינכ מסכימ לקבל הצעות 
או באמצעות פניה בכתב לכתובת: בית הראל,  www.hrl.co.il/pirsumפרסומת והצעות שיווקיות" העומד לרשותכ באתר האינטרנט של החברה בכתובת 

  .03-7547777, או באמצעות פנייה טלפונית למספר  5211802, רמת גנ  1951, ת.ד. 3ת קולקטיבימ: אבא הלל חטיבת הבריאות, אגפ בריאו

  חתימה  מספר זהות  שמ המבוטח  תאריכ  
         מבוטח ראשי

          בנ/בת הזוג
          שנה 18ילד מעל גיל 
          שנה 18ילד מעל גיל 
          שנה 18ילד מעל גיל 
          שנה 18ילד מעל גיל 


