
 
 
 
 

  6מתוך  1עמוד 
  

                
  

   קבוצתי שיניימתכנית ביטוח להצטרפות הצעה לצורכ ופס ט
  ובני משפחותיהמשח"מ /  מקורות לגמלאי

  31/01/2020 מועד אחרונ להצטרפות
  הטופס מנוסח בלשונ זכר ומיועד לנשימ וגברימ כאחד.

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

      פרטי המועמדימ לביטוח  .א
  יש להקיפ בעיגול  - המועמד

  / שח"ממקורות  -גמלאי/ת

מספר הזהות 
  (כולל ס"ב)

  מינ (ז/נ)  תאריכ לידה  שמ פרטי  שמ משפחה

  

  המסלול הנבחר

  (יש להקיפ בעיגול)

  מורחב/ משמר ופריודונטיה/ משולב             */ת גמלאי

  מורחב/ משמר ופריודונטיה/ משולב            נ/בת זוג ב

  מורחב/ משמר ופריודונטיה/ משולב                      שנימ 18עד גיל   4ילד/ה מגיל 

  מורחב/ משמר ופריודונטיה/ משולב                       שנימ 18עד גיל  4ילד/ה מגיל 

  מר ופריודונטיה/ משולבמורחב/ מש            שנימ 18גיל  מעלילד/ה 

  
   /תהגמלאי כתובת

  יישוב  מספר דירה  מספר בית  רחוב

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

  תאריכ תחילת עבודה
____ /____ /____  

  טלפונ נייד
  

                                          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:    , שח"ממקורותעל פי תנאי הסכמ הביטוח שנחתמ בינ  ,פורט להלניכפי ש ,לתוכנית ביטוח השיניימ בלבדאותי מבקש לצרפ  
    ל את הרובד שנבחר).יש להקיפ בעיגו( מסלול משולב/  המשמר ופריודונטי/  למסלול מורחב חברה לביטוח לבינ הראל  ")המעסיק"
  שנחתמ בינ על פי תנאי הסכמ הביטוח ,פורט להלניכפי ש ,לתוכנית ביטוח השיניימ את בני משפחתיאותי ו מבקש לצרפ 

יש ( / מסלול משולב משמר ופריודונטיה/  מורחבלמסלול  חברה לביטוח  לבינ  הראל) "המעסיק"(להלנ:   , שח"ממקורות
        בחר).להקיפ בעיגול את הרובד שנ

  
   דמי הביטוח  .ג

 טוס.אלהלנ בהתאמ לגיל וסטש בטבלההפרמיה הינה פרמיה משתנה כמפורט בסעיפ 
 במסלול מורחבפרמיה חודשית לתשלומ   

(משמר , פריודונטיה, פרותטיקה , שתלימ 
 ושיקומ על גבי שתלימ, יישור שיניימ) 

תשלומ ליועצ הרפואי 
 מטעמ בעל הפוליסה

 חודשיימסה"כ סכומי החיוב ה

  ₪  156.87  ₪  2.50  ₪  154.37  גמלאי/ת
  ₪  156.87  ₪  2.50  ₪  154.37  בנ/בת זוג

  ₪  156.87  ₪  2.50  ₪  154.37  18ילד/ה בוגר מעל גיל 
משמר במסלול פרמיה חודשית לתשלומ   

 ופריודונטיה
תשלומ ליועצ הרפואי 
 מטעמ בעל הפוליסה

 סה"כ סכומי החיוב החודשיימ

  ₪  36.90  ₪ 2.50  ₪ 34.40  /תגמלאי
  ₪  36.90  ₪  2.50  ₪  34.40  בנ/בת זוג

  ₪  33.82  ₪  2.50  ₪  31.32  18ילד/ה בוגר מעל גיל 
  ₪  32.79  ₪  2.50  ₪  30.29  18 - 4ילד מגיל 

במסלול פרמיה חודשית לתשלומ   
(משמר, פריודונטיה ויישור משולב 
 שיניימ) 

תשלומ ליועצ הרפואי 
 מטעמ בעל הפוליסה

 "כ סכומי החיוב החודשיימסה

  ₪  44.09  ₪ 2.50  ₪ 41.59  /תגמלאי
  ₪  44.09  ₪ 2.50  ₪ 41.59  בנ/בת זוג

  ₪  33.82  ₪ 2.50  ₪ 31.32  18ילד/ה בוגר מעל גיל 
  ₪  33.82  ₪ 2.50  ₪ 31.32  18 - 4ילד מגיל 

  
  .י גביה אישיבאמצע כ ישולמובני משפחת כ ועבורעבורהביטוח החודשיימ דמי * 
   .15.6.2019שפורסמ ביומ   2019מאי  חודש על פי מדד ,1.7.2019צמודימ למדד המחירימ לצרכנ והמ נכונימ ליומ יהיו הביטוח דמי  •

  
  

  560228קולקטיב מרכז:   5254: סוג מסמכ
  
  

 פס מלא וחתומ יש למסור ליחידת שכר ומיסויטו
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  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  ניפשמ הס  שמ הבנק

  
  

      

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

  כלליימ: תנאימ  .ד
  פירוט  נושא

  משכ תקופת הביטוח
  

  .30.9.2023ועד ליומ  1.10.2019שנימ, החל מיומ  4
  

  . להסדר שנקבע מול המעסיקבהתאמ  -בתשלומ דרכ השכר  מועדי גבייה

 1- 2מבוטח רשאי לבטל את הפוליסה בכל עת, בלא תנאי, למעט דרישת החזר כספי כמפורט בסעיפימ   טוחביטול הבי
  להלנ:

  . מבטח רשאי לדרוש החזר כספי ממבוטח שביטל פוליסה, בכפופ לכל התנאימ המצטברימ שלהלנ:1
נה או א. המבוטח ביטל את הפוליסה במהלכ שלוש שנימ הראשונות ממועד צירופו לפוליסה לראשו

במהלכ תקופה המסתיימת בחלופ שלושת רבעי תקופת הביטוח שהוגדרה בפוליסה בעת צירופו 
"). לעניינ זה במקרה של חידוש הפוליסה "התקופה הקובעתלראשונה, לפי המוקדמ מבניהמ (להלנ: 

) שבמסגרתו נוספ "חידוש הפוליסה"לתקופה נוספת אצל אותו מבטח או אצל מבטח אחר (להלנ: 
יראו את חידוש הפוליסה כמועד צירופו של המבוטח  –ה סל טיפולימ שלא היה קיימ לפני החידוש לפוליס

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

מולי הביטוח גבוהימ מסכ הפרמיות ששולמו בגינ הפוליסה. בחינת הסכומימ כאמור תיערכ רק תגסכ  ב.
ביחס למבוטח שלגביו הוגשה בקשה לביטול במהלכ התקופה הקובעת, ללא קשר למבוטחימ אחרימ 

 בפוליסה. 
לבינ סכ , לא יעלה על הנמוכ מבינ ההפרש בינ סכ תגמולי הביטוח 1גובה ההחזר הכספי האמור בסעיפ  .2

הפרמיות ששולמו בגינ הפוליסה או מכפלת הפרמיה החודשית שמשולמת בגינ המבוטח שלגביו הוגשה 
 בקשת הביטול במספר החודשימ שנותרו עד תומ התקופה הקובעת.

  לעניינ חישוב גובה ההחזר הכספי יוגדרו:
בגינ תביעות מכח סכ תגמולי הביטוח ששילמ המבטח במהלכ התקופה הקובעת  -"סכ תגמולי הביטוח" 

הפוליסה של המבוטח שלגביו הוגשה בקשת הביטול. אמ התקופה הקובעת היא מיומ חידוש הפוליסה 
) (א), חישוב ההחזר הכספי יהיה על פי תגמולי הביטוח ששילמ המבטח בגינ סל 1כאמור בפסקה (

ול תביעות בשיעור הטיפולימ החדש בלבד. המבטח יהיה רשאי לכלול בתגמולי הביטוח הוצאות בגינ ניה
  שייקבע בפוליסה שלא יעלה על עשרה אחוזימ מסכ תגמולי הביטוח.

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

  הפרמיות ששולמו בגינ סל הטיפולימ החדש בלבד. הכספי יהיו
  

  
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 תלפנו ביכולתכ  ,לה הנלווימ הנספחימ ואת הביטוח פוליסת תנאי מסמכ אלו ו/או את
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 ריכוז הכיסויימ בפוליסה ומאפייניהמתמצית   .ה

  
  מידע זה הינו אינפורמטיבי בלבד והתנאימ המחייבימ המ תנאי הפוליסה המלאימ.

טבלה צמודימ, מידי חודש ) הסכומימ הנקובימ ב15.7.2019שפורסמ ב  2019יוני (על פי מדד חודש  1.8.2019נכונ ליומ 
   בחודשו, למדד המחירימ לצרכנ.

  
  מחירונ לטיפולימ משמרימ

גבול אחריות  –שיפוי   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול
המבטח (בש"ח) בפניה 

  *לרופא שאינו בהסכמ

צורכ באישור 
  המבטח מראש

D0150000   הערכה מקיפה של הפה - 
 מטופל חדש / מוכר

 לא  90.11 ביטוח בדיקה אחת לתקופת

D0120000  הערכה תקופתית של הפה– 
  מטופל מוכר

  לא 60.07  בדיקה אחת כל חצי שנה

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

 קבוע ומשננ מעבר

יכוסו שש  טיפולי הסרת אבנית  12למבוטח מעל גיל 
  לכל שנת ביטוח.

ול אחד להסרת יכוסה טיפ 12למבוטח מתחת לגיל 
 אבנית לכל שנת ביטוח.

 לא  180.21
 

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

 ומשננ מתחלפ
D7140000  עקירה, שנ שבקעה או שורש

 חשופ, שנ אחת 
  לא  180.21 .תקופת ביטוחלעקירה אחת לשנ 

D7210000  שנ שבקעה  -עקירה כירורגית
, הדורשת הרמת לחלל הפה

 מתלה 

 כנ 420.50  .עקירה אחת לשנ בתקופת ביטוח

D3310000  שנ קדמית , לא  -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא 456.53  .מכוסה טיפול שורש אחד לשנ בתקופת ביטוח

D3320000  שנ מלתעה, לא  -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא  456.53 – 1תעלה 

D3320000  שנ מלתעה, לא  -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא  576.68 –שתי תעלות 

D3330000  שנ טוחנת, לא  -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא 696.82

D3339000  תעלות,  לא  4 -טיפול שורש
 כולל שחזור סופי

 לא 816.96

D3346000  כנ 456.53 אחד לשנ בתקופת ביטוח. שנ קדמית  -חידוש טיפול שורש 
D3347000  כנ  456.53 – 1תעלה  שנ מלתעה -חידוש טיפול שורש 
D3347000  כנ  576.68 –שתי תעלות  שנ מלתעה -חידוש טיפול שורש 
D3348000  כנ 696.82 שנ טוחנת  -חידוש טיפול שורש 
D3349000  כנ 816.96 תעלות  4 -חידוש טיפול שורש 
D2140000  משננ 1שחזור אמלגמ משטח ,

 קבוע ראשוני או
 לא 174.20 בשנהשנ כל סתימה אחת ל

D2150000   משטחימ,  2 -שחזור אמלגמ
 משננ ראשוני או קבוע

 לא 222.26

D2160000   משטחימ,  3 -שחזור אמלגמ
 משננ ראשוני או קבוע

 לא 240.28

D9110000  טיפול בכאב  - עזרה ראשונה
 שיניימ 

 לא 136.96 פעמיימ בשנת ביטוח.

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

 
  

  )מחירונ לטיפולי חניכיימ (פריודונטליימ
 וליסה.מבוטח יהיה זכאי להשתתפות המבטח בגינ טיפולי חניכיימ בכפופ לתנאימ ולסייגימ המצוינימ בפ

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

  ."מורשה" בהסכמ עמ המבטח שיניימ או על ידי רופא
השתתפות עצמית של   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול

המבוטח (בש"ח) הפונה 
  לרופא בהסכמ

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

  *בהסכמ

צורכ באישור 
  המבטח מראש

D0180000  הערכה פריודונטלית
מטופל  -מקיפה 

 חדש/מוכר

 לא  192.23 אינ בדיקה אחת בתקופת ביטוח

D1110000  מבוגר.  - טיפול מונע
הסרת רובד , אבנית 

וכתמימ במשננ קבוע 
 ומשננ מעבר

בנוספ למכסה התקופתית 
בנספח המשמר, יכוסה עוד 

טיפול הסרת אבנית אחד 
בתקופת ביטוח. הטיפול יבוצע 

במרפאת מומחה למחלות 
 חניכיימ.

 לא 180.21 אינ

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

  כנ 186.15 אינ שש ישיבות לתקופת ביטוח 

D4260000 תוח חניכיימ כולל ינ
שיניימ  4עיצוב עצמ 

  ויותר , רבע פה           
 או לחילופינ 

לכל  המצוינימאחד מהניתוחימ 
אחד מרבעי הפה בתקופת 

הביטוח. הכיסוי אינו כולל הנחת 
חומרימ שונימ במהלכ הניתוח 

עצמ מלאכותית /  תכגונ תוספ
עצמ מנ החי / אמדוגנ / ממברנה 

 באמ נדרשת כזו. וכדומה

 כנ 2162.55 אינ

D4240000  הרמת מתלה עמ
 4-החלקת שורשימ 

 שיניימ ויותר, רבע פה

 כנ 1234.45 אינ

לא יותר מסכומ ההחזר הנקוב בטבלה לעיל  החזר המבטח למבוטח יהיה בגובה התשלומ בפועל לפי חשבונית, אכ -*מבוטח הפונה לרופא שיניימ שאינו בהסכמ 
  לצד כל טיפול.
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  מסלול מורחב – מחירונ לטיפולי שיקומ הפה (פרותטיימ)

  שנימ יהיה זכאי להשתתפות המבטח בגינ טיפולימ פרותטיימ בכפופ להוראות, לתנאימ והסייגימ המצוינימ בפוליסה. 18מבוטח מעל גיל 
השתתפות עצמית של   סברדברי ה  תיאור הכיסוי  קודי טיפול

המבוטח (בש"ח) הפונה 
  לרופא בהסכמ

גבול אחריות  –שיפוי 
המבטח (בש"ח) 

בפניה לרופא שאינו 
  *בהסכמ

צורכ 
באישור 
המבטח 
  מראש

D2950000  בניית תווכ, כולל פינימ
  לסוגיהמ  

  או לחילופינ

  כנ 378.45 אינ .מבנה ישיר אחד לשנ בתקופת ביטוח

D2952000 תוספת מבנה יצוק ב
  לכתר

  
  
 

 כנ 681.21 אינ .תקופת ביטוחבמבנה יצוק אחד לשנ 

D2751000  כתר חרסינה מאוחה
 למתכת  לא אצילה

אחד לשנ בתקופת ביטוח, הטיפול כולל 
  :כתרימ וגשרימ זמניימ

 כנ 1621.91 אינ

D5110000  תותבת שלמה אחת לכל לסת לתקופת  תותבת שלמה עליונה
  .ביטוח

 כנ 3363.97 אינ
D5120000  כנ תותבת שלמה תחתונה 

החזר המבטח למבוטח יהיה בגובה התשלומ בפועל לפי חשבונית, אכ לא יותר מסכומ ההחזר הנקוב בטבלה לעיל  - *מבוטח הפונה לרופא שיניימ שאינו בהסכמ 
 לצד כל טיפול.

  
  מסלול מורחב - על גבי שתלימ טיפוליממחירונ לשתלימ ו

 יהיה זכאי להשתתפות המבטח בגינ טיפולי התקנת שתלימ, בכפופ להוראות, לתנאימ והסייגימ המפורטימ בפוליסה.ימ שנ 18מבוטח/ת מעל גיל 
כיימ שתלימ שאושרו על ידי המבטח באישור מוקדמ, יבוצעו אכ ורק על ידי רופא שיניימ מומחה בכירורגיה פה ולסת או מומחה לטיפולי וניתוחי חני 

  "מורשה" בהסכמ עמ המבטח. שיניימ מחה מטעמ משרד הבריאות בישראל או על ידי רופא(פריודונט) בעל רישיונ מו
השתתפות עצמית   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול

של המבוטח (בש"ח) 
 הפונה לרופא בהסכמ

גבול אחריות  –שיפוי 
המבטח (בש"ח) 

בפניה לרופא שאינו 
  *בהסכמ

צורכ 
באישור 
המבטח 
  מראש

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

עשרה שתלימ לכל הפה בתקופת 
 ביטוח.

 כנ  2961.49 884.25

D6056000  כנ 1403.25 379.64 מבנה אחד לכל שתל מכוסה. מבנה טרומי לשתל דנטלי 

D6060000  כתר חרסינה מאוחה למתכת לא אצילה
  על שתל 

  כנ 1476.54 444.53 כתר אחד לכל שתל מכוסה.

החזר המבטח למבוטח יהיה בגובה התשלומ בפועל לפי חשבונית, אכ לא יותר מסכומ ההחזר הנקוב בטבלה לעיל לצד  - *מבוטח הפונה לרופא שיניימ שאינו בהסכמ 
  כל טיפול.

  
  מסלול מורחב ומסלול משולב –) מחירונ לטיפולי יישור שיניימ (אורתודונטיה

  בפוליסה. פות המבטח בגינ טיפולי יישור שיניימ, בכפופ להוראות, לתנאימ והסייגימ המפורטיממבוטח/ת זכאי להשתת
ת) בעל רישיונ טיפולי יישור שיניימ שאושרו על ידי המבטח באישור מוקדמ, יבוצעו אכ ורק על ידי רופא שיניימ מומחה באורתודונטיה (יישור שיניימ ולסתו 

  "מורשה" בהסכמ עמ המבטח. שיניימ ו על ידי רופאמומחה מטעמ משרד הבריאות בישראל א
השתתפות עצמית של   דברי הסבר  תיאור הכיסוי  קודי טיפול

המבוטח (בש"ח) הפונה 
  לרופא בהסכמ

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

  *בהסכמ

צורכ 
באישור 
המבטח 
  מראש

D8040000  יישור שיניימ חלקי למשננ
  מבוגר 
 ילופינאו לח

יישור שיניימ חלקי (לסת אחת) 
  או לחילופינ

יישור שיניימ מלא (שתי לסתות) 
 אחד בתקופת ביטוח.

 כנ 6727.60 1681.90

D8090000  יישור שיניימ מלא למשננ
 מבוגר 

 כנ 7736.75 1934.19

לפי חשבונית, אכ לא יותר מסכומ ההחזר הנקוב בטבלה לעיל לצד החזר המבטח למבוטח יהיה בגובה התשלומ בפועל  - *מבוטח הפונה לרופא שיניימ שאינו בהסכמ 
  כל טיפול.

  
  
  

  

  מידע למועמד לביטוח .ו
התשובות המפורטות בטופס ההצעה, כל מידע אחר שיימסר לחברה וכנ התנאימ המקובלימ אצל החברה לעניינ זה ישמשו תנאי יסוד לחוזה . 1

  רד ממנו.לבינ החברה ויהוו חלק בלתי נפ   הביטוח בינכ/מ 
  קבלתו לביטוח. על בכתב אישור תוציא שהחברה לאחר עבור כל אחד מנ המועמדימ לביטוח רק לתוקפ הביטוח יכנס חוזה. 2
להוראותיו, הגדרותיו לסעיפי החריגימ   ובכפופ, שח"מ  מקורותתנאי הביטוח הינמ כאמור בהסכמ ובפוליסה בינ הראל חברה לביטוח בע"מ לבינ . 3

 כאמור בו.
 בו תחדל להיות מועסק על ידי המעסיק, יבוטל ביטוח זה עבורכ ועבור בני משפחתכ.     העוקב לחודש בחודש .4
יינימ הקשורימ בהנ. אפ שאינ חובה חוקית למסור חלק מהמידע המתבקש במסמכ זה, המידע הכרחי לצורכ הצטרפותכ לפוליסות ולטיפול בענ. 5

   המידע ייאספ,
רות אחרות בקבוצת הראל (הראל השקעות בביטוח ושירותימ פיננסימ בע"מ וחברות בנות שלה) וצדדימ שלישיימ יישמר ויעובד בחברה ובחב

  הפועלימ עבורנ ו/או 
 מטעמנ תעשנה בו שימוש, לצורכ הטיפול בפוליסה ולמטרות לגיטימיות אחרות, לרבות תחשיבימ אקטואריימ. פרטימ נוספימ ניתנ למצוא במדיניות

  הפרטיות 
 החברה. שבאתר

במידה וברצונכ/מ לקבל את הפוליסה ו/או את המידע במסגרת הליכ ההצטרפות לפוליסה זו גמ ישירות אליכ/מ, ביכולתכ/מ לפנות להראל בכל . 6
  *).2735הראל (                             עת בטלפונ 

  שברשותכ, כפופ להוראות הצבא שישתנו מעת לעת.שירות צבאי: יובהר כי השימוש בעת השירות הצבאי בפוליסת ביטוח הבריאות . 7
דמי הביטוח בפוליסה יקבעו לפי גיל המבוטח במועד הצטרפותו לביטוח וישתנו במהלכ תקופת הביטוח על פי טבלת דמי הביטוח, בהתאמ לגילו . 8

 של המבוטח. 
בוטח כאילו חל בראשונ לחודש יומ ההולדת (לדוגמא: מבוטח גיל המבוטח לצורכ חישוב דמי הביטוח, יקבע באופנ הבא: יראו את יומ הולדתו של המ

  ) .40כמועד הגיעו לגיל  1.1.2019 –, יראו את ה 10.1.2019ביומ  40שיגיע לגיל 
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  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 מצהיר (א) אני
דמי  , כפי שיפורט להלנ, אתמשכריהוראה בלתי חוזרת לנכות  , שח"מ מקורות ביצוע בע"מלמקורות חברת מימ בע"מבחתימתי זו (מבוטח ראשי), הריני נותנ (ב) 

שיימ עבורי ועבור בני משפחתי, ככל שצורפו, כמפורט לעיל ולהעבירמ להראל למשכ כל תקופת הביטוח לפי התעריפ, התקופה והתנאימ, כמתחייב הביטוח החוד
    לבינ הראל. , שח"מ מקורותהקולקטיבי שנחתמ בינ  מההסכמ

  דבר פרסומת קבלת. 2
חברה או מאת חברות אחרות בקבוצת הראל אליהנ יועברו פרטיכ (ככל שנתת הסכמה להעברת פרטיכ הרינו להודיעכ כי קיימת אפשרות שתקבל מאת ה

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 (

נכ מסכימ לקבל הצעות שיווקיות ודברי פרסומת כאמור, באפשרותכ להודיע על סירובכ או לשנות בחירה קודמת בכל עת באמצעות "טופס אי קבלת אמ אי
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 הבריאות, אגפ בריאות קולקטיבימ: אבא הלל חטיב
  ויתור על סודיות רפואית .3

 חולימ ובתי הרפואיימ המוסדות ,רימפסיכיאט 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 ואת כל הפרטימ, מצוי בידיכמה מידע כל ")המבקשלהראל (להלנ: " למסור המבוקש לביטוח קבלתי/נו בחינת הליכ לצורכ או/ו
 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

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

  חתימה  מספר זהות  שמ המבוטח  תאריכ  
         מבוטח ראשי

          הזוגבנ/בת 
          שנה 18ילד מעל גיל 
          שנה 18ילד מעל גיל 
          שנה 18ילד מעל גיל 
          שנה 18ילד מעל גיל 
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