
 
 

 

 בישראל  ההסתדרות הרפואית או חברי לעובדיטופס בקשת הצטרפות לביטוח בריאות קבוצתי 
 בהתאם לתנאי הפוליסה תםובני משפח

 תוללא הצהרת בריא
 טופס זה מיועד ל:

יום ממועד העסקת זכאותם  על  90יום ממועד תחילת תכנית ביטוח זו  ו/או  90 או חברים המבקשים להצטרף לרובד הרחבה במהלך עובדים ❑
 .המאוחר מבין השניים ,פי נהלי הר"י העובד

יום ממועד תחילת תכנית ביטוח  90והרחבה במהלך  משפחותיהם של עובדים או חברים המעוניינים להצטרף לרובד בסיס ו/או רובד בסיסבני  ❑
 .זו ו/או ממועד העסקת זכאות החבר ו/או  העובד לצירוף, המאוחר מבין השניים

 יום מיום הצטרפותם 120 במהלךרובד בסיס ו/או רובד בסיס והרחבה בני משפחה חדשים )כתוצאה מנישואין/ידועים בציבור( המצטרפים ל ❑
 .למשפחה

 .יום מיום לידתו/מיום אימוצו, לפי העניין 120במהלך רובד בסיס ו/או רובד בסיס והרחבה תינוק שנולד/ילד שאומץ המצטרף ל ❑
 

   תאריך מילוי הטופס: _____/____/____
 

   (או חבר/ה ת/)עובדראשי/ת  ת/פרטי מועמד (1
 

 שם משפחה
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם פרטי
 זכר/נקבה  

 
 כתובת המועמד 

 מיקוד עיר מספר רחוב

 כתובת דוא"ל: נייח: טלפון 'מס מס' טלפון נייד:

 שם הרופא המטפל וכתובתו: סניף: קופת החולים:

 כללית ❑

 מכבי ❑

 לאומית ❑

 מאוחדת ❑

  ת/זכאי או חבר/הבמימון המעסיק עבור עובד/ת  -רובד בסיס 

 מפרק ד'(: אחדבמסלול )יש לבחור מסלול ניתוחים בארץ אני מבקש/ת להצטרף לרובד ההרחבה 

 (1משלים שב"ן )פרק ד'מסלול  –ניתוחים בארץ  ❑

 (2)פרק ד'₪  5,000מסלול משלים שב"ן כולל ה.ע  –ניתוחים בארץ  ❑

  (3מהשקל הראשון )פרק ד'מסלול  –ניתוחים בארץ  ❑

 (2אני מבקש/ת להצטרף לרובד ההרחבה כיסויים אמבולטוריים )פרק ה' ❑

 יש למלא טופס ייעודי נפרד הכולל הצהרת בריאות -להצטרפות לרובד הרחבה מחלות קשות •

 
 פרטי מועמד משני )בן/בת זוג( (2

 שם משפחה
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם פרטי
 
 

 זכר/נקבה 

 כתובת המועמד: 

 זהה לכתובת המועמד הראשי 

 אחר 

 מיקוד: עיר: מספר: רחוב:

 כתובת דוא"ל: מספר טלפון: מס' טלפון נייד:

 שם הרופא המטפל וכתובתו: סניף: החולים:קופת 

 כללית ❑

 מכבי ❑

 לאומית ❑

 מאוחדת ❑

 בגבייה אישית ישירה למבטחתבסיס  רובד ❑



 
 

 

 מפרק ד'(:אחד אני מבקש/ת להצטרף לרובד ההרחבה ניתוחים בארץ במסלול )יש לבחור מסלול 

 (1מסלול משלים שב"ן )פרק ד' –ניתוחים בארץ  ❑

 (2)פרק ד'₪  5,000מסלול משלים שב"ן כולל ה.ע  – בארץניתוחים  ❑

  (3מסלול מהשקל הראשון )פרק ד' –ניתוחים בארץ  ❑

 (2ה'+ 1ה'אני מבקש/ת להצטרף לרובד ההרחבה כיסויים אמבולטוריים )פרק  ❑

 יש למלא טופס ייעודי נפרד הכולל הצהרת בריאות -להצטרפות לרובד הרחבה מחלות קשות •
 

 ילדים –הנוספים לביטוח פרטי המועמדים  (3

 אני מבקש להצטרף מין תאריך לידה שם פרטי שם משפחה מס' ת.ז. המועמד
 *ניתן לבחור מספר הרחבות 

 
 1 ה/ילד

 20עד גיל 
 )כולל(

 זכר/נקבה              

 רובד בסיס ❑
 

 -רובד הרחבה
 ניתוחים בארץ

 

 יש לסמן מסלול אחד
 

רובד הרחבה מסלול  ❑
 שלים שב"ןמ

רובד הרחבה מסלול  ❑
 כולל ה.ע ן"משלים שב

רובד הרחבה מסלול  ❑
 מהשקל הראשון

 

  -רובד הרחבה ❑
 כיסויים אמבולטוריים

 
 

  -רובד הרחבה
 מחלות קשות

 בטופס נפרד
 

 2 ה/ילד
 20עד גיל 
 )כולל(

 זכר/נקבה              

 רובד בסיס ❑
 

 -רובד הרחבה
 ניתוחים בארץ

 

 יש לסמן מסלול אחד
 

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן כולל ה.ע

רובד הרחבה מסלול  ❑
 מהשקל הראשון

 

  -רובד הרחבה ❑
 כיסויים אמבולטוריים

 
 

  -רובד הרחבה
 מחלות קשות

 בטופס נפרד
 

 3 ה/ילד
 20עד גיל 
 )כולל(

 זכר/נקבה              

 רובד בסיס ❑
 

 -רובד הרחבה
 ניתוחים בארץ

 

 יש לסמן מסלול אחד
 

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן

הרחבה מסלול רובד  ❑
 משלים שב"ן כולל ה.ע

רובד הרחבה מסלול  ❑
 מהשקל הראשון

 

  -רובד הרחבה ❑
 כיסויים אמבולטוריים

 
 

  -רובד הרחבה
 מחלות קשות

 בטופס נפרד

 כתובת הסניף סניף שם קופת החולים פרטים נוספים:

    ילדים



 
 

 

 ילד שלישי ואילך חינם •
 

 ילד/ה בוגר/ת –פרטי מועמדים נוספים לביטוח  (4

 שם משפחה
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם פרטי
 
 

 זכר/נקבה 

 כתובת המועמד:
 זהה לכתובת המועמד הראשי 
 אחר 

 מיקוד: עיר: מספר: רחוב:

 כתובת דוא"ל: מספר טלפון: מס' טלפון נייד:

 שם הרופא המטפל וכתובתו: סניף: קופת החולים:

 כללית ❑

 מכבי ❑

 לאומית ❑

 מאוחדת ❑

 בגבייה אישית ישירה למבטחתבסיס  רובד ❑

 מפרק ד'(:אחד אני מבקש/ת להצטרף לרובד ההרחבה ניתוחים בארץ במסלול )יש לבחור מסלול 

 (1מסלול משלים שב"ן )פרק ד' –ניתוחים בארץ  ❑

 (2)פרק ד'₪  5,000מסלול משלים שב"ן כולל ה.ע  – בארץניתוחים  ❑

  (3מסלול מהשקל הראשון )פרק ד' –בארץ  ניתוחים ❑

 (2ה'+ 1ה'פרק ההרחבה כיסויים אמבולטוריים )אני מבקש/ת להצטרף לרובד  ❑

 יש למלא טופס ייעודי נפרד הכולל הצהרת בריאות -לרובד הרחבה מחלות קשות להצטרפות •

 
 

 (כלה/חתןפרטי מועמד משני ) (5

 שם משפחה
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם פרטי
 
 

 זכר/נקבה 

 כתובת המועמד: 

 זהה לכתובת המועמד הראשי 

 אחר 

 מיקוד: עיר: מספר: רחוב:

 כתובת דוא"ל: מספר טלפון: מס' טלפון נייד:

 שם הרופא המטפל וכתובתו: סניף: קופת החולים:

 כללית ❑

 מכבי ❑

 לאומית ❑

 מאוחדת ❑

 בגבייה אישית ישירה למבטחתבסיס  רובד ❑

 מפרק ד'(:אחד אני מבקש/ת להצטרף לרובד ההרחבה ניתוחים בארץ במסלול )יש לבחור מסלול 

 (1מסלול משלים שב"ן )פרק ד' –ניתוחים בארץ  ❑

 (2)פרק ד'₪  5,000מסלול משלים שב"ן כולל ה.ע  – בארץניתוחים  ❑

  (3מסלול מהשקל הראשון )פרק ד' –ניתוחים בארץ  ❑

 (2ה'+ 1ה'אני מבקש/ת להצטרף לרובד ההרחבה כיסויים אמבולטוריים )פרק  ❑

 טופס ייעודי נפרד הכולל הצהרת בריאותיש למלא  -להצטרפות לרובד הרחבה מחלות קשות •
 
 
 
 
 
 



 
 

 

 נכדים –פרטי המועמדים הנוספים לביטוח  (6

 נכד שלישי בכל בית אב חינם •

 
 
 
 
 
 

 אני מבקש להצטרף מין תאריך לידה שם פרטי שם משפחה מס' ת.ז. המועמד
 *ניתן לבחור מספר הרחבות 

 
 1 נכד/ה
 20עד גיל 
 )כולל(

 זכר/נקבה              

 רובד בסיס ❑
 

 -רובד הרחבה
 ניתוחים בארץ

 

 יש לסמן מסלול אחד
 

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן כולל ה.ע

רובד הרחבה מסלול  ❑
 מהשקל הראשון

 

  -רובד הרחבה ❑
 כיסויים אמבולטוריים

 
 

  -רובד הרחבה
 מחלות קשות

 בטופס נפרד
 

 2 נכד/ה
 20עד גיל 
 )כולל(

 זכר/נקבה              

 רובד בסיס ❑
 

 -רובד הרחבה
 ניתוחים בארץ

 

 יש לסמן מסלול אחד
 

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן כולל ה.ע

רובד הרחבה מסלול  ❑
 מהשקל הראשון

 

  -רובד הרחבה ❑
 כיסויים אמבולטוריים

 
 

  -רובד הרחבה
 מחלות קשות

 בטופס נפרד
 

 3 נכד/ה
 20עד גיל 
 )כולל(

 זכר/נקבה              

 רובד בסיס ❑
 

 -רובד הרחבה
 ניתוחים בארץ

 

 יש לסמן מסלול אחד
 

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן

רובד הרחבה מסלול  ❑
 משלים שב"ן כולל ה.ע

רובד הרחבה מסלול  ❑
 מהשקל הראשון

 

  -רובד הרחבה ❑
 כיסויים אמבולטוריים

 
 

  -רובד הרחבה
 מחלות קשות

 בטופס נפרד

 כתובת הסניף סניף שם קופת החולים פרטים נוספים:

    נכדים



 
 

 

 כמפורט בגילוי הנאות המצורף( -פירוט הכיסויים הנכללים )דמי הביטוח 
 

כולל תרופות בהתאמה אישית, ניתוחים ומחליפי ניתוח מחוץ  השתלות וטיפולים מיוחדים בחו"ל, תרופות מחוץ לסל :סרובד בסי
 . לישראל

 .בלבד 47של מחלות קשות לחבר/ה זכאים עד גיל שירותים אמבולטוריים בסיסיים, יחידה אחת  :לחבר/ה זכאי/ת
 

ה.ע(, שירותים ₪  5,000ניתוחים וטיפולים מחליפי ניתוח בישראל )שקל ראשון/משלים שב"ן/משלים שב"ן עם : רובד הרחבה
 מחלות קשות. פיצוי , אמבולטוריים

 
 
 
 
 

 להלן פירוט הפרמיה החודשית לתכנית הביטוח:
 

 

 

 
 רובד הרחבה

 
 

  פרמיה חודשית בש"ח  -רובד הבסיס עבור חברי הר"י 

 במימון הר"י   0-60

 במימון הר"י 61-66

 במימון הר"י  +67

 פרמיה חודשית בש"ח  -רובד הבסיס עבור בני משפחה 
 אישית ישירה למבטחתבגבייה 

0-20  23  ₪ 

21-40 39  ₪ 

41-50 54  ₪ 

51-60 98  ₪ 

61-66 139  ₪ 

67+ 181  ₪ 

 פרמיה חודשית בש"ח  -רובד הרחבה ניתוחים בארץ 
 בגבייה אישית  ישירה למבטחת 

 )לבחירה מסלול אחד מבין המסלולים(

מסלול משלים שב"ן עם  משלים שב"ןמסלול  מסלול שקל ראשון קבוצת גיל  
 השתתפות עצמית

 5,000  ₪ 

0-20 26  ₪ 13  ₪ 10  ₪ 

21-25 50  ₪ 25  ₪ 19  ₪ 

26-30 50  ₪ 25  ₪ 19  ₪ 

31-35 87 ₪ 44  ₪ 34  ₪ 

36-40 87 ₪ 44  ₪ 34  ₪ 

41-45 121  ₪ 61  ₪ 47  ₪ 

46-50 121  ₪ 61  ₪ 47  ₪ 

51-55 192  ₪ 97  ₪ 75  ₪ 

56-60 228  ₪ 119  ₪ 92  ₪ 

61-65 329  ₪ 174  ₪ 135  ₪ 

66+ 492  ₪ 271  ₪ 210  ₪ 



 
 

 

 
 

 

 

 רבדי ההרחבה הינם בכפוף לקיום רובד הבסיס כמפורט לעיל •

 15.09.2025פורסם ביום יהמדד אשר  -מדד יסודי  •

 כולל. 20ילד עד גיל  •

 חינם בכל בית אב.ואילך ילד שלישי ואילך חינם. נכד שלישי  •

 

 

 

 פרמיה חודשית בש"ח -רובד הרחבה אמבולטורי 
  ישירה למבטחת  בגבייה אישית 

אמבולטורי מלא לחברים שאינם זכאים  קבוצת גיל  
 ולבני משפחה

 2+ ה' 1ה'פרק 

 תוספת אמבולטורי לחברים זכאים
 2ה'פרק 

0-20 18  ₪ 13  ₪ 

21-25 36  ₪ 31  ₪ 

26-30 36  ₪ 31  ₪ 

31-35 36  ₪ 31  ₪ 

36-40 36  ₪ 31  ₪ 

41-45 36  ₪ 31  ₪ 

46-50 36  ₪ 31  ₪ 

51-55 37  ₪ 32  ₪ 

56-60 39  ₪ 34  ₪ 

61-65 42  ₪ 37  ₪ 

66+ 125  ₪ 120  ₪ 

 פרמיה חודשית בש"ח  -רובד הרחבה מחלות קשות 
 בגבייה אישית₪  50,000עבור כל יחידה בעלות של 

 בכפוף למילוי הצהרת בריאות 

 מחלות קשות  קבוצת גיל  

0-20 4  ₪ 

21-25 5  ₪ 

26-30 7  ₪ 

31-35 10  ₪ 

36-40 17  ₪ 

41-45 31  ₪ 

46-50 50  ₪ 

51-55 83  ₪ 

56-60 127  ₪ 

61-65 192  ₪ 

66+ 294  ₪ 



 
 

 

דיווחים הנוגעים לפוליסה )דף פרטי ביטוח, גילוי נאות ודיווח שנתי( ישלחו באמצעות דוא"ל בליווי מסרון לטלפון -אופן משלוח דיווחים ומסמכים
דיגיטליים, אלא באמצעות דואר ישראל בליווי מסרון לטלפון הנייד, יציין הנייד. מועמד לביטוח שאינו מעוניין בקבלת מסמכי הדיווח באמצעים 

 מטה את הכתובת למשלוח הדיווחים:
 כתובת מועמד ראשי ________________________________________     כתובת מועמד שני ____________________________

 ( ______________________________18)מגיל  2_______________________________  כתובת ילד ( 18)מגיל  1כתובת ילד 
 ( ______________________________18)מגיל  4( _______________________________  כתובת ילד 18)מגיל  3כתובת ילד 

 )ככל שהכתובת זהה הדיווח ישלח במרוכז(
כי הנך מעוניין לקבל את הדיווחים בדואר ישראל, הדיווחים ישלחו בדואר ישראל כל עוד לא תעביר בקשה מפורשת  במידה והודעת לחברתנו בעבר

 אחרת באחד האמצעים המפורטים מטה. 
* או באמצעות כניסה למידע האישי שלך באתר 2000באפשרותך לשנות את בחירתך, בכל עת, באמצעות פניה למוקד שירות הלקוחות בטלפון מס' 

 http://www.menoramivt.co.il.האינטרנט של החברה בכתובת 

 לתשומת ליבך, פרטי ההתקשרות שציינת בטופס זה יעודכנו עבור כלל תוכניות הביטוח ככל שישנם בקבוצת מנורה מבטחים. 

 

 יתור על סודיות רפואיתו (7
חולים או לכל גוף אחר ו/או לעובדיה הרפואיים האחרים ו/או למוסדותיה הרפואיים או לסניפיה, וכן לכל הרופאים, אני הח"מ נותן/ת בזה רשות לקופת 

המוסדות הרפואיים ובתי החולים האחרים, למוסד לביטוח לאומי, לשלטונות צה"ל, ומשרד הביטחון למסור ל"מנורה" חברה לביטוח בע"מ, להלן 
צא מהכלל ובצורה שתידרש ע"י "המבקשת" על מצב בריאותי ו/או כל מחלה שחליתי בה בעבר ו/או שהנני חולה בה "המבקשת", את כל הפרטים ללא יו

יכם כעת או אחלה בעתיד והנני משחרר אתכם וכל רופא מרופאיכם ו/או כלל עובד רפואי אחר ו/או כל מוסד ממוסדכם הרפואיים ו/או כל סניף מסניפ
בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלותיי כנ"ל ומוותר על סודיות זו כלפי "המבקשת" ולא תהיינה לי אליכם כל טענה מחובת שמירה על סודיות רפואית 

המבקשת" ותביעה מסוג כלשהו בקשר לנ"ל. כתב ויתור זה מחייב אותי, את עזבוני ובאי כוחי החוקיים וכל מי שיבוא במקומי וכן הנני מיפה כוחה של "
 בעיניה חשוב בכל הנוגע לבריאותי. לאסוף כל מידע שייראה

 חתימת בן/בת זוג:______________________חתימת המועמד הראשי:______________________ תאריך:________________ 

 (:18חתימת ילד בוגר )מעל גיל ____________________   (:_____________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 

 (: 18חתימת ילד בוגר )מעל גיל____________________   (:_____________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 

 (: 18חתימת ילד בוגר )מעל גיל____________________   (:_____________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 

 
 בזה כי:אני מצהיר, מסכים ומתחייב  -הצהרת המועמדים לביטוח  (8

כל התשובות המפורטות בהצעה זו הן נכונות ומלאות וידוע לי שאי הצהרת האמת עלולה להשפיע ואף לפטור את מנורה מבטחים ביטוח מתשלום  .א
 תגמולי הביטוח בהתאם לחוק.

 בכפוף להוראות הדין.אני/ו מאשר/ים ומסכים/ים בזה כי קיבולה או דחייתה של הצעה זו נתון לשיקול דעתה של מנורה מבטחים ביטוח  .ב
 כל ההצהרות הנוגעות לילדי/נו הקטינים נמסרות על ידי/נו כאפוטרופוס/ים טבעיים שלהם. .ג
הביטוח אינו מכסה תביעות הנובעות במישרין  2004 -בכפוף לתקנות הפיקוח על עסקי ביטוח )הוראות לעניין מצב רפואי קודם(, התשמ"ד  .ד

לו היה מהלכו הרגיל של מצב רפואי קודם )דהיינו: מערכת נסיבות רפואיות, לרבות בשל מחלה  או בעקיפין ממקרה ביטוח אשר גורם ממשי
 או תאונה( שאובחנו במועמד לביטוח לפני מועד הצטרפותו לביטוח ואשר ארע למועמד לביטוח בתקופה שבה חל הסייג. 

 הריני מצהיר כי עיינתי בגילוי נאות של תכנית הביטוח הרלוונטית. .ה
 .לביטוח המועמד קבלת את בכתב תאשר שהחברה לאחר רק לתוקפו יכנס הביטוח שחוזה לי ידוע .ו
 –קבלת מידע מהותי  .ז

חות, הריני לאשר כי עיינתי בגילוי הנאות של תכניות הביטוח וכי נמסר לי טרם חתימתי על טופס זה, מידע מהותי לגבי הביטוח, אשר כלל, לכל הפ
או החרגות לכיסוי  גובה דמי הביטוח, האם דמי הביטוח קבועים/משתנים, וכי תיתכן תוספת לדמי הביטוחאת תיאור עיקרי הכיסויים בביטוח, 

הביטוחי לפי החיתום שיתבצע על ידי החברה, תקופת הביטוח, סכומי הביטוח וגבולות האחריות העיקריים, השתתפות עצמית בכיסויים השונים, 
לכיסויי הביטוח, חריג מצב רפואי קודם וכן כי ישנה אפשרות לקבל את תנאי הפוליסה המלאים  פירוט תקופת אכשרה והמתנה ככל שיש, החרגות

 בכתב.
 

 מידע אישי (9
מידע אישי אודותיך יעובד במאגר בשליטת מנורה מבטחים ביטוח ומנורה מבטחים פנסיה וגמל )"מנורה"( לצורך התקשרות וטיפול בביטוחים 

והפיננסיים שלך ובכל העניינים הקשורים לאלה, לרבות בכלים מתקדמים, לצורך מתן השירות ושיפורו, ניתוחים ובחשבונות במוצרים הפנסיוניים 
את. המידע עשוי לעבור לספקים ז מאפשר שהדין מקום זה לעניין אחרת ביקשת אם אלא( ישיר דיוור כולל) שיווק לצורכי וכן  ומחקרים סטטיסטיים;

המטרות לעיל ובכפוף להוראות הדין. ברוב המקרים אין חובה חוקית למסור את המידע אך בלעדיו לא נוכל לספק לך ולצדדים שלישיים לצורך מימוש 
את השירות/המוצר המבוקש. לפרטים על זכויותיך לעיון ותיקון מידע אישי ולדרכי פנייה לממונה על הגנת הפרטיות, מצורף קישור למדיניות 

 policy-https://www.menoramivt.co.il/general/privacy  הפרטיות
 

  
, וגם שמידע רלוונטי אודותיי יועבר WhatsApp-, דואר אלקטרוני וSMS-מוסכם עלי לקבל דברי פרסום ממנורה מבטחים ביטוח ומנורה מבטחים פנסיה וגמל ב ❑

, דואר SMS -לחברות אחרות בקבוצת מנורה מבטחים* לשם קבלת דברי פרסום והצעות ביחס למוצריהן ו/או שירותיהן, כולל אלו המותאמות לי אישית, לרבות ב
 .WhatsApp-אלקטרוני ו

 בקבוצה. * לרבות שומרה חברה לביטוח בע"מ, אי.אר.אן ישראל בע"מ וחברות אחרות
ות " אין משמעו סירוב לקבלת דברי פרסום אם כבר הסכמת לקבלן בעבר ובמקרה כזה העדפותיך לגבי דברי פרסום שרשומות אצלנו יישמרו. ניתן לשנVאי סימון "

  /disapproval-enoramivt.co.il/markertinghttps://ds.m -את העדפות אלו בכל עת ב 
 
 רתי.אני מסכים כי כל הדיווחים השנתיים בביטוח בריאות שעלי לקבל ממנורה מבטחים ביטוח בע"מ יישלחו לדואר האלקטרוני שלי בכתובת המייל שמס ❑

 

 _____________חתימת בן/בת זוג: חתימת המועמד הראשי לביטוח:_________________  תאריך:____________

 (: 18חתימת ילד בוגר )מעל גיל____________________ (:____________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 

 (: 18חתימת ילד בוגר )מעל גיל___________________  (:____________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 

 (: 18חתימת ילד בוגר )מעל גיל___________________  (:____________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 
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https://ds.menoramivt.co.il/markerting-disapproval/


 
 

 

אגף שוק ההון במשרד האוצר הקים אתר אינטרנט מאובטח שמאפשר לך לראות במרוכז את מוצרי הביטוח שלך בכל חברות 
הביטוח בישראל וזאת על בסיס נתונים שאנו מעבירים אליהם. במידה ואינך מעוניין שנעביר את הנתונים, עלייך ליצור קשר עם 

לידיעתך, אי העברת הנתונים תמנע ממך  Har.bit@menora.co.ilות דוא"ל *מ או באמצע2000חברתנו באמצעות מוקד השירות 
 חברות הביטוח בישראל במרוכז באתר האינטרנט המאובטח את מוצרי הביטוח שלך בכללראות 

 

"רשות שוק ההון מחזקת את רמת אבטחת המידע עבור מידע ביטוחי של קטינים באתר "הר הביטוח" בו ניתן לראות במרוכז את 
יר אליהם. במידה ואינך מעוניין שהגורם מוצרי הביטוח של הקטין בכל חברות הביטוח בישראל וזאת על בסיס נתונים שאנו נעב

המשלם או לחלופין, בפוליסה קבוצתית, הבגיר בזכותו צורף הקטין לפוליסה יוגדר כבגיר לצורך זיהוי, עליך ליצור קשר עם חברתנו. 
קטין בהם הוגדר  לידיעתך, רק בגיר שיוגדר כבגיר לצורך זיהוי יוכל לצפות במרוכז באתר האינטרנט הר הביטוח, במוצרי הביטוח של

 בישראל". הביטוח חברות בכל זיהוי לצורך כבגיר

 

 הצהרת בעל הרישיון: (10
 .לביטוח ים/המועמד ידי על אישית לי שנמסר כפי הן והתשובות לעיל המופיעות השאלות כל את לביטוח ים/המועמד את שאלתי כי מאשר א. אני

הגילוי נאות של תכניות הביטוח המופיעות בהצעה זו וכן הדגשתי בפניו את המידע המהותי לגבי ב. אני מצהיר בזה כי הצגתי בפני המועמד לביטוח את 
 .או כל חוזר שיבוא במקומו 2015/1/12הביטוח ובררתי את צרכיו בהתאם להוראות חוזר צירוף לביטוח 

 
 .יש למלא רק אם מולא על ידי סוכן ביטוח או בעל רישיון* 
 

חתימת בעל הרישיון:_____________________מספר רישיון:____________________________ תאריך:________________ 
  
 
 :התחייבות כספית (11

בקשתי הנ"ל מהווה גם התחייבות כספית והריני מבקש/ת ומאשר/ת בזאת לנכות ממשכורתי עבורי את שווי המס בגין חבילת 
מדי חודש בחודשו, למשך כל תקופת הביטוח לרבות תקופת ביטוח הכיסויים ועבור בני משפחתי, תשלומי פרמיות הביטוח, 

 מוארכת ככל שתהיה ובכפוף לתנאי הפוליסה.
 

          X  
 תאריך חתימה תעודת זהות שם העובד/ת

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  hari@menoramivt.co.il את הטופס המלא יש להשיב אל תיבת המייל 
 

file://///menoramivt.net/Allenby2/DATA/USERS/BRIUT/274_115/Docs/DATA/WORD%2060/1.%20הסכמים%20בריאות/הסכמים%202024/כצט/טפסי%20הצטרפות/Har.bit@menora.co.il
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 אישי אמצעי תשלום (12

 

 


