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  משרד הביטחונ  /גמלאיהצעה לביטוח תאונות האישיות הקבוצתי לעובדיופס ט
  ובני משפחותיהמ

  
משרד הביטחונ  ו/או לצרפ את בני משפחתי  /גמלאיהנני מבקש/ת בזה מהראל חברה לביטוח בע"מ להצטרפ לביטוח הבריאות הקבוצתי לעובדי

  תנאימ שבהסכמ.(בנ/בת זוג וילדימ) ו/או להרחיב את תכנית הביטוח, עפ"י ה
  

  יש למלא את הצהרת הבריאות, המצורפת למסמכ זה, במקרימ הבאימ בלבד:
  .חברותמיומ, מיומ תחילת  60 המצטרפימ לאחר  חברימ חדשימ -
  .חברשל ה חברותו יומ, מיומ תחילת  60המצטרפימ לאחר ) 21(בנ/בת זוג ו/או ילד מעל גיל של חברימ חדשימ בני משפחה  - 
  . משפחותיהמ שלא היו מבוטחימ במסגרת ההסדר הקודמובני  חברימ - 
  .)נבני משפחה חדשימ (כתוצאה מנישואי - 
  שנימ. 3ילד של חבר שמלאו לו  - 

  
  דמי הביטוח החודשיימ עבורכ ועבור בנ/בת זוגתכ ישולמו על ידכ באמצעות ניכוי משכרכ

  דמי הביטוח החודשיימ עבור ילדכ, ישולמו באמצעי גבייה אישי.
  ביטוח החודשיימ עבור גמלאימ בפנסיה צוברת ישולמו באמצעי גבייה אישי.דמי ה

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

  
  

        

  תאריכ   המחתי  תאריכ תחילת עבודה  ת.ז.  גמלאי/ת שמ העובד/ת
  

 פרטי המועמדימ לביטוח .א
יבוצע רק על ידי הורה/אפוטרופוס המוסמכ לחתומ עבורמ על הצעה זו וחתימתו תחשב כהסכמת  18וי הצעה זו עבור ילדימ מתחת לגיל מיל

   הקטינ.
פרטי הקשר שמסרת בטופס זה ישמשו אותנו עבור השלמת תהליכ ההצטרפות  - בלבדבמידה ורכשת כיסויימ שמשולמימ ע"י בעל הפוליסה 

 לביטוח זה בלבד.
פרטי הקשר ישמשו אותנו גמ למשלוח דיוורימ, מידע  -ידה ורכשת כיסויימ נוספימ, עבורכ ו/או עבור בני משפחתכ, באמצעי גביה אישיבמ

 ועדכונימ ביחס לפוליסה זו ולמוצרימ אחרימ שלכ בהראל. 
באמצעימ דיגיטליימ, אמ ישנמ, לפי פרטי חשוב לדעת: דיווחימ, מידע ועדכונימ ביחס לפוליסה זו ולכלל המוצרימ שלכ בהראל, ישלחו אליכ 

הקשר המעודכנימ אצלנו במועד השליחה. אמ ברצונכ לקבל מסמכימ אלו בדואר ישראל, לצפות בפרטי הקשר המעודכנימ אצלנו ו/או 
  .www.harel-group.co.il לעדכנמ באפשרותכ לעשות זאת, בכל עת, באזור האישי באתר החברה

  מינ  תאריכ לידה  שמ פרטי  שמ משפחה  ס"ב           מספר זהות 
  עובד/ת

  
  

  נקבה    זכר                          

  נקבה    זכר                            בנ/בת זוג

  נקבה    זכר                             1  21ועד  3 גילבילד 

 נקבה    זכר                                2                    

 נקבה    זכר                                3                    

 נקבה    זכר                              21ילד בוגר מעל גיל 

  נוספימ מבוטחימ
  נקבה    זכר                            גמלאי/ת

  נקבה    זכר                            בנ/בת זוג

 שמ רופא מטפל שב"נ (ביטוח משלימ) מסוג  שמ קופת חולימ  עיסוק  
          /גמלאי/תעובד/ת

          בנ/בת זוג

          ילדימ

  
  
  
  
  

   03-7348178או לפקס    qlqtiv1@harel-ins.co.ilניתנ להעביר את הטפסימ באמצעות דוא"ל: 
  
  

 2019 אוגוסט 723036, קולקטיב מרכז: 2611סוג מסמכ: 
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 18מעל גיל  ילדימ בנ/בת זוג )/גמלאי/ת(עובד/ת מבוטח ראשי  *כתובת מגורימ

  רחוב
  

מספר 
  בית

 כתובת זהה למבוטח ראשי  כתובת זהה למבוטח ראשי  
  רחוב  מספר בית  רחוב

  
  מספר בית

  
  

  מיקוד  יישוב  מיקוד  יישוב  מיקוד  יישוב

  מספר טלפונ  נייד*  מספר טלפונ  נייד*  מספר טלפונ  נייד*  

  מספר טלפונ בבית  מספר טלפונ בבית  מספר טלפונ בבית  

  )E-mail(כתובת דוא"ל 
  מדיווריות אישיות ולהודע 

                                                                                                           עובד/ת
@ 

  בנ/בת זוג                                                        
@  

  )18ילד בוגר (מעל גיל 
@  

  18חובה מגיל * 
  
  
 במקומ הרלוונטי): (נא לסמנ  יטוח המבוקשות תכניות הב .א

  
מעל גיל ילד   3ילד   2ילד   1ילד   בנ/בת זוג /גמלאי/תעובד/ת תיאור

21  
 האמ הנכ מעוניינ/ת להצטרפ לפוליסת התאונות 

  כנ האישיות הקבוצתית, עפ"י תנאי ההסכמ? 
            

  
  בלבד) 1הצהרת הבריאות (למילוי במקרימ המצוינימ בעמוד  .ב

 התשובה בטור ✓ בסימונ שלהלנ השאלות על לענות רת הבריאות שלהלנ, תחול לחוד: על כל אחד מהבאימ: המבוטח הראשי, בנ/בת הזוג וכל אחד מהילדימ המבוטחימ.  ישהצה
מקרה של תשובה חיובית (כנ) במידה ויש סימונ ]. בכל 4ולפי הצורכ לפרט בשאלונ המתאימ להשלמת פרטימ רפואיימ, שמספרו מופיע בסוגריימ מרובעימ [ ], לדוגמא [ ההמתאימ

  .העדכני והמצב הטיפול אופנ ,בדיקות כוכבית (*) לצד השאלה, יש לצרפ תעודה עדכנית מהרופא המטפל בהתייחס לבעיה המוצהרת, תוצאות
ומעלה לצרפ תעודה רפואית המתייחסת למצבו הרפואי  65על כל מועמד לביטוח שגילו 

תוחימ, תרופות (קבועות), אבחנות רפואיות, אשפוזימ ותוצאות לרבות התייחסות לני
  השנימ האחרונות. 5בדיקות דימות מיוחדות שבוצעו ב 

/ עובד/ת
  גמלאי/ת

  1ילד   בנ/בת זוג
  שמ:

  
______  

  2ילד 
  שמ:

  
______  

  3ילד 
  שמ:

  
______  

  בוגרילד 
  שמ:

  
______  

  כנ  לא  כנ  לא  כנ  לא  כנ  לא  כנ  לא  כנ  לא  
ת כלליותשאלו חלק א':  

  6מגיל   1
 בלבד

        גובה (בס"מ)
       משקל (בק"ג)

              השנימ האחרונות?  נא פרט/י 3 -או יעצו לכ לעבור ניתוח ב ניתוח עברת האמ 2

              ?  נא פרט/י  על אשפוז עתידילכ דוע או יהשנימ האחרונות  3ב  אושפזת האמ  3

יימ האחרונות ו/או הנכ נמצא/ת כיומ במהלכ של הבדיקות האמ הופנית במהלכ השנת 4
צנתור, הרפואיות ו/או האבחנתיות הבאות, שטרמ הסתיימו וטרמ נקבעה אבחנה סופית: 

, אולטרסאונד (שלא כחלק ממעקב הריונ שגרתי) ביופסיה, דמ CT ,MRIמיפוי, אקו לב, 
  קולונוסקופיה, גסטרוסקופיה ?  סמוי,

דה מהרופא המטפל עמ התייחסות לסיבה לביצוע הבדיקה, תוצאות (אמ כנ, יש לצרפ תעו
 הבדיקה ואבחנה סופית)

            

  : האמ אובחנה אצלכ מחלה, תופעה, הפרעה הקשורה באחד או יותר מהנושאימ המפורטימ להלנ –חלק ב' 
1 О  *מערכת העצבימО  *אירוע מוחיО  *טרשת נפוצהО ת ניוונ שרירימ או מחלה ניווני

  אחרת* 
О  *פרקינסונО   *רעדО  שנימ  3האמ פנית לרופא בתלונות הקשורות בירידה בזיכרונ ב

הפרעה/ עיכוב התפתחותי בגינו הומלצ לכ על מעקב/טיפול  Оגידולי מוח*  О* האחרונות
  *רפואי

            

              )7] (יש לציינ משקפיימ רק אמ מספר העדשות מעל 1עיניימ וראייה [ 2
              }2אוזניימ/שמיעה [ 3

4  О 4[לב[   О  כלי דמ]7[  О *מחלת דמ               

             ]12סוכרת מטופלת באינסולינ [ 5

              ]    3ריאות ודרכי הנשימה[ 6
7 О  9[קיבה[  О מעיימ ]9[  О  ושט]9[   О  כבד]10[ О ] 10צהבת[              
8 О ו/או נשאות  איידסHIV  *              

9 О ] 13כליות  [              
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אמ כנ, יש לצרפ  –השנימ האחרונות 5 - גידולימ ממאירימ / מחלות ממאירות (סרטנ) ב 10
  מכתב עדכני מרופא מטפל על מועד האיבחונ, הטיפולימ, מועד ביומ הטיפולימ והמצב כיומ.

            

וע אחת או יותר מהפעולות הבאות: לקומ ולשכב, להתלבש האמ הנכ מוגבל/ת בביצ 11
ולהתפשט, להתרחצ, לאכול ולשתות, לשלוט על הסוגרימ, ניידות/הליכה ו/או משתמש 

  באמצעי עזר או בעזרת אדמ נוספ, לביצוע אחת או יותר מפעולות אלו?

            

12  
  

 12וע ימימ במהלכ האמ נעדרת מהעבודה עקב תאונה או מחלה לתקופה שעולה על שב
  .החודשימ האחרונימ

            

 

 

  
  
  
 

  חתימה  מספר זהות  שמ המבוטח  תאריכ  
          מבוטח ראשי

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

  
 

  מידע למועמד לביטוח .ג
  התשובות המפורטות בהצהרת הבריאות וכל מידע אחר שיימסר לחברה וכנ התנאימ.1

  המקובלימ אצל החברה לעניינ זה, ישמשו תנאי יסודי לחוזה הביטוח בינכ/בינכמ לבינ החברה ויהוו חלק בלתי נפרד ממנו.
  דחייתה. או ההצעה קבלת על להחליט החברה יביד הרשות .2
 קבלתו לביטוח. על בכתב אישור תוציא שהחברה לאחר עבור כל אחד מנ המועמדימ לביטוח רק לתוקפ הביטוח יכנס לידיעתכ חוזה .3
 רותיו לסעיפי החריגימ כאמור בו.ובכפופ  להוראותיו, הגד משרד הביטחונבהסכמ בינ הראל חברה לביטוח בע"מ לבינ בפוליסה ותנאי הביטוח הינמ כאמור  .4
ייאספ, אפ שאינ חובה חוקית למסור חלק מהמידע המתבקש במסמכ זה, המידע הכרחי לצורכ הצטרפותכ לפוליסות ולטיפול בעניינימ הקשורימ בהנ. המידע  .5

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

 שבאתר החברה.
 .)שקיימת ככל הנחה (לפני המוצר של הבסיסי מהתעריפ , תחושבנההביטוח, במידה וקיימות הנחות בדמי או/ו לדמי הביטוח תוספות רפואיות .6
, קרי "אדמ עמ לקות פיסית, נפשית או שכלית לרבות  - 1998ככל שהינכ אדמ עמ מוגבלות, כהגדרתו בחוק שוויונ זכויות לאנשימ עמ מוגבלות, תשנ"ח  .7

אחד או יותר מתחומי החיימ העיקריימ", אנא עדכנ אותנו על ככ באמצעות סוכנ קוגניטיבית,קבועה או זמנית, אשר בשלה מוגבל תפקודו באופנ מהותי בתחומ 
 * 2735הביטוח שלכ, שפרטיו מופיעימ בתחילת הצעה זו או למוקד השירות 

 .יובהר כי השימוש בעת השירות הצבאי בפוליסת ביטוח הבריאות שברשותכ, כפופ להוראות הצבא שישתנו מעת לעת :שירות צבאי .8
 . טוח בפוליסה יקבעו לפי גיל המבוטח במועד הצטרפותו לביטוח וישתנו במהלכ תקופת הביטוח על פי טבלת דמי הביטוח, בהתאמ לגילו של המבוטחדמי הבי. 10

שיגיע לגיל טח גיל המבוטח לצורכ חישוב דמי הביטוח, יקבע באופנ הבא: יראו את יומ הולדתו של המבוטח כאילו חל בראשונ לחודש יומ ההולדת (לדוגמא: מבו
  ).40כמועד הגיעו לגיל  1.1.2019 –, יראו את ה 10.1.2019ביומ  40

  הצהרת המועמדימ לביטוח .ד
 אני/אנו החתומ/ימ מטה מבקש/ימ בזה מהראל חברה לביטוח בע"מ )להלנ "החברה"( לבטח אותי/אותנו בהסתמכ על כל האמור בהצעה זו..1

  אני/אנו מצהיר/ימ בזה כי כל התשובות הנ נכונות ומלאות והנ ניתנות מתוכ רצוני/נו החופשי.
 הצטרפות: הליכ. 2

 ואילו חלק לביטוח המועמדימ מנ חלק רק לצרפ בו אפשר במקומ לביטוח ממועמד אחד יותר של לביטוח צירופמ מתבקש זה הצעה טופס שבמסגרת ככל
 עד לתוקפ ולא תיכנס לביטוח מהמועמדימ אחד אפ עבור הפוליסה תופק לא לביטוח,  תנאימ, חיתומ וקבלה בירור תהליכ שכלהמ נדרשימ לביטוח מהמועמדימ

   .לביטוח המועמדימ כלל עבור החיתומ הליכי להשלמת
  

    ,למועמדימ לביטוח ,הביטוח פוליסת פקאבקש כי תו ,לביטוח המיידית קבלתמ את לא יאפשרו אשר חיתומ, להליכי לביטוח ידרשו המועמדימ מנ וחלק במידה 
  .)מעוניינ הנכ אמ לסמנ נא ( לביטוח יתר המועמדימ של החיתומ של הליכי להשלמתמ להמתינ מבלי ,זאת .לביטוח לקבלמ ניתנ אשר    

 .פוליסההאמור לעיל אפשרי בפוליסות המשולמות באמצעי גביה אישי בלבד ולא בפוליסות המשולמות על ידי בעל ה –לידיעתכ 
  
  כנ  לא   הסכמה על שימוש במידע וקבלת דבר פרסומת. 3

, המצוי או שיהיה מצוי בידי נו, מעבר למתחייב על פי דינ או הסכמ, כי המידע הכלול במסמכ זה, כמו גמ מידע נוספ אודותיא. האמ הנכמ מסכימימ
חברות בנות שלה) ישמש את החברות בקבוצת הראל ו/או מי חברות אחרות בקבוצת הראל (הראל השקעות בביטוח ושירותימ פיננסימ בע"מ ו

כדי מטעמנ, גמ לכל עניינ הקשור ביתר מוצרי ושירותי החברות בקבוצת הראל (בתחומ הביטוח, החיסכונ ארוכ הטווח והפיננסימ) ובשיווקמ, לרבות 
פוליסות ו/או במוצרי ביטוח, חיסכונ ארוכ טווח ופיננסיימ מידע על מוצרימ ושירותימ, וכנ לצורכ טיפול ב נולאפשר לחברות כאמור להביא לידיעת

אחרימ שברשותי, עיבודו ואחסונו של המידע, וכנ לשימושימ נוספימ הנלווימ לשימושימ האמורימ לעיל ונדרשימ לשמ השלמתמ, ולמטרות 
   מטעמה של קבוצת הראל.לגיטימיות קשורות אחרות, זאת אפ באמצעות העברתו של המידע לצדדימ שלישיימ הפועלימ בשמה ו

    

הרינו להודיעכ כי קיימת אפשרות שתקבל מאת החברה או מאת חברות אחרות בקבוצת הראל אליהנ יועברו פרטיכ (ככל שנתת הסכמה להעברת פרטיכ ב. 
פקס, דואר אלקטרוני, מערכת חיוג  אליהנ), הצעות שיווקיות ודברי פרסומת על מוצרי ושירותי החברה ו/או החברות בקבוצת הראל, לפי העניינ, באמצעות

  ).SMSאוטומטי או הודעת מסר קצר (
קבלת פרסומת אמ אינכ מסכימ לקבל הצעות שיווקיות ודברי פרסומת כאמור, באפשרותכ להודיע על סירובכ או לשנות בחירה קודמת בכל עת באמצעות "טופס אי 

או באמצעות פניה בכתב לכתובת: בית הראל, חטיבת הבריאות,  www.hrl.co.il/pirsumתובת והצעות שיווקיות" העומד לרשותכ באתר האינטרנט של החברה בכ
  .03-7547777, או באמצעות פנייה טלפונית למספר  5211802, רמת גנ  1951, ת.ד. 3אגפ בריאות קולקטיבימ: אבא הלל 

  ויתור על סודיות רפואית .4
 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,
 ובצורה הכלל מנ יוצא ללא ואת כל הפרטימ, המצוי בידיכמ מידע כל ")המבקשלהראל (להלנ: " למסור המבוקש לביטוח קבלתי/נו בחינת ליכה לצורכ או/ו

 מי/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 שתידרש
ולא תהיינה לי/נו אליכמ ו/או למבקש כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר   כלפי המבקש זו סודיות על ומוותר/ימ רפואית סודיות על שמירה מחובת אתכמ

  הקטינימ. נו/ילדי על גמ יחול זה ויתור כתב נו. /במקומי שיבוא מי וכל החוקיימ נו/כוחי ובאי נו/עזבוני את, נו/מחייב זה לנ"ל. כתב ויתור
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  תקופת הביטוח

  .31.8.2024 ועד ליומ 1.9.2019 שנימ, החל מיומ 5
  

  עיקרי הכיסויימ בפוליסה(*)
  

  כיסויימ וסכומ ביטוח עיקרי   כיסוישמ  פרק
 ופטירה נכות ביטוח  ד'

  מתאונה כתוצאה
  פטירתו של המבוטח עקב תאונה שאירעה במהלכ תקופת הביטוח.

במקרה ביטוח שבו מת המבוטח כתוצאה מתאונה, ישלמ המבטח למוטב או ליורשי המבוטח או למבצעי צוואתו סכומ 
  ש"ח. 150,000בגובה של 

ל המבוטח, עקב תאונה שאירעה במהלכ תקופת הביטוח ובתנאי שהנכות, לרבות החמרתה, גובשה נכותו הצמיתה ש
  שנימ מקרות מקרה הביטוח. 3במהלכ 

שנה, סכומ הביטוח המרבי בגינ  67מבוטח שבמועד קרות מקרה הביטוח טרמ מלאו לו  נכות מלאה צמיתה:סכומ ביטוח, 
  ש"ח 150,000נכות צמיתה) הינו   100%נכות מלאה צמיתה ( 

נכות  100%שנימ, סכומ הביטוח המרבי בגינ נכות מלאה צמיתה (  67מבוטח שבמועד קרות מקרה הביטוח גילו מעל 
  ש"ח. 75,000צמיתה) הינו  
אמ נגרמה למבוטח נכות חלקית צמיתה, ישלמ המבטח למבוטח תגמולימ בשיעור הנכות שנקבעה למבוטח,  נכות חלקית:

  וב  בסעיפ נכות מלאה צמיתה, למקרה של נכות מלאה וצמיתה.מתוכ סכומ הביטוח הנק
 כושר אי בגינ שבועי פיצוי  ה'

 או תאונה עקב עבודה
  מחלה

  אי כושר עבודה זמני של המבוטח כתוצאה מתאונה או מחלה שאירעה במהלכ תקופת הביטוח.
מני מלא לעבודה כתוצאה ממחלה במקרה שבו נגרמ למבוטח אי כושר ז  פיצוי שבועי במקרה של אי כושר זמני מלא:

  ש"ח לשבוע. 600ישלמ המבטח למבוטח פיצוי של 
ש"ח  1,000במקרה שבו נגרמ למבוטח אי כושר זמני מלא לעבודה כתוצאה מתאונה ישלמ המבטח למבוטח פיצוי של 

  לשבוע.
 30 בת המתנה תתקופ -מחלה  של ימימ,  במקרה 30תקופת המתנה בת  - תאונה  כתוצאה חלקי כושר אי של במקרה

  .ימימ 21המתנה בת  תקופת -ימימ, במקרה של מבוטח שהינו תלמיד 
במקרה שבו נגרמ למבוטח אי כושר חלקי זמני לעבודה  פיצוי שבועי במקרה של אי כושר זמני חלקי במקרה של תאונה:

  י הפוליסה. פיצוי שבועי באופנ יחסי לפגיעה בכושר עבודתו, בהתאמ לתנא כתוצאה מתאונה, ישלמ המבטח
  )שנה 21 מעל שגילו למבוטח הינו זה פרק פי על (הביטוח

 אשפוז בגינ יומי פיצוי  ו'
 תאונה עקב חולימ בבית

  מחלה או

אשפוזו של המבוטח בבית חולימ עקב מחלה או תאונה שאירעה במהלכ תקופת הביטוח. מבוטח אשר אושפז בבית חולימ 
ש"ח לכל יומ אשפוז החל מהיומ  200ימימ, יהיה זכאי לפיצוי של  4העולה על  כללי או בבית חולימ שיקומי לתקופה רציפה

  יומ. 30הראשונ, ולתקופה מרבית בת 

 כתוצאה שבר ביטוח  ז'
  מתאונה

  חודשימ מיומ שקרתה (להלנ "שבר תאונתי"). 3שבר הנגרמ כתוצאה מתאונה שאירעה במהלכ תקופת הביטוח, תוכ 
יצוי כמצוינ בטבלה שיעור הפיצוי (המופיעה בחוברת) לצד האיבר, מתוכ סכומ ביטוח המבטח ישלמ למבוטח את שיעור הפ

  ש"ח לילד). 5,000ש"ח ( 10,000 -השווה ל
 כתוצאה כוויה אירוע  ח'

  מתאונה
  חודשימ מיומ שקרתה (להלנ "כוויה תאונתית"). 3כוויה הנגרמת כתוצאה מתאונה שאירעה במהלכ תקופת הביטוח, תוכ 

למבוטח את שיעור הפיצוי כמצוינ בטבלה שיעור הפיצוי (המופיעה בחוברת) לצד האיבר, מתוכ סכומ ביטוח המבטח ישלמ 
  ש"ח לילד). 5,000ש"ח ( 10,000 -השווה ל

 עקב רפואיות הוצאות  ט'
  תאונה

  טיפול רפואי שקיבל המבוטח עקב תאונה שאירעה במהלכ תקופת הביטוח.
מהוצאותיו בגינ שירותימ רפואיימ (המפורטימ בפוליסה), ועד  60%יעור של המבוטח יהיה זכאי להשתתפות המבטח בש

  ש"ח לכל מקרה ביטוח. 10,000לסכ 
שירותימ רפואיימ בעת   י'

  חופשה בישראל
מצבו הרפואי של המבוטח כתוצאה ממחלה או תאונה, בעת שהותו באתר נופש או טיול בישראל. המבטח יישא בעלויות 

  ימ המפורטימ להלנ, אשר ניתנו למבוטח כתוצאה ממקרה הביטוח. עבור הטיפולימ והשירות
הכיסויימ הנכללימ: הוצאות שירותי רופא פרטי, הוצאות חדר מיונ, פינוי והעברה לבית חולימ, העברה מבית חולימ אחד 

  לאחר והוצאות העברה ושהייה של קרוב משפחה.
. תנאי הכיסוי המלאימ וסכומי הביטוח המלאימ מפורטימ בגילוי הנאות הביטוח העיקריימ בלבד *הטבלאות מציגות את עיקרי הכיסויימ בפוליסה ואת סכומי

  ובחוברת תנאי הפוליסה. התנאימ המחייבימ המ אלו המפורטימ בפוליסה החתומה בינ הצדדימ.
  

ופות המתנה והשתתפות עצמית. במידה וברצונכ לידיעתכ, הפוליסה כוללת החרגות לכיסוי הביטוחי, החרגות בדבר מצב רפואי קודמ, תקופות אכשרה, תק
בכתב  ולקבלמ להראל לפנות ביכולתכ  ,לה הנלווימ השירות כתבי ואת הביטוח פוליסת תנאי מסמכ לקבל מידע מפורט אודות פרטימ מהותיימ אלו ו/או את

   בחוברת תנאי הפוליסה.
  

  ₪ * –דמי הביטוח החודשיימ ב 
  

  תאונות אישיות
  

 ביטוח החודשיימדמי ה  סוג מבוטח
 ₪  47.19  עובד/ת

 ₪   47.19  בנ/ת זוג של עובד/ת
 ₪  9.16  21ילד עד גיל 

 ₪  47.19  21ילד מעל גיל 
  ₪  53.17  גמלאי/ת

  ₪  53.17  בנ/ת זוג של גמלאי/ת
  
  
  

  
  
  

  .15.8.2019דימ למדד המחירימ לצרכנ שפורסמ ביומ דמי הביטוח יהיו צמו*
  

חודשימ לאחר מכנ, ייערכ חישוב לצורכ להתאמת פרמיה קביעת דמי הביטוח  12חודשי הביטוח הראשונימ, ומתומ כל תקופה של  24בתומ 
  עד תקופת החישוב הבאה ובתאמ לקבוע בהסכמ בינ בעל הפוליסה למבטחת.
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