
אני החתום מטה:
שם האב תעודת זהות שם פרטי שם משפחה

תאריך פטירה מיקוד עיר מס' בית רחוב

ו/או למוסדותיה הרפואיים  ו/או לעובדיה הרפואיים  אני הח"מ, נותן רשות לקופת חולים  רשות לקבלת פרטים -   .1
או לסניפיה, מכוניה ובמעבדותיה, וכן לכל הרופאים, המוסדות הרפואיים, המוסד לביטוח לאומי, מוסדות צה"ל, 

משרד הביטחון, החברות לביטוח, המכונים הרפואיים והמעבדות הרפואיות בבתי החולים למסור מידע ל"איילון 

חברה לביטוח בע"מ" ו/או מי מטעמה ו/או בא כוחה, להלן "המבקשת", את כל הפרטים ללא יוצא מן הכלל ובצורה 

שתידרש על ידי "המבקשת" על מצב בריאותי ו/או על כל מחלה שחליתי בה בעבר ו/או שהנני חולה בה כעת ו/או 

שאחלה בה בעתיד.

שמירה על סודיות - הנני משחרר אתכם וכל רופא מרופאיכם ו/או כל מוסד, מכון או מעבדה ממוסדותיכם הרפואיים   .2
ו/או כל סניף מסניפכם מחובת השמירה על סודיות רפואית בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלותיי כאמור, ולא 

תהיינה לי אליכם כל טענה ותביעה מסוג כלשהו כלפי כל מוסר מידע כאמור.

ייפוי כוח - אני מייפה את איילון חברה לביטוח לאסוף כל מידע שייראה בעיניה חשוב בכל הנוגע לבריאותי ו/או   .3
מחלותי כנ"ל ומוותר על סודיות זו כלפי "המבקשת" ולא תהיינה לי כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר לנ"ל. 

כתב ויתור זה מחייב אותי, את עזבוני את חליפיי, את מוטביי עפ"י הפוליסה, את באי כוחי החוקיים ואת כל מי   .4
שיבוא במקומי.

שימוש במידע - ידוע לי, כי השימוש במידע ייעשה לצורך צירוף לביטוח ויישוב תביעות בלבד.  .5

טופס ויתור סודיות רפואית

לכבוד
איילון חברה לביטוח בע"מ
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אימות חתימה על ידי עד מהימן (עו"ד, רופא, סוכן ביטוח)
חתימה + חותמת  מספר רישיון שם מלא תאריך



חתימת המבוטח  שם המבוטח תאריך



שם סניף קופ"ח קודמת שם קופ"ח קודמת שם הסניף שם קופ"ח
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