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לכבוד

הכשרה חברה לביטוח בע״מ

האגף לביטוח חיים ופיננסים

המלאכה 6, חולון 5811801

א.ג.נ.,

עדכון פרטי מבוטח בפוליסה

  פרטי המבוטח

מצב משפחתי מין תאריך לידה מספר תעודת זהות שם משפחה שם פרטי

k גרוש/ה k נשוי/ה k זכר

k רווק/ה k אלמן/ה k נקבה

תחביב עיסוק מקצוע

מיקוד יישוב ת.ד. מספר רחוב

יש למלא ולצרף שאלון מתאים בהתאם לשינוי עיסוק/תחביב המבוקש. ידוע לי כי בעקבות הודעתי על שינוי במקצוע/עיסוק/תחביב,  עלולים לחול שינויים בתנאי החיתום.

דוא״ל                                          @ טלפון נייד טלפון נייח

במידה וברצונך שהכתובת למשלוח דואר תהיה שונה מכתובת הרגילה יש למלא סעיף זה:

מיקוד יישוב ת.ד. מספר רחוב

כתובת למשלוח דואר

k הנני מצהיר בזאת כי הכתובת שמסרתי הינה לצורך משלוח דואר ואינה כתובת המגורים שלי.

הסכמה לקבלת מסרים שיווקים

אני מסכים לקבל מהחברה ו/או מחברות אחרות בקבוצת הכשרה )להלן ביחד: "קבוצת הכשרה"(, הצעות שיווקיות ודברי פרסומת על מוצרי ושירותי החברות 
בקבוצת הכשרה, באמצעות דואר, פקס, דוא"ל, מערכת חיוג אוטומטי, הודעת מסר קצר )sms( ובכל דרך אחרת. כן אני מסכים לחברות בקבוצת הכשרה להביא 
לידיעתי מידע על מוצרים ושירותים, טיפול בתביעות ולרבות עיבוד המידע, העברתו ואחסונו, לרבות בענן מחוץ לישראל וכן שימושים אחרים הנלווים לשימושים 
האמורים ו/או נדרשים לשם השלמתם, וזאת אף באמצעות העברת המידע לצדדים שלישיים הפועלים בשמן ומטעמן של החברות בקבוצת הכשרה. ידוע לי 
כי במידה ואיני מסכים ו/או לא אסכים בעתיד, לקבל הצעות שיווקיות ודברי פרסומת כאמור, באפשרותי למסור הודעה על כך לחברה באמצעות הטפסים 

www.hcsra.co.i המתאימים המצויים באתר האינטרנט של החברה, שכתובתו

חתימת מבוטח: ✗ _____________________                                                                  תאריך חתימה: _____________________

אופן קבלת דוחות

אני מעוניין לקבל את הדיווחים התקופתיים באמצעות:    k  אמצעי דיגיטלי   k דואר ישראל

הערות: ___________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________

חתימה שם המבוטח תאריך

____________________________ ✗

לצורך עדכון הפרטים בהתאם לבקשה זו, חובה לצרף צילום תעודת זהות כולל ספח כתובת מעודכן

)בעלי תעודת זהות ביומטרית נדרש לצרף צילום של שני הצדדים(

Dummy Text
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