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חרטה מביטול פוליסת בריאות/ ביטוח חיים במסגרת החלפת פוליסה אחת בשנייה תוך 60 יום 

 אני מבקש/ת לחזור בי ממכתב הביטול ששלחתי בתאריך: __________________________ 

 על פוליסה מספר: __________________________,

אני מאשר/ת כי הביטול נבע ממעבר לחברת ביטוח:    הראל      מגדל      מנורה      כלל        אחר ___________________________

לכיסויים חופפים וכי לא היה מקרה ביטוח בתקופה שבין ביטול הפוליסה לבין בקשתי לחזור לפוליסה )מועד חתימתי על מסמך זה(.

עוד ידוע לי כי במידה והיה מקרה ביטוח בין תקופת הביטול לחזרה לפוליסה - מקרה הביטוח לא יכוסה. 

בתודה,

✗

חתימהת.ז.שםתאריך

יתאפשר לך להשיב לתוקף את הפוליסה שבוטלה ב"הפניקס" ללא בחינה מחודשת של מצבך הרפואי וללא תקופת אכשרה נוספת וזאת בתוך 60 ימים 

מהמועד שבו בוטלה. הפוליסה תחודש החל ממועד הביטול ותחוייב בתשלום הפרמיות בגין התקופה ממועד הביטול ועד מועד החידוש. 

על אף האמור לעיל, מקרה ביטוח כהגדרתו בפוליסה שבוטלה אשר ארע במהלך התקופה שבין מועד ביטולה לבין המועד שבו הודיע המבוטח על רצונו 

להשיב הפוליסה לתוקף – לא יכוסה.

725קוד מסמך


