
300205044 | מהדורת יולי 2018 | דף 1 מתוך 1 הפניקס חברה לביטוח בע"מ

 וקבלת קהל: 3455* / 03-7332222 ׀ רחבעם זאבי 2, גבעת שמואל

ביטוח כללי
מרכז קשרי לקוחו ת 

infom@fnx.co.il משרד ראשי: דרך השלום 53, גבעתיים 5345433 ׀

טופס ייפוי כוח מאת המועמד לביטוח/ בקשה למינוי סוכן ביטוח ו/או לייפוי כוח לקבלת מידע

עבור חברת הביטוח ___________________________________

אני ____________________________(שם מלא), ת.ז. _______________________, מייפה את כוחו/ה של חברת הביטוח / סוכן הביטוח

________________________________ לדרוש ולקבל עבורי ועבור בני משפחתי אלה, עבור פוליסות שמספרן ____________________:

1 . ___________________________________ (שם ומספר ת.ז.)

2 . ___________________________________ (שם ומספר ת.ז.)

3 . ___________________________________ (שם ומספר ת.ז.)

4 . ___________________________________ (שם ומספר ת.ז.)

כל מידע הנדרש לו/ה לדעתו/ה לצורך הליך התאמת ביטוח כאמור בסעיף 8(א) לחוזר צירוף לביטוח (חוזר ביטוח 2018-1-10 מיום 15 ביולי 2018), 
לרבות קבלת דף פרטי הביטוח, קבלת העתק מטופס גילוי נאות של הפוליסה המקורית ודוח שנתי אחרון שנשלח אלי.

ייפוי כוח יהיה בתוקף 30 ימי עבודה מיום חתימתו.

חתימת המועמד לביטוח תאריך

✗
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