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○○○○סרטן השד

○○○○סרטן המעי
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○○○○סרטן אחר: _______________________________________
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○○○○כליות פוליציסטיות

הצהרה

אני החתום מטה, מצהיר בזה שכל תשובותיי נכונות ומלאות ושלא העלמתי דבר העשוי להשפיע על ההחלטה לקבלת ההצעה לביטוח. ידוע לי 
ששאלון זה מהווה חלק בלתי נפרד מהצעה לביטוח בחברת הפניקס ו/או הפניקס ניהול קרנות פנסיה וגמולים בע"מ, ובמקרה ותשובותיי אינן נכונות 

מלאות או במקרה והעלמתי דבר כאמור לעיל לא יהיה הביטוח בתוקף.
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חתימת המבוטחתאריך
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