
htl
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gi
M

םכסה רפסמ
rebmuN tnemeergA

ןכוסה רפסמ
rebmuN tnegA

הסילופ רפסמ
rebmuN yciloP

חקפמה םש
rosivrepuS fo emaN

ןכוסה םש
tnegA fo emaN

דחאכ םירבגו םישנל דעוימ ספוטה
ןורפיעב אלו דבלב טעב ספוטה תא אלמל שי

nemow dna nem rof htob dengised si mrof ehT
.mrof eht tuo llif ot )licnep ton( ylno nep esu esaelP

תאריך מבוקש להתחלת הביטוח
etad tnemecnemmoc detseuqeR

detseuqer ehT
etad tnemecnemmoc

siht etad eht rehtie dluow
raeY htnoM yaD חוטיבה תלחתה דעומ

תויהל לוכי שקובמה
 si mrof noitacilppa htlaeh

eht fo
 ts

1 eht ro dellif
.htnom gniwollof

1 -ה וא העצהה יולימ דעומ
.דבלב בקועה שדוחל

ףקותל סנכת הסילופה .הרבחה תא בייחמ וניא הז שקובמ ךיראת ,ךביל תמושתל
.חוטיבה תפוקת תלחתה דעומכ חוטיבה יטרפ ףדב עובקה םויהמ לחה

  For your information, the requested date does not bind the Company.
ecnarusnI eht ni htrof tes etad eht morf gnitrats ecrof otni retne llahs ycilop ehT

.etad tnemecnemmoc eht sa teehS noitacificepS
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1

1דלי
1dlihc

2

3

4

mroF noitacilppA ecnarusnI htlaeH
esoht gnidulcni snoitseuq eht fo lla rewsna esaelP

dna raelc a ni noitaralceD htlaeH eht ni dedulcni
.rennam etelpmoc

rebmun mroF  071  ספוט רפסמ תואירב חוטיבל העצה
ולא תוברל תולאשה לכ לע תונעל שי
תורורב תובושת תואירבה תרהצהב תועיפומה
.תואלמו

A. Insured Details חוטיבל םידמעומה יטרפ .א

The Question

ישאר דמעומ
derusnI yramirP

גוז תב/ןב
esuopS

הלאשה
ןכ

seY
אל

oN
ןכ

seY
אל

oN

Is the insured an Israeli citizen? ?לארשי חרזא אוה חוטיבל דמעומה םאה

In the 12 months period preceding the date of this health
application, has the insured resided in Israel for at least
180 days?

,וז העצה ךיראתל ומדקש םישדוחה 21 לש הפוקתב םאה
?םימי 081 תוחפל לארשיב ררוגתה חוטיבל דמעומה

חטובמ

 derusnI
תוהז רפסמ

I.D.
החפשמ םש
emanruS

יטרפ םש
 emaN tsriF

הדיל ךיראת
 htriB fo etaD

ןימ

xeS
קוסיע

 noitapuccO

ישאר

yramirP
F נ  M ז 

גוז תב/ןב
esuopS

F נ  M ז 

F נ  M ז 

F נ  M ז 

F נ  M ז 

F נ  M ז 

מוטבים - היורשים על פי הדין

,םירחא םיבטומ תונמל ךתורשפאב
הארוה - 865 רפסמ ספוט תועצמאב
חולשלו אלמל ךילעש ,םיבטומ יונימל
.לדגמל

Beneficiaries – Legal Heirs
You may declare other
beneficiaries using form No. 568-
An Order to Appoint Beneficiaries
to be completed and sent to
Migdal.

Representative‘s*
personal details

and address
* eb tsum

ylno detelpmoc
revenehw

rednu nerdlihc
era 81 fo ega eht
tuohtiw dellorne

stnerap eht.

F נ  M ז 

*פרטי נציג
 

לש הרקמב קר גיצנ יטרפ אלמל שי *

אלל 81 ליגל תחתמ םידלי תופרטצה

 .םירוה

תבותכ בושיי
ecalP

בוחר )תבותכ(
)teerts( sserdda laitnediseR

תיב 'סמ
House No.

הריד 'סמ
Apt. No.

ד"ת
P.O.B.

דוקימ
Postal Code

ןופלט רפסמ
rebmuN enohpeleT

ישארה לש ינורטקלא ראוד
yramirp fo .oN enohP eliboM

ישארה לש דיינ ןופלט 'סמ
yramirp fo sserddA liam-E

גוז תב/ןב לש ינורטקלא ראוד
esuops fo sserddA liam-E

גוז תב/ןב לש דיינ ןופלט 'סמ
esuops fo .oN enohP eliboM

כתובת מגורים של בן/בת הזוג
.ליעל הנייוצש תבותכהמ הנוש םא קר אלמל שי

The address of a spouse

בושיי

ecalP
בוחר )תבותכ(

)sserdda laitnediseR(
teerts

תיב 'סמ
House

oN.

הריד 'סמ
Apt.

oN.

ד"ת
edoC latsoP

דוקימ

B.O.P.

sserdda eht revenehw ylno detelpmoc eb tsum
is different from the address mentioned above.
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1

sliateD lanoitiddA                                                                                                           םיפסונ םיטרפ
חטובמ
derusnI

יתחפשמ בצמ
sutatS ylimaF

dnuF htlaeH fo emaN / םילוח תפוק םש גוסמ )םילשמ חוטיב( ן''בש
SHABAN

yratnemelppuS(
epyT )ecnarusnI

חטובמל עדימ תריסמ ןפוא
How Information Will be

derusnI eht ot derevileDמכבי

Maccabi

כללית

Clalit

מאוחדת

Meuhedet

לאומית

Leumit

ראשי

yramirP
  D ג W א M נ S ר I would like to receive the Insurance Policy, the

Disclosure Document, the Insurance Specification
Sheet, the Annual Report and other relevant
information regarding the insurance policy in one of
the following options:

egassem txet a yb deinapmocca liam-E 
enohp elibom ot

 Postal service accompanied by a

 message to mobile phone
tnes eb lliw tnemucod evoba eht ,detceles si enon fi
evitatneserper. eht fo liame eht ro egassem txet a aiv

evoba eificeps sa
יטרפ ףד ,תואנ יוליג ךמסמ ,הסילופה תא לבקל ןיינועמ ינא
תויצפואהמ תחאב הילא רשקב םיעדימו יתנש ח"וד ,חוטיב
:תואבה

דיינה ןופלטל ןורסמ יווילב ינורטקלא ראוד 

דיינה ןופלטל ןורסמ יווילב ראוד 
ל"נה םיכמסמה וחלשיי ,ליעל הריחב הנמוס אלש הרקמב
.ליעל םושרה י"פע גיצנה לש ל"אוד וא ןורסמ תועצמאב

בן/בת זוג
esuopS

 D ג W א M נ S ר

dlihC

1

dlihC

2

dlihC

3

dlihC

4

eludehcS tnemyaP muimerP                                                                       חוטיבה ימד םולשת ידעומ
* By credit card or standing order according to form No. 599.

*חודשי
ylhtnoM*

רבע שנתי
ylretrauQ

חצי שנתי
yllaunnaimeS

שנתי

yllaunnA
.995 ספוט יפע עבק תארוה וא יארשא סיטרכ תועצמאב *

)תינכת שכרת אל ןומיס רדעהב .חוטיבל םידמעומה לכ רובע תושקובמה תוינכתה תפסוהל X ןמס( תושקובמה תויחוטיבה תוינכתה .ב

na fo ecnesba eht nI .stnacilppa lla rof snalp detseuqer eht dda ot X kcehc( snalP ecnarusnI detseuqeR ehT .B

desahcrup si nalp on noitacidni(.

[1] Medical Expenses
המועמד

tnacilppA ehT
תויאופר תואצוה ]1[

yciloP nalp fo epyT yciloP nalp fo emaN
ישאר

yramirP
גוז תב/ןב
esuopS

םידלי

nerdlihC
תינכתה םש תינכתה גוס

 cisaB laiceps dna stnalpsnarT
daorba stnemtaert

םידחוימ םילופיטו תולתשה
ל"וחב

ידוסי

teksab eht edistuo snoitacideM
stset citeneg dna teksab eht ni ton

esaesid rof

תויטנג תוקידבו לסב אלש תופורת
הלחמל

 cisaB

ecivres yb seiregrus roF
htiw tcartnoc rednu sredivorp

ynapmoC eht

dna seiregrus gnicalper ,yregruS
learsI ni stnemtaert

חותינ יפילחמ םילופיטו םיחותינ
לארשיב

ידוסי

תוריש ינתונ לצא םיחותינל
הרבחה םע םכסהבש

dna seiregrus gnicalper ,yregruS
nabahS - learsI ni stnemtaert

tnemelppus

חותינ יפילחמ םילופיטו םיחותינ
ן"בש םילשמ - לארשיב

xidneppA dna seiregrus gnicalper ,yregruS
daorba stnemtaert

חותינ יפילחמ םילופיטו םיחותינ
ל"וחב

חפסנ

xidneppA - stset citsongaid dna noitatlusnoC
yrotalubma

- תויתנחבא תוקידבו ץועיי
ירוטלובמא

חפסנ

Appendix
a ot tcejbus )yrotalubma(

noitaralceD htlaeH

sdia lacidem dna noitatilibaheR םייאופר םירזיבאו םוקיש ףופכב ירוטלובמאל םיחפסנ
תואירב תרהצהל

dlihc a rof - noisnetxe yrotalubmA דליל ירוטלובמאל הבחרה

[1] Medical Expenses – Continued
המועמד

The Applicant
ךשמה - תויאופר תואצוה ]1[

yciloP nalp fo epyT yciloP nalp fo emaN
ישאר

yramirP
גוז תב/ןב
esuopS

םידלי

nerdlihC
תינכתה םש תינכתה גוס

sredrO ecivreS Quick diagnosis (Ivhun Mahir) and
hospitalization services

זופשא תעב םיתורישו ריהמ ןוחבא יבתכ

תוריש

muilisnoC םויליסנוק

Alternative medicine (Refua
Mashlima)

המילשמ האופר

gnitlusnoc enilnO ןיילנוא ץועיי

[2] Serious illnesses – Basic ידוסי - תושק תולחמ ]2[

nalp fo emaN ישאר

yramirP
גוז תב/ןב
esuopS

םידלי

nerdlihC
תינכתה םש

סכום ביטוח בש"ח
)SIN( derusni muS

Mazor (Expanded Mazor Murhav) בחרומ רוזמ

Mazor for Cancer (Mazor Lesartan) ןטרסל רוזמ
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ישאר דמעומ יטרפ

tnacilppA yramirP fo sliateD

תוהז רפסמ

rebmuN ytitnedI

החפשמ םש

emanruS

יטרפ םש

eman tsriF

4 דלי םש
fo eman

4 dlihc

3 דלי םש
fo eman

3 dlihc

2 דלי םש
fo eman

2 dlihc

1 דלי םש
fo eman

1 dlihc

לע תונעל שי - םיחטובמה םידליה ןמ דחא לכ לעו גוז תב/ןב לע ,)רגובמ( חטובמ לע דוחל לוחת וז הרהצה - תואירב תרהצה .ג
.תואלמו תורורב תובושת תואירבה תרהצהב תועיפומה  ולא תוברל תולאשה לכ

derusni eht fo hcae ot dna sesuops ot ,tluda derusni ot yletarapes ylppa llahs noitaralced sihT – htlaeH fo noitaralceD .C
noitaunitnoc - nerdlihc

דמעומ

ישאר

 yramirP
tnacilppA

גוז תב/ןב
 esuopS

.ךרוצ שי םא טרפ - אל / ןכ ןמס
)םיירגוסב םושר ורפסמש( טרופמ תולחמ ןולאש אלמל שי "ןכ" איה הבושתה םא

 Indicate yes / No – Provide further details when necessary.
 When answering “yes”, please complete the detailed illness

 questionnaire (number appears in parentheses)

כן

seY
לא

oN
כן

seY
לא

oN
אורח חיים

 elytsefiL
ןכ

seY
אל

oN
ןכ

seY
אל

oN
ןכ

seY
אל

oN
ןכ

seY
אל

oN

Height in cm גובה בס"מ

} דבלב 01 ליגמ םידליל

 Weight in Kg משקל בק"ג
01 fo ega eht morf nerdlihc roF

1 A. Do you presently smoke? (the question relates
to all tobacco products and electronic cigarettes
(electronic evaporation device)) if yes, mention
the no. of cigarettes / no. of times you smoke per

day: Primary

Spouse

Children from the age of 16

הלאשה( ?םויכ ןשעמ ךנה םאה .א
תוירגיס תוברל ,קבטה ירצומ לכל תסחייתמ
ןכ םא ))ינורטקלא יודיא רישכמ( תוינורטקלא
:םויב ןשעמש םימעפ / תוירגיס ׳סמ ןייצ

ישאר

גוז תב/ןב 

61 ליגמ לחה דלי 

evah ,ekoms ton od uoy taht derewsna uoy fI .B
 nerdlihc roF( ?sraey owt tsal eht rof dekoms uoy

)61 fo ega eht morf

םאה ,םויכ ןשעמ ךניא יכ תינע םא .ב
לחה םידליל( ?תונורחאה םייתנשב תנשיע

)61 ליגמ

2 )22( ?)61 ליגמ לחה םידליל( םויל לוהוכלא תוסוכ 2 -מ רתוי עובק ןפואב התוש ךנה םאה

Do you drink on a regular basis more than 2 cups of alcohol per day? (For children from
the age of 16) (22)

3 )22( ?)61 ליגמ לחה םידליל( רבעב וא תעכ םימס תכרצ וא ךרוצ ךנה םאה

Do you use or have you used drugs presently or in the past? (For children from the age of
16) (22)

אל

oN
כן

seY
אל

oN
כן

seY

רקע רפואי 
 dnuorgkcaB lacideM

אל

oN
כן

seY
אל

oN
כן

seY
אל

oN
כן

seY
אל

oN
כן

seY

1 החגשה תחת וא יאופר בקעמב תעכ אצמנ ךניה וא עובק ןפואב תופורת לוטיל ךל ץלמוה וא ת/לטונ ךניה
)12( ?תיאופר

Do you take medication regularly or are you under medical care or supervision? (21)

2 )3( ?חותינ רובעל ךל וצעי וא/ו חותינ תרבע וא תזפשוא תונורחאה םינשה 5 -ב םאה
In the last 5 years, were you hospitalized or underwent surgery and/or advised to
undergo surgery? (3)

3 ךירצהש אצממ הב אצמנו תינשלופ הקידב וא/ו הימדה תקידב תוברל תיתנחבא תיאופר הקידב תרבע
העבקנ םרטו ומייתסה םרטש ולא תויאופר תוקידב לש ךלהמב םויכ ת/אצמנ ךנה וא/ו יאופר בקעמ/רורב
?ןניגב תיפוס הנחבא
.תוקידבה תואצות תא ףרצו טרפ אנא ןכ םא

In the last 5 years, did you undergo a diagnostic medical examination including imaging
and/or an intrusive examination and its finding required investigation / medical
supervision or are you currently in the process of such medical examination that has yet
to be completed and for which there is no final diagnosis? If yes, provide further details
and attach the results of the tests.

4 Have you been afforded a disabled-person status
and/or are you in the process of been afforded
disability percentage or have been advised to use
medical aids? (23) Please provide further details
and attach documents

אצמנ ךניה וא/ו תוכנ ךל העבקנ םאה

ךל ץלמוה וא תוכנ יזוחא תלבקל ךילהתב

ףרצו טרפ אנא )32( ?יאופר רזיבאב שומיש

םיכמסמ 

5 דבלב הנושאר הגרדמ( ךיבורקמ דחא ברקב ולגתה ךתעידי בטימל םאה :תיתחפשמ הירוטסיה
ןטרס ,יעמה ןטרס ,דש ןטרס :ןוגכ( ןטרס ,יחומ ץבש ,בל תלחמ :תואבה תולחמהמ תחא )תוחא/חא/בא/םא
תלחמ ,רמייהצלא ,םירירש ןווינ ,הצופנ תשרט ,תויטסיצילופ תוילכ ,תרכוס ,)םירחא ןטרס יגוס ,תולחש
)02( ?ןוסניקרפ

family history: to the best of your knowledge does one of your relatives (father,
mother,brother, sister) have the following diseases or he/she have them in the past: heart
diseases, stroke, cancer (for example: breast cancer , bowel cancer, ovarian cancer,
other cancers), diabetes, polycystic kidneys, multiple sclerosis, muscular dystrophy,
alzheimer's disease, parkinson's disease? (20)
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ישאר דמעומ יטרפ

tnacilppA yramirP fo sliateD

תוהז רפסמ

rebmuN ytitnedI

החפשמ םש

emanruS

יטרפ םש

eman tsriF

4 דלי םש
fo eman

4 dlihc

3 דלי םש
fo eman

3 dlihc

2 דלי םש
fo eman

2 dlihc

1 דלי םש
fo eman

1 dlihc

לכ לע תונעל שי - םיחטובמה םידליה ןמ דחא לכ לעו גוז תב/ןב לע ,)רגובמ( חטובמ לע דוחל לוחת וז הרהצה - תואירב תרהצה .ג
ךשמה - .תואלמו תורורב תובושת תואירבה תרהצהב תועיפומה ולא תוברל תולאשה

derusni eht fo hcae ot dna sesuops ot ,tluda derusni ot yletarapes ylppa llahs noitaralced sihT – htlaeH fo noitaralceD .C
noitaunitnoc-nerdlihc

דמעומ

ישאר

 yramirP
tnacilppA

גוז תב/ןב
 esuopS

.ךרוצ שי םא טרפ - אל / ןכ ןמס
)םיירגוסב םושר ורפסמש( טרופמ תולחמ ןולאש אלמל שי "ןכ" איה הבושתה םא

 Indicate yes / No – Provide further details when necessary.
 When answering “yes”, please complete the detailed illness

 questionnaire (number appears in parentheses)

כן

seY
לא

oN
כן

seY
לא

oN

פירוט המחלות לפי מערכות - האם אצל מישהו מבין המועמדים לביטוח אובחנו
במהלך חייהם מומים /מחלות/הפרעות באחת או יותר מהמערכות הבאות?

fo esruoc eht revo desongaid neeb stnacilppa eht fo yna evah – metsys yb sessenlli fo sliateD
?smetsys gniwollof eht fo erom ro eno ni sredrosid / sessenlli / seitimrofed htiw sevil rieht

כן

seY
לא

oN
כן

seY
לא

oN
כן

seY
לא

oN
כן

seY
לא

oN

1 ,יחומ לודיג ,יחומ עוריא ,)4( היספליפא תוברל :תויתוחתפתה תוערפה וא/ו ,חומה ,םיבצע תכרעמ
,רגרפסא ,הלידג וא/ו תוחתפתהב תויעב ,וילופ ,קותיש ,ןוסניקרפ ,דער ,םירירש ןווינ ,הצופנ תשרט
תונולתב אפורל תינפ םאה .תויופלעתהו תורוחרחס ,)5 ליג לעמ( הבטרה תוערפה ,זוכירו בשק ,םזיטוא
?תונורחאה םינשה 3 -ב ןורכיזב הדיריל תורושקה

The nervous system, brain and/or developmental disorders: including epilepsy (4),
stroke, brain tumor, multiple sclerosis, muscular dystrophy, tremor, Parkinson's disease,
paralysis, polio, developmental and/or growth problems, Asperger syndrome, Autism,
ADD), Bedwetting (over the age of 5), dizziness and fainting, have you contacted a doctor
with complaints relating a decrease in your memory in the last 3 years?

2
.הליכא תוערפה וא/ו )31( החפשמ אפור וא רטאיכיספ ,גולוכיספ י"ע הנחבואש שפנ תלחמ תוברל :שפנ

Mental: including mental illness diagnosed by a psychologist, psychiatrist or family doctor
(13), and/or eating disorders?

3
)42( ינטרס םורטו ינטרס ,ריפש לודיג תוברל :םילודיג ,תוריאממ תולחמ

Malignant diseases, tumors: including benign, cancerous and precancerous tumors
(24)

4

,)תיתמיסח תואיר תלחמ( DPOC ,סיטיכנורב וא/ו ,המטסא תוברל :)1( המישנ יכרדו תואיר תכרעמ
.תפחש ,תרזוח תואיר תקלד ,סיזורביפ קיטסיס ,הנישב המישנ םוד ,סיזודיאוקרס ,המזיפמא

Respiratory and pulmonary systems (1): Including Asthma, and/or bronchitis, COPD
(Chronic Obstructive pulmonary disease) emphysema,sarcoidosis, respiratory arrest,
cystic fibrosis, recurring pneumonia, tuberculosis.

5

,)יניע ךות ץחל( המוקואלג ,תיתשר תודרפה ,8 ׳סמ לעמ הייאר יוקיל תוברל :)11( היארה תכרעמ
.סונוקטרק ,סיטיאבוא ,טקרטק

Vision (11): including vision impairment above no. 8, retinal separation, glaucoma
(intraocular pressure), cataract, Uveitis, keratoconus.

6 תייטס ,תרזוח סיטיסוניס ,ןוטניט ,ריינמ ,תורזוח םיינזוא תוקלד ,)21( העימשב העיגפ תוברל :ןורג ןזוא ףא תכרעמ
.לוקה ירתימב העיגפ ,םידקש ,םיפילופ ,ףאה תציחמ

esaesid s’erèinéM ,snoitcefni rae gnirrucer ,)21( egamad yrotidua gnidulcni :ygolognyralotO,
sdroc lacov eht ot egamad ,slisnot ,spylop ,noitaived mutpes lasan ,sitisunis gnirrucer ,sutinniT.

7 םומ ,בל תקיפס יא ,בל ףקתה ,הזחב םיבאכ ,םד ץחל רתי תוברל :)41( םד ילכ ,)82( )2( םד ץחל/בלה תכרעמ
רתי ,םיבחרומ םידירו ,הטרואא תצרפמ ,יתאיר ףיחסת ,הזובמורט ,םימתסמב העיגפ ,השוויא ,בצק תוערפה ,דלומ
?רותנצ תרבע וא/ו ,םיקרוע תשרט ,יתאיר ךות ץחל

doolb hgih gnidulcni:)41( slesseV doolB ,)82( )2( erusserP doolB /metsyS ralucsavoidraC
rumrum ,aimhtyhrra ,tcefed traeh latinegnoc ,eruliaf traeh ,kcatta traeh ,sniap tsehc ,erusserp,

sniev nellows ,msiruena citroa ,msilobme yranomlup ,sisobmorht ,esaesid traeh raluvlaV,
caidrac enogrednu uoy evah ro/ dna sisorelcs lairetra ,erusserp doolb hgih yranomlup

noitaziretehtac?

8 ,סיטילוק ,ןהורק ,)יטשוו רזחה( סקולפיר,אוהש גוס לכמ הינרה/רבש/עקב תוברל :)92( )6( לוכיעה תכרעמו עקב
תקלד ,הרמ סיכ וא/ו הרמה יכרדב םינבא ,)סיזוריצ( תמחש ,ינמוש וא לדגומ דבכ ,תבהצ/סיטיטפה ,הלצוטקר
.בלבלב

xulfer ,dnik yna fo ainreh /erutcarf /hcaerb gnidulcnI :)92( )6( metsyS evitsegiD dna ainreH
)yttaf ro degralne ,ecidnuaj / sititapeh ,elecotceR ,sitiloC ,esaesid s’nhorC ,)xulfer laegahpose(
noitcefni citaercnap ,senotsllaG ro ,sisaihtilohcodelohC ,sisohrric ,revil.

9 ,םינבא ,רחא םומ וא הילכב םומ ,תיטסיצלופ הילכ ,תוילכ תקיפס יא תוברל :)51( ןתש יכרדו תוילכ תכרעמ
היעב ,תלדגומ תינומרע ,ןתש תפילד ,ןתשב ןובלח וא/ו םד ,תוקלד ,ןתשה תיחופלש תחינצ ,ןתש יכרד סקולפיר
.)61( תינומרעב תרחא

ro tcefed yendik ,yendik citsycylop ,ycneiciffusni laner gnidulcnI :)51( metsys laneR / yranirU
eht ni nietorp ro/dna doolb ,snoitcefni ,espalorp reddalb ,xulfer lareteruocisev ,senots ,tcefed rehto

)61( melborp etatsorp rehto ,etatsorp degralne ,ecnenitnocni yraniru ,eniru

01 ,השוג ,)טואג( ןודגיש,)9( םדב םינמוש ,)7(תרכוס תוברל :)היגולונירקודנא( תילאנומרוה ,תילובטמ הלחמ
FMFתוערפה ,)הימניטקלורפ /המוניטקלורפ( חמה תרתוי ,סירתה/ןגמה תרתוי ,)8( ןגמה/סירתה תטולב ,)81(נ
.רתי תעזה ,הלידג

tuoG ,)9( sdipil doolB ,)7( setebaid gnidulcnI :esaesiD )lanircodnE( lanomroH ,cilobateM,
aimenitcalorp / amonitcalorp( yratiutip ,dioryhtarap ,)8( dioryht ,)81( FMF ,esaesid s'rehcuaG(,

sisordihrepyh ,sredrosid htworg.

11 לוחט ,םדה תשירקב הערפה ,םד תריפסב םיגירח םיכרע ,הימנא תוברל :תוימוהיז תולחמ ,ןוסיחה ,םדה תכרעמ
)52( םישדוח 3 לעמ תכשוממ םוח תלחמ ,תואשנ /סדייא ,ןוסיחה תכרעמב הערפה ,לדגומ

doolb ralugerri ,aimena gnidulcnI :sesaesiD suoitcefnI ,smetsyS enummI ,metsyS ralucsaV
reirrac / SDIA( ,sredrosid metsys enummi ,ylagemonelps ,redrosid gnittolc doolb ,seulav tnuoc,

)52( shtnom 3 naht erom rof revef cinorhc
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ישאר דמעומ יטרפ

tnacilppA yramirP fo sliateD

תוהז רפסמ

rebmuN ytitnedI

החפשמ םש

emanruS

יטרפ םש

eman tsriF

4 דלי םש
fo eman

4 dlihc

3 דלי םש
fo eman

3 dlihc

2 דלי םש
fo eman

2 dlihc

1 דלי םש
fo eman

1 dlihc

:setoN / תורעה

לכ לע תונעל שי - םיחטובמה םידליה ןמ דחא לכ לעו גוז תב/ןב לע ,)רגובמ( חטובמ לע דוחל לוחת וז הרהצה - תואירב תרהצה .ג
ךשמה - .תואלמו תורורב תובושת תואירבה תרהצהב תועיפומה ולא תוברל תולאשה

derusni eht fo hcae ot dna sesuops ot ,tluda derusni ot yletarapes ylppa llahs noitaralced sihT – htlaeH fo noitaralceD .C
noitaunitnoc-nerdlihc

דמעומ

ישאר

 yramirP
tnacilppA

גוז תב/ןב
 esuopS

.ךרוצ שי םא טרפ - אל / ןכ ןמס
)םיירגוסב םושר ורפסמש( טרופמ תולחמ ןולאש אלמל שי "ןכ" איה הבושתה םא

 Indicate yes / No – Provide further details when necessary.
 When answering “yes”, please complete the detailed illness

 questionnaire (number appears in parentheses)

כן

seY
אל

oN
כן

seY
אל

oN

פירוט המחלות לפי מערכות - האם אצל מישהו מבין המועמדים לביטוח אובחנו
במהלך חייהם מומים /מחלות/הפרעות באחת או יותר מהמערכות הבאות?

fo esruoc eht revo desongaid neeb stnacilppa eht fo yna evah – metsys yb sessenlli fo sliateD
smetsys gniwollof eht fo erom ro eno ni sredrosid / sessenlli / seitimrofed htiw sevil rieht?

כן

seY
אל

oN
כן

seY
אל

oN
כן

seY
אל

oN
כן

seY
אל

oN

21 העיגפ ,הקירפ ,רבש תוברל :םייכרב תויעב )71( םיקרפמ תולחמ )91( םיקרפמ ,םירירשה ,דלשה תכרעמ
םיקרפמ תקלד ,תינווינ םיקרפמ תלחמ ,סטרפ ,ןדיס תחירב ,ברטכב ,תוילוחב היעב ,)5( בג יבאכ ,תועוצר /םידיגב
.המרדורלקס ,תינורכה תושישתה תנומסת ,היגלאימורביפ ,סופול ,תינורגש

erutcarf gnidulcnI :smelborp eenK )71( sitirhtrA )91( stnioJ ,selcsuM ,metsyS latelekS,
gnisolyknA ,smelborp earbetrev ,)5( niap kcab ,egamad tnemagil / sitinodnet ,noitacolsid

supul ,sitirhtra. diotamuehR ,sitirhtraoetso ,esaesid sehtreP ,sisoropoetsO ,sitilydnopS,
amredorelcs ,emordnyS eugitaF cinorhC ,aiglaymorbif

31 /המוליפפ ,תיתקלד רוע תלחמ ,רועב לודיג וא/ו עגנ ,תוקלצ ,המזקא ,סוגיפמפ ,סיזאירוספ תוברל :ןימו רוע תכרעמ
)62( המולידנוק

ro/dna noitcilffa niks ,gnirracs ,amezce ,sugihpmep ,sisairosp gnidulcnI :smetsyS xeS dna nikS
)62( amolydnoC / amollipap ,esaesid niks yrotammalfni ,romut

41 :)72( 21 ליגמ לחה םידליל - חוטיבל םידמעומה לכל הייברה תכרעמ
וא/ו רבעב םיירסיק םיחותינ ,םיידשה לש הנטקה וא הלדגה ,תורזוח תולפה ,ןוירפ וא/ו תויגולוקינג תויעב :םישנ
.ןוירהב םויכ תאצמנ
.ןוירפב תויעב וא/ו תינומרעה תטולב לש הלדגה :םירבג

21 fo ega eht morf nerdlihc roF( )72( stnacilppa lla rof smetsyS evitcudorpeR(:
ro tnemegralne tsaerb ,egairracsim gnirrucer ,smelborp ytilitref ro/dna lacigolocenyg :elameF

tnangerp yltnerruc ro/dna snoitces naeraseac tsap ,noitcuder.
smelborp ytilitref ro/dna tnemegralnE etatsorP :neM.

51 לבגומ וא ,תורזוח תוליפנמ לבוס ךניה וא/ו ,רחא דסומ וא ימואל חוטיבמ דועיס תלמג תלביק וא/ו לבקמ ךניה םאה
לע טולשל ,בכשל ,םוקל ,טשפתהל ,שבלתהל ,חלקתהל ,ץחרתהל ,תותשל ,לוכאל :תואבה תולועפהמ תחא עוציבב
.ולא תולועפ עוציבב םדא תרזעב וא רזע יעצמאב שמתשמ וא/ו הכילה וא תודיינ םירגוס
.םיכמסמ ףרצו טרפ אנא .)וליג רואל תיעבט הניה תולבגומה םא - דלי טעמל(

lanoitaN morf tifeneB eraC mreT-gnoL a eviecer uoy did ro/dna eviecer yltneserp uoy oD
eht ni detimil ro ,sllaf detaeper morf reffus ro/dna noitutitsni rehtona morf ro etutitsnI ecnarusnI

gnisserd ,rewohs a gnikat ,gnihtab ,gniknird ,gnitae :seitivitca gniwollof eht fo eno fo ecnamrofrep,
esu ro/dna gniklaw ro ,ytilibom ,ecnenitnoc yraniru ro lacef ,nwod gniyl ,pu gnidnats ,gnisserdnu

dlihc a gnidulcxe( .seitivitca eseht fo ecnamrofrep eht ni nosrep rehtona fo pleh eht ro dia na –
hcatta dna sliated rehtruf edivorp esaelp )ega sih fo weiv ni larutan si ytilibasid eht revenehw

noitatnemucod
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ישאר דמעומ יטרפ

tnacilppA yramirP fo sliateD

תוהז רפסמ

rebmuN ytitnedI

החפשמ םש

emanruS

יטרפ םש

eman tsriF

ytilaitnedifnoC lacideM fo reviaW .D תיאופר תוידוס לע רותיו .ד
תודבעמה ,םייאופרה תודסומה ,םיאפורה לכל ןכו ,היפינסל וא/ו םייאופרה היתודסומ וא/ו םירחאה םייאופרה הידבועל וא/ו רחא ףוג לכל וא םילוח תפוקל תושר ןתונ ,מ"חה ינא
תואירבה תכשלל ,תואירבה דרשמל ,ןוחטיבה דרשמו ל"הצ תונוטלשל ,היסנפה תונרקל ,חוטיב תורבחל ,ימואל חוטיבל דסומל ,שפנה תואירב תואפרמ ,םירחאה םילוחה יתבו
ןמ אצוי אלל םיטרפה לכ תא ,"שקבמה" ןלהל ,מ"עב למג תופוקו היסנפ תונרק תפקמ לדגמל וא/ו מ"עב חוטיבל הרבח לדגמל רוסמל ,םינפה דרשמו ןיסולכואה להנמ,תיזוחמה
םייוצמה הנחבאו אצממ לכ ןכו ,דיתעב הב הלחאש וא/ו תעכ הב הלוח ינאש וא/ו רבעב הב יתילחש הלחמ לכ לע וא/ו יתואירב בצמ לע "שקבמה" ידילע שרדיתש הרוצבו ללכה
יל הנייהת אלו ,רומאכ ייתולחמ וא/ו יתואירב בצמל עגונה לכב תיאופר תוידוס לע הרימשה תבוחמ ליעל וטרופש םדא וא ףוג לכ ררחשמ ינא .יאופרה יבצמל םירושקהו םכתושרב
שורד רבדהש לככ ,יתואירבל עגונה לכב בושח ויניעב הארייש עדימ לכ ףוסאל "שקבמה" תא הפיימ ינא ןכ .רומאכ עדימ רסומה לכ יפלכ אוהשלכ גוסמ העיבתו הנעט לכ םכילא
יאבו ינובזע תא ,יתוא בייחמ הז רותיו בתכ .דבלב תועיבת בושייו חוטיבל ףוריצ ךרוצל השעי עדימב שומישה .חוטיבה תוינכת יפ-לע תונקומה תובוחהו תויוכזה רוריב ךרוצל
םיפוגה לכ לש עדימה ירגאמב יוצמה רחא וא יאופר עדימ לכ לע הלח איהו 1891 - א"משתה ,תויטרפה תנגה קוח יפלכ םג הפי וז השקב .ימוקמב אוביש ימ לכו םייקוחה יחוכ
.ליעל םירכזנה
snoitutitsni lacidem sti ro/dna seeyolpme lacidem rehto sti ro/dna noitutitsni ro ydob rehto yna ro dnuf htlaeh eht ot noissimrep tnarg ,dengisrednu eht I
lanoitaN eht ,scinilc htlaeh latnem ,slatipsoh rehto dna seirotarobal ,snoitutitsni lacidem ,snaicisyhp eht fo lla ot sa llew sa ,sehcnarb sti ro/dna

noitalupoP eht ,seciffo htlaeh tcirtsid ,htlaeH fo yrtsiniM ,esnefeD fo yrtsiniM eht dna FDI eht ,sdnuf noisnep ,seinapmoc ecnarusni ,etutitsnI ecnarusnI
dtL sdnuF tnedivorP dna sdnuf noisneP tefekaM ladgiM ro/dnA .dtL ynapmoC ecnarusnI ladgiM edivorp ot ,roiretnI eht fo yrtsiniM eht dna ytirohtuA.
htlaeh ym fo etats eht gnidrager renoititeP eht yb detseuqer rennam eht ni dna noitpecxe tuohtiw sliated eht fo lla htiw ,”renoititep“ eht retfaniereh
noissessop ruoy ni sisongaid dna gnidnif yna sa llew sa ,erutuf eht ni evah lliw ro/dna gnivah yltneserp ro/dna tsap eht ni dah I taht ssenlli yna ro/dna
drager htiw ytilaitnedifnoc niatniam ot noitagilbo eht morf slaudividni ro noitutitsni ro ydob denoitnemerofa lla esaeler I .noitautis lacidem ym ot gnitaler
ylsuht enoyna tsniaga dnik yna fo mialc ro noitatnemugra yna evah ton llahs I dna ,denoitnemerofa sa sessenlli ym ro/dna htlaeh ym fo etats eht ot
dedeen si ti sa hcumsani ,htlaeh ym gnidrager tnatropmi meed yam ti noitamrofni lla tcelloc ot renoititeP eht rewopme osla I .noitamrofni siht gnidivorp
fo sesoprup eht rof ylno enod desu eb lliw noitamrofnI .snalp ecnarusni eht rep em ot eud snoitagilbo dna sthgir eht gnitros fo esoprup eht rof
ni semoc ohw enoyna ro em yb derewopme yllagel esoht ro etatse ym ,em dnib llahs reviaw sihT .smialc fo tnemelttes dna tnemllorne ecnarusni
sesabatad eht ni dnuof noitamrofni rehto ro lacidem lla ot dna 1891 waL noitcetorP ycavirP eht ot tcepser htiw ylppa osla llahs tseuqer siht ,daets ym

.setutitsni ro seidob denoitnemerofa eht fo lla fo

ךיראת

etaD

81 ליג דע םידמעומ גיצנ/ ישאר דמעומ תמיתח
tnacilppA yramirP fo erutangiS\
rednu stnacilppa fo evitatneserpeR
81 fo ega eht

גוז תב/ןב תמיתח
fo erutangiS

esuopS

המיתחל דע
ot ssentiW

erutangiS

שם סוכן
tnegA
 emaN

מספר סוכן
oN tnegA

ןכוס תמיתח
erutangiS
tnegA fo

E. Declarations (Mark X if relevant): )יטנוולר םא תצבשמב X ןמסל שי( תורהצה .ה
eb ot meht/ti gnidnuof retfa mrof noitacilppa htlaeh siht ni detceles ecnarusni eht fo smret eht ot tnausrup derusni eb ot tseuqer dengisrednu eht eW

:gniwollof eht ekatrednu dna eralced ew mrof noitacilppa htlaeh siht ot stnetnoc eht no desab dna sdeen ruo rof elbatius
םיריהצמ ונא וז העצהב רומאה לע ךמתסהבו וניכרצל תומאתומ ן/התוא ונאצמש רחאל וז העצהב ו/הרחבנש חוטיבה יאנתל םאתהב ונתוא חטבל םישקבמ הטמ םימותחה ונא
:ןלהלדכ םיבייחתמו

תאצוה ךרוצל ןכו ונמיה דרפנ יתלב קלחכ שקובמה חוטיבה הזוחל סיסב ושמשיו תואלמו תונוכנ וז העצה תרגסמב יתרסמש תובושתה יכ ,יל עודי :העצהב רסמנש עדימל רשקב הרהצה.1
.תוולנ תולועפ עוציבו חוטיב ילומגת םולשת ,ןניגב םימולשת תייבג ,תוסילופ

.חוטיב ילומגת תלבקל תוכזה תלילשל וא םיתחפומ חוטיב ילומגת םולשתל וא/ו הסילופה לוטיבל םורגל הלולע הנכ וא האלמ הניאש הבושת

1.  Declaration regarding information provided in the health application form: I acknowledge that the answers I provided within the framework of this health
application form are correct and complete and they shall serve as a basis for the requested insurance contract constituting an integral part thereof as well as
for the purpose of issuing policies, collection of related fees, payment of insurance benefits and execution of related actions. Incomplete or dishonest answer
may lead to the cancellation of the policy and / or to the payment of reduced insurance benefits or the denial of the .right to receive insurance benefits.

,םייראוטקא םינותנ לע ססבתהב יחוטיבה ןוכיסה תא הכירעמ הרבחה ,ויפ לעש םותיח לש ךילהב ,רתיה ןיב הכורכ חוטיבל דמעומה תא לבקל הרבחה תמכסה יכ יל עודי :חוטיבל הלבק.2
ךילה תרגסמב .העצהה תא םתלבק אל וא םתלבק םא יל ועידות ומויס םע קרו ,הרבחה לש םותיחה תוינידמל בל םישב ,יטנוולר רחא עדימ לכ וא ,יאופר עדימ ,םייטסיטטס םינותנ
ךיראת .יתעצהמ קלחכ הנבשחת הרבחה יאפורל ידי-לע הנרסמתש תובושתהו הרבחה יאפור יידי-לע תיאופר הקידב קדביהל בייחתמ ינא ,הרבחה ידי–לע ךכל שרדא םא ,םותיחה
.חוטיבה יטרפ ףדב עובקה דעומה וניה חוטיבה תלחתה

2. Enrollment: I acknowledge that the consent of the company to enroll the applicant to the insurance plans is dependent, inter alia, on an underwriting process
according to which the company evaluates the insurance risk based on the actuarial data, statistical data, medical data, or any other relevant information,
considering the company’s underwriting policy, and only upon the completion of the process I will be notified whether the health application form is accepted
or rejected. Within the framework of the underwriting process, if I will be so required by the company, I undertake to undergo a medical examination by the
company’s physicians and the answers provided by me to the company’s physicians shall be considered as part of my health application form. The insurance
commencement date is the date specified on the Insurance Specification Sheet.

לוטיב לש הרקמב וא הלטובש תידוסי תינכתל חפסנכ תופרוצמה תו/תפסונ תוי/תינכת לוטיב לש הרקמב אלא ,תרחאב תחא תינכת לוטיב תונתהל הלוכי אל הרבחה יכ יל עודי.3
.תרחא תוי/תידוסי תוי/תינכתב הנתינש החנה לוטיבל םורגל היושע תחא תידוסי תינכת לוטיב .תופורת וא/ו תולתשה םישכורל תוידוסיה תוינכתה לכ

3. I acknowledge that the company may not make the cancellation of one plan conditional on another, save for the cancellation of a supplemental
plan attached as an endorsement to a cancelled basic plan or the cancellation of all basic plans for those purchasing transplants and/or
medications. The cancellation of one basic plan could may lead to the cancellation of a discount given for an/other basic plan(s).

ותרדגהכ םדוק יאופר בצמ לשב גייסל וא/ו הרשכא תפוקתל ףופכ וניהש לוכיו םיאלמה הסילופה יאנתל םאתהב עבקנ חוטיבה תינכתב יוסיכה יכ רשאמו םיכסמ ינאו יל עודי.4
.4002 - ד"סשתה םדוק יאופר בצמ ןיינעל תוארוהו )חוטיב יזוחב םיאנת( חוטיבה יקסע לע חוקיפה תונקתב

4. I acknowledge, consent and confirm that the coverage under the plan is determined according to the full terms of the policy and may be subject to
a qualification period and/or exclusion due to a pre-existing medical condition as defined in Control of Insurance Business Regulations
(Conditions in Insurance Contracts) Provisions regarding a Pre-existing Medical Condition, 2004.
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,הלבקו םותיח ,םיאנת רוריב ךילהת ךשמהל םישרדנ םירחאה םידמעומה וליאו חוטיבל םידמעומה ןמ קלח ףרצל רשפא וב םוקמב יכ יל עודי :תופרטצה ךילה.5

.םותיחה ךילה םותב קר ןחבת חוטיבל םתודמעומ - םידמעומה רתי יבגל .םלבקל רשפאש םידמעומ םתוא חוטיבל ולבקתי
5.  Enrollment Procedure: I acknowledge that where some of the applicants are found eligible while other applicants are required to continue
a process of verification of terms, underwriting and enrollment, the eligible applicants shall be enrolled. The status of the remaining applicants
will be reviewed only at the end of the underwriting process.

 
.noitpo noitarapes siht ni detseretni ma I .וז לוציפ תורשפאב ןיינועמ ינא

לוטיב תועדוהל עגונה לכב הז ללכבו ,הסילופה םע רשקב ןיינעו רבד לכל ונ/ילש חולש וניה גיצנה יכ םי/רשאמ ו/ינא :םידמעומה לש חולש ישאר חטובמ/גיצנה לש ותויה.6
ירצומ תודוא עדימ תלבקל .וז תבותכל גוזה תב/ןבל )יתנש ח"ודו חוטיב יטרפ ףד ,תואנ יוליג( חווידה יכמסמ וחלשי ,גוזה תב/ןב לש הנוש תבותכ ליעל הניוצ םא .הסילופה
.ישיאה רוזאבו הרבחה לש טנרטניאה רתאב יוהיז ךרוצל ריגב םש ףיסוהל וא תונשל ךתורשפאב חוטיבה רהב חוטיבה

6. Representation/Primary Insured of Applicants: I/we confirm that the Representative is my/our delegate for all matters concerning this policy,
including concerning notifications on the cancellation of the policy. Whenever there is a different address of a spouse the Disclosure Specification
Sheet and the Annual Report will be sent to the spouse to the address that was noted. For information about the insurance products on
harhabituach, you can change or add an adult name for identification on the .company's website and in the personal area

,השעיי ,ןכמ רחאל םייתנש לכבו 8102.6.1 םויב הסילופה שודיח .חוטיבה יטרפ ףדב בוקנכ הניה חוטיבה תפוקת :תושק תולחמו תויאופר תואצוה גוסמ תוינכתל.7
.שודיחה דעומב הרבחה י"ע עבקתש הימרפבו ,םינוש םיאנתב וא םיאנת םתואב ,יתקיחתה רדסהה תוארוהל ףופכב

7. For Medical Expenses and Serious Illnesses plans: The insurance period is as specified in the Insurance Specification Sheet. Renewal of
the policy on the 1.6.2018 and in the consequent two years will be in accordance with the legislative framework, under the same terms or
under different terms at a premium to be determined by the company at the time of the renewal.

8.  Applicants who wish to be enrolled in the Shaban complementary
surgery insurance - check X in

      :taht eralced dna egdelwonkca I

-ב X ןמס - ן"בשל םילשמ חותינ חוטיבל ףרטצהל םישקבמל.8

:יכ ריהצמו רשאמ ינאו יל עודי

יתוריש( ן"בשה תופתתשהל רבעמו לעמ םהש הסילופב הסוכמה חותינ ןיגב חוטיב ילומגת ומלושי ויפ לע רשא ,םילשמ חוטיב הווהמ הסילופה יפ לע םיחותינ ןיגב יוסיכה .א
ן"בשהמ תועיגמה תואצוהה ןיבל הסילופה יפ לע הסוכמה חותינ לש לעופב תואצוהה ןיב שרפהה תא םלשת )חטבמה( הרבחה ,רמולכ .)םילוחה תופוקב םיפסונ תואירב
.הרבחה םע םכסהבש תוריש ינתונ לצא םיחותינל ןתינ יוסיכה .הסילופב העובקה הרקתל דע תאזו
.הסילופה יפ לע ויתויוכז שומימל הרבחל תונפל ןכו ן"בשה יפ לע ויתויוכז שומימל םילוחה תפוקל תונפל דמעומה לע ,חותינ ןיגב יוסיכ שומימל .ב
תויוכזב תולת אלב הב םימלושמ חוטיבה ילומגת רשא תינכות( "ןושארה לקשהמ" יחוטיב יוסיכ תלעב תינכות ןיגב חוטיבה ימדמ םיכומנ וז תינכות ןיגב חוטיבה ימד .ג

.)ן"בשב תועיגמה
.םילוח תפוק תעדוה דעוממ םימי 06 ךותב "ןושארה לקשהמ" יחוטיב יוסיכל רובעל שקבלו הרבחל תונפל דמעומה יאכז ן"בשה תינכתב תורבחה םויסב .ד

A. The coverage for operation pursuant to the policy is supplemental, in accordance to which, insurance benefits will be paid for surgeries
covered by the policy whose costs exceed the participation of Shaban (additional health services provided by the Health funds), namely, the
company (insurer) will pay the difference between the actual surgery cost covered by the policy and the expenses reimbursed by Shaban,
up to the maximum amount specified by the policy. The coverage applies to surgeries by service providers under agreement with the
company.

B. To realize coverage for a surgery, the applicant must contact the health fund to realize his rights pursuant to Shaban as well as the company
to realize his rights pursuant to the policy.

C. The premium for this plan is lower than insurance premiums for plans covering “from the first Shekel on” (MeHashekel Harishon - a plan in
which insurance benefits are paid irrespective of the rights under Shaban).

D. Upon termination of Shaban membership, the applicant may contact the company and request a coverage “from the first shekel
    on” (MeHashekel Harishon) within 60 days of notice from the health fund.

יטנרטניא קשממב חוטיב ירצומ רותיא.9
לארשיב חוטיבה תורבח לכב ךלש חוטיבה ירצומ תא זכורמב תוארל ךל רשפאיש חטבואמ טנרטניא רתא המיקה רצואה דרשמב )"תושרה"( ןוכסיחו חוטיב ןוהה קוש תושר
ךיטרפ תרסהל השקב אלמל לכות ,ךתוחונל .ונתרבח םע רשק רוציל ךילע ,םינותנה תא ריבענש ןיינועמ ךניאו הדימב .םהילא תושרל ריבענ ונאש םינותנ סיסב לע תאזו
li.oc.ladgim.www :תבותכב ונתרבח לש טנרטניאה רתאב ילטיגיד ספוט תועצמאב קשממהמ
.לארשיב חוטיבה תורבח לכב ךלש חוטיבה ירצומ תא חטבואמה טנרטניאה רתאב זכורמב תוארל ךממ ענמת ,םינותנה תרבעה יא ,ךתעידיל

9.  On-line Database of Insurance Products
     Based on data provided by us, The Capital Market, Insurance and Savings Authority ("the Authority") in the Ministry of Finance has established a

secure website allowing you to view all your insurance products in all insurance companies in Israel. If you wish that we refrain from providing such
data, please contact our company. For your convenience, you can complete a request for the removal of your information via a digital form on our
company's website at www.migdal.co.il

    Please note that once we refrain to provide the data you will be prevented from viewing consolidated information pertaining to your insurance
    products in all insurance companies in Israel on the aforementioned website.

תויטרפה תנגה קוח יפל תומכסהו תורהצה.01
ירגאמב רמשי עדימה יכ יל עודי .עדימה תא רוסמל תיקוח הבוח יילע הלח אלו ,יתמכסהבו ינוצרמ רסמנ ,רוסמאש ףסונ עדימ לכו הז ךמסמב יתרסמש עדימהש רשאמ ינא
/תוינכות/תוסילופ לש ףטוש תורישו לועפת ,לוהינל רושקה ןיינע לכל שמשיו ,ןמעטמ ימ וא/ו מ"עב םייסנניפו חוטיב תוקזחא לדגמ תטילשב םיפוג לשו הרבחה לש עדימה
םידדצל ורבעוי רוסמאו יתרסמש םיכמסמהו עדימה יכ םיכסמ ינא .ןידבש תובוח םויקו םיפסונ םיתוריש ,רשק תריצי ,רישי רוויד ,יטסיטטס דוביעו חוליפ ,ימש לע םירצומ
םיפתושו הנשמ ינלבק ,םיקפס ,םילעפתמ םימרוג ,םיקיסעמ ,הנשמ יחטבמ ,ןוישיר ילעב/חוטיב ינכוסל :ןוגכ ,ל"נה תורטמה ךרוצל ,ל"וחב םיאצמנה הלאכ תוברל ,םיישילש
טנרטניאה רתאב ךרובע הנימז לדגמ תצובק לש תויטרפה תנגה תוינידמ .)הצובקה יקסע תריכמ וא ידיגאת הנבמב יוניש לש הרקמב םירחא םיפוגל תוברל( םייקסע
li.oc.ladgim.www//:sptth הרבחה לש היצקילפאב וא.

10. Declarations and Approvals pursuant to the Law governing privacy
I confirm that the information I provided in this document as well as any future information I will provide, was provided freely and willfully, and I have
no legal obligation to provide the information. I know that the information will be retained in the Databases of Migdal Insurance Company Ltd. as
well as by bodies or institutes controlled by Migdal Holdings Insurance and Finances Ltd. and/or anyone on their behalf , and may be used for any
matter relating to management, operation and ongoing service of policies/plans/products in my name, segmentation and statistical analysis, direct
mailing, contact, additional services and compliance with legal obligations. I agree that the information and documents I provided And I will deliver
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will be transferred to third parties Including those who are abroad For the purposes of the above purposes Such as: for insurance agents,
licensees, reinsurers, employers, Admiring factors, suppliers, Subcontractors and business partners Including to other entities in the event of a
change in corporate structure or the sale of the Group's business.. The Migdal Insurance Company Privacy Policy is available to you on the website
https://www.migdal.co.il or in the company's application.

תא ףקשמה דדמ ,ןכו לארשיב תונושה חוטיבה תורבחב ,תופורת/תולתשה/לארשיב םיחותינ ייוסיכל חוטיבה תוימרפ לש האוושה תמסרפמ ןוכסיחו חוטיב ,ןוהה קוש תושר.11
:תבותכב ןוכסיחו חוטיב ןוהה קוש תושר לש רתאב חוטיבה תורבח תוריש דדמלו תואירב יחוטיב תאוושהל ןובשחמל סנכיהל ךתורשפאב .ןהלש תורישה תמר
li.vog.fom.www. 

11. Capital Market Authority, insurance and Savings publishes a comparison of insurance premiums for covering: in israel/ transplants/
 surgeries medications, in the various insurance companies in Israel and the index reflecting Their service level.
 You can enter calculator to compare health insurance and the insurance company Service index on the site of the Insurance Capital Market
 authority and the savings address: www.mof.gov.il.

12. I received substantial information regarding the insurance, including a
description of the main points of the insurance cover, the premium and
the insurance period. And I was informed and was given the results of
the matching process including the differences between the insurance
policies that were suggested to me as well as the insurance premium,
the policy terms, the company's service, or any other reason why I was
advised to join this particular policy.

יוסיכה ירקיע רואית תוברל חוטיבה יבגל יתוהמ עדימ יל רסמנ
תמאתה ךילה תואצות יל ורסמנ ןכו .חוטיבה תפוקתו הימרפה ,יחוטיבה
תוימרפ תוברל יל ועצוהש תוסילופה ןיב םילדבהה הז ללכבו םיכרצה
תרחא הביס לכ וא הרבחב יל ןתנייש תוריש ,הסילופה יאנת ,חוטיבה
.וז הסילופל אקווד ףרטצהל יל ץלמוה הלשבש

21.

 13. Existing relevant policy(ies): :יטנוולר חוטיבב תו/תמייק תו/הסילופ.31

ישאר
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A. Do you have an existing relevant insurance policy relating to
the requested plan/s? If the answer to  question A is yes ?

 

תו/תינכותל יטנוולר חוטיבב תמייק הסילופ ךדיב שי םאה .א

 "ןכ" איה ׳א הלאשל הבושתה םא ?תו/תשקובמה

B. Do you intend to cancel or reduce the scope of coverage of
the existing policy/s? If the answer to question B is yes ?
 

תו/הסילופב יוסיכה ףקיה תא ןיטקהל וא לטבל ךתנווכב םאה .ב

"ןכ" איה ׳ב הלאשל הבושתה םא ?תו/תמייקה

.C I would like that a request for cancellation will be sent to the insuring
company of the current policy:

הסילופב תחטבמה חוטיבה תרבחל חלשת לוטיבה תשקבש ןיינועמ ינא .ג
:תמייקה

by me ידי לע

by the insurance agent. Submit a signed cancellation request (form
305) to your insurance broker.

.םותח 503 'סמ לוטיב תשקב ספוט ןכוסל רוסמל שי - חוטיבה ןכוס ידי לע

By Migdal Insurance Company – in the case of cancellation by Migdal,
please attach a Cancellation Request Form no. 305 and specify the
name of the insurance company of the existing policy:

ספוט ףרצל שי לדגמ ידי לע לוטיב לש הרקמב - לדגמ חוטיבה תרבח ידי לע
הסילופב תחטבמה חוטיבה תרבח םש תא ןייצלו 503 'סמ לוטיב תשקב
:תמייקה

.D
I confirm that I have been  informed of the results of the matching
process including the details of the improvements of the policy terms,
or the service, or any other reason why I was advised to switch policies

יאנתב רופיש הז ללכבו המאתהה ךילה תואצות יל ורסמנש רשאמ ינא .ד
הלשבש תרחא הביס לכ וא תצלמומה הסילופב יל ונתניש תורישה וא יוסיכה
.הסילופ רובעל יל ץלמוה
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noitaunitnoc – )tnaveler fi X kraM( snoitaralceD .E ךשמה - )יטנוולר םא תצבשמב X ןמסל שי( תורהצה .ה
41 ni ycilop htlaeh a gnilecnac nehw doirep  noitacifilauq fo noitallecnaC

ecnarusnI ladgiM ni ycilop htlaeh a gnisahcrup dna ynapmoc rehtona
a :dtL ynapmoC

A. Cancellation of a qualifying period will apply only to the overlapping
coverages between the previous policy that is being canceled and the new
policy, except in any case insurance related to pregnancy and childbirth for
which a shortened qualifying period of 6 months will apply.

B. A qualification period will not be canceled in an ambulatory supplement
and/or service documents if they were purchased by the insured in,Migdal
Insurance Company Ltd in the case of purchasing a Medications not
included in the healthcare basket  plan, or transplants, without additional
basic insurance plans or serious illnesses (Mazor for cancer and/or
extended Mazor) for an insurance amount that does not exceed on 100,000
NIS.

C.When submitting a claim for insurance benefits, I will be required to present
documents regarding the canceled policy (insurance details page and
details of payments) and that if I do not do so, I will be subject to a full
qualification period.

D. For the avoidance of doubt, it will be clarified that the qualification  period as
specified in the policy conditions will apply for coverages and insurance
amounts that do not overlap and/or did not exist between the canceled
policy and the new policy at Migdal Insurance Company Ltd. and there is no
change in the policy conditions/exceptions, including an existing medical
condition exception.

תרחא הרבחב תואירב תסילופ לוטיב תעב הרשכא תפוקת לוטיב
:מ"עב חוטיבל הרבח לדגמב תואירב תסילופ תשיכרו

ןיבש םיפפוחה םייוסיכה לע קרו ךא לוחי הרשכא תפוקת לוטיב. .א
לכב  טעמל ,השדחה הסילופה ןיבל תלטבתמה תמדוקה הסילופה
הרשכא תפוקת לוחת וניגב הדילו ןויריהל רושקה חוטיב הרקמ
.םישדוח 6 לש תרצוקמ

תוריש יבתכב וא/ו ירוטלובמא חפסנב הרשכא תפוקת לטובת אל. .ב
תינכות תשיכר לש הרקמב ,לדגמב חטובמה י"ע ושכרנ םא
תוידוסי חוטיב תוינכות אלל ,תולתשה וא ,לסב אלש תופורת
םוכסב )בחרומ רוזמ וא/ו  ןטרסל רוזמ( תושק תולחמ וא תופסונ
.ח"ש 000,001 לע הלוע וניאש חוטיב

רבדב םיכמסמ גיצהל שרדא חוטיב ילומגתל העיבת תשגה תעב. .ג
םא יכו ) םימולשת טוריפו חוטיב יטרפ ףד (  הלטובש הסילופה
.האלמ הרשכא תפוקת יילע לוחת ,ןכ השעא אל

טרופמכ העובקה הרשכאה תפוקת  יכ רהבוי ,קפס רסה ןעמל. .ד
םיפפוח םניאש חוטיב ימוכסו םייוסיכ רובע לוחת הסילופה יאנתב
הסילופה ןיבל תלטובמה הסילופה ןיב  םימייק ויה אל וא/ו
יגירח/יאנתב יוניש ןיא ןכו מ"עב חוטיבל הרבח לדגמב השדחה
.םייק יאופר בצמ גירח ללוכ הסילופה

41

ךיראת

etaD

חתימת מועמד ראשי /נציג מועמדים עד גיל 18
Signature of Primary Applicant\

Representative of applicants under

81 fo ega eht

גוז תב/ןב תמיתח
fo erutangiS
esuopS

F. Consent to pre-conditions - I agree and confirm in advance: :שארמ רשאמו םיכסמ ינא - שארמ הלבק יאנת רושיא .ו
ןיגב %001 דע לש הבוגב חוטיבה ימד לע תימותיח תפסות םלשל םותיחה ךילה בקע שרדנ וב הרקמב םג תו/תשקובמה תו/תינכתה תשיכר .1

1. Purchase of the requested plan(s) even when as a result of the underwriting process a payment of an underwriting premium up to 100% is required
due to

:מ עבונה וא/ו רושקה חוטיב הרקמ לכ הסוכי אל )שכרנ םא( ל"וחב וא/ו ץראב חותינ יפילחמ םילופיטלו םיחותינל יוסיכב .2
2. The coverage of surgeries and surgery-replacing treatments in Israel and / or abroad (whenever purchased), shall not include any insurance event
related to and / or arising from:

 

םיילגרב תוילד
teef no sniev esociraV

ניתוח קיסרי וסיבוכיו
snoitacilpmoc sti dna noitces naeraseac

בקע

ainreh
טחורים

diohrromeh
פיסורה

erussif

יתר פעילות בלוטת התריס
msidioryhtrepyh

קטרקט

tcaratac
גלאוקומה

amocualg
קרטקונוס

sunocotarek
אבנים בכליות ודרכי השתן

sisaihtiloru

 

וא/ו ליעל רומאהמ רתוי ההובג תיאופר תפסותב תו/תשקובמה תו/תינכתל יתלבק תא תונתהל וא/ו םירחא םותיח יאנת עובקל תיאשר היהת הרבחה יכ יל עודי .3
.םותיחה ךילה םותב העדוה ילא חלשת הז הרקמבו יתואירבה יבצמ ןיגב יחוטיבה יוסיכל תופסונ וא/ו תורחא תוגרחהב
.הסילופה תקפהל יאנתכ המיתחל םיאנת רושיא ספוט חלשי םותיחה ךילה םותב ,חוטיבל םידחוימ םיאנת ועבקיו הז רושיא םתחיי אלש הרקמב

3. I acknowledge that the company may determine different underwriting terms and / or make my enrollment in the requested plan(s)
conditional on a higher medical supplement and / or on different and / or additional exclusions due to my health, in such event, I will be
notified at the end of the underwriting process.

    In the event that this consent is not signed by the applicant and special terms will be determined, a Conditions Approval Form to be signed
by the applicant will be sent at the end of the underwriting process, as a condition for the production of the policy.

ךיראת

etaD

81 ליג דע םידמעומ גיצנ/ ישאר דמעומ תמיתח
Signature of Primary Applicant\

Representative of applicants under
the age of 18

גוז תב/ןב תמיתח
fo erutangiS
esuopS
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המוד חוטיב הרקמל יוציפ הקינעמה תפסונ תינכתל תופרטצהל םי/דמעומה רושיא .ז
tnevE derusnI ralimiS a gnitasnepmoC nalP ladgiM lanoitiddA na ni llornE ot tnesnoC s/tnacilppA .G

תושק תולחמ :גוסמ תוינכתל תיטנוולר וז הרהצה

ימד ינממ ובגי יכ יל עודי יכו המוד חוטיב הרקמ רובע יוציפ הקינעמה תרחא חוטיב תרבחב וא לדגמב תמייק הסילופ ידיב שיש ףא לע תשקובמה תינכתל ףרטצהל שקבמ יננה 
.תוסילופה יתש רובע  )תוימרפ( חוטיב
 .הרבחב תמייק הסילופב םיפסונ םייוסיכ תשיכר וא/ו חוטיב םוכס תלדגה לש הרקמב םג לוחי הז רושיא

 This statement is relevant to the following plans: serious illnesses.
I approve my enrollment, within the framework of the requested plan, even though there are any other policy with Migdal or with any other insurance
company which provides compensation for a similar insurance event, and I acknowledge that in such case I will be charged insurance premiums for
both policies.
This consent shall also apply in the event of an increase in insurance premium and / or the purchase of additional coverage in an existing policy with
the company.

תאריך

etaD

81 ליג דע םידמעומ גיצנ/ ישאר דמעומ תמיתח
Signature of Primary Applicant\

Representative of applicants under
the age of 18

גוז תב/ןב תמיתח
Signature of

Spouse

.לדגמב ףקותב םייק חוטיב לע הרבחה רושיא תווהל ידכב רומאב ןיא
ynapmoc eht yb ecnarusni gnitsixe dilav fo noitamrifnoc a etutitsnoc ton seod denoitnemerofa ehT.

snoitomorP gnitekraM evieceR ot tnesnoC .H תויקוויש תוינפל המכסה .ח

 eerga I םיכסמ ינא

 eerga ton od I םיכסמ אל ינא

that the information may be used by the Migdal Insurance Company Ltd.
and/or members of the Migdal Group and/or one on their behalf, for the
purpose of marketing and direct mailing of insurance coverage and
products and/or pension, financial and other services and offers for their
purchase, via, inter alia, facsimile, electronic mail, SMS, automated
dialing or any other means of communication. I acknowledge that at any
time I may revoke my consent and request to be removed from the
marketing mailing list by contacting the insurance agent or Migdal website
or the company customer service center at telephone 03-9201010,
or via email: mokedbi@migdal.co.il.

וא/ו לדגמ תצובקמ תורבח וא/ו מ"עב חוטיבל הרבח לדגמ תא שמשי עדימה יכ
וא/ו םירצומו םייחוטיב םייוסיכ תודוא רישי רווידו קוויש ךרוצל ,ןמעטמ םרוג
רתיה ןיב תאזו ,םתשיכרל העצהב היינפלו םירחאו םייסנניפ ,םיינויסנפ םיתוריש
,)SMS( רצק רסמ תעדוה ,)ל"אוד( תינורטקלא העדוה ,הילימיסקפ תועצמאב
יב רוזחל לכוא תע לכבש יל עודי .רחא תרושקת יעצמא לכ וא יטמוטוא גויח תכרעמ
וא חוטיבה ןכוס תועצמאב תיקווישה הצופתה תמישרמ הרסה שקבלו וז המכסהמ
,0101029-30 ןופלט .הרבחה לש תוחוקלה ירשק דקומל היינפ וא לדגמ רתאב
li.oc.ladgim@ibdekom ינורטקלא ראוד

תאריך

etaD

81 ליג דע םידמעומ גיצנ/ ישאר דמעומ תמיתח
Signature of Primary Applicant\

Representative of applicants under
the age of 18

גוז תב/ןב תמיתח
fo erutangiS
esuopS

I. Agent Declaration: :יכ רשאמ ינא - ןכוסה תורהצה .ט

:הז ללכבו ,חוטיבל ףוריצ רזוח יפ לע הנוממה תוארוה לכ רחא יתאלימ ,הז ספוטב םי/טרופמה םי/רצומה תריכמ ךילה תרגסמב יכ רשאמ ינא
.ליעל ומתח םה תואנ יוליג ספוט תא םהינפב יתגצהש רחאלו םדי-לע יל ורסמנש יפכ ןה תובושתה ,הז העצה ספוטב תולאשה לכ תא ל"נה םימתוחה תא יתלאש .1
רחאל ,םה/ויכרצ תא תו/תמאותה תו/תשקובמה תו/תינכתה תא יתעצהו חוטיבל ףוריצ ןיינעל חוטיבה לע חקפמה רזוח תוארוהל םאתהב חוטיבל םי/דמעומה יכרצ תא יתרריב .2

,יוציפ הקינעמה תינכת תשיכרל העצה לש הרקמב .)תוחפה לכל ( חוטיבה רה רתא תועצמאב תקפנומה חוטיבל דמעומה לש םימייקה חוטיבה ירצומ תמישר תא יתנחבש
תינכתל ותופרטצה תא ליעל 'ז ףיעסב טרופמכ רשיא חטובמהו ,וזכש הסילופ תמייקש וא ,הלטוב אלש ,המוד חוטיב הרקמ רובע הסילופ חטובמל תמייק אל יכ יתקדב
 .תשקובמה

תורישהו הסילופה יאנת, חוטיבה תיימרפ תוברל ול ועצוהש תוסילופה ןיב םילדבהה תא הז ללכבו המאתהה ךילה תואצות תא חוטיבל דמעומל יתרסמו יתגצה יכ ריהצמ ינירה .3
,תמייק הסילופ תפלחה לש הרקמב .תו/תשקובמה תוי/תינכותל ףרטצהל חוטיבל דמעומל יתצלמה הלשבש תרחא הביס לכ וא ףרטצהל שקבמ הילא הרבחב חטובמל ןתנייש
.הסילופ רובעל חטובמל יתצלמה הלשבש תרחא הביס לכ וא תורישה וא יוסיכה יאנת רופיש תא םג דמעומל יתגצה

רובע לבקמ ינאש תולימעה ימד לכ ךסמ %04 לע םילוע הנורחאה תירדנלקה הנשב ןהמ לבקמ ינאש תולימעה ימדש תורבח יבגל חוטיבל דמעומה תא יתעדיי יכ ריהצמ ינירה .4
עצוהש חוטיבה רצומ תא תוקוושמה תורבחה לכ רפסמ תא חוטיבל דמעומה ינפב יתנייצ ,ןכ ומכ .תורומאה תורבחה תא רקיעב קוושמ ינא יכו חוטיב ףנע ותואמ םירצומה ללכ
.ול

)הלעמו 76 ליג( קיתו חרזא אוהש חוטיבל דמעומל ,תיזיפ השיגפ ךלהמב השענ אלש םוזי קווישב ןכוס תורהצה .5
:יכ ריהצמ יננה
.חוטיבל ףוריצ רזוחב שרדנכ קיתו חרזאל תוריש ןתמל הרשכה תירדנלקה הנשה ךלהמב יתרבע .1
ירקיע לש הבותכ תיצמת ול יתרסמ ףאו ול וקוושש םי/רצומה לש יחוטיבה יוסיכה ירקיע תא חוטיבל דמעומל יתגצה ,ןושארה בלשב .םיבלש ינשב קווישה ךילה תא יתעצב .2

בורק םע ץעייתהל חוטיבל דמעומל יתעצה ,ןכ ומכ חוטיבל דמעומה תריחבל םאתהב ילטיגיד יעצמאב/ ראודב, חוטיבל ףוריצ רזוחב עובקה חסונה יפ לע יחוטיבה יוסיכה
.עצומה חוטיבה תשיכרל רשקב רחא םדא וא החפשמ

.יחוטיבה יוסיכה ירקיע/תינושארה העצהה תריסמ דעוממ תוחפל םימי 2 רחאל ידי לע עצוב קווישה ךילה םויסו ךשמה ,ינשה בלשב .3
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I. Agent Declaration: :יכ רשאמ ינא - ןכוסה תורהצה .ט
 .ויתואצותו המאתהה ךילה תא יתדעית יכ ריהצמ ינירה .6

I confirm that as part of the procedure for selling the listed products in this form  I complied with the instructions of all the commissioner in according
with the insurance attachment circular including this:
1. I asked the undersigned all of the questions in this health application form, the answers are as provided by them to me and after I presented them

with the Disclosure Form they signed above.
2. I investigated the applicant's needs for insurance in accordance with the instructions set forth by the Supervisor of Insurance regarding insurance

signup in its Circular regarding insurance enrollment and, after reviewing the list of the applicant’s insurance products using, (at least), the
designated website of the Capital Market, Insurance and Saving Authority), I offered the applicant the plan(s) that is (are) best suited for his / her
needs. In so far as a compensating plan has been offered, I verified that the applicant has no valid policy concerning a similar insured event,
alternatively, the applicant has confirmed, as specified in section G above his / her enrollment To the requested plan.

3. I here by declare that I displayed and delivered to the candidate for insurance the the results of the matching process including the differences
between the insurance policies that were suggested to  him as well as the insurance premium, the policy terms, the company's service, or any other
reason because of I recommended to the candidate for the insurance to enroll to the requested policy. In case of replacing an existing policy, I
displayed to the candidate for insurance also the improvements of the policy terms or the service or any other reason because of I recommended to
the insured to undergo to another policy.

4. I here by declare that I informed the candidate for insurance about the companies from  which I am getting Brokerage fees in the last calendar year
above 40% screen of all commission fees that i am getting for all the products from the same insurance industry and that I am marketing mostly
those companies. In addition I mentioned to the candidate for insurance the number of all the companies which  are marketing the the insurance
product offered to him.

5. Statements of the agent in initiated marketing that are not made during a physucal meeting, to an insured who is a senior citizen (age of 67or older)
I declare that:
1) During the calendar year,I received training to provide a service to a senior citizen as required by the Insurance attachment circular.
2) I carried out the marketing process in two stages .In the first stage I presented to the insurance applicant the main points of the insurance

coverage of the products marketed to him.
I also suggested too the insurance applicant to consult with a relative or other person regarding the purchase of the proposal insurance.

3) In the second level continuation and termination of the marketing procedure was carried out by after at least 2 days from the date of submission
of the offer .

6. I here by declare that I documented the matching process and its results.

ךיראת

etad
תונכוסה תמתוח

erutangiS ycnegA
ןכוסה תמיתח

erutangiS s'tnegA
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ישאר דמעומ יטרפ
tnacilppA yramirP fo sliateD

תוהז רפסמ
rebmuN ytitnedI

החפשמ םש 
emanruS

יטרפ םש 
eman tsriF

דחאכ םירבגו םישנל דעוימ ספוטה
ןורפעב אלו דבלב טעב ספוטה תא אלמל שי

ekila nem dna nemow rof si mrof sihT
licnep a htiw ton dna ylno nep a htiw mrof eht tuo llif esaelP

S

mroF redrO gnidnatS muimerP ecnarusnI                    חוטיבה ימד םולשת תארוה ספוט
rebmun mroF  995  ספוט רפסמ

tnemyap fo sdohtem gniwollof eht fo eno esoohc esaelP :                                                          :ןלהלש הייבגה יעצמאמ דחאב רוחבל שי

יארשא סיטרכב םולשת
drac tiderC yb tnemyaP

Credit card – (select the correct card type): )םיאתמה סיטרכה גוס תא רחב( - יארשא סיטרכ
הזיו 

Visa
ישראכרט

Isracard
דיינרס

Diners
אמריקן אקספרס
American Express

לאומי קארד
Leumi Card

סיטרכה רפסמ סיטרכה ףקות סיטרכה לעב םש סיטרכה לעב תוהז רפסמ

ליאוה םהימוכסבו םימולשתה רפסמב בוקנל ילבמ ידי לע םתחנ הז םולשת עוציב ספוט .תואירב / םייח חוטיב תוסילופ ןיגב ינממ ובייחתיש םיבויחה םלשל ינוצרב יכ ,תאזב רשאמ
ינא .יארשאה יסיטרכ תרבחל חוטיבה תרבח טרפתש יפכ עבק תארוהב תעל תעמ םיבויח יארשאה יסיטרכ תרבחל ריבעהל מ"עב חוטיבל הרבח לדגמל האשרה ידי לע הנתינו
קפנויש סיטרכ בויחל םג ףקותב היהת וז האשרה יכ יל עודי .רדסהה םויס דעומ ינפל םוי 03 תוחפל חוטיבה תרבחל בתכב עידוא אל דוע לכ ףקותב היהי הז רדסה יכ םיכסמ
.רחא רפסמ אשיו הז ספוטב בוקנ ורפסמש סיטרכה םוקמב

.חוטיבה תרבח ידי לע הילא רבעויש בויח לכ יבגל יארשאה תרבח רושיאב הנתומ ליעל רומאה םולשתה רדסה עוציב יכ יל עודי

I hereby confirm, that I wish to pay the amounts due by me for life / health policy. This payment order form was signed by me without specifying the
number of payments and their sums as I gave permission to Migdal Insurance Company Ltd. to transfer to the credit card company debits from time
to time by standing order as will be specified by the insurance company and conveyed to the credit card company. I consent that this arrangement will
be valid as long as I do not provide written notice to the insurance company at least 30 days prior to the end of the arrangement. I acknowledge that
this permission will be valid for a card issued to replace the card noted in this form notwithstanding its different number.
I acknowledge that the arrangement of the aforementioned payment is conditional on an authorization from the credit card company
regarding every debit conveyed by the credit card company.

חוטיבל םי/דמעומה ןיבל וניב רשקה תוהמ תא טרפל שי חוטיבל דמעומ וניא םלשמה םא .85 'סמ הקיז ספוט ףרצל שי "רחא" ןמוס םא *
 dehcatta eb tsum 85.oN mrof noitailiffa na ,dekram esiwrehto fI*If the payer is not an applicant for insurance please

specify the nature of his relationship with the applicant
)הקיז ספוט( רחא
rehto
)mrof noitailiffa(

גוז ינב
esuops

אתבס/אבס
rehtafdnarg
/rehtomdnarg

תו/חא
/retsiS
rehtorb

םירוה

stnerap ךיראת

etaD

חתימת בעל/י החשבון
Signature of Account

owner(s)

עבק תארוהב םולשת
redro gnidnatS yb tnemyaP

קנבה םש
knaB fo emaN

ףינס רפסמ
hcnarB
rebmuN

קנב רפסמ
knaB

rebmuN

בושיי

ecalP
)בוחר( ףינסה תבותכ

Branch address (street)

תיב רפסמ
esuoH
rebmun

ד"ת
B.O.P.

דוקימ

latsoP
edoC

קנב ןובשח רפסמ
rebmun tnuocca knaB

ןובשח גוס
epyt tnuoccA

דסומ דוק
edoC lanoitutitsnI

תינכת / הסילופ רפסמ
rebmuN nalP / yciloP

2 0 6 0 0

תולבגה תללוכ הניאש תיללכ האשרה 
:תואבה תולבגמהמ תחא תוחפל תללוכה האשרה

Permission including at least one of the following limitations:
snoitatimil on htiw noissimrep lareneG

בויחה םוכס תרקת
tibed rof mus mumixaM

NIS/₪
םויב האשרהה ףקות תעיקפ דעומ

etad yripxe noissimreP

)ךכב תוכורכה תויועמשמה לכ לע ,קנבה י”ע ורזחוי םה חוקלה עבקש תולבגהב םידמוע םניאש םיבויח בטומה ידי לע וחלשיי םא(

(debits issued notwithstanding the limitations established by the customer will be refused by the bank,
with all the implications involved)

תולבגה תללוכ הניאש תיללכ האשרהב הריחב העמשמ ,ליעל תוגצומה תופולחהמ תחא ןומיס יא - םכבל תמושתל
snoitatimil on htiw noissimrep lareneg a si redro eht ,snoitacidni evoba eht fo yna fo ecnesba eht ni – eton esaelP

I (We) the undersigned (account holder as appear in the bank records): :)קנבה ירפסב עיפומכ ןובשחה י/לעב( מ"חה ו/ינא
פ"ח / תוהז רפסמ

proC .virP / ytitnedI.
rebmuN

הרבח םש / החפשמ םש
noitaroproC / emanruS

emaN

יטרפ םש
emaN tsriF

בושיי

ecalP
)בוחר( םירוגמ תבותכ

Residence (street)

תיב רפסמ
esuoH
rebmun

ד"ת
P.O.B.

דוקימ

edoC latsoP
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מ''עב חוטיבל הרבח לדגמ
ynapmoC ecnarusnI ladgiM
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ישאר דמעומ יטרפ
tnacilppA yramirP fo sliateD

תוהז רפסמ
rebmuN ytitnedI

החפשמ םש 
emanruS

יטרפ םש 
eman tsriF

ךשמה - עבק תארוהב םולשת
noitaunitnoc – redro gnidnatS yb tnemyaP

1. Hereby give an order to establish a standing order in our accounts for
the sums and dates to be presented to you from time to time through the
beneficiary code, subject to the limitations indicated above (inasmuch as
indicated).

2. Furthermore, the following provisions shall apply:
a. We must receive from the beneficiary the details required to

complete the request to establish the standing order.
b. This order can be revoked by notice from me/us in writing to the

bank that shall become valid one business day after the giving of
notice to the bank as well as pursuant to any legal provision.

c. I (We) may cancel a specific debit provided that such notice is
provided by us to the bank no later than 3 business days after the
debit date. Inasmuch as the notice of cancellation is provided after
the debit date, the account will be credited at the value on the date
of cancellation.

d. I (We) may demand from the bank in writing to cancel a debit
whenever it is incompatible with the expiry date specified in the
permission or the sums specified in the permission inasmuch as
indicated.

3. The bank shall not be held liable for the transaction between me (us)
and the beneficiary.

4. A permission that is not used for a period 24 months from the last debit
date is hereby revoked.

5. The bank shall act according to the provisions of this permission,
subject to the provisions of any law and my (our) agreement with the
bank.

6. The bank may, on reasonable grounds, remove me from the
arrangement set forth in this standing order and shall thusly notify me
(us) immediately after making its decision while specifying its the
grounds for its decision.

7. I (we) consent that this order will be submitted to the Bank by the
Beneficiary.

,ונ/ינובשח בויחל האשרה ל"נה ונ/ינובשחב םיקהל הארוה הזב םכל םינ/ןתונ.1

דוק תועצמאב בטומה י"ע םעפב םעפ ידמ םכל ואצמויש םידעומבו םימוכסב

,ל"נה תוסילופה ןיגב עבק תארוה דוביכ יא בקע תואצוה יבויח תוברל בטומה

.)ונמוסש לככ( ליעל ונמוסש תולבגמל ףופכב

:תואבה תוארוהה ולוחי ,ןכ ומכ.2

האשרהה תמקהל השקבה יולימל םישרדנה םיטרפה תא בטומהמ לבקל ונ/ילע .א

.ןובשח בויחל    

םוי ףקותל סנכתש קנבל בתכב ונתאמ/ינממ העדוה י"ע לוטיבל תנתינ וז הארוה .ב

.ןיד לכ תארוה י"פע לוטיבל תנתינ ןכו קנבב העדוהה ןתמ רחאל דחא םיקסע    

ונ/ידי לע רסמית ךכ לע העדוהש ,דבלבו םיוסמ בויח לטבל ם/יאשר היהנ/היה .ג

תעדוהש לככ .בויחה דעומ רחאל םיקסע ימי 3 -מ רחואי אל ,קנבל בתכב    

.לוטיבה תעדוה ןתמ םוי ךרעב השעיי יוכיזה ,בויחה דעומ רחאל הנתינ לוטיבה    

וניא בויחה םא בויח לטבל בתכב העדוהב קנבהמ שורדל ם/יאשר היהנ/היהא .ד

ועבקנש םימוכסה תא וא ,האשרהב עבקנש ףקותה תעיקפ דעומ תא םאות    

.ועבקנ םא ,האשרהב    

.בטומה ןיבל ונ/יניבש הקסעל עגונה לכב יארחא וניא קנבה.3

בויחה דעוממ םישדוח 42 לש הפוקת ךשמב שומיש הב השעי אלש האשרה.4

.הלטב ,ןורחאה

םכסהו ןיד לכ תוארוהל ףופכב ,הז האשרה בתכב תוארוהל םאתהב לעפי קנבה.5

.קנבה ןיבל ונ/יניבש

הביס ול היהת םא ,הז האשרה בתכב טרופמה רדסהה ןמ ו/ינאיצוהל יאשר קנבה.6

.הביסה ןויצ ךות ותטלחה תלבק רחאל דימ ךכ לע ונל/יל עידויו ,ךכל הריבס

.בטומה י"ע קנבל שגות וז השקבש םי/םיכסמ ונא/ינא.7

.ן/היתופסותו תו/תינכתה / תו/הסילופה יאנת י"פע מ"עב חוטיבל הרבח לדגמ י"ע תעל תעמ עבקי ודעומו בויחה םוכס :האשרהה יטרפ
Authorization information : The amount and date of debit will be determined from time to time by Migdal Insurance Company

Ltd. according to the terms of the policy(ies) /plan(s) / addition(s)

ךיראת

etaD
ןובשחה י/לעב תמיתח

s/redloh tnuoccA fo erutangiS

6011594 דוקימ ת''פ 3603 .ד.ת מ"עב חוטיבל הרבח לדגמ דובכל קנבה רושיא
Bank Permission to Migdal Insurance Company Ltd. P.O.B. 3063 PT Postal code 4951106

We received instructions from - מ תוארוה ונלביק

to honor debits for sums and at dates that will appear by magnetic means
or in lists to be presented by you from time to time in which your account
number is to be specified in accordance with the provision of the standing
order. We duly noted the instructions and will act accordingly as long as
the status of the account allows us to do so: as long as there is no legal
and/or other obstacle to their execution, as long as no written order of
cancellation by the account owners has been received or as long as the
account owner were not removed from the arrangement. This confirmation
shall not affect your obligations towards us as per the Indemnity Letter you
signed.

ידמ ונל וגיצתש תומישרב וא יטנגמ יעצמאב ועיפויש םידעומבו םימוכסב םיבויח דבכל
טרופמל םאתהב לכהו ,םהב בוקנ היהי קנבב םנ/ונובשח רפסמ רשאו ,םעפב םעפ
ןובשחה בצמ דוע לכ םאתהב לעפנו ,תוארוהה תא ונינפל ונמשר .האשרהה בתכב
הלבקתה אל דוע לכ .ןעוציבל תרחא וא תיקוח העינמ היהת אל דוע לכ :תאז רשפאי
ןמ ןובשחה י/לעב ו/אצוה אל דוע לכ וא ןובשחה י/לעב י"ע בתכב לוטיב תארוה ונלצא
לע םתחנש יופישה בתכ יפל וניפלכ םכיתויובייחתהב עגפי אל הז רושיא .רדסהה
.םכדי

קנב ןובשח רפסמ
rebmun tnuocca knaB

ןובשח גוס
epyt tnuoccA

דסומ דוק
edoC esuoH gniraelC

הקלסמ דוק
edoC lanoitutitsnI

תינכת / הסילופ רפסמ
rebmuN nalP / yciloP

ףינס
hcnarB

קנב
knaB 2 0 6 0 0

ךיראת

etaD
ףינסו קנב

hcnarB dna knaB
ףינסה תמתוחו המיתח

hcnarB fo erutangiS dna pmatS
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