
 

גמלאי הסגל המנהלי והטכני אוניברסיטת בן אישור מראש לחידוש הפוליסה לביטוח בריאות קבוצתי עבור 
 לתקופה נוספת גוריון

  31.3.2020עבור המבוטחים הקיימים בפוליסת בריאות הקבוצתית המסתיימת ביום 
 והמשלמים באמצעי גבייה אישי בלבד:

בהתאם להוראות הרגולציה הינך נדרש לאשר ולהעביר אלינו את הטופס הנ"ל לשם המשך הביטוח בתנאים 
 החדשים המפורטים במכתב המצ"ב, עבורך ועבור בני המשפחה אשר היו מבוטחים עימך. 

 

 
 lehavimh@gmail.comאת המסמך יש להחזיר כאשר הוא חתום באמצעות מייל: 

 30.6.2020וזאת עד ליום 
 

 
 

, יבוטל הביטוח עבורך ועבור בני 30.6.2020לתשומת ליבך, במידה ומסמך זה לא יתקבל חתום עד ליום 
 .1.4.2020המשפחה שהיו מבוטחים עמך באופן רטרואקטיבי מיום 

 
 אישור המבוטח:

לביטוח הבריאות אני מאשר ומסכים בזאת לצרף אותי ואת בני משפחתי המפורטים מטה, ברצף ביטוחי 
וזאת בהתאם  1.4.2020החל מיום  הקבוצתי לעובדי וגמלאי הסגל המנהלי והטכני אוניברסיטת בן גוריון

 לתנאים החדשים כפי שפורטו לעיל.
 

 תאריך: ________________
 
 

 דוא"ל מספר טלפון נייד מספר תעודת זהות 

שם המבוטח 
 הראשי

    

     שם בן/בת הזוג
     1שם ילד 
     2שם ילד 
     3שם ילד 
     4שם ילד 
     5שם ילד 

     
     
     

 
 : ________________חתימת מבוטח ראשי

 : ________________חתימת בן/בת הזוג

 : ________________(18חתימת ילד בגיר )מעל גיל 

 
 
 בטופס נפרד.במידה וצורפו גם בני משפחה מורחבת )חתן/כלה/נכד( עליהם למלא את פרטיהם ולחתום *

 
  



 

 התחייבות כספית 
 
 


