
 
 

 ובני משפחותיהם להנדסה סמי שמעוןלעובדי המכללה האקדמית  לביטוח בריאות קבוצתיהצטרפות בקשת טופס 
 בהתאם לתנאי הפוליסהב"חלון הזדמנויות" או  –ללא הצהרת בריאות  

 
 _____________ תאריך:

 תאריך תחילת העסקה:______________ 
 

 את הביטוח המבוקש:  X-נא לסמן ב

  ובחו"ל וטיפולים מיוחדים בחו"ל, תרופות שאינן כלולות בסל הבריאותהשתלות בארץ  -בסיסרובד 
 ניתוחים בחו"ל.

 לניתוחים ומחליפי ניתוח בארץ מ"שקל ראשון" / "משלים שב"ן", שירותים כיסוי  -רובד מורחב
 .אמבולטוריים

 
 במידה ונבחר רובד מורחב יש לבחור אחד מבין המסלולים הבאים:

   ניתוחים מהשקל הראשון –ביטוח בריאות 

  ניתוחים משלים שב"ן –ביטוח בריאות* 

 
אשר על פיו ישולמו תגמולי ביטוח בגין ניתוח המכוסה  המהווה ביטוח משלים,לידיעתך, באפשרותך לרכוש ביטוח לבעלי שב"ן *

על  להחזר תגמולים בגין ניתוח בישראל) שירותי בריאות נוספים בקופות החולים(.  שהם מעל ומעבר להשתתפות השב"ןבפוליסה, 
הוא חבר למימוש זכויות ע"פ השב"ן וכן לפנות למנורה מבטחים בע"מ למימוש זכויותיו ע"פ המבוטח לפנות לקופת החולים בה 

 הפוליסה.
מבוטחים שרכשו תוכנית נמוכים מדמי הביטוח המשולמים בגין תוכנית בעלת כיסוי מלא לניתוחים.  דמי הביטוח בגין תוכנית זו

יהיו זכאים, בעת ביטול החברות בשב"ן או מעבר לקופת חולים  ללא תשלום, והם  בריאות לבעלי שב"ן תינתן להם ברות ביטוח
יום מהמועד המוקדם מבין השניים: מועד  06ולבקש להצטרף לפוליסת כיסוי מלא תוך ו/או למבטחת אחרת, לפנות לסוכן הביטוח 

 ביטול חברות המבוטח בשב"ן או מועד המעבר לקופת חולים אחרת. 
 

 פרטי המועמדים לביטוח:
 ראשי/ת )העובד/ת(מבוטח/ת 
 שם פרטי

 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם משפחה
 
 

          
 ז  /  נ

 קופת חולים
 

 משקל
 קופת חולים

 שם רופא מטפל וכתובתו סניף

 
 מיקוד:________ _____מספר______ עיר______ ________כתובת המועמד: רחוב_________

 פקס:

 נייד: דוא"ל: טלפון:

 
 / חתן / כלה( ה )בן/בת הזוגמבוטח/ת שני/

 שם פרטי
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם משפחה
 
 

          
 ז  /  נ

 שם רופא מטפל וכתובתו סניף קופת חולים

 
 )/נכדים( פרטי הילדים

 מין תאריך לידה מס' זהות שם משפחה שם פרטי 

1.    
 

 ז / נ         

 ז / נ             .2

 ז / נ             .3

 ז / נ             .4

 פרטי קופת חולים של הילדים
 קופת חולים 

 
 
 
 

 שם רופא מטפל וכתובתו סניף

 
 תאריך:________  שם המבוטח הראשי/ת:_________________  מספר זהות:___________ חתימה: ___________

 :___________ חתימה: ___________:_________________  מספר זהותהשני/התאריך:________  שם המבוטח 



 
 

 
 הצהרת המועמד/ת לבעלות על הפוליסה ומועמד/ים לביטוח

 אני מצהיר, מסכים ומתחייב בזה כי:
כל התשובות המפורטות בהצעה הן נכונות ומלאות. הנני יודע/ת כי תשובות כוזבות או לא מלאות ביודעין או בכוונה מקנות  .א

 ( הזכות לבטל את הביטוח וגם לא לשלם את סכומי הביטוח."המבטחו/או " "מנורהן: "למנורה מבטחים ביטוח בע"מ )להל

בכתב וכן התנאים המקובלים אצל המבטח לעניין זה ישמשו  מבטחמסר ליכל התשובות המפורטות בהצעה וכל מידע אחר שי .ב
 בסיס לחוזה הביטוח ביני/ בינינו לבין המבטח ויהוו חלק בלתי נפרד ממנו.

זו ניתן מרצוני ובהסכמתי. ידוע לי שמטרת מסירת המידע היא להפקת פוליסת  עה/ה בזה כי המידע הכלול בהצהריני מצהיר .ג
הביטוח וטיפול בכל העניינים הנובעים מהפוליסה והקשורים אליה. אני מסכים/מה כי המידע יימסר לצורך עיונו, עיבודו 

 .1891 -הוראות חוק הגנת הפרטיות התשמ"אואחסונו לכל אדם או גוף שהחברה תמצא לנכון וזאת בכפוף ל

אני מצהיר בזה כי הובא לידיעתי, ואני מסכים לכך, שהפרטים שמסרתי למנורה וכל מידע נוסף שיגיע לידיעתה של מנורה,  .ד
יוחזק במאגר מידע ממוחשב בו נוהגת מנורה לרכז נתונים בדבר לקוחותיה, בין אם הוא מופעל על ידי מנורה עצמה ובין בידי 

 לצורך קיום ומתן שירותים של תוכנית ביטוח זו .מי מטעמה, 

 כל ההצהרות הנוגעות לילדי/נו הקטנים נמסרות על ידי/נו כאפוטרופסי/ים טבעיים שלהם. .ה
 

          X  
 תאריך חתימה תעודת זהות שם מועמד ראשי 

 
          X  

 תאריך חתימה תעודת זהות שם מועמד שני
 
 

 
 על סודיות רפואיתטופס ויתור 

 לכבוד: _____________
 א.ג.נ.,

איים האחרים ו/או למוסדותיה הרפואיים או אני הח"מ נותן/ת בזה רשות לקופת חולים או לכל גוף אחר ו/או לעובדיה הרפו
לסניפיה, וכן לכל הרופאים, המוסדות הרפואיים ובתי החולים האחרים, למוסד לביטוח לאומי, לשלטונות צה"ל, ומשרד הביטחון 
 למסור ל"מנורה" חברה לביטוח בע"מ, להלן "המבקשת", את כל הפרטים ללא יוצא מהכלל ובצורה שתידרש ע"י "המבקשת" על
מצב בריאותי ו/או כל מחלה שחליתי בה בעבר ו/או שהנני חולה בה כעת או אחלה בעתיד והנני משחרר אתכם וכל רופא 
מרופאיכם ו/או כלל עובד רפואי אחר ו/או כל מוסד ממוסדיכם הרפואיים ו/או כל סניף מסניפיכם מחובת שמירה על סודיות 

נ"ל ומוותר על סודיות זו כלפי "המבקשת" ולא תהיינה לי אליכם כל טענה רפואית בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלותיי כ
ותביעה מסוג כלשהו בקשר לנ"ל. כתב ויתור זה מחייב אותי, את עזבוני ובאי כוחי החוקיים וכל מי שיבוא במקומי וכן הנני מיפה 

 כוחה של "המבקשת" לאסוף כל מידע שייראה בעיניה חשוב בכל הנוגע לבריאותי.
 

          X  
 תאריך חתימה תעודת זהות שם מועמד ראשי 

 
          X  

 תאריך חתימה תעודת זהות שם מועמד שני
 

 
 

 
 התחייבות כספית

 
)להלן: החברה"( תה בפוליסה( משולמת על ידי המכללה האקדמית סמי שמעון )כהגדר ין רובד הבסיסידוע לי כי פרמיית הביטוח בג

כאשר המיסים בגין זקיפת שווי הטבה זו משולמים על ידי ולפיכך הנני מאשר בזה לחברה לגבות ולשלם את המיסים בגין הטבה זו 
 ממשכורתי החודשית. 

 
בקשתי הנ"ל מהווה גם התחייבות כספית והריני מבקש/ת ומאשר/ת בזאת לנכות ממשכורתי עבורי ועבור בני משפחתי, תשלומי 
 פרמיות הביטוח, מדי חודש בחודשו, למשך כל תקופת הביטוח לרבות תקופת ביטוח מוארכת ככל שתהיה ובכפוף לתנאי הפוליסה.

 
 
 

          X  
 תאריך חתימה תעודת זהות שם העובד/ת

 
 

 


