
 

 
 

 הסגל המנהלי והטכני אוניברסיטת בן גוריוןלעובדי  טופס בקשת הצטרפות לביטוח בריאות קבוצתי
 בהתאם לתנאי הפוליסה משפחתםובני 

 ________________קת העובדתחילת העס תאריך

 

 (עובד/תפרטי מועמד ראשי/ת ) (1

 שם משפחה
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם פרטי

 
 

 זכר/נקבה         

 
 קופת חולים

 

 

 שם רופא מטפל וכתובתו סניף

 כתובת דוא"ל כתובת המועמד 

 חובה למלא

 מיקוד עיר מספר רחוב

 מס' טלפון נייד: מס' טלפון:

 חובה למלא

 משקל: גובה: מס' פקס:

 

 פרטי מועמד משני )בן/בת זוג( (2

 שם משפחה
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם פרטי

 
 

 זכר/נקבה         

 
 קופת חולים

 

 

 שם רופא מטפל וכתובתו סניף

 

זהה לכתובת המועמד הראשי          -כתובת המועמד  

 אחר___________________________________________

 כתובת דוא"ל

 חובה למלא

 מס' טלפון נייד: מס' טלפון:

 חובה למלא

 משקל: גובה: מס' פקס:

 ( 26מעל גיל  –ילד בוגר פרטי מועמד משני ) (3

 שם משפחה
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם פרטי

 
 

 זכר/נקבה         

 
 קופת חולים

 

 

 שם רופא מטפל וכתובתו סניף

 

זהה לכתובת המועמד הראשי          -כתובת המועמד  

 אחר___________________________________________

 כתובת דוא"ל

 חובה למלא

 טלפון נייד:מס'  מס' טלפון:

 חובה למלא

 משקל: גובה: מס' פקס:

 

 ( 26מעל גיל  –ילד בוגר פרטי מועמד משני ) (4

 

 שם משפחה
 

 מין תאריך לידה מס' זהות שם פרטי

 
 

 זכר/נקבה         

 
 קופת חולים

 

 

 שם רופא מטפל וכתובתו סניף

 

זהה לכתובת המועמד הראשי          -כתובת המועמד  

 אחר___________________________________________

 כתובת דוא"ל

 חובה למלא

 מס' טלפון נייד: מס' טלפון:

 חובה למלא

 משקל: גובה: מס' פקס:

 
  



 
 
 
 

 (:26. פרטי מועמדים נוספים )ילד מתחת לגיל 5

 כולל 25כלומר  26*ילד עד גיל 
 . 14*גובה ומשקל יש למלא לילד מעל גיל 

 

 אלקטרוני בדואר אליך ישלחו  )הדיווח מסמכי - להלן(י השנת והדוח ביטוח פרטי דףאות, נ גילוי מסמך  -למבוטח דיווחים משלוח אופן
 לציין יש ד,הניי לטלפון מסרון בליווי ישראל דואר באמצעות הדיווח מסמכי בקבלת שהנך מעוניין ככל לחלופין .הנייד לטלפון מסרון בליווי

 פניה באמצעות עמנו אמצעי ההתקשרות את עת בכל לשנות באפשרותך _____________________ההודעות למשלוח דואר כתובת
ת: בכתוב החברה של האינטרנט באתר שלך האישי למידע כניסה באמצעות או *2000 -ב הלקוחות שירות למוקד

http://www.menoramivt.co.il ברשותך אשר הביטוח מוצרי כלל על יחול הדיווח מסמכי קבלת אופן שינוי כי יובהר. 

 כמפורט בגילוי הנאות המצורף( -)דמי הביטוח פירוט הכיסויים הנכללים * 
השתתפות  –ארץ ניתוחים וטיפולים מחליפי ניתוח בבסל הבריאות, שלא כלולות השתלות וטיפולים מיוחדים בחו"ל, תרופות  - תכנית הביטוח

 .שירותים אמבולטורייםבחו"ל, ניתוחים וטיפולים מחלפי ניתוח ₪,  3000עצמית 

 

 למבקשים להצטרף לניתוחים משלים שב"ן (5
אשר על פיו ישולמו תגמולי ביטוח בגין ניתוח המכוסה  המהווה ביטוח משלים,ביטוח לבעלי שב"ן הכיסוי המורחב לניתוחים פרטיים בארץ הינו לידיעתך, 
על המבוטח לפנות לקופת  תגמולים בגין ניתוח בישראללהחזר )שירותי בריאות נוספים בקופות החולים(.  שהם מעל ומעבר להשתתפות השב"ןבפוליסה, 

 החולים בה הוא חבר למימוש זכויות ע"פ השב"ן וכן לפנות למנורה מבטחים בע"מ למימוש זכויותיו ע"פ הפוליסה.
נית בריאות לבעלי שב"ן מבוטחים שרכשו תוכנמוכים מדמי הביטוח המשולמים בגין תוכנית בעלת כיסוי מלא לניתוחים.  דמי הביטוח בגין תוכנית זו

ו/או למבטחת ללא תשלום, והם יהיו זכאים, בעת ביטול החברות בשב"ן או מעבר לקופת חולים אחרת, לפנות לסוכן הביטוח  תינתן להם ברות ביטוח
 המעבר לקופת חולים אחרת.  יום מהמועד המוקדם מבין השניים: מועד ביטול חברות המבוטח בשב"ן או מועד 60ולבקש להצטרף לפוליסת כיסוי מלא תוך 

 חתימת בן/בת זוג:_____________________חתימת המועמד הראשי:________________________ תאריך:________________ 

 (:__________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 

 

 

 ויתור על סודיות רפואית (6
הרופאים, אני הח"מ נותן/ת בזה רשות לקופת חולים או לכל גוף אחר ו/או לעובדיה הרפואיים האחרים ו/או למוסדותיה הרפואיים או לסניפיה, וכן לכל 

ן "המבקשת", המוסדות הרפואיים ובתי החולים האחרים, למוסד לביטוח לאומי, לשלטונות צה"ל, ומשרד הביטחון למסור ל"מנורה" חברה לביטוח בע"מ, להל
חלה 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 א

הרפואיים ו/או כל סניף מסניפיכם מחובת שמירה על  ממוסדכםבעתיד והנני משחרר אתכם וכל רופא מרופאיכם ו/או כלל עובד רפואי אחר ו/או כל מוסד 
סוג כלשהו סודיות רפואית בכל הנוגע למצב בריאותי ו/או מחלותיי כנ"ל ומוותר על סודיות זו כלפי "המבקשת" ולא תהיינה לי אליכם כל טענה ותביעה מ

וא במקומי וכן הנני מיפה כוחה של "המבקשת" לאסוף כל מידע שייראה בקשר לנ"ל. כתב ויתור זה מחייב אותי, את עזבוני ובאי כוחי החוקיים וכל מי שיב
 בעיניה חשוב בכל הנוגע לבריאותי.

 חתימת בן/בת זוג:______________________חתימת המועמד הראשי:______________________ תאריך:________________ 

 (:__________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 
  

 מס' ת.ז. המועמד
שם 

 משפחה
שם 

 פרטי
תאריך 

 לידה
מי

 ן
 משקל גובה טלפון נייד דוא"ל כתובת

  1 ילד
               26עד גיל 

 זכר/
 נקבה

    

  2 ילד
               26עד גיל 

 זכר/
 נקבה

    

  3 ילד
               26עד גיל 

 זכר/
 נקבה

    

 פרטים נוספים:
 
 
 
 
 
 
 
 

 שם קופת החולים
 
 

  כתובת הסניף סניף

     בן/ת זוג

     ילדים

http://www.menoramivt.co.il/


 
 

 
 בריאות שאלון

 
 מועמד ראשי

 

 מועמד
 שאלון תחביבים שני

 4 *ילד  3 *ילד  2  *ילד  1  * ילד

 כן לא כן לא כן לא כן לא  כן לא כן לא

         ? גינההאם אתה עוסק בפעילות ספורטיבית ששכר ב    

אם  (בהתאם לפעילויות המפורטות מטה*האם אתה עוסק בפעילות ספורט אתגרית ?  )    
 כן, פרט

        

         האם אתה בעל רישיון טייס או איש צוות אוויר? אם כן, פרט     

 15: עבודה עם חומרים מסוכנים, עבודה בגובה מעל  כגון האם יש סיכון מיוחד בעיסוקך    
 ?בטיפוס(/)עבודה בפיגומים  מטר

        

          -שאלות כלליות על מצב רפואי    

 האם הינך מעשן? : עישון    
o כן-      סיגריות ביום_______ כמות____אחר 
o במידה שעישנת בעבר, האם הפסקת לעשן בשנתיים  -לא

 לא כן        האחרונות?
 

        

יותר מכוס  שנים האחרונות( 6בעבר ) בהתייחס ל : צריכת אלכוהול כעת ו/או אלכוהול    
 אחת ביום של בירה/יין או משקה אלכוהולי אחר

        

         הינך צורך סמים בהווה או צרכת סמים בעבר )למעט שימוש חד פעמי(?: האם סמים    

 את השאלות לעיל יש למלא  - 18ילדים מעל גיל  •
 4ילד  3ילד  2ילד  1ילד   מועמד שני מועמד ראשי

: האם, למיטב ידיעתך, בקרב אחד מקרובייך )אב/ אם/ היסטוריה משפחתית    
אחים/אחיות( אובחנו המחלות הבאות: מחלות לב, שבץ מוחי,  סרטן המעי הגס, סרטן 

סוכרת, כליות פוליציסטיות, טרשת נפוצה, ניוון שרירים, מחלת שחלות, סרטן שד, 
 פרט למי וגיל האבחנה הנטינגטון, מחלות נפשיות, מחלת פרקינסון, מחלת  אלצהיימר.

        

: האם נקבעה לך נכות )כיום או בעבר( בגין: מום מולד או נכות/ אחוזי נכות ומום מולד    
האם הנך  נמצא/ת  בתהליך לקביעת אחוזי נכות ו/או  נרכש, פציעה, סיבה רפואית ?

 אי כושר עבודה  כעת?-קיימת נכות מביטוח לאומי / ממשרד  הביטחון ו/או נמצא/ת  ב

        

  



 
   

מועמד 
 ראשי

 4ילד  3ילד  2ילד   1ילד   מועמד שני

שנים  האחרונות  עברת  או  הומלץ לך לבצע אחת או יותר מן הבדיקות  3-: האם בבדיקות אבחנתיות    

, CT ,MRIלב,  -צינתור כלי דם וצנתור כליות, מיפוי לב/עצמות/כליות, אקו  הבאות: 

 פרט/י את סוג הבדיקה, מועד, תוצאות הבדיקה והסיבה לביצועביופסיה,קולונוסקופיה? 

        

 שנים האחרונות או שידוע לך על צורך באשפוז או בדיקה פולשנית ? 5-האם אושפזת ב  אשפוזים:    
 )לידה אינה אשפוז(

        

         שנים האחרונות עברת או הומלץ לך לעבור ניתוח? 5-האם  בניתוחים:     

באופן קבוע בשל ו/או הומלך לך ליטול תרופות  אתה נוטל תרופות בשנה האחרונה האם  תרופות:    
 לנטילתה והסיבה התרופה שם את פרט מחלה כרונית ?

        

         האם אובחנת במהלך חייך במחלות/הפרעות/ ו/או בבעיות הרפואיות הרשומות מטה:    

ניוון שרירים, תסמונת דאון, אוטיזם, גושה, לרבות טרשת נפוצה,  -מערכת העצבים והמוח    
 3 -. האם פנית לרופא בתלונות הקשורות לירידה בזיכרון בשיתוקו פרקינסון אפילפסיה,

 השנים האחרונות?

        

לרבות אירוע איסכמי )מוחי( חולף לב, כלי דם, אירוע מוחי לרבות   -מערכת הלב וכלי הדם    

(TIA ,) השנים אחרונות ומערכת כלי דם היקפית )פריפריאלי( 5 -ב יתר לחץ דם 

        

         בעיה, הפרעה ו/או מחלה נפשית מאובחנת וניסיונות התאבדות    

 מחלות דם ובעיות קרישה לרבות  -מערכת דם    
 

        

 סוכרת )כולל סוכרת הריון( לרבות  -מערכת מוטובולית    
  שומנים/ כולסטרול/טריגליצרידים בדם

 ,מחלות הקשורות בבלוטות: בלוטת המגן, בלוטת יותרת המוח, בלוטת יתרת הכליה
 בלוטת הפאראתירואיד

        

יש לצרף דוחות לרבות גידול שפיר, סרטני וטרום סרטני. גידולים מחלה ממארת,     
 ופתולוגיה

        

             

כיס המרה, הטחול, הלבלב, פי , מעיים, קרוהן ,קוליטיסלרבות קיבה,   -מערכת  העיכול    
    הטבעת

        

         מחלת כבד, צהבת, הפרעות בתפקוד כבד    

לרבות אי ספיקת כליות, כליה פוליציסטית, מום בכליה, אבנים,  -כליות/ דרכי שתןמערכת     
 רפלוקס, דרכי שתן, דלקות, דם ו/או חלבון בשתן

        

) מחלת ריאות  COPDלרבות אסטמה, ברונכיטיס,  –דרכי נשימה ו ריאותמערכת     

חסימתית(, אמפיזמה, סרקואידוזיס, דום נשימה בשינה, סיסטיק פיברוזיס, דלקות ריאות 
 חוזרות, שחפת ואלרגיות. 

        

לופוס/זאבת, לרבות גאוט, מחלות ריאומטולוגיות, רקמות חיבור ודלקות פרקים,     

יש . , תסמונת תשישות כרונית, סקלרודרמה( FMFפיברומיאלגיה וקדחת ים תיכונית)

 ך רפואילצרף מסמ

        

עמוד שדרה, שרירים, מפרקים, מחלות פרקים, בעיות  -אורטופדיה ומערכת השלד    
ברכיים, שבר, פריקה, פגיעה בגידים/רצועות, גב, בכטרב, ירידה בצפיפות העצם 

 ס/אוסטיאופניה(, פרטס, מחלת פרקים ניוונית )אוסטאוארטרוזיס()אוסטואופורוזי

        

 -מספר העדשות ליקוי ראיה מעלבעיות הקשורות לעיניים לרבות  -מערכת עיניים וראיה    
 ל רק למקרים מע

בעדשות,, הפרדת רשתית, גלאוקומה )לחץ תוך עיני( קטרקט, אובאיטיס,   8מספר 
 קרטקונוס

        

לרבות פגיעה בשמיעה, דלקות אזניים חוזרות, מנייר, טינטון,   -מערכת אף און גרון    
סינוזיטיס חוזרת, סטיית מחיצת אף, פוליפים, שקדים, פגיעה במיתרי הקול, גרון וחלל 

 הפה

        

, פסוריאזיס, פמפיגוס, צלקות, נגע ו/או גידול בעור, מחלות עור ואלרגיהלרבות  -עור ומין    
 מחלת עור דלקתית, פפילומה/קונדילומה

        

 טיפול ודורשות האחרונה בשנה שאובחנו זיהומיות ומחלות HIVמחלות מין ואיידס/ נשא     

 יש לצרף מסמכים רפואיים, לפחות חודשיים של רציף

        

בעיות גניקולוגיות ושדיים, הגדלה/הקטנת שדיים, גוש בשד, דימומים )ללא קשר  לנשים:    
 בעיות, הנרתיקאו /ו רחם צניחת, שחלתיות ציסטות, אנדומטריוזיסלווסת(, רחם שרירני, 

 .פריון
 האם את בהריון כעת?______ באיזה שבוע_______?

 ( ואשכיםהבעיות ערמונית )פרוסטט לגברים:
 

        

 ADD: האם יש בעיות התפתחות ו/או ליקויי למידה )כולל הפרעות קשב וריכוז לילדים     

 ( אוטיזם, אספרגר ?ADHDו/או היפראקטיביות 

        

נו טיפוס הרים, טיפוס על צוקים או גלישה מהם )סנפלינג(, טיפוס קירות, בנג'י, צניחה חופשית, גלישה או דאייה באוויר, טיסה בכל טייס שאי -*פעילות ספורט אתגרית הינה
לים, גלישת רוח, רפטינג, צלילה תוך שימוש במכלי אויר, אגרוף, האבקות וכל סוגי קרב המגע, מרוץ מכוניות, השתתפות בתחרויות כלי טייס אזרחי, סקי מים, גלישת ג

 ספורט, מוטוקרוס, ספורט מוטורי, רכיבה על סוסים, צייד, גלישה אט החלקה על שלג.



 

 

 

 
 

 
 

 
 
 

 

 אני מצהיר , מסכים ומתחייב בזה כי: -הצהרת המועמדים לביטוח  (7
ידוע לי שאי הצהרת האמת עלולה להשפיע ואף לפטור את מנורה מבטחים ביטוח מתשלום תגמולי ומלאות כל התשובות המפורטות בהצעה זו הן נכונות  .א

 הביטוח בהתאם לחוק.
 להוראות הדין.אני/ו מאשר/ים ומסכים/ים בזה כי קיבולה או דחייתה של הצעה זו נתון לשיקול דעתה של מנורה מבטחים ביטוח בכפוף  .ב
ידי ו/או אודותיי, ניתן ונאסף מרצוני ובהסכמתי לצורך הפקת פוליסת הביטוח וטיפול בכל העניינים -אני מצהיר/ה בזה כי המידע שנמסר מעת לעת על .ג

יוב ודירוגים פנימיים לכל אדם הנובעים מהפוליסה או מוצרים ושירותים הקשורים אליה אני מסכים כי המידע יימסר לצורך עיון, שיפור השירותים, עיבוד, ט
 .1981-או גוף שמנורה מבטחים ביטוח תמצא לנכון לצורך מימוש מטרות אלו, וזאת בהתאם להוראות חוק הגנת הפרטיות התשמ"א

 כל ההצהרות הנוגעות לילדי/נו הקטינים נמסרות על ידי/נו כאפוטרופוס/ים טבעיים שלהם. .ד
הביטוח אינו מכסה תביעות הנובעות במישרין או  2004 -התשמ"ד )הוראות לעניין מצב רפואי קודם(,  בכפוף לתקנות הפיקוח על עסקי ביטוח .ה

( בעקיפין ממקרה ביטוח אשר גורם ממשי לו היה מהלכו הרגיל של מצב רפואי קודם )דהיינו: מערכת נסיבות רפואיות, לרבות בשל מחלה או תאונה
 ו לביטוח ואשר ארע למועמד לביטוח בתקופה שבה חל הסייג. שאובחנו במועמד לביטוח לפני מועד הצטרפות

 הריני מצהיר כי עיינתי בגילוי נאות של תכנית הביטוח הרלוונטית. .ו
 . לביטוח המועמד קבלת את בכתב תאשר שהחברה לאחר רק לתוקפו יכנס הביטוח שחוזה לי ידוע  .ז
 -  קבלת מידע מהותי .ח

על טופס זה, מידע מהותי לגבי הביטוח, אשר כלל, לכל הפחות, את  יטרם חתימת ינמסר ל יתכניות הביטוח וכבגילוי נאות של  יעיינתריני לאשר כי ה
טוחי לפי יאו החרגות לכיסוי הב דמי הביטוח תיאור עיקרי הכיסויים בביטוח, גובה דמי הביטוח, האם דמי הביטוח קבועים/משתנים, וכי תיתכן תוספת ל

קריים, השתתפות עצמית בכיסויים השונים, פירוט תקופת אכשרה יהחברה, תקופת הביטוח, סכומי הביטוח וגבולות האחריות העהחיתום שיתבצע על ידי 
 בכתב. והמתנה ככל שיש, החרגות לכיסויי הביטוח, חריג מצב רפואי קודם וכן כי ישנה אפשרות לקבל את תנאי הפוליסה המלאים

 

 ________חתימת בן/בת זוג: _____ הראשי לביטוח:______________ד חתימת המועמ תאריך:____________

 ( ___________18חתימת ילד )מעל גיל 

 

 

ידי ו/או אודותיי ישמש את חברות קבוצת מנורה מבטחים )"הקבוצה"( לצורך ייעול השירות וקבלת הצעות והטבות -אני מסכימ/ה כי המידע שנמסר על ❑
דיוור ישיר ביחס למוצרי הקבוצה בתחומי הביטוח, פנסיה, פיננסים ומתן אשראי, באמצעות כלל פרטי ההתקשרות השמורים ממוקדות באמצעות שירותי 

ווקיות אודותיי, ולרבות באמצעות דוא"ל ומסרונים. ידוע לי כי אני רשאי/ת, בכל עת, להודיע לחברה בכתב על כך שאיני מעוניין/ת בקבלת הצעות שי
 כאמור**.

כי כל הדיווחים השנתיים בביטוח בריאות שעלי לקבל ממנורה מבטחים ביטוח בע"מ יישלחו לדואר האלקטרוני שלי  אני מסכים ❑
 בכתובת___________________________________.**

 ** החתימה על סעיפים אלו אינה מהווה תנאי להתקשרותך עם מנורה מבטחים ביטוח בע"מ.
 

חתימת בן/בת זוג: חתימת המועמד הראשי לביטוח: ________________________ :_________________ תאריך
______________________ 

 

 (:__________________18חתימת ילד בוגר )מעל גיל 
 
 

 הצהרת בעל הרישיון:
 לביטוח ים/המועמד ידי על אישית לי שנמסר כפי הן והתשובות לעיל המופיעות השאלות כל את לביטוח ים/המועמד את שאלתי כי מאשר אניא. 
לגבי אני מצהיר בזה כי הצגתי בפני המועמד לביטוח את הגילוי נאות של תכניות הביטוח המופיעות בהצעה זו וכן הדגשתי בפניו את המידע המהותי ב. 

 או כל חוזר שיבוא במקומו 2015/1/12חוזר צירוף לביטוח  בהתאם להוראותובררתי את צרכיו הביטוח 

חתימת בעל הרישיון:_____________________מספר רישיון:____________________________ תאריך:________________ 

  

 תכנית הביטוח נמצאת בהליכי אישור סופיים מול הפיקוח. ככל שיהיו שינויים בנוסח, המבטחת תעדכן בהתאם*
  

אם אחת מן התשובות חיובית, אנא פרט:_________________________________________________________________  -ילדים
_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 
 

 תאריך:___________ חתימת מועמד ראשי:______________
 

אם אחת מן התשובות חיובית, אנא פרט:  - מועמד
_________________________________________________

_______________________________________________ 
 

 :______________דתאריך:___________ חתימת מועמ
 

אם אחת מן התשובות חיובית, אנא פרט:  - מועמד
_________________________________________________

_______________________________________________ 
 

 חתימת מועמד:____________________תאריך:___________ 
 

אם אחת מן התשובות חיובית, אנא פרט:  -מועמד 
_________________________________________________

_______________________________________________ 
 

 :______________ראשיתאריך:___________ חתימת מועמד 
 

אם אחת מן התשובות חיובית, אנא פרט:  -מועמד 
_________________________________________________

_______________________________________________ 
 

 :______________מועמדתאריך:___________ חתימת 
 



 
 
 

 

 התחייבות כספית  (8
 

כספית והריני מבקש/ת ומאשר/ת בזאת לנכות ממשכורתי עבורי את שווי המס בגין חבילת בקשתי הנ"ל מהווה גם התחייבות 
הכיסויים 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 זהותתעודת  שם העובד/ת
 

 

 


