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טופס הצעה לביטוח חו"ל
תאריכי נסיעה :  תאריך יציאה :________________ תאריך חזרה : __________________
שם בעברית  :  פרטי : ______________________  משפחה : ____________________________________
שם בלועזית כפי שרשום בדרכון :  פרטי : _____________________  משפחה: ________________________
ת.ז :_________________________

יעד__________________________

תאריך לידה:___________________
האם את/ה נוטל/ת תרופות באופן קבוע ו/או נמצא/ת במעקב רפואי שוטף?................................................ כן / לא
אם כן סוג התרופה: _____________________________________________________________________
האם את/ה נמצא/ת בהמתנה לטיפול רפואי או שאחת ממטרות הנסיעה הינה קבלת טיפול רפואי...................כן  /  לא
האם את/ה סובל/ת ממחלה כרונית רדומה ו/או פעילה (פריצת דיסק, אולקוס לא פעיל, אסטמה, בקע וכדומה.........כן  /  לא
האם אתה חולה/מטופל באחת מהמחלות הבאות:
קבוצה 1: מחלה ממאירה, דיאליזה, השתלת איברים, טרשת נפוצה, הפרעה נפשית,איידס,CF. 
קבוצה 2: מחלת לב, ניתוח לב, צנתור לב,קוצב לב, אנגיוגרפיה (בלון).
קבוצה 3: סוכרת   /    לחץ דם   /    כולסטרול  / או כל מחלה אחרת: ____________

האם אושפזת בחצי שנה האחרונה או ביקרת בחדר מיון  : כן  /  לא
הרחבות :

הרחבה לספורט אתגרי -  כן  /  לא     

איתור וחילוץ  -               כן   /   לא   

סקי  -                           כן   /   לא      מתאריך  _______________  עד תאריך _________________
מכשיר  דיגיטלי  (1)  -   סוג __________________   ערך _________________ שנת ייצור________________
מכשיר  דיגיטלי  (2)  -   סוג __________________   ערך _________________ שנת ייצור________________
האם מעוניין בביטוח אובדן או גניבה למכשיר הדיגיטלי    כן   /    לא 

במידה וקיים ביטוח תכולת דירה  האם מעוניין בביטוח כל הסיכונים   כן / לא 

פרטי כרטיס אשראי : 

מס':____________________________________     תוקף: ____________

בעל הכרטיס : _____________________________  ת.ז _________________
                                    תאריך ________________    חתימה __________________
מס' טלפון
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