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 Best Medical Insurance for Foreign Workers in Israel

Insurance Proposal Form ביטוחטופס הצעה ל       
השפעה  כךלותהיה  יכולכן תעשה שלא  כלכ. מהותיבעניין לשאלות וכנה מלאה תשובה ב השיל עליךומלא, ברור באופן השאלות  כל עללענות יש 
 תשלום תגמולי הביטוח.על

גברים כאחדנשים ול להטופס מיועד
All questions must be answered clearly and fully, you must provide full and honest answers to every essential matter 
you are asked about, and not doing so may have an impact on the payment of insurance benefits.
The form is for both men and women

A הפוליסה / המעסיק הנוכחיפרטי בעלא Detalls of policyholder / present employer
.Cellphone No   פון ניידספר טלמ                ID numberזספר ת.מ  Name of Employer / Policyholder הפוליסה/ בעלשם מעסיק

ת הודעות, קבלדואר אלקטרוני לצורךAddress of Employerכתובת
מידע ודיוורים

E-mail for receipt of notices,
 information and mailings

Bביטוח לפרטי המועמדב Insurance applicant personal details
First nameשם פרטיMiddle nameשם אמצעיLast nameשם משפחה                              .Passport Noרכון דספר מ

Country of Originארץ מוצאDate of birthה לידתאריךGenderמין   

female☐נקבה    male☐כרז   

תקופת הביטוח
המבוקשת

Insurance period 
requested

 כניסה תאריך
לישראל

Date of entry 
to Israel

 ראשוןתאריך
בוטחתש

First date of 
insurance  

Fromמתאריך To תאריךעד
Zip codeמיקודTownעיר    .Ap. Noדירהס’ מ.House Noס' ביתמ:Address Streetכתובת רחוב:

.Cellphone No פון ניידס’ טלמDate of entry to Israel כניסה לישראלתאריךInsurance period requestedתקופת הביטוח המבוקשת

Fromמתאריך To תאריךעד
מת:ס חבר בקופת חולים קודממת:תאריכי ביטוח אחרונים בחברה הקודמת:חברת ביטוח  קוד

:The purpose for coming to Israelמענו הגעת לישראל:העיסוק ל
בניין ☐חקלאות☐סיעוד☐        

_________________________________________אחר:☐   
☐ Nursing care   ☐ Agriculture   ☐ Construction 
☐ Other: ________________________________________________________

Cבחירת ספק שירותג Provider selection
תבריאות מאוחדשירותי ☐בריאות כללית שירותי ☐   ☐ Clalit Health Services            ☐ Meuhedet Health Services

Dמי ביטוחדחישוב ד Calculation of Insurance Premium
   Total insurance premium in NISביטוח ₪מי דכ סה"   No. of days covered by the insuranceביטוחס' ימים למ  Daily cost in NIS-₪ בעלות יומית 

Eביטוח למועמדמידע לה Information for the Insurance Candidate
תקופת תום  ממועדימים  90 במהלךהפוליסה, תנאי לבהתאם 	1. 

תשלום לפוף כבף, ברצהביטוח תקופת ת א האריךלניתן הביטוח 

הארכת בין להביטוח תקופת תום שבין התקופה בגין ביטוח מי ד

המבוטח ע"י התבצע ל יכולאמור, כהתקופה בגין )תשלום הביטוח 

90 בחלוף ר. ז כעובד לעבוד ממשיך הינך עוד וכלהמעסיק( או 

חדשה פוליסה לטרפות ההצהביטוח, תקופת תום  ממועדימים 

. חיתום מחדשבהליךתהיה כרוכה 

1	. According to the terms of the Policy, during 90 days following the end 
of the insurance period, the insurance period may be extended as 
a continuation, subject to payment of insurance fees for the period 
between the end of the insurance period and the extension of the 
insurance )payment for the said period may be made by the Insured 
or by the Employer(, and as Iong as you continue to be employed 
as a foreign worker. After the passing of 90 days from the end of 
the insurance period, inclusion under a new policy will involve an 
underwriting process.

ֹ

ֹ

ֹ

כויות זשוויון בחוק רתו כהגדמוגבלות, עם ם אד שהינך כלכ	2. 

פיסית, לקות עם ם "אדקרי , 998	1ח-תשנ"מוגבלות, עם לאנשים 

אשר מנית, זאו קבועה קוגניטיבית, רבות לשכלית או פשית נ

מתחומי יותר או  אחדבתחום מהותי באופן פקודו ת מוגבלה בשל

סוכן באמצעות  כך עלהחברה את כן עדאנא העיקריים" החיים 

זו.ת הצעה בתחיל, שפרטיו מופיעים הביטוח שלך

2	. Insofar as you are a person with disabilities, as defined in the Equal 
Rights for Persons with Disabilities Law, 5748 - 1998, that is, “a person 
with a physical, mental or intellectual, including cognitive impairment, 
whether permanent or temporary, which significantly limits his 
functioning in one or more of the central spheres of Iife,” please notify 
us of this through your insurance agent, whose details appear at the 
beginning of this proposal.
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Fביטוח ל/או המועמד הפוליסה  והצהרת בעלו
 הפוליסה:בעלהרת הצ	1. 

ה"(.ההצעהלן: “ה )לזטופס בפי רישום ביטוח ל לטח את המועמדבה לבז הפוליסה, מבקש בעלטה, אני החתום מ
ביטוח. את ההצעה לטתו לקבל החלהשפיע על לבר העלולדטח מתי מן המבכונות ומלאות, ולא העלבהצעה הן נפורטות  התשובות המכל א.
ה חוזלתנאי ישמשו ה זלעניין טח המב אצלהמקובלים התנאים וכן -ידי עלטח מבלסר שימכתב באחר מידע  כלוכן בהצעה פורטות המהתשובות  ב.

 ממנו.פרדתי נבלטח ויהוו חלק בין המבביני להביטוח 
או ההצעה ת קבל עלהחליט לראשי והוא טח המב שלהבלעדי דעתו  לשיקולנתון זו הצעתי  שלחייתה דאו ה קיבולכי ה בזסכים וממאשר אני  ג.

הוראות הדין.פוף לכבחייתה ד
זו.ת הצעה בתחילבאמצעות הסוכן שפרטיו מופיעים סר לי זו תימבהצעה כניות הביטוח המבוקשות  תסכים כי פוליסת הביטוח שלאני מ ד.

ביטוח: להרת המועמדהצ	2. 
:ה כיבזסכים ומתחייב היר מביטוח, מצ לטה, המועמדאני החתום מ

את  לקבלטתו החל עלהשפיע ל העלולבר דטח המבמן מתי העלולא ומלאות, כונות נהן הבריאות הרת בהצ/או ובהצעה פורטות המהתשובות  כל א.
ביטוח.ההצעה ל

ה חוזלתנאי ישמשו ה זלעניין טח המב אצלהמקובלים התנאים וכן -ידי עלטח מבל סר שימכתב באחר מידע  כלוכן בהצעה פורטות המהתשובות  ב.
 ממנו.פרדתי נבלטח ויהוו חלק בין המבביני להביטוח 

או ההצעה ת קבל עלהחליט לראשי והוא טח המב שלהבלעדי דעתו  לשיקולנתון זו הצעתי  שלחייתה דאו ה קיבולכי ה בזסכים וממאשר אני  ג.
הוראות הדין.פוף לכבחייתה ד

זו.ת הצעה בתחילבאמצעות הסוכן שפרטיו מופיעים סר לי זו תימבהצעה כניות הביטוח המבוקשות  תסכים כי פוליסת הביטוח שלאני מ ד.
 

 

 

בים, מוטמינוי ר בהעדמוות. במקרה בים מוטשינוי /כוןלעדבקשה טופס באמצעות בים מוטמנות ל באפשרותך חחו"המבוטח מות במקרה בים מוט	3.
 פי צו קיום צוואה. בהתאם לצו ירושה או על, בישראל- פי הדין מו ליורשים  החוקיים עלהסכומים ישול

לאחר רק תוקף לס יכנהביטוח ה חוז לידיעתך. הבלעדידעתה  לשיקולבהתאם חייתה דאו ההצעה ת קבל לעהחליט לרשאית החברה טרפות: הצ הליך4.
עבור הפוליסה תופק לא ביטוח, לה וקבלחיתום תנאים, בירור  התהליך המשךלרשים נדאם ביטוח. ל המעומדת קבל עלכתב באישור תוציא שהחברה 

ביטוח.   למת ההליכים עבור המועמדהשל לתוקף עדס לביטוח ולא תיכנ להמעומד
הליך להקשורים כים סמהמ/או וההודעות  כלאת  /ועבורך בשמך ולקבלהגיש לפוליסה ב שלךהביטוח סוכן את  סמיךמ הנךזו פוליסה ל טרפותךבהצ5.

פוליסה.טרפות ל ההצהליךהחיתום ול
עיקריים הביטוח סכומי הביטוח, תקופת הביטוח, פרמיית הכיסוי עיקרי תיאור הפחות  כלל כללאשר הביטוח גבי למהותי מידע לי סר נמכי מאשר, הריני 

 פרטים מלאים וגבולות אחריות עיקריים ואודות אפשרותי לקבל
הכשרה לפנות ל תךביכול, אליךישירות גם זו פוליסה לטרפות ההצ והליךהחיתום  הליךגרת סבמהמידע את /או והפוליסה את  לקבל וברצונךה במיד

*.ס' 3453פון  מטלב עת כלבביטוח חברה ל

ִ

סרים שיווקיים:ת מהסכמה לקבל	6. 
הפוליסהעם בקשר שלישים לצדדים ושירותים מידע תעביר החברה כי סכים, מאני   גיטליים:דיוכלים פון הטלבאמצעות מידע העברת  א.

, חליפיתקשורת באמצעי או טקסט הודעות , אלקטרונידואר טית, אוטומחיוג מערכת , טטרנהאינהפקסימיליה,   פון, הטלבאמצעות אודותיי /או ו
תקלות, כנות היתלמודע אני תקשורת. קווי באמצעות פעולות בצע ל אוכלכי וכן הלקוח,  שלפיזי זיהוי בהם שאין מרות לגיטליים דיכלים רבות ל

נוקטת שהחברה בירים סמידע טחת אבאמצעי אף  עלוזאת פרטיות, בפגיעה המהווים פרטים, חשיפת  שלאפשרות וכן טות השמעיכובים, טעויות, 
בקווי התקשורת.בקשר עם השימוש טחת מידע כאמור. החברה לא תהא אחראית באמצעי אב החברה נוקטת  עודוכל

שיווקיות הצעות "(, הקבוצה"ביחד: הלן )לקשורות מחברות /או ומהחברה  לקבלסכים מאני פרסומת: בר דת לקבלהסכמה  ב.
ורשתות ( SMS)ר קצסר מהודעת , טיאוטומחיוג מערכת , דוא"לבאמצעות ה, הקבוצ ושירותי  רי מוצ בר בד פרסומת ברי וד

 אחרת.רךד כלחברתיות וב
וכן , לישראלמחוץ בענן רבות לואחסונו, העברתו עיבודו, ה, ז כללובה הקבוצבמאגרי ישמר אודותיי שהמידע סכים מאני 

לצדדים המידע העברת באמצעות אף וזאת מתם, השללשם רשות הנד/או והאמורים לשימושים  הנלוות אחרות פעולות 
הודעה סירת מע"י זו מהסכמה בי חזור לבאפשרותי עת  כלבכי לי ידוע ה. הקבוצ שלטעמה ומבשמה הפועלים שלישיים 

.www.hcsra.co.il  החברה, שכתובתו ט שלטרנבאתר האינבאמצעות הטפסים המתאימים המצויים חברה ל

לא

☐

כן

☐

פי חוק הגנת הפרטיותהסכמה לשימוש במידע ל	7. 
.פנייתךב טפלל/ את השירותהעניק לך לסור את המידע, לא נוכלמסכים ל היה ולא תסור את המידע, אךמ חובה חוקית לה עליך, כי לא חלתשומת ליבך

 בתביעות טיפול/או וקיימת פוליסה לשירות מתן /או וביטוח בעסקת התקשרות /או וביטוח להצעה מתן  לצורךהיתר, בין נו, לרש נדהמבוקש המידע 
 לקוחות החברה.  נתונים על עיבודגם לצורך, המידע משמש את הכשרה סיוניבביטוח ושיווק פנ /או תיווךו

טרות אלו.מבקשר לגם בין היתר, ספקים ולצדדים שלישיים אחרים,  החברה וכן לפעילות הביטוחית שלבכים גורמים התומסר להמידע יימ
החברה  שלט טרנהאינבאתר המצויה החברה  שלהפרטיות במדיניות לעיין ניתן סר, יימהוא מי ולהמידע מבוקש שלשמן נוספות טרות מבר בדפירוט ל
www.hcsra.co.ilכתובת: ב

פוף לדין.כ ובת הצורךבמידתקנו  ולבמידע השמור אודותיך לעיין כותךזבאשר לאופן מימוש גם מענה  החברה, תמצא במדיניות הפרטיות של
ממונה לאו הפרטיות הגנת  עלממונה לפנות לניתן המידע, במאגרי השליטה בעלי עם ה ז כללובהחברה,  שלהמידע מאגרי לבנוגע נושא  כלבקשר ליצירת 

 פניות הציבור.   על
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Gטי לאיתור מוצרי ביטוחטרנממשק אינ ז
 בישראלהביטוח חברות  כלבשלי הביטוח רי מוצאת  מרוכזבאופן ראות להמאפשר טח מאובט טרנאינאתר הקים ר האוצ במשרדההון שוק שאגף  כךלמודע אני 

סיס הנתונים שחברות הביטוח מעבירות לו.ב הר הביטוח"( וזאת על)"
שנמצא הביטוח מהר הסרה טופס מלא ל או 3453* פון טלבהחברה עם קשר ליצור עליי יהיה , אודותייהנתונים את תעביר שהחברה מעוניין אהיה ולא ה במידכי לי ידוע 

www.hcsra.co.ilכתובת: .בבאתר החברה 
.בישראל חברות הביטוח כלברי הביטוח שלי  מוצטח את כלט המאובטרנבאתר האינ במרוכזראות  שאי העברת הנתונים תמנע ממני לכךאני מודע ל

Primary insuredמבוטח ראשיDateתאריךName of The Insuredשם המבוטח.ID Noהותזס׳ מSignatureחתימה

x_________________

Hתשלום באמצעות כרטיס אשראיח Payment by credit card 
 Payment can be made in several installments according to theספר תשלומים:פי תקופת הביטוח, נא לציין מספר תשלומים לבמם ניתן לשל

insurance period, please specify the number of installments:

____________ :For 6   months - up to 4 payments ____________ 4 תשלומים: ביטוח - עד  חודשי 6בעבור 

____________ :For 8 months up to 10 months -  up to 6 payments____________  תשלומים:6 ביטוח  -  עד חודשי 0	1 ביטוח ועד חודשי 8בעבור 

__________________________ :For 12 month - up to 8 payments______________________ביטוח: תשלומים 8 ביטוח  - עד חודשי 	2	1בעבור  

                                                                                                           Insurance applicant personal detailsביטוח לפרטי המועמד
Last nameשם משפחהFirst nameשם פרטי.Passport No ןוכרד רפסמ                           

                                                                                                                     Provision of credit card holderםפרטי המשל
Last nameשם משפחהFirst nameשם פרטי.ID Noהותזספר מ                            

Exp. DateCVV דע ףקותב                        .Credit card No’ כרטיס  אשראיסמ

Zip CodeמיקודTownעיר                               .Street and house Noספררחוב ומ

E-mailינורטקלא ראוד                                                                                                 .Cellphone No       דיינ ןופלט 'סמ                                                                     

התשלום תנאי פי  עלהחברה לקביעת בהתאם יהיו ומועדיהם החיוב סכומי /ות. פוליסהבהמבוטחים  כלעבור הביטוח מי דתשלום לישמש התשלום אמצעי  לידיעתך
בהם מעת לעת./ות הביטוח והשינויים שיחולו  פוליסתשל

הביטוח /ות ופוליסתהיה אחר תשלום לאמצעי ר ההחזאת בצע להחברה ידי  עלט הוחלאם אלא ה, זתשלום לאמצעי יבוצע ר ההחזביטוח, מי ד שלר החזשיבוצע  כלכ
כחלופה אחר ספר מויישא פק שיונכרטיס חיוב לגם בתוקף תהיה זו הרשאה /נה. שתחודש/ות פוליסהמהנובעים החיובים בגין האשראי כרטיס יחויב /נה, תחודש

ה. זטופס בספרו מצוין כרטיס שמל
.ם עם חברת האשראי/המשל המבוטחר שלהסדבהתאם למועדי הגבייה 

For your information, the means of payment will be used to pay the insurance fees for all those insured under the policy/ies.  
The amounts and dates of charges will be according to the Company’s determination, according to the terms of payment of the insurance 
policy/ies and the changes made to them from time to time. The charge will be in New Israeli Shekels, according to the dollar exchange 
rate on the billing will be sent to the credit company.
If a refund of insurance fees is made, the refund will be made to this means of payment, unless the Company decides to make the refund 
to another means of payment. If the policy/ies is/are renewed, the credit card will be charged according to the charges that arise from 
the renewed policy/ies.
This permission will also hold for charging a card that bears a different number that is issued as a replacement for the card whose number 
is noted on this form.
Collection dates according to the arrangement of the Insured/Payer with the credit card company.

Signature of the credit card holder כרטיס האשראיחתימת בעלDateתאריך

x__________________________

ההצהרותרבות לזו, בהצעה האמור את והבנתי קראתי כי מאשר אני  
המופיעות בה.

I confirm that I have read and understood the contents of this proposal, including 
the representations therein.

Signature for the Insurance Candidateביטוח לחתימת המועמד
Signatureחתימה.Passport Noרכוןדס׳ מCandidate  nameביטוח לשם המועמדDateתאריך

x______________________

Signature of the Employerחתימת המעסיק
Signature of the employerחתימת המעסיקName of the employerשם המעסיקDateתאריך

x__________________________
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