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10 קוד מסמך 

הצהרת המשלם

תום מטה מצהיר בזאת על נכונות הפרטים בסעיפים שלעיל, ועל כך שהתשלום הנ"ל יבוצע עבור המבוט שבנדון, וכי  אני ה

/ המוטב (בהתאם  ברה לשלם מכו הפוליסה ובקשר אליה, יבוצע לפקודת בעל הפוליסה/המבוט כל תשלום אשר על ה

למקרה) בלבד.

תימת המשלם: ___________________ תאריך: _______________    שם מלא: ______________________   

קוד מסמך 3103

לכבוד:

הכשרה חברה לביטוח בע"מ

האגף לביטוח חיים ופיננסים

א.ג.נ.,

תאריך:

הנדון: הצהרת משלם

פרטי המבוטח ובעל פוליסה

מספר תעודת זהותשם בעל הפוליסהמספר תעודת זהותשם המבוטח

,,מספר פוליסה/ות: 

פרטי המשלם

מספר טלפון ניידמספר טלפוןת.ז / ח.פ המשלםשם המשלם

כתובת מלאה

מהות הקשר בין המשלם לבין המבוטח/בעל פוליסה:: 

סוג תשלום - חד פעמי

סכום חד פעמי בסך:

₪

בהמחאה מספר:ששילמתי ביום:

חשבון:מס' סניף: למשיכה מחשבוני: בנק:

הצהרת המשלם:
אני החתום מטה, מצהיר בזאת על נכונות הפרטים אודות אופן תשלום הגביה לרבות התשלום/ים שיבוצע/ו עבור המבוטח/ים בטופס 

הצעה זה.
ידוע לי כי כל תשלום של החברה לשלם מכוח בקשת הצטרפות זו או בקשר אליה (למעט החזר פרמיה) ישולמו לפקודת המבוטח ו/או 

מוטב בהתאם למקרה ולא לפקודת המשלם.
למען הסר ספק אישור המס יירשם לטובת המבוטח ו/או בעל הפוליסה.

חתימה: מס' ת"ז/ח.פ:שם מלא: תאריך: 

______________ 

_______________________________ _____________________________ ____________________________

 ________________________

____________________________    ____________________    _____________________ 

_______________ ✗ ___________________ ______________________________ _______________

scan-life@hcsra-ins.co.ilמייל לשליחת המסמך: 
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