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אני מאשר כי ברצוני לבצע לבצע את הטיפולים הרשומים לעיל: תאריך _______________  חתימה וחותמת ___________________________

מהדורת ינואר 2006

מס' פנייה 31000
מחלקת ביטוח שיניים, דרך מנחם בגין 52, בית סונול תל-אביב 6713701 שירות לקוחות 1-700-501-501

infoteeth@clalbit.co.il מח' תביעות www.clalbit.co.il :)פקס. 077-6383041  אתר )להדפסת הטופס

 6713701 52, תל-אביב  | משרד - דרך מנחם בגין  , כלל חברה לביטוח בע"מ  כלל בריאות, חטיבת הבריאות
077-6383290 פקס מוקד ביטוחי בריאות   |  03-6388400 מוקד ביטוחי בריאות וסיעוד טל.   |  *5454 ,03-6388388 טלפון 
פקס מוקד ביטוחי סיעוד 077-6383051 | מוקד נסיעות לחו”ל 03-9420440 | מוקד שיניים 1-700-50-15-01 | מוקד אוכלוסיות זרות 1-800-35-18-35

www.clal-health.co.il
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אני מאשר כי ברצוני לבצע לבצע את הטיפולים הרשומים לעיל: תאריך _______________  חתימה וחותמת ___________________________

מהדורת ינואר 2006

שירות לקוחות 1-700-501-501
מס' פנסיה 31000

 6713701 52, תל-אביב  | משרד - דרך מנחם בגין  , כלל חברה לביטוח בע"מ  כלל בריאות, חטיבת הבריאות
077-6383290 פקס מוקד ביטוחי בריאות   |  03-6388400 מוקד ביטוחי בריאות וסיעוד טל.   |  *5454 ,03-6388388 טלפון 
פקס מוקד ביטוחי סיעוד 077-6383051 | מוקד נסיעות לחו”ל 03-9420440 | מוקד שיניים 1-700-50-15-01 | מוקד אוכלוסיות זרות 1-800-35-18-35

www.clal-health.co.il


