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 נספח ב'

 פוליסות נוסעים לחו"ל –טופס תביעה 

 מבוטח פרטי

             

 טל' נייד טל' בבית מס' זהות שם פרטי שם משפחה

    

 מיקוד מס' בית רחוב                                              כתובת: עיר    

                                                                   @ 

 כתובת מייל                                                                                     

 

הריני לאשר שהפרטים שמסרתי לכל חברה מחברות קבוצת כלל ו/או  -מעבר מידע בין החברות בקבוצת כלל, שמירה במאגרי מידע

מידע  כל מידע בקשר אלי שיגיע לידיעת מי מחברות קבוצת כלל יוחזק במאגרי

רים בהם נוהגת קבוצת כלל לרכז נתונים בדבר לקוחותיה, ממוחשבים ו/או אח

פרטים אלה עשויים להימסר לחברות אחרות מקבוצת  וכן ידוע לי ואני מסכים כי

כלל ולהיכלל במאגרי המידע שלהן )וכן לגורמים נוספים הפועלים עבור קבוצת 

רך כלל ומטעמה(, והכול לצורך ניהול ומתן שירותים ללקוחות קבוצת כלל, לצו

 קיום חובות על פי דין ולצורך פניות שיווקיות ללקוחות הקבוצה לרכישת מוצרים ו/או שירותים של מי מחברות הקבוצה. 

 

מבלי לגרוע מהאמור לעיל, הריני לאשר כי על מנת שהחברות בקבוצת כלל תוכלנה  -הסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרונית

ובות על פי דין, ניתן יהיה לפנות אליי באמצעים אלקטרוניים שונים, בין היתר, באמצעות לספק לי שירות, הצעות שיווקיות וקיום ח

 הודעות פקסימיליה, מערכת חיוג אוטומטי, הודעות אלקטרוניות והודעות מסר קצר.

 ________________ חתימת המבוטח

 פרטי איש קשר

             

 טל' נייד טל' בבית מס' זהות שם פרטי שם משפחה

    

 מיקוד מס' בית רחוב                                              כתובת: עיר    

                                                                   @ 

 כתובת מייל                                                                                     

 

 

 

 

 שם הפוליסה     ____________

 מספר הפוליסה ____________



 

 
 

 במקרה של נזק גוף/מחלה
 

 פרטי האירוע

 

 המדינה בה ארע האירוע: 

 

 

 תאריך האירוע: 

 

 

 כיצד ארעה/הופיעה התאונה/מחלה:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

 

 פרט את ההוצאות הרפואיות ומהות הטיפול:

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

 סכום 

 התביעה :

 סוג 

 המטבע:

 כן האם הייתה פניה לחברת  הסיוע                            

 

Femi Premium Ltd.") או "IMA ) סמן(V)            לא 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 ה האחרונה:פרטי קופ"ח,  רופא/ים מטפל/ים, ומרפאות בהן ביקרת בשנ

    

 טלפון כתובת שם הסניף קופת החולים

 

    

 טלפון כתובת התמחות שם רופא

 

    

 טלפון כתובת התמחות שם רופא

 

    

 טלפון כתובת התמחות שם מרפאה

 

    

 טלפון כתובת התמחות שם מרפאה

 

 במקרה של נזק/אובדן רכוש
 תאריך האירוע: המדינה בה ארע האירוע:

 רע המקרה?כיצד א
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סכום הקניה  תיאור החפץ

 )מטבע(

 הערות תאריך הקניה

    

    

    

    

    

 
 



 

 
 

 

 

 

 האם מצורפות  קבלות קניה:  סוג המטבע סכום התביעה 

 ]  [ כן 

 ]  [ לא

 * ניתן לצרף מכתב נלווה עם פירוט החפצים, במידה ואין מספיק מקום בטבלה.

 

 

 כללי
 

 במידה והתביעה תאושר התשלום יבוצע באמצעות העברה בנקאית.

 נא למלא את הפרטים ולצרף צילום שיק או אישור הבנק על פרטי החשבון.

 

     

 שם בעל החשבון מספר חשבון מספר סניף שם סניף בבנק

 

 

  

 חתימה תאריך

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 טופס ויתור סודיותהנדון: 

 

אני הח"מ: __________ ת.ז. __________, הואיל והגשתי תביעה נגד כלל חברה לביטוח בע"מ )להלן: "חברת 

הביטוח"( ו/או הנני מבוטח שלה ו/או בקשתי להיות מבוטח על ידה, הריני מאשר ומרשה למסור לחברת הביטוח ו/או 

אודותיי, ללא יוצא מן הכלל, ובאופן שתדרוש חברת  הביטוח את המידע המצוי ברשותכםו/או ליועץ  למי מטעמה

הביטוח, לרבות פרטים על מצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ו/או הנפשי ו/או הפסיכיאטרי. 

טוח וכלפי כל נושא משרה אני משחרר בזה אתכם מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הבי

ו/או עובד ו/או ב"כ ו/או חוקר ו/או רופא ו/או מומחה אחר של חברת הביטוח או מטעמה, ולא תהיה לי אליכם כל 

טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע כאמור ולא יהיה בכל גילוי שמקורו בטופס זה ו/או בכל חומר 

 ה ו/או טענה.שהושג בקשר עם טופס זה כל עילת תביע

וחוק חופש המידע  1881-, חוק זכויות החולה התשנ"ו1891-בקשתי זו יפה גם לפי חוק הגנת הפרטיות, התשמ"א

 והיא חלה על כל מידע המצוי ברשותכם אודותיי. 1889-התשנ"ח

 שיבוא במקומי.  כתב ויתור זה מחייב אותי ו/או את עזבוני ו/או את בא כוחי ו/או מי מטעמי וכל באי החוקיים וכל מי 

 בחתימתי להלן, אני מאשר שאני מודע לכך, שאתם רשאים למסור את המידע כאמור על יסוד טופס זה. 

 בכבוד רב, 

 

________________     ___________ 

 תאריך             חתימה         

_______________________________________________________________ 

 )שאינו בן משפחה(:חתימת עד 

 חתימה ____________ תאריך _________.    ת.ז. ___________שם העד  __________

_______________________________________________________________ 

  סים הטבעיים של הקטין:ובמקרה של קטין יש להחתים את שני ההורים, האפוטרופ

 חתימה ____________ תאריך _________.    שם האב __________ ת.ז._________

                                                                         

 חתימה ____________ תאריך__________.   ת.ז._________  שם האם _________

 



 

 
 

 

 

 

 

Re: Confidentiality Waiver 

I, the undersigned: __________, Israeli id.no.________, [hereby declare that] owing to the fact 

that I submitted a claim against Clal Isurance Company Ltd.  (hereinafter: the "Insurance 

Company") and/or I am insured by the Insurance Company and/or I have requested to be 

insured by the Insurance Company, I hereby verify and allow the information that is in your 

possession regarding myself, without exception, as required by the Insurance Company, 

including information about the state of my health and/or my rehabilitation and/or social state 

and/or convalescence and/or mental health and/or psychiatric state, to be submitted to the 

Insurance Company and/or a representative thereof and/or an insurance consultant.  I hereby 

release the Insurance Company from the duty of confidentiality with regard to all the 

information noted above.  The foregoing shall apply with regard to the Insurance Company 

and/or any officer and/or employee and/or attorney and/or researcher and/or physician and/or 

other expert of the Insurance Company or [acting] on its behalf.  [Moreover, I hereby declare 

that] I shall have no complaint or claim of any kind regarding the submission of the information 

described above, and no disclosure of information pursuant to this waiver and/or any 

information that shall be obtained pursuant to this waiver shall give rise to a claim and/or 

complaint. 

This request is valid under the Israeli Privacy Law, 1981; the Israeli Patients' Rights Law, 1996; 

and the Israeli Freedom of Information law, 1988 and applies to all the information regarding 

myself which is in your possession. 

This written waiver hereby binds me and/or my estate and/or my attorney and/or my 

representative and all of my legal representatives and substitutes. 

With my signature below I hereby confirm that you have permission to submit the 

information described above on the basis of this waiver. 

Sincerely, 

___________     ___________ 

Signature    Date 

……………………………………………………………………………………………. 

In the case of a minor, please have both parents sign, the natural legal guardians 

Mother ___________Israeli ID No.___________ Signature__________ Date____________ 

Father ____________Israeli ID No.___________ Signature__________ Date____________ 

 

 



נספח ג'

רשימת המידע והמסמכים הנדרשים מהתובע לשם בירור ויישוב התביעה

 תביעה מכוח פוליסת נוסעים לחו"ל
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