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Proposal for Health Insurance - Foreigners in Israel
Subject to the enclosed Health Declaration, which constitutes an integral part of the
Insurance Proposal

SAFE STAY + הצעה לביטוח רפואי
עובדים זרים בישראל
בכפוף להצהרת הבריאות המצורפת המהווה חלק בלתי נפרד מההצעה לביטוח
הטופס מיועד לנשים וגברים כאחד. נא הקפד למלא טופס זה באופן מדויק ושלם
This form is intended for men and women alike. Please fill in this form fully and accurately

A Insurance applicant personal details פרטי המועמד לביטוח א
First name שם פרטי Middle name שם אמצעי Last name שם משפחה Country of  ארץ הנפקת Passport No. מס' דרכון

passport דרכון
issuance

Country of origin ארץ מוצא  Date of birth תאריך לידה First date of  תאריך ראשון Gender 
insurance שבוטחת

 Male
             

 זכר
 Female

מין  
       נקבה

Date of entry to Israel תאריך כניסה לישרא ל Insurance period requested תקופת הביטוח המבוקשת
From מתאריך  To עד תאריך 

מהדורת 06/2025

Attn.
Harel Insurance Company Ltd.
Foreign Employees / Tourists Insurance Section
3 Abba Hillel Street, PO. Box 10951, Ramat–Gan 5252202, Fax: 03-7348083
email: fax7930@harel-ins.co.il

לכבוד
הראל חברה לביטוח בע"מ, אגף ביטוח עובדים זרים/תיירים

fax7930@harel-ins.co.il :אבא הלל 3, ת.ד. 10951, רמת גן 5252202, פקס: 03-7348083 מייל

The work for which you came to Israel העיסוק למענו הגעת לישראל 

Zip code מיקוד Town עיר Apartment No. מס' דירה House No. מס' בית **Street  כתובת: רחוב**

E-mail for personal notifications and mailings דוא"ל להודעות אישיות ודיוורים Cellphone No. מס' טלפון נייד Telephone מס' טלפון 
No.

*Note: The requested date does not bind the Company; the effective starting date of the insurance is as noted on the Insurance Details Page.
*לתשומת ליבך: תאריך מבוקש זה אינו מחייב את החברה, מועד תחילת הביטוח הקובע הינו כמצוין בדף פרטי הביטוח.  
**I am aware and I agree that if I do not fill in an address, the address of the employer will serve the Company for sending notices and/or documents in 

 any matter related to insurance. **ידוע לי ואני מסכים לכך שככל שלא אמלא כתובת - כתובת המעסיק תשמש את החברה במשלוח הודעות ו/או מסמכים   

B The purpose for coming to Israel העיסוק למענו הגעת לישראל ב
General / כללי Construction / בניין Agriculture / חקלאות Nursing care / סיעוד 

Name of agent שם הסוכ ן Agent no. מספר הסוכן  

Name of supervisor שם המפקח   Proposal no. מספר ההצע ה

סוג מסמך - 33538 

C Provider selection ג בחירת ספק שירות
 Maccabi Health Services  מכבי שרותי בריאות
 Clalit Health Services  שירותי בריאות כללית

)טופס למעסיק ולסוכן(

You must provide a full and honest answer to questions regarding an essential matter. Insofar as you do not do so, this may affect the payment of 
the insurance benefits.
The policy documents will be sent to you at the cellphone number and e-mail held by the Harel Company. Alternatively, if you wish to receive these 
documents by Israel Post, please note this here:                                          .
)The documents will be sent according to the updated details that appear in our records at the time of shipment(.
For your information, you can change your choice at any time by any of the following means: by e-mail or by calling Harel’s service call center.

עליך להשיב תשובה מלאה וכנה לשאלות בעניין מהותי. ככל שלא תעשה כן יכול ותהיה לכך השפעה על תשלום תגמולי הביטוח.
מסמכי הפוליסה ישלחו אליך למספר הטלפון הנייד ולדוא"ל הקיימים ברשות חברת הראל.

לחילופין, אם ברצונך לקבל מסמכים אלו בדואר ישראל אנא ציין זאת כאן                                          .
)משלוח המסמכים יבוצע בהתאם לפרטים העדכניים המופיעים אצלנו במועד המשלוח(.

לידיעתך, הנך יכול לשנות את בחירתך בכל עת בכל אחד מהאמצעים הבאים: דואר אלקטרוני או שיחה טלפונית עם מוקד השירות של הראל".
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G Website to Find Insurance Products ממשק אינטרנטי לאיתור מוצרי ביטוח ז
רשות שוק ההון הקימה אתר אינטרנט מאובטח שיאפשר לך לראות במרוכז את מוצרי הביטוח שלך בכל חברות הביטוח בישראל וזאת על בסיס נתונים 

שאנו נעביר אליהם. אם אינך מעוניין שנעביר את הנתונים לרשות שוק ההון, עליך ליצור קשר עם חברתנו לאחר צירופך לפוליסה.
לידיעתך, אי העברת הנתונים תמנע ממך לראות במרוכז באתר האינטרנט המאובטח את מוצרי הביטוח שלך בכל חברות הביטוח בישראל. באפשרותך 

.www.harel-group.co.il להגיש בקשה להסרת מידע כאמור באזור האישי שלך באתר האינטרנט שלנו בכתובת
שים לב כי הגשת בקשה להסרת מידע כאמור, חלה על פוליסות קיימות ועתידיות. כך, ככל שהודעת בעבר שאינך מעוניין בהעברת הנתונים לא יועברו 

גם לגבי פוליסה זו.
The Capital Market, Insurance and Savings Authority has set up a secure website to where users can view a summary of their insurance 
products in all the insurance companies in Israel, based on a database that we provide them. If you are not interested in having your data 
provided to the Capital Market Authority, you must contact our company after you are added to the policy.
For your information, if the data is not provided, you will not be able to view a summary of your insurance products in all the insurance 
companies in Israel on the secure website. You may submit a request to remove the said information in your personal area on our website, 
www.harel-group.co.il 
Please note that submission of such a request to remove your information applies to existing and future policies. Thus, if you previously 
notified us that you do not want us to provide the data, it will not be provided regarding this policy.

F Privacy פרטיות ו
הראל חברה לביטוח בע"מ והראל פנסיה וגמל בע"מ ]"הראל"[ אוספות מידע לצורך צירוף למוצרים, מתן שירותים, תפעול וניהול חיי מוצרים, טיפול 
בתביעות, תשלומים והליכים, ניהול ושיפור עסקים ושירותים שהראל מעניקה, קיום הוראות הדין, להתאים ולהציע מוצרים ושירותים על בסיס מאפיינים 
אישיים ולמטרות לגיטימיות אחרות. בדרך כלל אין חובה חוקית למסור מידע, אולם בחירה שלא למסור מידע, תביא לכך שלא נוכל לבחון את הבקשה 
ולספק שירות. המידע יועבר לסוכן הביטוח )אם קיים( לצורך טיפול בבקשות ובכל הקשור בניהול ותפעול מוצרים ושירותים וכן לספקים ולצדדים שלישיים 

אחרים הרשאים לקבלו, בקשר למטרות אלו.
פירוט נוסף זמין במדיניות הפרטיות באתר הראל הכוללת גם את דרכי ההתקשרות עם ממונה הגנת הפרטיות בהראל, מידע על זכות עיון ותיקון וכן 

.https://www.harel-group.co.il/t/XSVCTB הסרה מדיוור ישיר בקישור
 Harel Insurance Company Ltd. and Harel Pension and Provident Ltd. )“Harel”( collect information for the purpose of enrollment in products, 
providing services, operation and management of product lifecycles, handling of claims, payments and processes, managing and improving 
the business and services that Harel provides, compliance with the law, customizing and offering products and services based on personal 
characteristics and for other legitimate purposes. Generally, you are under no legal obligation to provide information, however choosing 
not to provide information may make it impossible for us to assess a request and provide a service. The information will be transferred to 
the insurance agent )if there is one( so that the agent can deal with requests and regarding all aspects of the management and operation 
of products and services, as well as to service providers and other third parties who are authorized to receive the information, in connection 
with these purposes.
Additional information about the privacy policy is available on the Harel website, including the methods of communication with the Data 
Protection Officer in Harel, information about the right of inspection and alteration as well as the right to opt out of direct mailing, can be 
found via the following link: https://www.harel-group.co.il/t/XSVCTB.

H Calculation of Insurance Premium חישוב דמי ביטוח ח
Total insurance  סה"כ דמי Discounts הנחה מס' ימים לביטוח Daily cost ₪-עלות יומית ב
premium in ₪ ביטוח ב-₪ No. of days covered in ₪

by the insurance

טופס הצעה זה נחתם בידי המועמד לביטוח לאחר שהוסבר לו תוכנו בשפה המובנת לו.
The Insurance Candidate signed this Proposal Form after its content had been explained to him in a language he understands.
Signature of the Employer חתימת המעסיק

Date תארי ך

                                                   

Name of the employer שם המעסיק 

                                                                                                  

Stamp & signature of the employer חותמת וחתימת המעסי ק

                                                                                                                                                 

I ט  
עד לחתימה )סוכן הביטוח(:

תאריך                                              שם                                                                                  ת"ז                                                         

מס' רישיון                                                       חתימה                                                            חותמת                                                                                                                             

D Details of previous insurance policies ד פרטי ביטוח קודמים
Have you ever been insured by Harel or any other insurance company?   No    Yes כן 
If yes, indicate company and the policy number/health care provider membership 
number:

האם היית מבוטח בהראל או בחברת ביטוח אחרת?   לא   
אם כן, ציין באיזו חברה ומספר הפוליסה/חבר אצל ספק שירותי 

בריאות:
Insurance period תקופת הביטוח  Company name שם החברה  Policy No. מס' פוליס ה Membership No. מס' חב ר
From מתאריך To עד תאריך

E Detalls of policyholder / present employer ה פרטי בעל הפוליסה / המעסיק הנוכחי
Name of Employer / Policyholder ש ם ID number מס' ת.ז . Telephone No. מס' טלפון 

E-mail for receipt of notices, information and mailings Address of Employer כתוב ת Cellphone No. מס' טלפון ניי ד
דוא"ל לצורך קבלת הודעות, מידע ודיוורים
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K Payment by credit card – Collection dates  יא
according to the arrangement of the Insured/Payer
with the credit card company 

תשלום באמצעות כרטיס אשראי 
מועדי הגבייה: בהתאם להסדר של המבוטח/המשל ם

עם חברת האשראי
You can pay in several installments according to the insurance period: ניתן לשלם במספר תשלומים לפי תקופת הביטוח :
No. of days מס' ימים  1-90 91-180 181-240 241-365
No. of payments מס' תשלומי ם 1 2 4 6

דמי ביטוח ישולמו ללא תוספת הצמדה, ובלבד שאלו ישולמו בלא יותר מ-3 תשלומים חודשיים שווים ורצופים מיום תחילת הביטוח.
דמי ביטוח שישולמו ב-4 תשלומים חודשיים או יותר, יישאו הפרשי הצמדה למדד המחירים לצרכן, מיום תחילת תקופת הביטוח ועד התשלום בפועל.

The insurance fees will be paid without the addition of linkage, as long as they are paid in no more than 3 equal consecutive monthly 
installments from the beginning date of the insurance.
Insurance fees that are paid in 4 or more monthly installments will be subject to linkage to the consumer price index from the beginning 
date of the insurance period and the actual payment.
Insurance applicant personal details פרטי המועמד לביטוח
Last name שם משפחה First name שם פרטי Passport No. מספר דרכון

Provision of credit card holder פרטי המשלם
ID number מס' ת.ז . First name שם פרטי Last name שם משפחה

Exp. date בתוקף ע ד Card No. מס' כרטי ס
                                        /                              
Cellphone No. מס' טלפון נייד Zip Code מיקוד Town יישוב St. and house No. רחוב ומספר

Email דוא״ל

אני החתום מטה, מצהיר בזאת על נכונות הפרטים בסעיפים לעיל ועל הסכמתי לכך שהתשלומים הנ"ל יבוצעו עבור המבוטח שבנדון. סכומי 
החיוב ומועדיהם יהיו בהתאם לקביעת החברה על פי תנאי התשלום של הפוליסה והשינויים שיחולו בהם מעת לעת. ידוע לי שהסכמתי זו תהא 
תקפה לכל חידוש ו/או הארכה ו/או שינוי ו/או תוספת שיתבצעו בפוליסה; כי באחריותי להודיע לחברה במיידי על כל שינוי בפרטי המשלם ו/או 
על הפסקת התשלום וכי החברה לא תהא אחראית להחזר תשלום במקרה שלא התקבלה הודעה כאמור. כן הובהר לי כי באפשרותי לפנות 

בכל עת לשירות לקוחות של החברה ולהודיע על שינויים לעניין הסכמתי לתשלום דמי הביטוח בפוליסה.
כל החזר של דמי הביטוח יבוצע באמצעות אמצעי התשלום שבו שולמה הפוליסה, אלא אם מכל סיבה טכנית ו/או שיקול אחר של החברה, 
יוחלט כי דמי הביטוח יוחזרו למבוטח. נדגיש, כי כל תשלום אחר אשר על החברה לשלם מכוח הפוליסה יבוצע לפקודת המבוטח/ המוטב/ בעל 

הפוליסה בלבד )בהתאם למקרה(, בכפוף להוראות הדין.
לידיעתך, ככל שתשלום דמי הביטוח לא יכובד על ידי חברת האשראי/הבנק, עמלות הגבייה בהן תחויב החברה לצורך ביצוע חיוב חוזר, ככל 

ותחויב, ייגבו מאמצעי התשלום הקיים בפוליסה.
הרשאה זו תהיה בתוקף גם לחיוב כרטיס שיונפק ויישא מספר אחר, כחלופה לכרטיס שמספרו מצוין בטופס זה.

I, the undersigned, hereby declare the correctness of the items in the section above and my consent that the above-mentioned payments 
will made for the said Insured. The amounts and dates of the debit will be in accordance with the determination of the Company as per the 
terms of payment of the Policy and the changes applied to them from time to time. I know that this consent of mine will be valid for any 
renewal and/or extension and/or change and/or addition made in the Policy; that it is my responsibility to notify the Company immediately of 
any change in the details of the Payer and/or of cessation of payment and that the Company will not be responsibile for refund of a payment 
in the case that said notification was not received. It was also made clear to me that I may contact customer services of the Company at any 
time and notify regarding changes in the matter of my consent to payment of the insurance fees in the Policy.
Any refund of insurance fees will be executed by means of the means of payment with which the Policy was paid, unless for some technical 
reason or other consideration of the Company it is decided that the insurance fees will be refunded to the Insured. We emphasize that any 
other payment that the Company is to pay by force of the Policy will be executed to the order of the Insured/the beneficiary/the Policyholder 
)as relevant to the case( only, subject to the instructions of the law. For your information, if an insurance fee payment is not honored by 
the credit card company/bank, the collection fees charged the Company for charging you again, insofar as it is charged, will be collected 
through the existing means of payment for the Policy.
This permission will also be valid for debiting a card that is issued and bears a different number, as a replacement for the card the number 
of which is noted on this form.

                                                                                                                    
Signature of the credit card holder / חתימת בעל כרטיס האשראי

                                                             
Date / תאריך

סוג מסמך - 33543 

J Agent's Declaration (required clause that the agent must sign( הצהרת הסוכן )סעיף חובה לחתימת הסוכן(  י
הצהרת הסוכן לעמידה בהוראות חוזר המפקח על הביטוח לעניין צירוף לביטוח:

אני מאשר כי במסגרת הליך המכירה למוצרים המפורטים בטופס הצטרפות זה עמדתי בכל הוראות חוזר המפקח על הביטוח לעניין צירוף לביטוח, 
ובפרט ביררתי את צרכי המועמד/ים, הצעתי ביטוח ו/או הוספת כיסוי, הרחבה או כתב שירות לפוליסת ביטוח קיימת התואם/ים לצרכיו/הם, ומסרתי 

לו/הם את כל המידע המהותי הנדרש.
תאריך                                        שם הסוכן                                                                 חתימת הסוכן                                                                            

Agent’s Statement of Compliance with Instructions of the Insurance Commissioner’s Circular on the Matter of Joining an Insurance Plan:
I conf irm that in the process of selling the products specified in this Form of Joining, I complied with all the instructions of the Commissioner 
of Insurance in the Matter of Joining an Insurance Plan, and specifically, I inquired about the needs of the candidates, I proposed insurance 
and/or additional coverage, a rider or a service letter to the existing insurance policy that meet/s his/her/their needs and I gave him/her/them 
all the essential information required

Date                                        Name of agent                                                                 Signature of agent                                                   
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אישור לתשלום דמי ביטוח נסיעות לחו"ל ועובדים זרים
על ידי בעל חשבון
הטופס מיועד לנשים וגברים כאחד.

נא הקפד למלא טופס זה באופן מדויק ושלם.

אני הח"מ                                                                 מספר זהות                                                                  טלפון                                                                
מאשר בזאת לשלם את דמי הביטוח בגין הפוליסות שלהלן:

מספר פוליסהשם המבוטח
.1
.2
.3
.4
.5

התשלום יבוצע עבור                                                                                          )נא לציין קשרי משפחה, קשר עובד/מעביד, עסק בבעלות המשלם(.
אנא מלא את הסעיף הרלוונטי להלן:

הוראת תשלום באמצעות שיקים )מצ"ב פירוט(א
סכום בש"חמספר חשבוןמספר השיקמספר סניףשם הבנקתאריך פירעון

סה"כ

ידוע לנו כי תשלום דמי הביטוח הנ"ל יבוצע בעבור המבוטח/ים וכי כל החזר של דמי הביטוח, אם יוחזר, יוחזרו באמצעות אמצעי התשלום שבו 
שולמה הפוליסה, אלא אם מכל סיבה טכנית ו/או שיקול אחר של החברה, יוחלט כי יוחזרו דמי הביטוח לבעל הפוליסה.

יודגש, כי כל תשלום אחר אשר על החברה לשלם מכח הפוליסה/ות או בהקשר אליה/ם יבוצע לפקודת המבוטח בלבד בכפוף להוראות הדין.

ולראיה באנו על החתום:

תאריך                                  שם בעל החשבון                                     מספר זהות                                     חתימת בעל החשבון                                    

הצהרת הסוכן/ות
אני מאשר בחתימתי את נכונות הרשום לעיל.■	
אני מתחייב לשמור על הטופס הנ"ל לצרכי בקרה.■	

תאריך                                  שם סוכן                                                   מספר סוכן                                      חתימת הסוכן                                               

הוראת תשלום באמצעות כרטיסי אשראי )מצ"ב פירוט(ד
 ויזה    ישראכרט   דיינרס   אמריקן אקספרס   אחר                                      

תוקףמספר כרטיס
חודששנה

הוראת תשלום באמצעות הוראת קבעג

אני הח"מ מאשר לגבות בהוראת הקבע שלי המצ"ב מחשבון                                                                                          בנק                                                                                           

סניף                                       עבור הפוליסות המפורטות לעיל.

הוראת תשלום באמצעות העברה בנקאיתב

מספר הבנק                          שם הבנק                                        מספר סניף                                     מספר חשבון                                                   

<<<הסילופה לעב / חטובמה ונניא םלשמה רשאכ אלמל שי הז ספוט>>>

63187ןזור קירא
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ั ั ่ ิ

คำำาแถลงส่่ขภัาพส่าหรับประกันส่่ขภัาพ – ช่าวติ่างช่าติิในอีส่ราเอีล
ขึ้้่นอยู่่่กัับใบสมััครประกัันภััยู่ที่่่แนบมัาด้้วยู่ ซึ่่งถืือเป็นส่วนหน้่งที่่่ไมั่สามัารถืแยู่กัออกัจากัคาแถืลงสขึ้ภัาพน่่ได้้
แบบฟอรมัน่่ออกัแบบมัาสาหรับที่ั่งชายู่และหญิิง
โปรด้ตรวจสอบให้แน่ใจว่าที่่านกัรอกัแบบฟอรมัน่่อยู่่างถื่กัต้องและครบถื้วน 
ฉบับวันที่่' 06.2025

เรีียน
บรีิษััทฮาเรีลอิินชััวรีันส์์จำำากััด - ส์าขาปรีะกัันภััยพนกังานและนกัทอิงเที่ยวต่่างชัาต่
3 ถนนแอิบบาฮิลเลล รีหััส์ไปรีษัณีีย์ 1951, รีามััต่กััน 5211802, แฟกัซ์์: 03-7348083 อิีเมัล: fax7930@harel-ins.co.il.

ก. รายละเอีียดเฉพาะขอีงผู้้ัขอีเอีาประกันภััย
เลขทีหันังส์อิเดินทาง่ ื นามัส์กัุล ชัือิ' วันเดอินปีเกัิดื เพศ

 ชั    ญ
ในคำำาแถลงสุ์ขภัาพนี้ ท่านต่้อิงต่อิบคำำาถามัต่่อิไปนี้โดยทำาเคำรีื'อิงหัมัาย " " ในคำอิลัมัน์ท่ีต่รีงกัับคำำาต่อิบที่เหัมัาะส์มั หัากัคำำาต่อิบขอิงท่านส์ำาหัรีับคำำาถามัใดคำาำ ถามัหัน่ง่ คำือิ "ใชั่" ท่านต่้อิงแนบใบรีับรีอิงที่
อิอิกัโดยแพทย์ผู้้้รีกัษัาปจำจำบัน โดยรีะบถ่งปัญหัาที่เกัี่ยวขอิง ผู้ลกัารีต่รีวจำ วิธีีกัารีรีกัษัา และส์ถานะปจำจำบันั ั ุ ุ ้ ั ั ุ
ส่่วน ก: คำำาถามทั่่วไป่ ใช่่ ไม่
1. คำวามัส์งหัน่วยเป็น ซ์มั.:มสูู                                                       นาหันกัหัน่วยเป็น กักั.:ำ้ ั                                                     
2.  ท่านใชั้ยาเส์พต่ิดหัรีอิเคำยใชั้ยาเส์พต่ิดหัรีอิไมั่?ื ื

 ท่านดืมัหัรีอิเคำยดืมัเคำรีอิงดืมัแอิลกัอิฮอิล์เป็นปรีะจำำาหัรีอิไมั่? โปรีดรีะบุปรีมัาณีกัารีบรีิโภัคำ:' ื ' ครื่่' ' ื ิ                                                     แกั้วต่่อิวัน
3. ในชัว่ง 10 ปทีผีู่้า่นมัา ทา่นเคำยไดร้ีบคำั ำาแนะนำาใหัต้่รีวจำส์ขุภัาพใด ๆ  ต่อ่ิไปน (น้ี อิกัเหันอิจำื ากักัารีต่รีวจำส์ขุภัาพทว่ัไป) และยงไั มัไ่ดด้ำาเนนิกัารีต่รีวจำนน ั้ หัรีอิยื งไั มัไ่ดร้ีบักัารีวนิจิำฉัยั

อิย่างส์มับ้รีณีหัรีอิไมั่ เชั่น โรีคำเรีอิรีัง กัารีส์วนหััวใจำ กัารีต่รีวจำมัวลกัรีะด้กั เอิคำโคำหััวใจำ MRI CT อิัลต่รีาซ์าวด์ (นอิกัเหันอิจำากักัารีต่รีวจำขณีะต่ั้งคำรีรีภัต่ามัปกัต่ิ) กัารีต่รีวจำชัิ้น
เนือิ กัารีต่รีวจำเลอิดแฝง กัารีส์อิงกัลอิงลาไส์้ใหัญหัรีอิกัรีะเพาะอิาหัารี โรีคำภั้มัคำุ้มักัันต่ัวเอิง รีวมัถ่งโรีคำล้ปส์ 
(หัากั "ใชั่" กัรีณีาแนบใบรีับรีอิงจำากัแพทย์ผู้้ใหักัารีรีกัษัาปจำจำบัน โดยรีะบุเหัต่ผู้ลขอิงกัารีต่รีวจำ ผู้ลกัารีต่รีวจำ และกัารีวนจำฉััยส์ุดท้าย)

์ ื รื้้้ ื ์
้ ื ่ ้ ำ ่ ื ิ ั

ุ � ้ ั ั ุ ุ ิ ิ
4. ท่านกัาลังจำะเข้ารีับกัารีผู้่าต่ัดหัรีอิกัารีปล้กัถ่ายอิวัยวะในขณีะนี้ หัรีอิเคำยมัีแผู้นในชั่วง 10 ปทีผู้่านมัาหัรีอิไมั่? โปรีดอิธีิบายในรีายละเอิียด:ำ ื ื ี ่ ื                                                     
5. ในชัว่ง 10 ปทีีผู่่้านมัาท่านเคำยเขา้รีบักัารีรีกััษัาในโรีงพยาบาลหัรีอืิไมั?่ โปรีดอิธีบิายรีายละเอีิยดเกัีย่วกับัเหัตุ่ผู้ลในกัารีเขา้รีบักัารีรีกััษัาในโรีงพยาบาลและกัารีรีกััษัาทีท่า่นได้รีบั
6. ในชั่วง 10 ปทีผู้่านมัา ท่านเคำยรีับปรีะทานยาต่ามัคำำาแนะนาขอิงแพทยอิย่างต่่อิเนือิง หัรีอิไดรีับคำำาแนะนาใหัรีับปรีะทานยาหัรีอิไมั่? โปรีดอิธีิบายรีายละเอิียดเกัี่ยวกัับปัญหัา

ทีท่านไดรีับกัารีรีกัษัา วิธีีกัารีรีกัษัา และรีะยะเวลาทีท่านใชั้ยาดังกัล่าว
ี ่ ำ ์ ' ื ้ ำ ้ ื

่ ้ ั ั ่
7. ท่านไดรีับกัารีวนจำฉััยว่าป่วยเป็นโรีคำภั้มิัแพหัรีอิไมั่? โปรีดอิธีิบายในรีายละเอิียด: ้ ิ ิ ้ ื                                                                                                                                                                                     
ส่่วน ข: ทั่่านไดัรับการวนิจฉัยว่ามคำวามเจ็บป่วยกลมอีาการคำวามผู้ิดปกติิใดๆทั่ี่เกี่ยวขัอีงกับปัญหาดัานส่่ขภัาพอีย่างนัอียหนื่งอีย่างทั่ี่ระบไวัดัานล่าง:ิ ี ่� บุุ
1.  รีะบบปรีะส์าท    โรีคำหัลอิดเลอิดส์มัอิงื     ลมับ้าหัมั ้   โรีคำปลอิกัปรีะส์าทเส์อิมัแข็งสื่่'     กัล้ามัเนือิเส์ือิมั หัรีอิโรีคำอิื'น ๆ ที่เกัี่ยวกัับกัล้ามัเนือิ้ ' ื ้

 วิงเวียนศรีษัะซ์า ๆ ี ำ้    ปวดศรีษัะ ี    ส์มัดุลผู้ิดปกัต่ ิ   เป็นลมัหัมัดส์ต่ ิ   โรีคำพารีกัินส์ัน์     โรีคำอิัลไซ์เมัอิรี ์   มัอิส่์นื อสั่่     พัฒนากัารีล่าชั้า
 อิอิทส์ต่กั ิ ิ    ดาวนซ์ินโดรีมั์     ส์มัอิงพกัารี ิ    โรีคำโปลิโอิ (โรีคำโปลิโอิในวัยเดกั) ็    โรีคำโกัเชั่    กัารีส์ญเสี์ยคำวามัรี้ส่์กั (ชัา)รสูู ้     ส์มัาธีส์ั้นิ     ไมัเกัรีน
 ท่านเคำยพบแพทย์เกัี่ยวกัับปัญหัาคำวามัจำำาเส์อิมัหัรีอิไมัสื่่' ื  ่   โรีคำเอิดส์ ์   พาหัะเชัือิเอิชัไอิว  ้ ี   โรีคำล้ปสั์

หากคำำาติอีบขอีงคำำาถามหนื่งหรอีมากกว่าคำอี "ใช่่" กร่ณาแนบใบรับรอีงแพทั่ยล่าส่่ดจากแพทั่ย์ผู้้ัเช่ี่ยวช่าญดัานระบบประส่าทั่ทั่ีทั่่านไดัรับการรักษาื ื ์ ่
2. ดวงติาและการมอีงเห็น:  ต่อิกัรีะจำกั ้    ปัญหัาจำอิปรีะส์าทต่าและกัรีะจำกัต่า    ต่อิหัิน้     กัารีอิกัเส์บขอิงดวงต่าั     ต่าเข    ต่าบอิด

โรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับดวงต่า:  ไมัมั ่ ี    มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:                                                                                                                                                                                     
3. หัวใจ:  หััวใจำเต่้นผู้ิดจำังหัวะ    โรีคำหััวใจำ    หััวใจำลมัเหัลว้     หััวใจำวาย     คำวามัผู้ิดปกัต่ิขอิงหััวใจำต่ั้งแต่่กัาเนิดำ     กัารีส์วนหััวใจำ

 โรีคำลิ้นหััวใจำ หัรีอิโรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับหััวใจำ:ื   ไมัมั่ ี    มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:                                                                                                                                                                                      
4. หลอีดเลอีด:ื   เส์้นเลอิดขอิด (บรีิเวณีขา)ื     หัลอิดเลอิดแดงคำาโรีต่ิด (บริีเวณีคำอิ) ื    คำวามัผู้ิดปกัต่ิขอิงกัารีแข็งต่ัวขอิงเลอิด ื    โรีคำเลอิดื

 ลิมัเลอิดในหัลอิดเลอิดดาล่กั (DVT)่ ื ื ำ     โรีคำหัลอิดเลอิดส์่วนปลาย (PVD) หัรีอิโรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับหัลอิดเลอิดื ื ื
 ไมัมั่  ี   มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:                                                                                                                                                                                      

ำ ิ
่ ำ ุ

์ ำ
์

סוג מסמך 33539
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ก. รายละเอีียดเฉพาะของผู้้ัขอเอาประกัันภััย
ส่่วน ข: ท่่านได้้รัับการวิินิิจฉััยว่่ามีีความเจ็็บป่่วยกลุ่่่มอาการความผิิดปกติิใดๆที่่่เกี่่่ยวข้้องกัับปััญหาด้้านสุุขภาพอย่่างน้้อยหนึ่่่งอย่่างที่่่ระบุุไว้้ด้้านล่่าง: ใช่่ ไม่่
5. โรคำระบบเผู้าผู้ลาญ:  ต่่อิมัไทรีอิยด์    ต่่อิมันาเหัลอิงำ้ ื     ต่่อิมันาลายำ้     ต่่อิมัเหังือิ'     ต่่อิมัใต่ส์มัอิง ้    เบาหัวาน    คำวามัดันโลหัต่ส์งิ ตสูู

 ไขมััน/คำอิเลส์เต่อิรีอิลส์ง หัรีอิโรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับรีะบบเผู้าผู้ลาญสูู ื   ไมัมัี่     มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:
                                                                                                                                                                                     

6. ระบบทั่างเดินหายใจ:  หัอิบหัืด    วณีโรีคำ ั    โรีคำปอิดอิุดกัั้นเรีอิรีัง (COPD)รื้้้     ไข้ละอิอิงฟาง    กัารีต่ิดเชัือิทางเดินหัายใจำซ์า ๆ และหัายใจำลาบากั้ ำ้ ำ
 ปอิดแฟบ (Pneumothorax)    โรีคำซ์ส์ต่กัไฟโบรีซ์ส์ิ ิ ิ

โรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับรีะบบทางเดินหัายใจำ    ไมัมัี ่    มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:
                                                                                                                                                                                     

7. ระบบทั่างเดินอีาหาร:  แผู้ลในกัรีะเพาะอิาหัารี/ลาไส์้เลกัส์่วนต่้น ำ ็    กัรีดไหัลยอิน ้    โรีคำโคำรีหั์น    ลาไส์อิกัเส์บำ ้ ั     โรีคำกัรีดไหัลยอิน้
 รีิดส์ีดวงทวารี    รีอิยแยกั/ชัอิงทาง ่    ลาไส์อิุดต่ัน ำ ้    โรีคำ/กัารีต่ิดเชัือิขอิงต่ับอิอิน ้ ่    หัลอิดอิาหัารี    ถุงนาดีำ้     นิ่วในถุงนาดำ้ ี

โรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับรีะบบทางเดินอิาหัารี  ไมัมัี่     มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:                                                                                                                                                                                     
8. ติับ:  ดซ์่าน  ี   ไวรีส์ต่ับอิกัเส์บบี ซ์ี ดี ั ั    ไขมัันพอิกัต่ับ    ต่ับแข็ง หัรีอิโรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับต่ับื     ไมัมัี ่    มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:

                                                                                                                                                                                     
9. ไส่ัเลือีน: ต่าแหัน่งขอิงไส์้เลอิน: บรีิเวณีกัรีะบังลมั ส์ะดอิ ขาหันีบขวา ขาหันีบซ์้าย ท่านเคำยเข้ารีับกัารีผู้่าต่ัดรีกัษัาไส์้เลอินหัรีอิไมั่?่ ำ ลื่่' ื ั ลื่่' ื

 ไมั่    ใชั่ (กัรีณีารีะบวันที่)ุ ุ                                                                                                                                                                                      
ปัญหัาไดรีับกัารีแกั้ไขหัรีอิไมั่?้ ื   ไมั่    ใชั่

10. ไติและทั่างเดินปส่ส่าวะ:ั   กัารีต่ิดเชัือิซ์า ๆ ้ ำ้    นิ่วในไต่และทางเดินปส์ส์าวะั     ถุงนาในไต่ ำ้    คำวามัผู้ิดปกัต่ิขอิงรีะบบทางเดินปส์ส์าวะั
 ไต่วาย หัรีอิโรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับไต่และรีะบบทางเดินปส์ส์าวะื ั   ไมัมัี่     มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:

                                                                                                                                                                                     
11. ขัอีติอีและกระด้ก:่   โรีคำขอิอิกัเส์บ้ ั     เกัาต่์    หัลัง/กัรีะด้กัส์ันหัลัง    ขอิต่่อิ้

 หััวเข่า หัรีอิโรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับขอิต่่อิและกัรีะด้กัื ้   ไมัมัี ่    มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:
                                                                                                                                                                                     

12. โรคำผู้ิวหนังและโรคำทั่างเพศ:  เนือิงอิกัผู้ิวหันัง้     แผู้ลบนผู้ิวหันัง    ส์ะเกั็ดเงิน    โรีคำต่ิดต่่อิทางเพศส์มัพันธีั ์
 ซ์ฟลส์ โรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับผู้ิวหันังและเพศิ ิ ิ   ไมัมัี่     มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:

                                                                                                                                                                                     
13. โรีคำมัะเรี็งและเนือิงอิกัรี้าย้
14. ส่าหรับผู้้ัหญิง:ำ   เต่้านมั (รีวมัถ่งกัารีเส์รีมัเต่้านมั)ิ     รีะบบทางนรีีเวชัหัรีอิปัญหัาอิื'น ื    ไมัมัี ่    มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:

 ต่ั้งคำรีรีภัอิย้่หัรีอิไมั่?์ ื   เคำยผู้่าคำลอิดหัรีอิไมั่?ื   ไมั่เคำย    เคำย หัากั "เคำย" โปรีดรีะบุ (วันที่)
                                                                                                                                                                                     

15. ส่าหรับผู้้ัช่าย:ำ   ปัญหัาเกัี่ยวกัับต่่อิมัล้กัหัมัากั    เส์้นเลอิดขอิดทีอิณีฑะ/ถุงอิณีฑะื ่ ั ั
โรีคำ/ปัญหัาอิื'น  ไมัมัี่     มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:                                                                                                                                                                                     

16. โรคำทั่างจติ: โรีคำทางจำต่ที่ไดรีับกัารีวนจำฉััยจำากันกัจำต่วิทยา จำต่แพทย์ หัรีอิแพทย์ปรีะจำำาบ้านิ ิ ้ ิ ิ ั ิ ิ ื
17. โรคำจมก ห้ และลาคำอี:มูู ำ   ภัาวะหัยุดหัายใจำขณีะหัลับ    โพรีงจำมั้กัอิกัเส์บั

 ไซ์นส์อิกัเส์บ หัรีอิโรีคำ/ปัญหัาอิื'นเกัี่ยวกัับจำมั้กั หั้ และลาคำอิั ั ื ำ   ไมัมัี ่    มัี หัากั "มัี" โปรีดรีะบุ:
                                                                                                                                                                                     

โปรีดรีะบรีายละเอิียด:

ข รายละเอีียดกรมธรรม์ประกันภััยกอีนหนัา่
ท่านเคำยไดรีับกัารีปรีะกัันจำากัฮาเรีลหัรีอิบรีิษััทปรีะกัันภััยอิื'นหัรีอิไมั่?้ ื ื   ไมั่    ใชั่
หัากัใชั่ใหัรีะบุบรีิษััทและหัมัายเลขกัรีมัธีรีรีมั์/หัมัายเลขส์มัาชักัผู้้ใหั้บรีกัารีด้านส์ุขภัาพ:้ ิ � ิ
รีะยะเวลาปรีะกัันภััย
                              ต่ั้งแต่่ 1 1                                    ถ่ง

ชัือิบรีิษััท' เลขทีกัรีมัธีรีรีมั์ปรีะกัันภััย่ หัมัายเลขส์มัาชักิั

คำ หนังส่อีมอีบอีานาจขอีงติัวแทั่นื ำ
ข้าพเจำ้าขอิมัอิบอิานาจำแกัต่ัวแทนปรีะกัันภััยขอิงข้าพเจำ้า นาย/นาง/นางส์าวำ ่                                               เพือิดาเนินกัารีใด ๆ เกัี่ยวกัับกัรีมัธีรีรีมั์ปรีะกัันภััยในนามัขอิงข้าพเจำ้า  กัารีดาเนิน
กัารีนีรีวมัถ่งแต่่ไมั่จำำากััดเฉัพาะ กัารีเพิมัรีายชัือิในกัรีมัธีรีรีมั์ ขั้นต่อินกัารีพจำารีณีารีับปรีะกัันภััย กัารีต่่อิอิายหัรีอิขยายกัรีมัธีรีรีมั์ กัารียื'นเคำลมั กัารีแกั้ไขรีายละเอิียด และกัารีดาเนินกัารีอิื'น ๆ ที่เกัี่ยวขอิง
กัับกัรีมัธีรีรีมัรีวมัถ่งกัารีส์่งเอิกัส์ารีและ/หัรีอิหันังส์อิที่เกัี่ยวขอิงถ่งบรีิษััทปรีะกัันภััย "ฮาเรีล" และรีับขอิมั้ลจำากับรีิษััทในนามัขอิงข้าพเจำ้า ข้าพเจำ้าขอิมัอิบหัมัายใหัต่ัวแทนปรีะกัันภััยดาเนินกัารีในทกัเรีอิง
ที่เกัี่ยวขอิงกัับกัรีมัธีรีรีมั์ขอิงข้าพเจำ้า รีวมัถ่งกัารีอินุญาต่ใหัส์่งขอิมั้ลทั้งหัมัดที่จำำาเป็นต่่อิกัารีดาเนินกัารีใด ๆ ที่เกัี่ยวกัับกัรีมัธีรีรีมั์แกัต่ัวแทนปรีะกัันภััย รีวมัถ่งรีายละเอิียดขอิงกัรีมัธีรีรีมัอิื'น ๆ ทีข้าพเจำ้า
ไดทาไว้กัับบรีิษััทฮาเรีล ซ์่่งอิาจำไมั่จำำาเป็นต่อิงเป็นกัรีมัธีรีรีมัทีต่ัวแทนปรีะกัันภััยซ์่่งข้าพเจำ้ามัอิบอิานาจำใหั้เป็นต่ัวแทนขอิงข้าพเจำ้าในขอิต่กัลงนี้เป็นผู้้้ด้แล

' ำ ำ
้ ่ ' ิ ุ ื ำ ้

์ ื ื ้ ้ ้ ำ ุ รื่่'
้ ้ ้ ำ ่ ์ ่

้ ำ ้ ์ ่ ำ ้

                                                                                                                                                                                                            
วันที่ ชัือิ' ลายมัอิชัือิขอิงผู้้เอิาปรีะกัันภััยื ' �

เพือิทรีาบขอิมั้ลส์าคำัญเกัี่ยวกัับกัรีมัธีรีรีมั์ ข้าพเจำ้ายอิมัรีับว่ากัารีส์่งส์าเนาขอิงจำดหัมัายและ/หัรีอิเอิกัส์ารีที่เกัี่ยวขอิงกัับกัารีเรีียกัรีอิงจำะถ้กัส์่งใหั้กัับต่ัวแทนปรีะกัันภััยในทกักัรีณีี.' ้ ำ ำ ื ้ ้ ุ
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ง คำาประกาศของผ้ีเอาประกันภัย 
1. ขา้พเจ้า ผ่ล้งนามด้านล'างน่  ี ขอใหบ้รษิทั ฮาเรล อนิชวัรนัซ ์จำากดั (ต'อไปน่  ีเร่ยกว'า “บรษิทัประกนัภยั/บรษิทั/ฮาเรล”) ทำาการประกนัภยัแก'ขา้พเจ้าตามรายละเอ่ยดในคำาเสนอการประกนัภยัน่  ี 

(1) ความเป็นส'วนตัว 
บริษัท ฮาเรลอินชัวรันส์ จำากัด และ บริษัท ฮาเรล เพนชั่น แอนด์ โพรวิเดนท์ จำากัด (“ฮาเรล”) ทำาการเก็บรวบรวมข้อม้ลเพื่อวัตถุประสงค์ในการสมัครใช้ผลิตภัณฑ์ การให้บริการ การดำาเนิน 
งานและการจัดการตลอดวงจรชีวิตของผลิตภัณฑ์ การจัดการข้อเรียกร้อง การชำาระเงินและกระบวนการตาง ๆ การบริหารจัดการและการพัฒนาธุรกิจและบริการที่ฮาเรลให้ การปฏิบัติตาม 
กฎหมาย การปรับแตงและนำาเสนอผลิตภัณฑ์และบริการตามลักษณะเฉพาะบุคคล และเพื่อวัตถุประสงค์อันชอบด้วยกฎหมายอื่น ๆ โดยทั่วไปแล้ว ทานไมมีภาระผ้กพันทางกฎหมายที่จะ 
ต้องให้ข้อม้ล อยางไรก็ตาม การเลือกที่จะไมให้ข้อม้ลอาจทำาให้เราไมสามารถประเมินคำาขอหรือให้บริการได้ ข้อม้ลที่ให้จะถ้กถายโอนไปยังตัวแทนประกันภัย (หากมี) เพื่อให้ตัวแทนสามารถ 
ดำาเนินการตามคาำ ขอและจัดการในทุกด้านที่เก่ยวขี ้องกับการบริหารจัดการและการดาำ เนินงานของผลิตภัณฑ์และบริการ ตลอดจนไปยังผ้ใ้ ห้บริการและบุคคลภายนอกอื่น ๆ ที่มีสิทธ่ไิ ด้รับ 
ข้อม้ลดังกลาวในบริบทของวัตถุประสงค์เหลานีี 
สามารถด้ข้อม้ลเพ่มเติ ิมเกี่ยวกับนโยบายความเป็นสวนตัวได้ท่เี ว็บไซต์ของฮาเรล ซ่่งรวมถ่งชองทางการติดตอกับ เจ้าหน้าที่ค้มครุ องข้อม้ล ของฮาเรล ข้อม้ลเกี่ยวกับสิทธ่ใิ นการตรวจสอบ 
และแก้ไขข้อม้ล รวมถ่งสิทธิ่ในการยกเลิกการรับจดหมายโฆษณา ได้ที่ลิงก์นีี: https://www.harel-group.co.il/t/XSVCTB. 

(2) ข้าพเจ้าขอรับรองวาคำาตอบทัีงหมดที่ให้ไว้ถ้กต้องและครบถ้วน และได้ให้ด้วยความสมัครใจ 
(3) คำาตอบในคำาประกาศสุขภาพและข้อม้ลใด ๆ  ที่ให้ไว้แกบริษัท ตลอดจนเงื่อนไขที่เป็นไปตามมาตรฐานของบริษัทเกี่ยวกับเรื่องดังกลาว จะถือเป็นเงื่อนไขพืีนฐานของสัญญาประกันภัยระหวาง 

ข้าพเจ้ากับบริษัท และจะถือเป็นสวนหน่่งของสัญญาประกันภัยนัีน 
2. ผ่้รับผลประโยชน์ในกรณ่เส่ยช่วิต 

ทานสามารถระบุผ้ร้ ับผลประโยชน์ได้ โดยใช้แบบฟอร์ม “คำาขอเปล่ียนแปลงผ้้รับผลประโยชน์ในกรณีเสียชีวิต” ในกรณีที่ไมมีการระบุผ้ร้ ับผลประโยชน์ จานำ วนเงินจะถ้กจายให้แกทายาทตาม 
กฎหมาย ตามคำาสั่งศาลหรือพินัยกรรม 

3. ขั  ีนตอนการเข้าร'วมประกันภัย: บริษัทมีสิทธิ่ที่จะตัดสินใจวาจะรับหรือปฏิเสธคำาเสนอการประกันภัย สำาหรับข้อม้ลของทาน สัญญาประกันภัยจะมีผลบังคับใช้เฉพาะเมื่อบริษัทออกเอกสารยืนยัน 
เป็นลายลักษณ์อักษรเพื่อยอมรับผ้้สมัครเป็นผ้้เอาประกันภัย หากมีความจำาเป็นต้องดำาเนินการเพิ่มเติมเพื่อชีีแจงเงื่อนไข การพิจารณารับประกัน และการรับเข้าเป็นผ้้เอาประกันภัย กรมธรรม์จะ 
ไมถ้กออกให้กับผ้้สมัครและจะไมมีผลบังคับใช้จนกวากระบวนการดังกลาวจะเสร็จสีิน 

4. (1) ข้าพเจ้ายนิยอมใหต้วัแทนประกนัภยัของขา้พเจา้ ซ่่งรายละเอยีดปรากฏอย้ในคำาเสนอการประกนัภยันี ีสงเอกสารและ/หรอืแจง้ใหบ้รษิทัทราบในนามของขา้พเจา้เกีย่วกบักระบวนการพจิารณา 
รับประกันและการเข้ารวมในกรมธรรม์นีี 

(2) ข้าพเจ้ายินยอมให้กรมธรรม์ของแผนประกันภัยตามคำาขอในข้อเสนอนีีถ้กสงมอบให้แกข้าพเจ้าโดยผานตัวแทนประกันภัย ซ่่งรายละเอียดปรากฏอย้ในตอนต้นของคำาเสนอการประกันภัยนีี 
(3) หากทานประสงค์จะรับกรมธรรม์และ/หรือข้อม้ลในกระบวนการพิจารณารับประกันภัย และกระบวนการเข้ารวมในกรมธรรม์นีีโดยตรง ทานสามารถติดตอบริษัทฮาเรลได้ทุกเวลา โดยโทร 

ไปที่หมายเลข (*2735) 
5. ข้าพเจ้าขอยืนยันว'าข้าพเจ้าได้รับข้อม่ลสาำ คัญเก่'ยวกับประกันภัย ซ'งร้ วมถ้งอย'างน้อยท'ส่ ุด รายละเอ่ยดขององค์ประกอบหลักของความค้มคุ รอง ค'าเบ่  ียประกันภัย ระยะเวลาประกันภัย  

จำานวนเงินประกันภัยหลัก และข้อจำากัดความรับผิดชอบหลัก พร้อมทั  ีงข้อม่ลเก่'ยวกับความเป็นไปได้ท่'ข้าพเจ้าจะได้รับรายละเอ่ยดเพิ'มเติมเก่'ยวกับเรื'องดังกล'าว 
6. การส'งสื'อโฆษณา   

(ก) ประกาศเกี่ยวกับการรับสื่อโฆษณาจากบริษัท: 
ข้อม้ลท่ที านให้จะถ้กใช้เพ่อกื ารสงส่อโื ฆษณาโดยบริษัทผานทางอีเมล ระบบโทรอัตโนมัติ หรือข้อความ SMS ทานสามารถยกเลิกการรับส่อโื ฆษณาได้ตลอดเวลาโดยไปท่ี:  
https://www.harel-group.co.il/t/QMUYBS หรือ unsubscribe1@harel-ins.co.il หรือ โดยการกดหมายเลข *2735 หรือ สแกนคิวอาร์โค้ดด้านลาง: 

(ข) ความยินยอมในการรับสื่อโฆษณาเพิ่มเติม: 
นอกเหนือจากโฆษณาที่บริษัทอาจสงให้ข้าพเจ้าตามประกาศข้างต้น ข้าพเจ้าขอแสดงความประสงค์ที่จะรับสื่อโฆษณาเกี่ยวกับบริการและผลิตภัณฑ์จากทุกบริษัทในกลุมฮาเรล ค้ค้าทาง 

ธุรกิจของบริษัท และบุคคลภายนอก โดยผานทางอีเมล ระบบโทรอัตโนมัติ หรือข้อความ SMS 
*กลุมฮาเรล ได้แก บริษัท ฮาเรล อินชัวรันส์ แอนด์ ไฟแนนเชียล เซอร์วิสเซส จำากัด และบริษัทในเครือ 
โปรดทราบว'า การไม'แสดงความประสงค์ของท'านจะไม'ถือว'าเป็นการปฏิเสธการรับสื'อโฆษณาจากบริษัท (ตามรายละเอ่ยดในส'วน A. ข้างต้น) และจะไม'เป็นการลบล้างความยินยอม 
ท่'เคยให้ไว้ก'อนหน้าน่  ี ท'านสามารถเปล่'ยนใจในการให้ความยินยอมของท'านได้ตลอดเวลา 

7. บริษัทประกันภัยเคยปฏิเสธหรือยกเลิกใบสมัครประกันสุขภาพของทานหรือไม? ไมเคย เคย หาก “เคย” โปรดระบุรายละเอียด: 

8. การยกเว้นการรักษาความลับทางการแพทย์: ข้าพเจ้าขออนุญาตแกหนวยงาน HMO และ/หรือสถาบันการแพทย์ตาง ๆ รวมถ่งแพทย์ทุกทาน นักจิตแพทย์ สถาบันทางการแพทย์ โรงพยาบาล 
และ/หรอืบรษิทัประกนัภยั หรอืหนวยงานใด ๆ  ทีเ่กีย่วขอ้ง ให้เปิดเผยข้อมล้ทีเ่กีย่วข้องกบัสุขภาพของขา้พเจ้าเพือ่ความจำาเปน็ในการพจิารณาสิทธแิละหนา้ทีภ่ายใตก้รมธรรมป์ระกนัภยั และ/หรอื 
กระบวนการตรวจสอบการเข้ารวมในประกันภัยที่ข้าพเจ้าได้สมัครไว้ ข้าพเจ้าขอสละสิทธิ่ในความลับทางการแพทย์ และการสละสิทธิ่นีีจะครอบคลุมถ่งข้อม้ลเกี่ยวกับสภาพสุขภาพ ความเจ็บป่วย 
ในอดีต ปัจจุบัน และอนาคตที่ข้าพเจ้าอาจมี โดยไมมีข้อยกเว้นและในร้ปแบบที่ฝ่ายผ้้ร้องขอต้องการ ข้าพเจ้าขอปลดเปลีืองความรับผิดชอบของทานในการเก็บรักษาความลับทางการแพทย์และ 
สละสิทธิ่นีีให้แก "ผ้้ร้องขอ" การสละสิทธิ่นีีจะมีผลบังคับใช้กับทรัพย์สินทางกฎหมายของข้าพเจ้า ผ้้แทนทางกฎหมายของข้าพเจ้า และบุคคลที่มาสืบทอดหน้าที่ของข้าพเจ้า 

ผ่้สมัครประกันภัยได้ลงนามในแบบฟอร์มแถลงการณ์สภาพสุขภาพน่  ีหลังจากได้รับการอธิบายเนื  ีอหาในภาษาท่'ตนเข้าใจด่ 

วัน ลายมือชื่อผ้้ขอเอาประกันภัย ลายมือชื่อพยาน 
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