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info@rozen-ins.co.il 7'n% V1'TNnY D’NLAD
Meno Medic Top - 03-6729025 0o DT D'TAIY NIVAY AY¥N
Proposal for Health Insurance 03-6735915 Twn 2/2019
All questions must be answered clearly and fully. D'Ij72 YNNWN7 'R .XMI N2 [DIKA NITRUN 7D 7w nnyh v
Do not use lines or symbols instead of words. . 'D'I.;'n PIFI);JJ D:JH'OJ IX
The form is for both men and women. ~TNNS DA DRI TV 010N
You must provide full and honest answers to every essential N7W 720 minn "ya NITRYY7 N1 R N2IWN 2'wn 'y
matter you are asked about' and not doing so may have an -NIVAN 7NN DITUN 7V DYOWA 127 A'ANI7IDY D DWYN

impact on the payment of insurance benefits

: please select accordingly nixan nirnwsxa |'an nnx 1IN1a% nain

a new candidate / wTn qaoxn O
renewal/exctension / niva noipn n>xN /¥ witn O
(in this case there is no need to fulfill a Health declaration - nixa nanxn X% I '8 T NIPNa)

Name of agent. [pion ow | Agent no. |p10Nn 190N
[T 7N 548231

Company/collective Name.  2'op7ip/nnann ow | Private company no. .9.n ‘on | agreement no in collective policy /  / no*191 naon 190N
payment per day DI'7 1'M19
A. Details of policyholder / present employer "ndNRA 'oyna/no™ion 7ya 101 .N
ID number .7.n 'on | First Name ‘019 nw | Last Name nnNown nv
Zip code TIpm Town 2w House no na-on street 21NN Namd
DT YT NIVTIN D72 X7 N7 | Cellphone no. T 1970 ‘on | Telephone no. |1I970 ‘on

E-mail for receipt of notices, information and mailings

B. Insurance Candidate details NnIvAY% TYINA 'vId .

First name '019 oW | Last name nnown nw | Passport no. |ID2T ‘on

Country of ongin xxin yax | Date of birth nT7 RN | First date of insurance NNLIAY [IYXY JINN Gender/|m

Male /o1 O

Female / mmn O

Zip code T Town A House no n1 'on street 2NN namo*

E-mail for personal niyTInYg 27817 | Cellphone no. T 1970 ‘on | Telephone no. 11970 'on
notifications and mailings DI NI'YR

* | am aware and | agree that if | do not fill in an 7'OYnin NAIMM - NQIND K71K K7Y 720w 127 0Don N7 yIT ™

*address, the address of the employer will serve the Company for -0'2N0N IN/l NIYTIA NI7UNA NNINN NX WNUN

sending notices and/or documents in any matter related to insurance.

C. Insurance period requested NYPIaN NIV NSIFN .A

To IxN? TV | From IINNN
* Note: The requested date does not bind the Company; the N7'NN TVIN ,NN2NN DX 2NN 'K DT WRIan JINN a7 nniwn *
effective starting date of the insurance is as noted on the .NIL'AN '0I9 T2 1I¥ND 1'A VAN NN

Insurance Details Page.

D. Please select The Insurance candidate's occupation NnIL1Y TAYINN ¥ pIo'ya NN N . T

Other industry / anx O Construction /2 O Agriculture / nix7pn O Nursing care / Tiv'o O
E. Details of previous insurance policies D'NTIP NIV 'V .N
Have you ever been insured by Menora Mivtahim company or ?NINKN NIV NNANA IX D'NVAN NIIA NNANA NVIAA NN DRD
any other company? O No O Yes P O X7 O

. . . N 1 1 1 1 1 n
If yes, indicate company and the policy number/health care INT M"Y 790 7Y 12N/N017197N 19001 NN IT'XA |"Y > DX

provider membership number:

Insurance period niva noipn | Company name. nann ov | Policy no. n0"719 'on | Member ship no. 72N ‘on

To JxN? TV | From IIRNN

nivra? nyxa 1/4
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F. Payment by credit card 'NIUK 0'0D NIYXYNXA DITYN .|

JINX DI7WUN2 N2at ,0I7wn 'on [MIX X7 DX ,NYIANN NI0YAN NOIPNYT DXNNA DMITWNA D7WY N
You can pay in several installments according to the insurance period

6 month -up to 4. Payments No. n'ni7unon  .0miwn4 w-owTn6 O

12 month - up to 10. Payments No. n'ni7wn ‘on .o'mitwn 10 v - owTin 12 O

Insurance applicant personal details nivAY? TNYINN 'V
First Name 019 ow | Last name nnown nw | Passport No. |IDYT ‘on
Provision of credit card holder n7vunn '01d
ID number ..n'on | First Name 019 Dw | Last name nnown nv
Zip code TIipm Town 2w House no n'on street 2NN :mamd

Exp. date (mMwi wmin) TV 9pima | card no. 'KIYK 0'0D 190N
Cellphone No . T 1970 ‘on | Email 2NIT

.N0"™7191 D'NVIANN 72 112 NIVAN T DIYYNY WNY' DI7YUNN "WYX NV TY
2NN DI7WUN 'WYNARY ATRNN DK YUX¥AY7 NNann T 7V 07NN DX X7X ,0T DI7WUN 'WWYNKY YXIA ItThinn ,NIvMA 'MT 7w AThn X'y 720
.M/YUTINNY NI/N0™I9NN D'YANN DAFNN A2 'RIYKRD 0'01D 2'IN' ,NY/WTINN NIVAN NI/NO7I91 N
.NT 09102 |'I¥N N90NW 0'0I27 NDIZND ,INK 190N KW' 79AI'W 0'0ID AI'NT DA PINA NN IT IXYIN

For your information, the means of payment will be used to pay the insurance fees for all those insured under the policy.
The amounts and dates of charges will be according to the Company's determination, according to the terms of payment of
the insurance policy and the changes made to them from time to time.

This Authorization also be valid for charging a card that will be issued and will carry another number,
as an alternative to a card whose number is indicated on this form.

X
Signature of the credit card holder / 'xawx o0'0v1dn 7ya nn'nn Date / yxn

Signature of the employer p'oynn Nn'nn
The insured signed this Proposal Form after its content NOWA 11DIN 17 120INW INKY7 NIVA7 TAYINN T2 DNNI AT NYXD 0910
had been explained to him in a language he understands. 17 n1amn

X
Stamp & signature of the employer / 7:'oynn nn'nni nnnin Name of the employer / 7'oyna nw Date / 9" xn

ni?wn 'wxnx 2/4
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Nombre 'O DY Apellido

Preguntas generales sobre su condicion médica

1. Altura metros Peso kg.

nnovn nv

Pasaporte n.°

|IDYT 'on

INI9DN 2XN 7V NI NITRY

'p 7Pun'n mn .1

2. ¢Ha habido algin cambio en su peso (5 kg o més) en el
transcurso de los Ultimos doce meses (no como resultado de
una dieta)?

-0¥ 1702 (n72vni 2"z 5) 17pwna 1w 7n orn .2
?(NOXRTA NRXIND X7W) DINNRN D'YTIND YWY

3. ¢ Consume usted, o ha consumido en el pasado, alcohol - méas
de un vaso al dia de cervezal/vino u otra bebida alcohdlica?
Cuestionario sobre consumo de alcohol

TINK 01D NI' - 12Y2 IX NYD 7INNIR X NNX DRN.3
AN IR Npwn Ik v/ D v nim
207N I'RY

4. ;Consume usted actualmente, o ha consumido en el pasado,
drogas?
Cuestionario sobre consumo de drogas

?792)2 IX NIN2 DO DY DN .4
0'No |I7NY

5. ¢ Se ha sometido usted a alguna cirugia en el curso de los
tltimos 10 afios, o se le ha recomendado someterse a una
cirugia?

37 Ymin Ik nina nnnnxn 0w 10-2 nnay orn .5
?nIn 1Y

6. ¢, Ha sido usted hospitalizado en el curso de los Ultimos 10
afios en un hospital u otra institucion médica?
En cual, cuando, por qué razén
Incluya el resumen médico e informacién actualizada

IX D'7IN N2 NNNRD Dnwn 10-2 NTOWIK DRN .6
N2'0 ,'NN ,AT'R ?'XI9N ToINa
DTV YT'nl 27NN MID'o X

7. ¢ Toma usted con regularidad algin medicamento para una
condicion médica cronica?
Especifique el nombre del medicamento y larazén
por la cual lo toma

?n11N> n7nn 7w yiap [91IX2 NIDINN 7010 NNX DX .7
.AN'7'017 N2'ONI NOINNA DY NX VD

8. Pruebas de diagnostico:
¢Se ha sometido usted o se le ha recomendado someterse,
en el curso de los ultimos 10 afios, a una 0 més de las
siguientes pruebas?: cateterizacion, exploracion cardiaca,
ecocardiografia, resonancia magnética, tomografia
computarizada, endoscopia, pruebas para la deteccién de
tumores cancerosos, biopsia y sangre oculta.
En caso afirmativo, indique el tipo de prueba, cuando fue
realizada, cuales fueron sus resultados y el motivo para
realizarla

NIMNax Ny .8
Y¥a7 77 Ymin IX nnnnxn 0awin 10-2 nnay oxn
,227 1R ,2%7 19' 0101 NIRTTANN NI IR DINK DX
RN 7 727 N neizonik ,CT, MRI
?Uno o7l n'o9Ia
AP'TAN NIRXIN ,TVIA ,A7'TAN 210 DX V1Y ,]D DX
vix1a%? naoni

9. ¢ Ha recibido usted alguna notificacién en el curso de los
tltimos 10 afos del Banco de Sangre después de una
donacién anual de sangre?

DTN 7220 NYTIN 172 nnnnkn 0w 10-2 oxn .9
?N'MIY DT NNNN NIyl

10. Historia familiar:
Hasta donde llega su conocimiento, ¢ ha sido diagnosticado
alguno de sus familiares (padre, madre, hermanos) con las
siguientes enfermedades?: enfermedad cardiaca, accidente
cerebrovascular, cancer de colon, cancer de ovario, cancer
de mama, diabetes, rifién poliquistico, esclerosis mdltiple,
distrofia muscular, enfermedad de Huntington, enfermedad
mental, enfermedad de Parkinson y Alzheimer.
Especifique quién fue la persona diagnosticada y qué
edad tenia

:n'mnoswn anivora .10
AN TAX 2772 JNY'T 2107 DRN
NI7NN NIKAN NI7NNN INAIK (NI'NK ,D'NX DX ,2K)
,NI7NY |UN0 ,0AN 'WNN [LIO ,'NIN Yaw ,17
,NXID1 Y0 ,NI'VOX'7ID NI'7D ,NID0 ,TY |UI0
,NI'W91 NI7NN LJI0A1'0IN N7NN , DMWY (I
NUNX7RN N7NNL (1027190 Nnn
MINaxn 7'a1 m? vO

11. ¢Tiene usted limitaciones para realizar alguna de las
siguientes acciones?: levantarse, acostarse, desvestirse,
bafiarse, comer y beber, caminar, incontinencia.

,0177 :N7RN NI7IY9NN NNX VIX2 722m anx oxn .11
LN 70K7 ,ynann? ,wannt ,oweninY ,10wu7
?n377 ,0Ma100 7 vI7YY

12. Discapacidad y defectos congénitos — ¢le ha sido
reconocida a usted alguna discapacidad (en la actualidad o
en el pasado) por algun defecto congénito o adquirido, o
alguna lesién o condicién médica? ¢ Esta usted en el
proceso de determinar un porcentaje de discapacidad y/o le
ha sido reconocida una discapacidad por el Instituto de
Seguridad Social y/o se encuentra usted en la actualidad en
condicion de discapacidad laboral?

Cuestionario sobre incapacidad

Preguntas sobre enfermedades
¢Ha sido usted diagnosticado alguna vez con las
enfermedades y/o trastornos y/o problemas médicos
enlistados a continuacion?

13. Corazbn y sangre
Enfermedad cardiaca, angina de pecho, infarto de miocardio,
arritmias, problemas en las valvulas del corazén, enfermedad
cardiaca congénita, cardiomiopatia o trastornos del
pericardio.
Presion arterial alta, vasos sanguineos, coagulos de sangre,
venas varicosas, problemas de circulacién, estrechamiento
de las arterias.

Cuestionario sobre el corazén, condiciones cardiovasculares y de

hipertension, y cuestionario sobre coagulacion y enfermedades de sangre

(hava X D) N1 17 NYaE DRN -T2 DI N2 12
720 DX ?NIRIDT N0 ,NY'YD WO IX T7N DM A2
NI21 " IX/1 DY TINK NY'AE7 1'70N2 K¥Nnd
?NYd DT WD 'R KX¥ND 2D IR MIK? Nivan

nid I7RY

ni7nn 7y NIy

I IR/ NI IN/ NI7ANA )''N 7002 NINAIK DRD
200N NIMIYIN NITNIDN

1MW DVIXR, (0MIVPS NIAIXR) NTN NEIYN 27 Nnn .13
1% N7nn ,2%70 DIMOWA N'Ya ,A¥pPA NIYI9N 270
270 DN IX 270 Y NNn  NTIn
, 0TI NIy T ,0T 'wp 0T 7,07 yn? e
.07y NN L,DTN TN NIYI9N
DT yn? "N 0T D 2% |IRY
nwUnNRI Y ninn 1Rl




Nombre '07S DY Apellido

Preguntas generales sobre su condicién médica

14. El sistema nervioso y el cerebro

Esclerosis miltiple, distrofia muscular, pardlisis, espasmos
(epilepsia), T.I.A. accidente cerebrovascular, hemorragia
cerebral (CVA), temblor, ataxia, Parkinson.

Cuestionario sobre el sistema nervioso

nnNSvn Ny

Pasaporte n.° DT 'on

INIDN 2XN 7Y NI NItk

nnal Daxy nd>ayn .14
NIIXIDNN L,PIN'Y , 0N (117 ,NX¥I9) NYWI0
DT quY ,'nin 'wN'R, T.LLA ,(n'097'OK)
101719 ,7pwn 1w niyon w0, (C.V.A)nima
D'axXYn NdWnN [I'7NY

15. Trastornos mentales diagnosticados e intentos de suicido

Cuestionario sobre enfermedades mentales

NITANNN [1'011 NNNAIXA NI'YO1 Niy1on .15
N'wol n7Nn NI7RY

16. Sistema respiratorio
Asma, bronquitis crénica, enfisema, tuberculosis, hemoptisis,
infecciones recurrentes del tracto respiratorio.

Cuestionario sobre el sistema respiratorio/asma

anwlmT .16
,0T N2 ,N9NY ,N'T'9AK ,N'1ND 0'0'211N2 ,NNVON
.NN'YIN DITA DITIN DNINT
nnuox/nn'wa DT |I'7RY

17. El tracto gastrointestinal y el higado

Ulcera (Ulceras gastricas o duodenales), ardor de

estdmago, enfermedad intestinal inflamatoria crénica,

sangrado gastrointestinal, hemorroides, problemas

rectales, enfermedad hepética cronica, hepatitis,

calculos biliares, pancreatitis, hepatitis (viral u otra).
Cuestionario sobre el sistema gastrointestinal, el

higado y la ictericia

T2 71d'Wn DT 17
D"'yn N7nN ,N2Y,(JIMO0IN IX NP D) OI77IR
NI'va ,0MINL ,71'VA NDIWNA DIN'T ,NIND N7 T
,NNN 12X ,N2NY , NN TAd 17NN ,Nyaovn 'va
(MNX Xk n'7xM) 0'0'0ON L2737 NPT

Tad1 NAAY [1I7RYI 712'Yd NdwN 1ITRY

Sifilis, herpes, tumores de la piel, lunares, verrugas y/o
infertilidad y/o problemas de fertilidad.
Cuestionario de problemas dermatolégicos

18. Los riflones y el tracto urinario mwa DTN .18
Célculos renales, infecciones renales, defectos del tracto INDT,[NWN DT 0N N2 NIFYT NI 1IN
urinario, sangre o proteina en la orina, quistes renales, /M2 TIPONA MY ,N751 NIVO'Y,INWA 127N
disfuncion renal, prostata. NNy LIz

Cuestionario sobre rifiones, tracto urinario, (D122%7)0WNI NMWY [I7RY YA DTN [IRY
prostata y testiculos (para hombres)

19. Enfermedades metabdlicas y endocrinas D'ININ 9i'7'N NIMMZITMIX Ninn .19
Diabetes, trastornos de la tiroides, trastornos suprarrenales, NIVO'Y ,N*IN NN, |AAN NIVIZAA Y9N ,NND0
quistes renales, glandulas pituitarias y otras glandulas, D'NIAA DAY ,NNNK NIVI7AI NMD DN R
lipidos elevados en la sangre (colesterol, triglicéridos). (01070 ,7N0071d) DTa

Cuestionario sobre diabetes, lipidos y tiroides ]Ann NLI7a1 DTA D'INIY ,NDIO0 JI'TRY
20. Dermatologia y venereologia "1y .20

NIV IR/ NI72Y NNIY 1Y 717,090, Ny
J1Me nrva kA NNy
Y2 NIrya IRy

21. Enfermedades malignas, tumores malignos o
precancerosos, polipos
Detalle el tipo y método de tratamiento

Adjunte informes y patologia

,DM'RNN DNV IX DY/ 0Y72T,nNRnn niznn. 21
D'o'719

219'00N |DINI 210 1O

N2I7IN9I NINIT Y7 W'

22. Enfermedades infecciosas, enfermedades autoinmunes,
poliomielitis, enfermedades venéreas y Sida/VIH

Adjunte documentos médicos

" nI7Nn L 1I"719  NIMMKIOIK NI7NNn NIt nivnn .22
HIV xwa/oTRI
D''XI9N D'ONoN N¥7 vt

23. Articulaciones y huesos - artritis, reumatismo (gota), dolor
de espalda o cuello, hernia de disco, dolores de hombros,
rodillas, enfermedades 6seas.

Cuestionario sobre reumatologia y enfermedades del tejido

conjuntivo y cuestionario sobre la espalda y la columna vertebral

|MAY ,(0'0"MLIX) DP9 NF7T -NINXYI 0'719.23
, 02,90 ,70 T NXMI9 ,IRIY IX 22 'aND L,(0'7K)A)
.oxy n'7nn
TINYI 2A [I7RYI 12N NI NFARIVNIRY NI7NN [I'7RY
NTY

24. Ojos - catarata, glaucoma, estrabismo, ceguera,
enfermedades de la retina, enfermedades de la cérnea,
trastornos de la vista, nimero de dioptrias.

Cuestionario sobre los ojos

MWD N7N0 NIy N7 T, NNIRIRA ,00R -0mry .24
091 'on L,nTRY NIYI9N N7 N7Nn

"'y |I'7RY

25. Otorrinolaringologia (nariz/oido/garganta) - infecciones de
garganta recurrentes, sinusitis, trastornos de audicion,
sindrome de apnea del suefio.

Cuestionario sobre otorrinolaringologia (nariz/oido/garganta)

,0'0'012'0 ,MINTIN D™ITIN INX [NA NIPZT -|NA TIN X .25
.N1'W2 NN'WI DIT NINON ,NY'AYA NIYIoN

[NA/ITIR/QN i'IRw

26. Hernia - de la pared abdominal, ingle, cicatrices quirlrgicas,
ombligo y plexo solar.
Se requiere adjuntar documentos médicos

NIP7¥2 ,NYwonl ,|van 91T 7Y - (AW nmin) yjza .26
.N9YI011 11202 ,0'NINA
D''XI9N D'dNoN qI¥7 Wt

27. S6lo para mujeres: ¢Sufre usted o ha sufrido en el pasado
de cualquiera de las enfermedades de la mujer, tales como:
menstruacion irregular, problemas de fertilidad, sangrado y
quistes de mama, problemas en el Utero y los ovarios, resultados
anomalos de examenes ginecologicos (tales como el
Papanicolaou)?
¢ Esta usted embarazada? ¢ Cudl es el nimero de fetos?
¢ Ha sufrido de algun problema en embarazos anteriores o en el
embarazo actual?
¢Ha dado usted a luz mediante cesarea?

Cuestionario para mujeres

:0'w1 NI7NNN N'720 IX N'7210 NX DNN :Ta% o'waY .27
D'YIAI D'IN'T,NINID NI'YYA ,NOI NN'TO 'R
D'2'PN X7 D'RYAN ,NI7NWAI DNNA NIYYA LD TYA
(PAP 120) nui71pma nj7'122
?0M21YN 1901 NN ?(1INN2 DX DRN
21510 1N IX NRIMNA NIYYan D720 DXN
?M0'7 NN DT DRN

0'v IRV

Detalles sobre las respuestas positivas

DI'N D'RXNN VIN'S

Firma an'nn

Nombre del candidato al seguro

niv2aY? Tnyinn DY Fecha IIRN
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