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Proposal Form Health Insurance - Foreigners in Israel

DWIN RN DN
02271 D'W17 TVIMI 1OT |1IW'72 NOoIM 0910N
1
No Agent / |p10 1o0n Name of Agent / |p1o nw mo :'IJ miJio I"-I'N
322460 11 PN 03-6735915 TN

03-6735915 : TMwn 03-6729025 ;05792 IX info@rozen-ins.co.il 7"NITa - ITAWYNY? 21Th D'090N NI7YUNY

Status of insurance / niv'a olvvo
wiTn /N> xn O New insurance / wTn niva

:The purpose for coming to Israel / 'xw'™ nyan naro Nx No xa
Other/anx O Industry / ntwyn O  Construction / ma O Agriculture / nix7zn O Nursing care / Tiv'o

(Please mark X at the correct square / .o'xnnn viaa X no% x1) Insurance program wanted / nwzian nivta ntdin .1 (N]

Policy for Foreign worker with permit to work in Israel / qpina nTiay VWK '72v2 0T DT 1X 9V DT D'TAIYYT NO*7I9

Tourist Medical Insurance / 7x v n''n'? Medical insurance

[ nwpiann nivan nopn
Up to Date / yaxn Ty from date / yaxnn :Insurance period requested

Insurance applicant personal details / niv'a% Tnyimna ro1o .2 (N]

Gender / m Date of birth / nT%7 1N First Name / '01o nw Last Name / nnown nw Passport No / 1171 190n
F/rO M/t
e-mail / 1nopE7R ANIT Namd Israel entery day / 7xw*? N0 DIXN Country of birth / nT'7 yax
Address / 7xawr nfa namd Another phone No /qon 1970 |  Mobile phone / 11 1970
Zip code / Tip'n Town /'y street,house no. /naon ;2N
Insurance Co / nivxa NN Previous Insurances in Israel / 78w o' T o'niva
>>> Membership No / n"o17 71an 'on No / X7 Yes/p
Up to date / 9axn 1y From date / yxnn

Details of policy holder / j'oynn/no'719n 7ya '01o .3 (N]
WP UK 7w 1970 W7 UIN DY First Name / '01o nw Last Name / nnawn nw ID No / nint 7o0n

e-mail / 2NuEIR INIT NN Another phone No / qon |1970 Mobile phone / 11 1970

Address / n'a nam»
Zip code / Tijp'n Town /'y street,house no. / na'on ,aIN

Insurane premium / nivfan T .4 [N)
Total cost in NIS / n"wa nm19 2"ho No. of days / niv'a 't 'on Daily costin NIS / n"wa nmrr n'n1o

Payment method / ni'7wna |9Ix .5 N]
n'Rja nTron O vap nxin O nxNNN

Aanxk O ova1 O ari O vroxww O:aion  Credit Card / 'xwx 0'01d

Telephone No. / 1970 'on ID No / nint 'on Name of card holder / 0'v1on 72va Dw
No. of payments / nmi7wn 'on Exp. date / qpmn Credit card No. / '"\awx 0'01) 190N
I I | | | | | | | | | | | |
Signature of policy holder / nn'nn Name of policy holder / no*719n 7va nw Date / yxn
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SAGLIK BEYANI

YABANCI iSCILER VEYA TURISTLER iCiN SAGLIK SIGORTASI

1. Teklif sahibinin detaylar:
Soyad Ad Pasaport Cinsiyet Dogum Kilo Boy

numarasi tarihi
E/K

2. Saghk beyam
Liitfen ilgili kutuya X isareti koyun. Herhangi bir soruya EVET cevabini verirseniz, liitfen ayrinti verin. Herhangi bir tibbi

durum, test sonucu ve aldiginiz bir tedavinin ayrintilariyla ilgili olarak doktorunuzdan ek tibbi belgeler saglamaniz gerekebilir.

Genel sorular EVET | HAYIR
1. Son on yilda herhangi bir ameliyat oldunuz mu veya ameliyat olmaniz énerildi mi?
2. Son on yilda hastaneye kaldirildiniz mi? Cevabiniz evet ise, liitfen ne zaman oldugunu ve nedenini belirtin ve

hastaneden alinmis bir saglik raporu ve mevecut durumunuzla ilgili bir rapor ekleyin.

3. Su anda diizenli olarak ila¢ kullaniyor musunuz yoksa son on yilda bu sekilde diizenli ilag¢ kullandiniz mi?
Cevabiniz evet ise, liitfen ilacin adini ve neden aldiginizi belirtin.

4. Diizenli olarak alkol kullaniyor musunuz yoksa ge¢miste bu sekilde alkol kullandiniz mi1? Cevabiniz evet ise,
liitfen hangi ickiler oldugunu ve siklig1 belirtin

5. Uyusturucu kullantyor musunuz yoksa ge¢miste uyusturucu kullandiniz mi1?

6. Son 20 yilda sigara i¢tiniz mi?

7. Son 12 ayda 5 kg'dan fazla kilo verdiniz mi (diyet disinda)? Eger verdiyseniz, liitfen ayrintilari belirtin

8. Kan veya idrar gibi herhangi bir laboratuvar testi (anormal sonuglu) veya Kkateterizasyon, ekokardiyografi,
endoskopi, kanseri tespit etmek icin invaziv testler, biyopsi, EKG, réntgen veya ultrason, taramalar, BT, MRI
dahil olmak tizere herhangi bir tibbi test yaptirdiniz m1? Cevabiniz evet ise, liitfen nedenini, tarihini ve sonucu
belirtin

9. Tamamen veya kismi ig géremezlik sikayetiniz var m1 veya oldu mu?

10. | Engelli misiniz?

11. | Herhangi bir tibbi cihaz kullantyor musunuz?

12. | Herhangi bir dogum kusurunuz var mi?

13. | Lupus dahil herhangi bir otoimmiin hastaliginiz var mi1?

14. | Herhangi bir tibbi tedavi veya hastaneye yatig bekliyor musunuz?

15. | HIV antikoru ve/veya virlisiiniin tagiyicist misiniz?

16. | Jinekoloji - sadece kadinlar:
A. Hamile misiniz?

B. Diizensiz adet kanamasi, kisirlik, kanama bozukluklari, rahim hastaliklari, yumurtalik bozukluklari, anormal
jinekolojik test sonuglart (PAP gibi) veya diger jinekolojik bozukluklar gibi jinekolojik rahatsizliklariniz var mi
veya bunlardan mustarip misiniz?

C. Herhangi bir meme rahatsizliginiz veya meme yumrulariniz var mi?

D. Sezaryen gecirdiniz mi?

Asagidaki hastaliklardan veya kosullardan herhangi birine maruz kaldimiz m veya aci ¢ektiniz mi? EVET | HAYIR
17. | Norolojik bozukluklar - vertigo, bas agrisi, migren, bayilma, felg, epilepsi, hafiza bozukluklari, duyusal islem
bozukluklari, dejeneratif hastaliklar, fel¢, beyin kanamasi, C.V.A., denge kaybi, Alzheimer hastaligi, Parkinson

hastaligi, zihinsel giigsiizliik, bunama, multipl skleroz dahil.
18. | Psikiyatrik bozukluklar - her tiirlii bozukluk veya intihara tegebbiis

19. | Alerjiler - Liitfen alerjiniz ve aldiginiz herhangi bir tedavi hakkinda ayrintil bilgi verin

20. | Solunum bozukluklar: - astim, tiiberkiiloz, tekrarlayan pnémoni, kistik fibroz, bronsit, amfizem, solunum
yollarinda tekrarlayan enfeksiyonlar, KOAH, pnomotoraks dahil

21. | Kalp ve tansiyon bozukluklar1 — anjina, kalp krizi, aritmi, kalp kapak hastaligi, dogustan kalp hastaligi,
perimiyokardit, kalp hastalig1, yiiksek tansiyon veya tansiyon dalgalanmalar dahil

22. | Kardiyovaskiiler bozukluklar - hiperkoagilasyon, derin ven trombozu, varisli damarlar, kardiyovaskiler
hastalik, periferik vaskiiler hastalik dahil

23. | Sindirim sistemi - peptik bozukluklar (peptik tilserler veya duodenal iilserler), mide eksimesi, bulagict bagirsak




hastaliklari, Crohn hastaligi, tilseratif kolit, gastrointestinal kanama, hemoroid, anorektal bozukluklar, karaciger
bozukluklari veya karaciger hastaligi, sarilik, safra kesesi enfeksiyonu, safra tasi, yemek borusu bozukluklari,
pankreas enfeksiyonlart dahil

24. | Insizyonel fitik dahil her tiirlii fitik

25. | Bobrek ve idrar yolu enfeksiyonlar: — bobrek taslari, bobrek veya idrar yolu enfeksiyonlari veya tikanikliklari,
idrarda kan veya protein, kronik bobrek hastaligi, bobrek kistleri, prostat sorunlari dahil

26. | Eklemler ve kemik - artrit, gut, sirt, omurga, diz ve diger eklem bozukluklari, kirik cerrahisi, kemik hastaliklari
dahil

27. | Metabolizma ve bagisikhik sistemi - diyabet, tiroid bozukluklari, adrenal bez bozukluklari, hipofiz bezi, lenf
bezi, tiikiiriik bezi veya diger bezler, hiperlipemi, kan hastalig1 veya pihtilagma, anemi dahil

28. | Malign hastaliklar (kanser) — malign veya malign 6ncesi timdrler veya malign 6ncesi hastaliklar dahil. Liitfen
tan1 ve tedavi tiiriinii, tarihini belirtin.

29. | Dermatoloji ve ziihrevi hastaliklar - cilt biiyiimeleri, sedef hastaligi, uguk, sifiliz, sigiller, papilloma /
kondiloma dahil

30. | Goz bozukluklar: ve hastaliklar1 — katarakt, sasilik, korliik, kornea veya retikulum sorunlari, ¢arpik gérme,
astigmatizma, glokom dahil

31. | Kulak burun bogaz — tekrarlayan enfeksiyonlar, rinosiniizit, polipler, bademcik iltihabi, isitme bozukluklart,

uyku apnesi, horlama dahil

Litfen “EVET” cevabini verdiginiz sorularla ilgili daha fazla bilgi verin. Yeterli alan yoksa liitfen baska bir sayfada devam
edin ve tibbi belgeleri ekleyin.

Police sahibinin beyani

Bu saglik beyaninda verdigim tiim bilgilerin dogru ve gergek oldugunu ve sigorta poligesi diizenlenmeden 6nce yagadigim herhangi bir tibbi
durumdan dogrudan veya dolayli olarak kaynaklanan ve/veya kotiilesen baska bir bozukluk, dogum kusuru veya kalitsal hastalik ve/veya
tibbi durum ve/veya hastalik ve/veya hastalik ve etkisinden, tedavi edilsin veya edilmesin, haberdar olmadigimi ve/veya sigortacinin bu
teklifi reddetmesine veya teklif sahibini sigortalamay1 reddetmesine neden olabilecek baska herhangi bir bilgiden haberdar olmadigimi beyan
ederim. Bu beyan, sigortali tarafindan kendisine anladiklar: bir dilde agiklandiktan sonra imzalanmistir.

Imza ve tarih Isveren / polige sahibinin ad1 Isveren / polige sahibinin imzas1

/)
i

Teklif sahibi icin bilgi

1.

Bu polige; police kosullarima uygun olarak, policenin sona ermesinden sonraki 90 giin i¢inde, poli¢enin sona ermesi ile uzatmanin
baslangic1 arasindaki siire icin primin 6denmesine tabi olarak (bu deme sigortali veya isveren tarafindan yapilabilir), Israil'de yabanci
bir is¢i olarak kaldiginiz siirece uzatilabilir. Poligenin siiresinin dolmasinin {izerinden 90 giin gectikten sonra, yeni bir tibbi sigortalama
sureci gerekecektir.

Engelli Kisiler i¢in Esit Haklar Yasast - 1988'de tanimlandig1 sekliyle herhangi bir engellilik durumundan mustaripseniz, yani tipik
giinliik aktivitelerde islevlerinizi ciddi sekilde kisitlayan kalict veya gecici herhangi bir fiziksel engel, zihinsel veya bilissel bozukluktan
mustaripseniz, lutfen bilgileri bu formda yer alan sigorta acentesine bildirin.

Teklif sahibinin beyani

1.

5.

6.

isbu belge ile asagidakileri beyan, kabul ve taahhiit ederim: (1) Tiim yanitlar dogrudur, eksiksizdir ve kendi 6zgiir irademle
verilmistir. (2) Saglik beyaninda yer alan cevaplar ve sigortaciya verilen diger bilgiler, sigortacinin bu konudaki standart kosullari ile
birlikte, benimle sigortact arasindaki sigorta sozlesmesinin temel bir sartidir ve sigorta sdzlesmesinin ayrilmaz bir pargasini
olusturacaktir. (3) Sigortaci, kararini gerekgelendirmek zorunda olmaksizin bu bagvuruyu kabul edip etmemekte serbesttir. Sigorta
sozlesmesinin ancak sigortacinin sigortayr kabul ettigini yazili olarak teyit etmesinden ve ilk primin tamamen ddenmesinden sonra
yiiriirlige girecegini biliyorum.

Bu polige uyarinca sigortacinin; Yabanci Isciler Yonetmeligi hiikiimlerine ve poligenin hiikiim ve kosullarina tabi olarak, sigorta
poligesi diizenlenmeden dnce maruz kaldigim herhangi bir tibbi durumdan dogrudan veya dolayli olarak kaynaklanan ve/veya kotiilesen
herhangi bir bozukluk, dogum kusuru veya kalitsal hastalik ve/veya tibbi durum ve/veya hastalik ve/veya hastalik ve etkileri ile ilgili
olarak, tedavi edilsin veya edilmesin, herhangi bir hizmet saglamaktan muaf olacagini biliyorum.

Bu vesile ile baska hicbir sigorta sirketi tarafindan sigortamin reddedilmedigini beyan ederim.

Ana kapsamlarin tanimi, sigorta primi, sigorta siiresi, sigortalanan ana meblaglar ve sorumluluk limitleri ve polige metninin tamamini
edinme imkan1 dahil olmak tizere sigorta ile ilgili bilgi aldigim1 onayliyorum.

Bu policeyi diizenleyerek, sigorta acentenize, sigortalama siireci ve bu policeyi diizenleme siireci ile baglantili olarak sizin adiniza /
sizin i¢in herhangi bir bildirim ve/veya belge gonderme ve alma yetkisi vermis olursunuz.

Sigorta policesinin, detaylar: bu formda gériinen sigorta acentesi tarafindan bana gonderilecegini kabul ediyorum.

Police metninin tamamini ve/veya sigortalama siireci ve bu poli¢enin diizenlenme siireciyle ilgili diger bilgileri dogrudan sigorta sirketinden
almak isterseniz, litfen istediginiz zaman bizimle iletisime gegin.

Imza tarihi Teklif sahibinin adi Teklif sahibinin imzas1

.
A






