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Telephone No. / מס' טלפון ID No / מס' זהות Name of card holder / שם בעל הכרטיס

No. of payments / מס' תשלומים Exp. date  /  תוקף Credit card No. / מספר כרטיס אשראי

למשלוח הטפסים חזרה למשרדנו - בדוא"ל   info@rozen-ins.co.il  או בפקס: 03-6729025   משרד : 03-6735915

הצעה לביטוח רפואי - לשוהים זרים בישראל
Proposal Form Health Insurance - Foreigners in Israel

הטופס מנוסח בלשון זכר ומיועד לנשים ולגברים

Insurane premium / 4. דמי הביטוח  
Total cost in NIS / סה"כ פרמיה בש"ח No. of days / מס' ימי ביטוח Daily cos in NIS / פרמיה יומית בש"ח

No Agent / מספר סוכן Name of Agent / שם סוכן

Insurance applicant personal details  /  2. פרטי המועמד לביטוח  
Gender  /  מין Date of birth / תאריך לידה Firs Name / שם פרטי Las Name / שם משפחה Passport No / מספר דרכון

F / נ    M / ז 

e-mail / כתובת דואר אלקטרוני Israel entery day / תאריכי כניסה לישראל Country of birth / ארץ לידה

Address / כתובת בית בישראל Another phone No / טלפון נוסף Mobile phone / טלפון נייד
Zip code / מיקוד Town / עיר sreet,house no. / רחוב, מס' בית

____________________ Insurance Co / חברת ביטוח Previous Insurances in Israel / ביטוחים קודמים בישראל

________________ Membership No / מס' חבר קופ"ח No / לא     Yes / כן 
 _____________  ______________ From date / מתאריךUp to date / עד תאריך

Details of policy holder  /  3. פרטי בעל הפוליסה/המעסיק  

 Status of insurance /  סטטוס ביטוח
 ביטוח חדש / New insurance     הארכה / חידוש 

:The purpose for coming to Israel  /  נא סמן את סיבת הגעתך לישראל
___________________   Other / אחר     Indusry / תעשייה      Consruction / בניין      Agriculture / חקלאות      Nursing care / סיעוד 

טלפון של איש קשר שם איש קשר Firs Name / שם פרטי Las Name / שם משפחה ID No / מספר זהות

e-mail / כתובת דואר אלקטרוני Another phone No / טלפון נוסף Mobile phone / טלפון נייד

Address / כתובת בית
Zip code / מיקוד Town / עיר sreet,house no. / רחוב, מס' בית

(Please mark X at the correct square / .בריבוע המתאים X נא לסמן) Insurance program wanted / 1. תוכנית ביטוח מבוקשת  

Policy for Foreign worker with permit to work in Israel  /  פוליסה לעובדים זרים עפ"י צו עובדים זרים בעלי אישור עבודה בתוקף 

Tourist Medical Insurance  /  לתיירים בישראל Medical insurance 
תקופת הביטוח המבוקשת /

___________________  ___________________   Up to Date / עד תאריך from date / מתאריך :Insurance period requested

Payment method / 5. אופן התשלום  
 המחאה         הוראת קבע         הפקדה בנקאית  

_____________________ אחר     כרטיס אשראי / Credit Card    מסוג:   ישראכרט    ויזה     דיינרס  

Signature of policy holder / חתימה Name of policy holder / שם בעל הפוליסה Date / תאריך
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חוטיבל תונכוס ןזור.א
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ประกนัภยัสขุภาพ 

ประกนัสุขภาพส าหรบัแรงงานตา่งดา้วหรือนกัทอ่งเที่ยว 

 

1. รายละเอยีดของผูข้อเอาประกนัภยั 

นามสกุล ช่ือ หมายเลขหนังสือเดินทาง เพศ วันเกิด น  าหนัก ส่วนสูง 

   ช / 

ญ 

   

 

2. ประกาศดา้นสขุภาพ 

โปรดท าเครื่องหมาย X ในช่องที่เกี่ยวข้อง หากคุณตอบว่า ใช่ ส าหรับค าถามใด ๆ 

โปรดระบุรายละเอียดเพ่ิมเติม คุณอาจจ าเป็นต้องแนบเอกสารใบรับรองแพทย์เพ่ิมเติม 

เกี่ยวกับอาการทางการแพทย์ ผลการตรวจ/ทดสอบ และรายละเอียดของการรักษาใด ๆ ที่คณุได้รับ 

 

ค าถามทัว่ไป ใช ่ ไมใ่ช ่

1. ในช่วงสิบปีท่ีผ่านมา คุณได้รับการผ่าตัดหรือได้รับค าแนะน าใหเ้ข้ารับการผ่าตัดหรือไม่?   

2. ในช่วงสิบปีท่ีผ่านมา คุณเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไม่? หากใช่ 

โปรดระบุเวลาและเหตุผล 

พร้อมแนบรายงานทางการแพทย์จากโรงพยาบาลและรายงานเกี่ยวกับสภาพปัจจุบันของคุณ 

  

3. ปัจจุบันคุณทานยาเป็นประจ าหรือเคยทานในช่วง 10 ปีท่ีผ่านมาหรอืไม่? ถ้าเคย 

โปรดระบุชื่อยาและเหตุผลท่ีรับประทาน 

  

4. คุณด่ืมแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือเคยด่ืมมาก่อนหรือไม่? ถ้าเคย 

โปรดระบุว่าด่ืมชนิดใดและความถี่เท่าใด 

  

5. คุณเสพยาหรือเคยเสพยามาก่อนหรือไม?่   

6. คุณเคยสูบบุหรี่ในช่วง 20 ปีท่ีผ่านมาหรือไม?่   

7. ในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมา คุณลดน  าหนักได้มากกว่า 5 กก. (นอกเหนือจากการควบคุมอาหาร) 

หรือไม่? หากเป็นเช่นนั น โปรดระบุรายละเอียด 

  

8. คุณเคยผ่านการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เชน่ เลือดหรือปัสสาวะ (ท่ีมีผลผิดปกติ) 

หรือการทดสอบทางการแพทย์ใดๆ รวมถึงการตรวจหลอดเลือด, 

การตรวจหัวใจด้วยคลื่นไฟฟ้าหัวใจ, การส่องกล้อง, การทดสอบแบบ Invasive 

เพื่อตรวจหามะเร็ง, การตรวจชิ นเนื อ, ECG, เอ็กซเรย์หรืออัลตราซาวด์, สแกน, CT, MRI 

หรือไม่ ถ้าใช่โปรดระบุเหตุผล วันท่ี และผลลพัธ ์

  

9. คุณหรือเคยประสบภาวะไร้ความสามารถทั งหมดหรือบางส่วนในการท างานหรือไม่?   

10. คุณเป็นผู้ทุพพลภาพหรือไม่?    

תידנליאת



11. คุณใช้เครื่องมือแพทย์หรือไม่?   

12. คุณมีความผิดปกติแต่ก าเนดิหรือไม่?   

13. คุณเป็นโรคภูมิต้านตนเอง รวมถึงโรคลูปัสหรือไม่?   

14. คุณก าลังรอรับการรักษาทางการแพทย์หรือการรักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่หรือเปล่า?   

15. คุณเป็นพาหะของแอนติบอดีและ/หรือไวรัส HIV หรือไม่?   

16. นรเีวชวทิยา – เฉพาะผูห้ญงิ:   

 ก. คุณก าลังตั งครรภ?์   

 ข. คุณหรือเคยเป็นโรคทางนรีเวช เช่น ประจ าเดือนมาไม่ปกติ ภาวะมีบุตรยาก 

เลือดออกผิดปกติ โรคเก่ียวกับมดลูก ความผิดปกติของรังไข่ 

ผลการตรวจทางนรีเวชที่ผิดปกติ (เช่น PAP) หรือความผิดปกติทางนรีเวชอ่ืนๆ หรือไม่? 

  

 ค.  คุณมีความผิดปกติของเต้านมหรือมีก้อนท่ีเต้านมหรือไม่?   

 ง. คุณเคยผ่านการผ่าตัดคลอดหรือไม่?   

 

คุณหรอืเคยเปน็โรคหรอือาการดงัตอ่ไปนี หรอืไม่? ใช ่ ไมใ่ช ่

17. ความผดิปกตทิางระบบประสาท ได้แก่ อาการบ้านหมนุ ปวดศีรษะ ไมเกรน เป็นลม อัมพาต 

โรคลมบ้าหมู ความผิดปกติของหน่วยความจ า 

ความผิดปกติของการประมวลผลทางประสาทสัมผัส โรคความเสื่อม โรคหลอดเลอืดสมอง 

เลือดออกในสมอง ซีวีเอ สูญเสียการทรงตัว โรคอัลไซเมอร์ โรคพาร์กินสนั . 

  

18. ความผดิปกตทิางจติเวช – ความผิดปกติทุกประเภทหรือการพยายามฆา่ตัวตาย   

19. อาการแพ ้– โปรดระบุรายละเอียดของอาการแพ้และการรักษาใด ๆ ท่ีคุณได้รับ   

20. ความผดิปกตขิองระบบทางเดนิหายใจ - รวมถึงโรคหอบหืด วัณโรค โรคปอดอักเสบก าเริบ 

โรคซิสติกไฟโบรซิส หลอดลมอักเสบ ถุงลมโป่งพอง การติดเชื อซ  าในระบบทางเดินหายใจ 

ปอดอุดกั นเรื อรัง ปอดบวม 

  

21. ความผดิปกตขิองหวัใจและความดนัโลหติ - รวมถึงโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ, หวัใจวาย, 

หัวใจเต้นผิดจังหวะ, โรคลิ นหัวใจ, โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด, เย่ือหุ้มหัวใจอักเสบ, โรคหัวใจ, 

ความดันโลหิตสูงหรือความดันโลหิตผันผวน 

  

22. ความผดิปกตขิองหวัใจและหลอดเลอืด - รวมทั งการแข็งตัวของเลือดมากเกินไป, 

เส้นเลือดตีบลึก, เส้นเลือดขอด, โรคหัวใจและหลอดเลือด, โรคหลอดเลือดส่วนปลาย 

  

23. ระบบย่อยอาหาร - รวมถึงความผิดปกติของระบบย่อยอาหาร 

(แผลในกระเพาะอาหารหรอืแผลในล าไส้เล็กสว่นตน้), หัวใจไหม้, โรคติดเชื อในล าไส,้ 

โรคโครห์น, ล าไส้ใหญ่อักเสบเป็นแผล, เลือดออกในทางเดินอาหาร, ริดสีดวงทวาร, 

ความผิดปกติของช่องทวารหนัก, ความผิดปกติของตับหรือโรคตับ, ดีซ่าน, 

การติดเชื อในถุงน  าดี, นิ่วในถุงน  าดี ความผิดปกติของหลอดอาหาร, การติดเชื อในตับอ่อน 

  

24. ไสเ้ลือ่น ทุกประเภทรวมถึงไส้เลื่อนแบบกรีด   

25. การตดิเชื อในไตและทางเดนิปสัสาวะ – รวมถึงนิ่วในไต 

การติดเชื อหรืออุดตันในไตหรือทางเดินปัสสาวะ เลือดหรือโปรตีนในปัสสาวะ โรคไตเรื อรัง 

ซีสต์ในไต ปัญหาเกี่ยวกับต่อมลูกหมาก 

  



26. ขอ้ต่อและกระดกู – รวมถึงโรคข้ออักเสบ โรคเกาต์ หลัง กระดูกสันหลัง ข้อเขา่ 

และความผิดปกติของข้อต่ออ่ืนๆ การผ่าตัดกระดูกหัก โรคกระดูก 

  

27. การเผาผลาญอาหารและระบบภมูคิุม้กนั – รวมถึงโรคเบาหวาน, 

ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์, ความผิดปกติของต่อมหมวกไต, ต่อมใต้สมอง, 

ต่อมน  าเหลือง, ต่อมน  าลายหรือต่อมอื่น ๆ, ไขมันในเลอืดสูง, 

โรคเลือดหรือการแข็งตัวของเลือด, โรคโลหิตจาง 

  

28. โรครา้ย (มะเรง็) – รวมถึงเนื องอกร้ายหรือก่อนมะเร็ง หรือการเจ็บป่วยก่อนมะเร็ง 

โปรดระบุชนิด วันท่ีวินิจฉยัและการรักษา 

  

29. โรคผวิหนงัและกามโรค - รวมถึงการเจริญเติบโตของผิวหนัง, โรคสะเก็ดเงิน, เริม, ซิฟิลิส, 

หูด, ติ่งเนื อ / หูดหงอนไก ่

  

30. ความผดิปกตแิละโรคทางตา – รวมถึงต้อกระจก ตาเข ตาบอด ปัญหากระจกตาหรือเรติคูลัม 

การมองเห็นบิดเบี ยว สายตาเอียง ต้อหิน 

  

31. ห ูคอ จมกู – รวมถึงการติดเชื อซ  า ไซนัสอักเสบ ติ่งเนื อ ต่อมทอนซิลอักเสบ การได้ยินผิดปกติ 

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ การนอนกรน 

  

โปรดให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับค าถามใดๆ ที่คุณตอบว่า “ใช่” หากมีเนื อที่ไม่พอ โปรดต่อในหน้าอื่น 

และแนบเอกสารทางการแพทย์ใดๆ 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

__ 

______________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________ 

 

ประกาศโดยผูถ้อืกรมธรรม์ 

ข้าพเจ้าขอประกาศว่า ข้อมูลทั งหมดท่ีข้าพเจ้าได้ใหไ้ว้ในค าชี แจงเกี่ยวกับสุขภาพนี เป็นความจริงและถูกต้อง 

และข้าพเจ้าไม่ทราบถึงความผิดปกติอ่ืนใด ความพิการแต่ก าเนิด หรือโรคทางกรรมพันธุ ์

และ/หรือสภาวะทางการแพทย์ และ/หรือการเจ็บป่วย และ/หรือโรค และ 

ผลกระทบไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อมที่เกิดขึ นจากและ/หรือแย่ลงจากอาการเจ็บป่วยใด ๆ 

ท่ีข้าพเจ้าได้รับก่อนท่ีจะมีการจัดท ากรมธรรม์ประกันภัย และ/หรือข้อมูลอ่ืน ๆ 

ท่ีอาจท าให้ผู้รับประกันภัยปฏิเสธข้อเสนอนี  หรือปฏิเสธท่ีจะท าประกันภัยต่อผู้ย่ืนขอเอาประกันภัย  

ประกาศนี ลงนามโดยผูเ้อาประกนัภยั หลงัจากอธบิายใหเ้ขาหรอืเธอเขา้ใจในภาษาทีพ่วกเขาเขา้ใจ 

ลายเซ็นและวันท่ี ชื่อนายจ้าง/ผู้ถือกรมธรรม ์ ลายเซ็นของผู้ว่าจ้าง / 

ผู้ถือกรมธรรม์ 

 
 

 

 

 

 



ข้อมลูส าหรับผูข้อเอาประกนัภยั 

1. ตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ สามารถต่ออายุกรมธรรม์ได้ภายใน 90 วัน หลังจากกรมธรรม์หมดอายุ 

โดยขึ นอยู่กับการช าระเบี ยประกันภัยส าหรับระยะเวลาระหว่างกรมธรรม์หมดอายุจนถึงวันเริ่มต้นการต่ออายุ 

(สามารถช าระได้ โดยผู้ประกันตนหรือนายจ้าง) 

ตราบเท่าท่ีคุณอาศัยอยู่ในอิสราเอลในฐานะแรงงานตา่งชาติ หลังจาก 90 

วันผ่านไปนับตั งแต่กรมธรรม์หมดอายุ จะต้องมีกระบวนการพิจารณารับประกันภัยทางการแพทย์ใหม่ 

2. หากคุณประสบความทุพพลภาพใดๆ ตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมายสิทธิเท่าเทียมกันส าหรับผู้พิการ – 1988 

หมายความว่าคุณประสบความพิการทางร่างกาย ความบกพร่องทางจิตใจหรือสติปัญญา 

ไม่ว่าจะเป็นถาวรหรือชัว่คราว ซ่ึงจ ากัดการท างานของคุณในกิจกรรมประจ าวันโดยท่ัวไปอย่างรุนแรง 

โปรดแจ้งตัวแทนประกันท่ีมีรายละเอียดตามแบบฟอร์มนี  

 

ประกาศของผูข้อเอาประกนัภยั    

1. ขา้พเจา้ขอประกาศ ตกลง และรบัรองวา่: (1) ค าตอบทั งหมดเป็นความจริง สมบูรณ์ 

และได้รับการจัดเตรียมโดยเจตจ านงเสรีของข้าพเจ้าเอง (2) ค าตอบท่ีปรากฏในประกาศสุขภาพและข้อมูลอ่ืน ๆ 

ท่ีให้แก่ผู้รับประกันภัยพร้อมกับเงื่อนไขมาตรฐานของผู้รับประกัน 

ในเรื่องนี ถือเป็นข้อก าหนดพื นฐานของสัญญาประกันภัยระหว่างข้าพเจ้ากับผู้รับประกันภัยและจะเป็นส่วนส าคัญของสัญญาประกันภัย. 

(3) ผู้รับประกันภัยมีอิสระในการตัดสินใจว่าจะยอมรับหรือปฏิเสธใบสมัครนี โดยไม่ต้องพิสูจน์การตัดสินใจของตน 

ข้าพเจ้าทราบดีว่าสญัญาประกันภัยจะมีผลก็ต่อเมื่อผู้รับประกันภัยยืนยันการยอมรับประกันภัยเป็นลายลักษณ์อักษร 

และหลังจากช าระเบี ยประกันภัยงวดแรกครบถ้วนแลว้ 

2. ข้าพเจ้าทราบดีว่าตามนโยบายนี  ผู้ประกันตนจะได้รับการยกเว้นจากการให้บริการใดๆ ท่ีเกี่ยวข้องกับความผิดปกติ 

ความพิการแต่ก าเนิด หรือโรคทางกรรมพันธุ ์และ/หรอืสภาวะทางการแพทย์ และ/หรือความเจ็บป่วย และ/หรือโรค 

และผลกระทบของมัน ไม่วา่จะได้รับการรักษาหรือ ไม่ได้เกิดขึ นโดยตรงหรือโดยอ้อมจากและ/หรือแย่ลงจากอาการทางการแพทย์ใด 

ๆ ท่ีข้าพเจ้าได้รับก่อนท่ีจะมีการจัดท ากรมธรรม์ประกันภัย 

โดยขึ นอยู่กับบทบัญญัติของกฎหมายแรงงานต่างด้าวและข้อก าหนดและเงื่อนไขของกรมธรรม์ 

3. ข้าพเจ้าขอประกาศวา่ขา้พเจ้าไม่เคยถูกปฏิเสธการรับประกันภัยจากบริษัทประกันภัยอ่ืนใด 

4. ข้าพเจ้ายืนยันวา่ข้าพเจ้าได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการประกันภัย รวมถึงค าอธิบายของความคุ้มครองหลัก เบี ยประกัน 

ระยะเวลาประกันภัย จ านวนเงินเอาประกันภัยหลักและขีดจ ากัดความรับผิด 

และความเปน็ไปได้ท่ีจะได้รับข้อความในกรมธรรมฉ์บับสมบูรณ์ 

5. การจัดนโยบายนี ถือว่าคุณให้สิทธิ์ตัวแทนประกันของคุณในการส่งและรับหนังสือแจ้งและ/หรือเอกสารใด ๆ 

ท่ีเกี่ยวข้องกับกระบวนการพิจารณารับประกันภัยและกระบวนการจัดท านโยบายนี ในนามของคุณ / ส าหรับคุณ 

6. ข้าพเจ้าตกลงให้ตัวแทนประกันภัยจัดส่งกรมธรรม์ประกันภัยท่ีมีรายละเอียดในแบบฟอร์มนี ใหแ้ก่ข้าพเจ้า 

หากคุณต้องการได้รับข้อความในกรมธรรม์ฉบับเต็มและ/หรือข้อมูลอ่ืน ๆ 

ท่ีเกี่ยวข้องกับกระบวนการพิจารณารับประกันและขั นตอนการจัดท ากรมธรรม์นี โดยตรงจากบริษัทประกันภัย 

โปรดติดต่อเราได้ตลอดเวลา 

 

วันที่ลงนาม ชื่อผู้ขอเอาประกันภัย ลายเซน็ของผูข้อเอาประกนัภัย 

 

 




