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SAGLIK BEYANI

YABANCI iSCILER VEYA TURISTLER iCiN SAGLIK SIGORTASI

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

Liitfen sorular1 Ingilizce veya Ibranice yanitlayin

Genel sorular EVET | HAYIR
1. Son on yilda herhangi bir ameliyat oldunuz mu veya ameliyat olmaniz 6nerildi mi?
2. Son on yilda hastaneye kaldirildiniz mi1? Cevabiniz evet ise, liitfen ne zaman oldugunu ve nedenini belirtin ve

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

3. Su anda diizenli olarak ila¢ kullaniyor musunuz yoksa son on yilda bu sekilde diizenli ila¢ kullandinmiz m?
Cevabiniz evet ise, litfen ilacin adin1 ve neden aldiginizi belirtin.

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

5. Uyusturucu kullantyor musunuz yoksa gegmiste uyusturucu kullandiniz mi?

6. Son 20 yilda sigara ictiniz mi?

7. Son 12 ayda 5 kg'dan fazla kilo verdiniz mi (diyet disinda)? Eger verdiyseniz, liitfen ayritilar1 belirtin

8. Kan veya idrar gibi herhangi bir laboratuvar testi (anormal sonuglu) veya Kateterizasyon, ekokardiyografi,
endoskopi, kanseri tespit etmek icin invaziv testler, biyopsi, EKG, rontgen veya ultrason, taramalar, BT, MRI
dahil olmak {izere herhangi bir tibbi test yaptirdiniz mi1? 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 kullaniyor musunuz?

12. | Herhangi bir dogum kusurunuz var mi1?

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

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

15. | HIV antikoru ve/veya virlisiiniin tagiyicisi 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 gegirdiniz mi?

Asagidaki hastaliklardan veya kosullardan herhangi birine maruz kaldiniz m1 veya aci ¢ektiniz mi? EVET | HAYIR
17. | Norolojik bozukluklar - vertigo, bas agrisi, migren, bayilma, felg, epilepsi, hafiza bozukluklari, duyusal islem
bozukluklari, dejeneratif hastaliklar, felg, beyin kanamasi, C.V.A., denge kaybi, Alzheimer hastaligi, Parkinson

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

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

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

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

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




23. | Sindirim sistemi - peptik bozukluklar (peptik tlserler veya duodenal iilserler), mide eksimesi, bulagici bagirsak
hastaliklari, Crohn hastaligs, 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, kirtk 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 bilyiimeleri, 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 bozukluklari,

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.

Imza ve tarih Sigortalinin ad1 Sigortalinin imzast
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Teklif sahibi icin bilgi

1.

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

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

Teklif sahibinin beyani

1.

6.
7.

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 sigortactya verilen diger bilgiler, sigortacinin bu konudaki standart kosullar1 ile
birlikte, benimle sigortaci arasindaki sigorta sdzlesmesinin temel bir sartidir ve sigorta sdzlesmesinin ayrilmaz bir pargasini
olusturacaktir. (3) Sigortaci, kararin1 gerekgelendirmek zorunda olmaksizin bu bagvuruyu kabul edip etmemekte serbesttir. Sigorta
s6zlesmesinin ancak sigortacinin sigortayl kabul ettigini yazili olarak teyit etmesinden ve ilk primin tamamen 6denmesinden sonra
yiiriirliige girecegini biliyorum.

Bu polige uyarmca sigortacinin; Yabanci Isciler Yonetmeligi hiikiimlerine ve poligenin hiikiim ve kosullarina tabi olarak, sigorta
poligesi diizenlenmeden 6nce 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 higbir 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 aldigimi1 onayliyorum.

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

Sigorta poligesinin, detaylar: bu formda goriinen sigorta acentesi tarafindan bana gonderilecegini kabul ediyorum.

Tibbi gizlilikten feragat

Asagida imzast bulunan ben, herhangi bir saglik bakim kurulusuna ve/veya saglik kurumuna ve herhangi bir doktora, hastaneye veya baska
bir saglik tesisine ve/veya herhangi bir sigorta sirketine ve/veya kurumuna ve/veya kurulusuna, Ayalon Insurance Company Ltd.'nin (bundan
boyle "sigorta sirketi" olarak anilacaktir) tibbi durumum ve/veya gegmiste, su anda veya gelecekte beni etkileyen herhangi bir hastalik veya
tibbi durumla ilgili istisnasiz ve sigorta sirketinin talep ettigi formatta tiim bilgileri vermesine izin veriyor ve sizi tibbi gizlilik
yikiimliiliiginden muaf tutuyor ve sigorta sirketini de bu yiikiimlillikten muaf tutuyorum. Bu feragatname beni, varislerimi, yasal
temsilcilerimi ve onlarin yerine gegecek kisileri baglar.Police metninin tamamini ve/veya sigortalama siireci ve bu poligenin diizenlenme
stireciyle ilgili diger bilgileri dogrudan sigorta sirketinden almak isterseniz, liitfen istediginiz zaman bizimle iletisime gegin.

Imza tarihi Teklif sahibinin adi Teklif sahibinin imzas1
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