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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 0O 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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\\"“‘“ Declaracion de salud para una poliza de seguros de

01 e A salud de un trabajador extranjero / turista
TO'UIN nw\-.h O'WIN
1. Datos del candidato/a al seguro

Altura (cm) Peso (kg) Fecha de Sexo NUmero de pasaporte Nombre IApellido
nacimiento E/M

Por cuestiones de comodidad las preguntas fueron redactadas en masculino pero se refieren a ambos sexos.Por favor responda a las preguntas en inglés o
en hebreo.

Preguntas generales si INo

1. ¢ Fue operado o le recomendaron atravesar una cirugia en los Gltimos diez afios?

2. ¢Estuvo internado en los ultimos diez afios en un hospital u otra institucion médica? ¢ Cuando y cual fue el motivo? Adjunte resimenes de
la enfermedad e informacion actualizada.

3. ¢ Toma usted medicacién regular o le fue recomendado en los Ultimos diez afios? Detalle el nombre del medicamento y el motivo por el
que lo toma.

4. ¢ Consume regularmente o consumi6 en el pasado bebidas alcohdlicas? Indique qué bebida y volumen de consumo.

5. ¢Consume o consumié drogas?

6. ¢Fuma mas de veinte cigarrillos por dia?

7. ¢,Bajo durante los ultimos doce meses mas de cinco kilos (no como resultado de una dieta)? Detalle.

8. Si atraves6 andlisis de laboratorio incluidos sangre, orina (que no salieron normales) y/u otros exdmenes médicos incluido cateterismo,

ecocardiografia, endoscopia/exdmenes invasivos, examenes para la deteccién de tumores malignos, biopsia, ECG, radiografias o
ecografias, mapeo, TAC, resonancia magnética, detallar el motivo, fecha y resultados.

9. ¢ Sufre o sufrié de pérdida de capacidad laborar total o parcial?

10. |¢Le fueron determinados porcentajes de discapacidad?

11. |¢Es asistido por algun instrumento médico?

12. |¢Sabe de alguna malformacion congénita?

13. |¢Fue diagnosticado con alguna enfermedad auto inmune incluido lupus?

14. |¢Es candidato a algun tratamiento médico o internacion? niannn nn'w1? midn waiting list

15. |¢Es portador de anticuerpos y/o del virus VIH?

16. |Enfermedades femeninas, exclusivamente para mujeres:

a. ¢Esta usted embarazada? " Si’l No b. ¢ Sufre o sufrié algin problema ginecolégico? Incluidos: trastornos menstruales, problemas de
fertilidad, sangrado, ¢ Utero, ovarios, hallazgos anormales en examenes ginecoldgicos (como PAP) u otros trastornos ginecolégicos?

c. ¢ Sufre de algun trastorno mamario incluidos nédulos mamarios?...

d. ¢Dio a luz por medio de ceséarea? Si si, ¢en qué afo?

Sufre o sufrié de alguna de las siguientes enfermedades o fenémenos: si INo

17. |Sistema nervioso - incluidos mareos, dolores de cabeza, migrafias, desmayos, pardlisis, epilepsia, trastornos en la memoria, pérdida|
sensorial, enfermedad degenerativa, ataque cerebral, hemorragia cerebral, accidente cerebrovascular, trastornos del equilibrio, Alzheimer,
Parkinson, agotamiento mental, demencia, esclerosis mdltiple.

18. |Trastornos mentales- incluidos diagnosticados e intentos de suicidio.

19. |Alergias - detalle tipo de alergia y tratamiento.
20. |Vias respiratorias - incluido asma, tuberculosis, pulmonias reiteradas, fibrosis quistica, bronquitis, enfisema, infecciones reiteradas en las
vias respiratorias, EPOC, neumotérax.

21. |Corazdén e hipertension arterial incluidos - angina de pecho, infarto agudo de miocardio, arritmias, problemas de valvulopatia,
enfermedad cardiaca congénita, miocardiopatia o pericardio, presion arterial descompensada.

22. |Vasos sanguineos - incluidos problemas de coagulacién de la sangre/coagulos de sangre, trombosis venosa (TVP), venas varicosas,
trastornos en el flujo sanguineo, problemas arteriales (EVP).

23. |Sistema digestivo - incluida enfermedad péptica (ulcera de estdmago o duodenal) acidez estomacal, enfermedad inflamatoria intestinal
(colitis de Crohn), sangrado del sistema digestivo,

Hemorroides, problemas en el ano, problemas o enfermedades hepéaticas, hepatitis, vesicula biliar y calculos biliares, problemas con el
esofago, inflamacion del pancreas.

24. |Hernias - de cualquier tipo, incluida hernia cicatricial.

25. |Rifiones y via urinarias - incluidos célculos renales, infecciones renales o de las vias urinarias, malformaciones en las via urinarias,
sangre o proteina en la orina, deterioro de la funcién renal, quistes en los rifiones, préstata.

26. |Articulaciones y huesos - incluidas inflamaciones en las articulaciones (artritis), gota, espalda y columna vertebral, rodillas, otras
articulaciones, fractura intervenida, enfermedades 6seas.

27. |Metabolismo y sistema inmune - incluidas diabetes, trastornos en la tiroides, trastornos en la glandula suprarrenal, trastornos en la|
glandula pituitaria, glandula linfatica, glandula salival u otras glandulas, hiperlipidemia, enfermedades de la sangre y de coagulacion,
anemia.

28. |Enfermedad maligna (cancer) - incluidos tumores malignos o premalignos, o enfermedad premaligna, detalle el tipo, fecha y tratamiento.

29. |Piel y sexo - incluidos tumores cutaneos, psoriasis, herpes, sifilis, ampollas, papiloma/condiloma.

30. |Ojos - incluida catarata (bajo), estrabismo, ceguera, problemas en la cérnea, problemas en la retina, trastornos en la vision, astigmatismo,
glaucoma.

31. |Otorrinolaringologia - incluidas infecciones reiteradas, infecciones en las cavidades nasales (sinusitis), p6lipos, amigdalitis, problemas de|
audicién, sindrome de apnea-hipopnea durante el suefio, ronquidos.




Detalle de hallazgos positivos en las preguntas de salud, indique el problema y la condicion al dia de hoy:

Declaro por la presente que todos los datos que sefialé en la declaracién de salud, son correctos y estan completos. Si se encuentra que los detalles
declarados no son correctos o estan completos, Ayalon estara eximida de compromiso y responsabilidad
Conforme a la Ley de Contratos de Seguros.

Firma del empleador/propietario de la pdliza Nombre del asegurado Fecha del asegurado
4

Informacion para el candidato al seguro

Conforme a los términos de la podliza, durante 90 dias desde la fecha de finalizacion del periodo del seguro, sera posible prolongar el periodo del
seguro de forma seguida, sujeto al pago de una cuota de seguro por el periodo entre el periodo del seguro y la prolongacién de este (pago por el
periodo como se menciona, puede realizarse por el asegurado o por el empleador) y siempre que usted sigua trabajando como trabajador extranjero.
1. Pasados

90 dias desde la fecha de finalizacion del periodo del seguro, la adhesién a una nueva péliza implica un procedimiento de

suscripcion.
2. Siempre que usted sea una persona con discapacidad, como se define en la Ley de Igualdad de Derechos para Personas con Discapacidad,
5758, 1998 léase «una persona con discapacidad fisica, mental o cerebral incluida cognitiva fija o temporal, por la que su desempefio se vean

Declaracién del candidato al seguro

1. Declaro, acepto y me comprometo por la presente que: (1) Todas las respuestas son correctas, completas y fueron otorgadas de mi libre
voluntad. (2) Las respuestas detalladas en la declaracién de salud y cualquier otra informacién que sea entregada a la aseguradora asi como los
términos aceptados por la aseguradora para este asunto, servirdn como término esencial para el contrato de seguro entre la aseguradora y yo y
seran inseparables del contrato de seguro. (3) La aseguradora sera libre de decidir si recibir una oferta o rechazarla sin que deba justificar su
decision. Soy consciente que el contrato de seguro entrara en vigencia solo después de que la aseguradora emita una autorizacién por escrito para
su recepcion al seguro luego de que la primera cuota de seguro sea abonada en su totalidad.

2. Soy consciente que segun esta pdliza la compafiia estard eximida de prestar servicio en relacién a una malformacién, enfermedad congénita,
incluida una condicion de salud y/o fenémeno médico y/o enfermedad, ya sea si son tratadas o si no lo son, y/o sus resultados, de forma directa o
indirecta causadas y/o que se agravaron debido a una condicién de salud que existia antes de la fecha de comienzo del seguro y todo sujeto a lo
mencionado en la Ordenanza de Trabajadores Extranjeros para asuntos de cobertura en el marco de la pdliza.

3. Declaro por la presente que ninguna compafiia? de seguro rechazo ofrecerme a un seguro de salud.

4. Certifico que me fue transmitida informacion sustancial respecto al seguro que incluy6 al menos el detalle de las partes principales de la cobertura,
la premia del seguro, periodo del seguro, montos principales del seguro y limites de responsabilidad principales y respecto a mi posibilidad de recibir
datos completos respecto a ellos.

5. Con su adhesion a esta péliza usted autoriza a su agente de seguros en la péliza a presentar y recibir en su nombre/ y para usted todos los avisos
ly/o documentos relacionados al proceso de suscripcion y al proceso de adhesion a la péliza.

6. Acepto que la pdliza del seguro del plan de seguro requerido en esta oferta me sera entregada por medio de un agente cuyos datos
aparecen en la hoja de oferta.

7. Exencion de confidencialidad médica

Yo, el abajo firmate, autorizo por la presente cualquier organizacién de mantenimiento y/o institucién médica y a cualquier médico,
hospital u otra instalacion sanitaria y/o cualquier compafiia de seguro y/o institucion y/u entidad proveer a la Compafiia de Seguros
/Ayalon S.A. (en lo sucesivo: “la compaiiia de seguro”) toda la informacién sin excepcion y en el formato requerido por la compaifiia
de seguro con respecto a mi condicion médica y/o cualquier enfermedad o condicion médica que me que me haya afectado en el
pasado, presente o futuro y eximo a usted por la presente de la obligacion de confidencialidad médica y también eximo a la
compafiia de seguro de esta obligacion. Esta excencion me ata a mi, a mis herederos y a mis representantes legales y a cualquiera
que los reemplace.

En caso de que desea recibir la pdliza y/o la informacién en el marco del proceso de suscripcion y proceso de adhesion a esta poliza también de
forma directa, dirijase a nosotros en cualquier momento.

Firma del candidato/a al Nombre del candidato/a al seguro Fecha de la

seguro firma
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