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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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විදේශ රැකියා නියුක්තිකයින් සහ සංචාරකයින් සඳහා වන දසෞඛ්‍ය ෛව්‍ය ර්‍ෂණ  ්‍රකාශනය 

 

1. දයෝජකයා පිළිබඳ විස්තර 

වාසගම මුල් නම විදේශ ගමන් 

බලපත්‍ර ංකය  

ස්ත්‍රී රුෂ  

භාව  

උපන් 

දින  

බර උස 

   රුෂ  / ස්ත්‍රී    

පහසුව තයා දපෝරම  රුෂ  භාවද න් වදන් යර ඇති නමුත් ස්ත්‍රී භාව ද ද සමාන ව ද දේ. යෂණායර ප්රශ්නවලද ඉකග්රීසි දහෝ හීබෲ 

භා ාදවන් පිළිතුෂ දදන්න. 

2. දසෞඛ්‍ය ්‍රකාශනය 

යෂණායර ංදාළ දයොටුදේ X සලකුණ ද ොදන්න. ඔබ කිසි ම් ප්‍රශ්න යද ඔේ දලස පිළිතුෂ දදන්දන් නම්, යෂණායර වැඩිදුර විස්තර 

ලබා දදන්න. ඕනෑම වවදය තත්ව ්, පරී් ණ ප්‍රතිලල ් සහ ඔබද ලැදබන ඕනෑම ප්‍රතියාර ් සම්බන්  විස්තර පිිබබ  ංතිදකය 

වවදය දල්නන ඔද  වවදයවර ාදගන් සැපීමමද ඔබද සිදු වි  හැය.  

 

සාමානය ්‍රශ්න ඔව් නැහැ 

1. පසුගි  වසර දහ  තුළ ඔබද කිසි ම් ශලයයකම ් යර තිද ද නැතදහොත් ශලයයකම යද භානන  ීමමද උපදදස ්ලබා දී තිද ද?   

2. පසුගි  ංවුෂදු දහ  තුළ ඔබ දරෝහල් ගත යර තිද ද? එදසේ නම්, යෂණායර දින  සහ දහේතුව ස හන් යර දරෝහදලන් වවදය 

වාකතාව් සහ ඔබදග් වකතමාන තත්ත්ව  සම්බන්  වාකතාව් ංමුණන්න. 

  

3. ඔබ දැනද නිතිපතා ඖ   ලබා ගන්නවාද නැතදහොත් පසුගි  වසර දහ  තුළ ඔබ එදසේ යර තිද ද? එදසේ නම්, ඖ  දේ නම සහ ඔබ 

එ  ලබා ගැනීමද දහේතුව ස හන් යරන්න. 

  

4. ඔබ නිතිපතා මත්පැන් පාන  යරනවාද නැතදහොත් ඔබ ංතීතදේ එදසේ යර තිද ද? එදසේ නම්, කුමන බීම වකගද  න්න සහ වාර ගණන 

ස හන් යරන්න 

  

5. ඔබ මත්ද්‍රවය ලබා ගන්නවාද නැතදහොත් ංතීතදේ මත්ද්‍රවය ලබා දගන තිද ද?   

6. ඔබ දිනයද දුම්වැටි 20යද වැඩි ප්‍රමාණ ් පාන  යරනවාද?   

7. පසුගි  මාස 12 තුළ ඔද  බර කිදලෝග්‍රෑම් 5 යද වඩා ංඩු ීම තිද ද (ආහාර පාලන ් නිසා හැර)? එදසේ නම්, යෂණායර විස්තර ලබා 

දදන්න 

  

8. ඔබ ෂධිර දහෝ මුත්‍රා (ංසාමානය ප්‍රතිලල සිතතව) වැනි රසා නාගාර පරීක්‍ෂණ යද භානන  ීම තිද ද නැතදහොත් පිළියා හුනනාගැනීම 

ස හා යැතරයිදසේ න්, ඉදයොයාඩිද ෝග්‍රැෆි, එන්දඩොස්දයොපි, ආක්‍රාමී ප පරීක්‍ෂණ ඇතුු  කිසි ම් වවදය පරීක්‍ෂණවලද, බද ොප්සි, ECG, 

එ්ස් කිරණ දහෝ ංල්ට්‍රා සවුන්්, ස්යෑන්, CT, MRI ස හා භානන  ීම තිද ද? එදසේ නම්, යෂණායර දහේතුව, දින  සහ ප්‍රතිලල  

ස හන් යරන්න 

  

9. ඔබ සම්පූකණද න් දහෝ ංක  වශද න් වැඩ කිරීමද දනොහැකි ාදවන් පීඩා විඳිනවද දහෝ පීඩා වි  තිද ද?   

10. ඔබ ආබාධිතද?   

11. ඔබ කිසි ම් ආයාර ය වවදය උපයරණ ් භාවිතා යරනවාද?   

12. ඔබ කිසි ම් උපත් ආබා  කින් පීඩා විඳිනවාද?   

13. ඔබ චකම දරෝග ඇතුු  කිසි ම් සව් ක ප්‍රතිශ්තියරණ දරෝග කින් පීඩා විඳිනවාද?   

14. ඔබ කිසි ම් වවදය ප්‍රතියාර ් දහෝ දරෝහල් ගතීමම් ලබා ගැනීමද දපොදරොත්තුව සිටිනවාද?   

15. ඔබ HIV ප්‍රතිදේහදේ සහහදහෝ වවරසදේ වාහයද ්ද?   

16. නාරිදව්්‍ය - කාන්තාවන් සඳහා පමණි:   

 A. ඔබ ගැ දගන සිටිනවාද?   

 B. ංක්‍රමවත් ඔසප් ීමම, ව භාව , දල් ගැලීදම් ආබා , ගකභා  දරෝග, ඩිම්බ දයෝ  ආබා , නාරිදේද පරී් ණවල ංසාමානය ප්‍රතිලල 

(PAP වැනි) දහෝ කිසි ම් දවනත් නාරිදේද ආබා  වැනි නාරිදේද ආබා විබන් ඔබ පීඩා විඳිනවද දහෝ පීඩා වි  තිද ද? 

  

 C. ඔබද කිසි ම් පි යුෂ ආබා  ් දහෝ පි යුෂ ගැටිති තිද ද?   

 D. ඔබ සිදසේරි න් සැත්යමයද භානන  ීම තිද ද?   

 

ඔබ පහත සඳහන් දරෝගාබාධවලින් දහෝ තත්ත්වයකින් පීඩා විඳිනව්‍ දහෝ පීඩා විඳ තිදේ්‍? ඔව් නැහැ 

17. ස්නායු ආබාධ – යරයැවිල්ල, ිතසරද , ඉෂවාරද , ්ලාන්ත , ංකශභාග , ංපස්මාර , මතය ආබා , සකදේදී සැයසුම් ආබා , 

පරිහානී  දරෝග, ආඝාත , දමොළදේ ෂධිර වහන , C.V.A., සමබරතාව  නැතිීමම, ඇල්සයිමක දරෝග , පාකින්සන් දරෝග , මානසිය 

දුකවලතා, ඩිදමන්ශි ාව, බහු ස්්දල්දරෝසිස් ඇතුු ව. 

  

18. මදනෝ චිකිත්සක ආබාධ – ඕනෑම ආයාර ය ආබා  ් දහෝ සි දිවි නසා ගැනීමද තැත් කිරීම   

19. අසාත්මිකතා – යෂණායර ංසාත්මියතා සහ ඔබද ලැදබන ඕනෑම ප්‍රතියාර ් පිළිබ  විස්තර ලබා දදන්න   

20. ශ්වසන ආබාධ – ඇදුම, ්   දරෝග , රුනරාවකතී නියුදමෝනි ාව, සිස්ටි් ෆයිදරෝසිස,් දරොන්යයිටිස,් එම්පිසීමාව, ශ්වසන රුනරාවකතී 

ආසාදන, COPD, නියුදමෝදතොරැ්ස් ඇතුු ව 

  

21. හෘ්‍ හා රුධිර පීඩන ආබාධ – ඇන්නයිනාව, හෘද ාබා  , ංරිතිමි ාව, හෘද යපාද දරෝග, සකනානනී  හෘද දරෝග, දපරිමිද ෝයාකඩයිටිස,් 

හෘද දරෝග, ංධි ෂධිර පීඩන  දහෝ ෂධිර පීඩන උච්චාවචන න් ඇතුු ව 

  

22. හෘ්‍ වාහිනී ආබාධ – ංධි ෂධිර යැටි ගැසීම, ගැඹුෂ නහර ෂධිර යැටි ගැසීම, නහර ඉදිමුම, හෘද වාිතනී දරෝග , පක න්ත ෂධිර වාිතනී 
දරෝග  ඇතුු ව 
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23. ආහාර ජීරණ  පේධතිය – පාචන ආබා  (පාචය වරණ  දහෝ ග්‍රහිය  වරණ ), ංජීකණ, බඩවැල්වල දබෝවන දරෝග, දක්‍රෝන්දග් දරෝග , 

වරණම  පූරිතන්දාහ , ආමාශ ආන්ත්‍රයිය  ෂධිර වහන , ර්තපාත දරෝග, ගුද මාකගදේ ආබා , ං්මා ආබා  දහෝ ං්මා දරෝග, 

දසකගමාල , පිත්තාශදේ ආබා , පිත්තාශදේ දරෝග, ංන්තදරෝතදේ ආබා , ංග්නයාසදේ ආසාදන ඇතුු ව 

  

24. යැරුම් හකනි ා ඇතුු  ඕනෑම ආයාර ය හර්නියා   

25. වකුගඩු සහ මුත්‍රා ආසා්‍න – වකුගඩු ගල්, වකුගඩු දහෝ මුත්‍රා ආසාදන දහෝ ංවිතරතා, මුත්‍රාවල ෂධිර  දහෝ දප්‍රෝටීන, නිදන්ගත වකුගඩු 

දරෝග, වකුගඩු දගඩි, රුරස්ථි ග්‍රන්ථි ගැදු  ඇතුු ව 

  

26. සන්ධි සහ අසථ්ි – සන්ධි ප්‍රදාහ , ර්තවාත , පිටුපස, දයොුන ඇද දපළ, දණිතස සහ ංදනකුත් සන්ධි ආබා , ංස්ථි බිඳීදම් සැත්යම්, 

ංස්ථි දරෝග ඇතුු ව 

  

27. පරිවෘත්තීය හා ්‍රතිශක්තිකරණ  පේධතිය – දි වැඩි ාව, තයිදරොයි් ආබා , ංධිවෘ්ය ග්‍රන්ථිදේ ආබා , පිටියුදරි ග්‍රන්ථි , වසා ග්‍රන්ථි , 

දේද ග්‍රන්ථි  දහෝ දවනත් ග්‍රන්ථි, ංධි ෂධිර දරෝග, ෂධිර දරෝග දහෝ ෂධිර යැටි ගැසීම, ර්තහීනතාව  ඇතුු ව 

  

28. මාරාන්තික දරෝග (පිළිකා)– මාරාන්තිය දහෝ පූකව මාරාන්තිය වායු දගඩි, දහෝ පූකව මාරාන්තිය දරෝග ඇතුු ව. යෂණායර වකග , 

දරෝග විනිශ්ච  දින  සහ ප්‍රතියාර  ස හන් යරන්න. 

  

29. චර්ම දරෝග හා ලිංගාශ්‍රිත දරෝග – සදම් වක ය, දසෝදර සිස,් විසප්රුව, ගිනි ම් දරෝග, ඉන්නන්, පැපිදලෝමාව හ දයොන්ඩිදලෝමාව 

ඇතුු ව 

  

30. අක්ෂි ආබාධ සහ දරෝග – ඇදසේ සුද, වපර , ංන් භාව , යනීයා දහෝ නාිබයා ගැදු , වියෘති වූ දපනීම, ඇස්ටිග්මැටිස්වාද , 

ග්ලුදයෝමා ඇතුු ව 

  

31. කන නාසය සහ උගුර – රුනරාවකතී ආසාදන, රයිදනොසිනුසයිටිස,් දපොිබප්ස,් දදොන්සිලයිටිස්, රවණාබා , නින්දේ හුස්ම ිතරීමම, 

දගරීමම ඇතුු ව 

  

යෂණායර ඔබ "ඔේ" දලස පිළිතුෂ දී ඇති ඕනෑම ප්‍රශ්න යද ංදාළ වැඩිදුර දතොරතුෂ ලබා දදන්න. ප්‍රමාණවත් ඉඩ් දනොමැති නම් 
යෂණායර දවනත් පත්‍ර ය ඉදිරි ද දගන  න්න සහ ඕනෑම වවදය දල්නන ් ංමුණන්න. 
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_____________________________________________________________________________________________________ 

 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

ංත්සන සහ දින  ර්ෂිත ාදග් නම දසේවාද ෝනය ාදග් හ ර් ණ ඔප්රුිතමි ාදග් 
ංත්සන   

 

 
දයෝජකයා සඳහා දතොරතුරු 

1. ඔප්රුදේ දයොන්දේසිවලද ංනුකූලව, ඔප්රුව යල් ඉකුත් ීම දින 90් ඇතුළත, ඔප්රුව  යල් ඉකුත්ීමම සහ දිගුව ආරම්භ  ංතර යාලසීමාව ස හා වාරිය 
දගීමමද  දත්ව (එවැනි දගීමම් යළ හැ්ද් ර්ෂිත ා දහෝ දසේවාද ෝනය ා විසිනි) ඔබ විදේශ දසේවයද කු දලස ඊරා ලදේ රැඳී සිටින දත් 

දිගු යරගත හැකි . ඔප්රුව යල් ඉකුත් ීම දින 90් ගත වූ පසු, නව වවදය ප්‍රතිර් ණ ක්‍රි ාවිබ ් ංවශය වනු ඇත. 

2. ආබාධිත රුේගල න් ස හා සමාන ංයිතිවාසියම් පනත - 1988 ිත නිකවචන  යර ඇති පරිදි ඔබ කිසි ම් ආබා  කින් පීඩා විඳින්දන් නම්, එයින් ංදහස ්
වන්දන් ඔබ සාමානය වදනිය ක්‍රි ායාරයම්වලදී ඔද  ක්‍රි ායාරිත්ව  දැඩි දලස සීමා යරන ස්ථිර දහෝ තාවයාිබය දහෝ ඕනෑම ශාරීරිය 
ආබා  කින්, මානසිය දහෝ සකනානන දුකවලතාව කින් දපදළන බව , යෂණායර දමම දපෝරමදේ විස්තර ඇති ර් ණ නිද ෝජිත ාද දන්වන්න. 

 
දයෝජකයාදේ ්‍රකාශනය 

1. මම දමයින් ්‍රකාශ කර, එකඟ ව භාර ගන්නා වග නම්;: (1) සි ලුම පිළිතුෂ සතය සහ සම්පූකණ වන ංතර මදග්ම යැමැත්දතන් ලබා දී ඇත. (2) 

දසෞනය ප්‍රයාශනදේ දැ්දවන පිළිතුෂ සහ රක්‍ෂය ා දවත සප න ලද දවනත් ඕනෑම දතොරතුෂර්, දම් සම්බන් ව රක්‍ෂය ාදග් සම්මත දයොන්දේසි 
සමඟ මා සහ රක්‍ෂය ා ංතර ඇති ර් ණ ගිවිසුදම් ූලිබය දයොන්දේසි ් වන ංතර එ  ර් ණ ගිවිසුදම් ංනිවාක  ංකග ් වනු ඇත. (3) තම 
තීරණ  සා ාරණීයරණ  දනොයර දමම ං දුම්පත භාර ගැනීම දහෝ ප්‍රති්ද ේප කිරීම තීරණ  කිරීමද ර් ය ාද නිදහස තිද . ර් ණ ගිවිසුම 
ක්‍රි ාත්මය වන්දන් ර් ය ා ිබතවතව ර් ණ  භාර ගැනීම තහවුෂ කිරීදමන් පසුව සහ පළමු වාරිය  සම්පූකණද න් දගීමදමන් පසුව පමණ් බව 
මම දනිමි. 

2. දමම ඔප්රුවද ංනුව ර් ය ා කිසි ම් ආබා  ්, උපත් ආබා  ් දහෝ පාරම්පරිය දරෝග ් සහහදහෝ වවදය තත්ත්ව ් සහහදහෝ දරෝගාබා  
සහහදහෝ දරෝග සහ එිත බලපෑම, ප්‍රතියාර යළද දනොයළද, විදේශ දසේවා නියු්තිය ආඥාපනදත් විධිවි ානවලද සහ ඔප්රුදේ නි ම සහ 

දයොන්දේසිවලද  දත්ව, ර් ණ ඔප්රුව සැයසීමද දපර මා පීඩාවද පත් වූ සෘජුව දහෝ වක්‍රව පැනනැුණු  සහහදහෝ නරය ංතද  හැරී ඇති කිසි ම් 
වවදය තත්ව ් නිසා ඊද ංදාළව ඕනෑම දසේවාව් සැපීමදමන් නිදහස ්යරන බව මම දනිමි.  

3. දවනත් කිසිදු ර් ණ සමාගම් විසින් මා ර් ණාවරණද න් ප්‍රති්ද ේප යර දනොමැති බව දමයින් ප්‍රයාශ යරමි. 

4. ප්‍ර ාන ආවරණ, ර් ණ වාරිය , ර් ණ යාලසීමාව, ප්‍ර ාන ර්ෂිත මුදල සහ වගීමම් සීමාවන් සහ සම්පූකණ ප්‍රතිපත්ති දල්නන ලබා ගැනීදම් 
හැකි ාව ඇතුු ව ර් ණ  සම්බන්  දතොරතුෂ මා දවත ලැබී ඇති බව මම තහවුෂ යරමි. 

5. දමම ඔප්රුව සැයසීදමන් ඔබ ප්‍රතිරක්‍ෂණ ක්‍රි ාවිබ ද සහ දමම ප්‍රතිපත්ති  සැයසීදම් ක්‍රි ාවිබ ද ංදාළව ඕනෑම දැනුම්දීම් සහහදහෝ දල්නන ඔද  
නමද ඉදිරිපත් කිරීමද සහ ලබා ගැනීමද ඔබ ඔද  ර් ණ නිද ෝජිත ාද බල  පවරයි. 

6. දමම දපෝරමදේ විස්තර ඇති ර් ණ නිද ෝජිත ා විසින් ර් ණ ඔප්රුව මා දවත එවනු ඇති බවද මම එයඟ දවමි. 

7. වවේ  රහස ්භාව  ංත්හැරීම 

8. පහත ංත්සන් යර ඇති මම, දමයින් ඕනෑම දසෞේ  නඩත්තු සකවි ාන යද සහ/දහෝ වවේ  ආ තන යද සහ ඕනෑම වවේ වරද කුද, 

දරෝහලයද දහෝ දවනත් දසෞේ  පහසුයමයද සහ/දහෝ ඕනෑම ර් ණ සමාගමයද සහ/දහෝ ආ තන යද සීමාසිතත Ayalon Insurance Company 

දවත මදග් වවේ  තත්ත්ව  සහ/දහෝ ංතීතදේ, වකතමානදේ දහෝ ංනාගතදේ මද බලපාන ඕනෑම ංසනීප ් දහෝ වවේ  තත්ව ් 

සම්බන් ද න් ර් ණ සමාගම විසින් ඉල්ලා සිටින ේ තිදකය කින් දතොරව සහ ආයෘතිද න් සි ලුම දතොරතුෂ සැපීමමද බල  පවරමි (දමතැන් 

පදන්: " ර් ණ සමාගම”)  සහ මම දමයින් ඔබව වවේ  රහස ්භාවදේ යදයුත්දතන් නිදහස ්යරන ංතර ර් ණ සමාගම ද දමම යදයුත්දතන් 

නිදහස ්යරමි. දමම ංත්හැරීම මා, මදග් උෂම්යාර න් සහ නීත් ානුකූල නිද ෝජිතයින් සහ ඔවුන් ප්රතිස්ථාපන  යරන ඕනෑම ංද කු බැ  තබයි. 

ර් ණ සමාගදමන් සෘජුවම ප්‍රතිර් ණ ක්‍රි ාවිබ  සහ දමම ඔප්රුව සැයසීදම් ක්‍රි ාවිබ  සම්බන් ව සම්පූකණ ඔප්රු දල්නන සහහදහෝ දවනත් ඕනෑම 

දතොරතුර් ලබා ගැනීමද ඔබද ංවශය නම්, යෂණායර ඕනෑම දේලාවය ංප හා සම්බන්  වන්න. 

 
ංත්සන් යළ දින  ද ෝනය ාදග් නම ද ෝනය ාදග් ංත්සන  

 

 




