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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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ประกนัภัยสุขภาพ 

ประกนัสุขภาพส าหรับแรงงานต่างด้าวหรือนักท่องเทีย่ว 
 

1. รายละเอยีดของผู้ขอเอาประกนัภัย 

นามสกลุ ช่ือ หมายเลขหนงัสือเดินทาง เพศ วนัเกิด น ้าหนกั ส่วนสูง 

   ช / ญ    

เพื่อความสะดวก แบบฟอร์มน้ีจะใชค้  าเป็นเพศชาย อยา่งไรก็ตามจะใชก้บัเพศหญิงไดอ้ยา่งเท่าเทียมกนั [หมายเหตุถึงนกัแปล - แปลเฉพาะส่ิงน้ีหากใชใ้นภาษาปลายทาง] 

โปรดตอบค าถามเป็นภาษาองักฤษหรือฮีบรู 

2. ประกาศด้านสุขภาพ 

โปรดท าเคร่ืองหมาย X ในช่องท่ีเก่ียวขอ้ง หากคุณตอบว่า ใช่ ส าหรับค าถามใด ๆ โปรดระบุรายละเอียดเพ่ิมเติม 

คุณอาจจ าเป็นตอ้งแนบเอกสารใบรับรองแพทยเ์พ่ิมเติม เก่ียวกบัอาการทางการแพทย ์ผลการตรวจ/ทดสอบ และรายละเอียดของการรักษาใด ๆ ท่ีคุณไดรั้บ 
 

ค าถามทัว่ไป ใช่ ไม่ใช่ 

1. ในช่วงสิบปีท่ีผา่นมา คุณไดรั้บการผา่ตดัหรือไดรั้บค าแนะน าใหเ้ขา้รับการผา่ตดัหรือไม่?   

2. ในช่วงสิบปีท่ีผา่นมา คุณเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลหรือไม่? หากใช่ โปรดระบุเวลาและเหตุผล 

พร้อมแนบรายงานทางการแพทยจ์ากโรงพยาบาลและรายงานเก่ียวกบัสภาพปัจจุบนัของคุณ 

  

3. ปัจจุบนัคุณทานยาเป็นประจ าหรือเคยทานในช่วง 10 ปีท่ีผา่นมาหรือไม่? ถา้เคย โปรดระบุช่ือยาและเหตุผลท่ีรับประทาน   

4. คุณด่ืมแอลกอฮอลเ์ป็นประจ าหรือเคยด่ืมมาก่อนหรือไม่? ถา้เคย โปรดระบุวา่ด่ืมชนิดใดและความถ่ีเท่าใด   

5. คุณเสพยาหรือเคยเสพยามาก่อนหรือไม่?   

6. คุณเคยสูบบุหร่ีในช่วง 20 ปีท่ีผา่นมาหรือไม่?   

7. ในช่วง 12 เดือนท่ีผา่นมา คุณลดน ้ าหนกัไดม้ากกวา่ 5 กก. (นอกเหนือจากการควบคุมอาหาร) หรือไม่? หากเป็นเช่นนั้น โปรดระบุรายละเอียด   

8. คุณเคยผา่นการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ เช่น เลือดหรือปัสสาวะ (ท่ีมีผลผิดปกติ) หรือการทดสอบทางการแพทยใ์ดๆ 

รวมถึงการตรวจหลอดเลือด, การตรวจหวัใจดว้ยคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ, การส่องกลอ้ง, การทดสอบแบบ Invasive เพ่ือตรวจหามะเร็ง, 

การตรวจช้ินเน้ือ, ECG, เอก็ซเรยห์รืออลัตราซาวด,์ สแกน, CT, MRI หรือไม่ ถา้ใช่โปรดระบุเหตุผล วนัท่ี และผลลพัธ ์

  

9. คุณหรือเคยประสบภาวะไร้ความสามารถทั้งหมดหรือบางส่วนในการท างานหรือไม่?   

10. คุณเป็นผูทุ้พพลภาพหรือไม่?    

11. คุณใชเ้คร่ืองมือแพทยห์รือไม่?   

12. คุณมีความผิดปกติแต่ก าเนิดหรือไม่?   

13. คุณเป็นโรคภูมิตา้นตนเอง รวมถึงโรคลูปัสหรือไม่?   

14. คุณก าลงัรอรับการรักษาทางการแพทยห์รือการรักษาตวัในโรงพยาบาลอยูห่รือเปล่า?   

15. คุณเป็นพาหะของแอนติบอดีและ/หรือไวรัส HIV หรือไม่?   

16. นรีเวชวิทยา – เฉพาะผู้หญงิ:   

 ก. คุณก าลงัตั้งครรภ?์   

 ข. คุณหรือเคยเป็นโรคทางนรีเวช เช่น ประจ าเดือนมาไม่ปกติ ภาวะมีบุตรยาก เลือดออกผิดปกติ โรคเก่ียวกบัมดลูก ความผิดปกติของรังไข่ 

ผลการตรวจทางนรีเวชท่ีผิดปกติ (เช่น PAP) หรือความผิดปกติทางนรีเวชอ่ืนๆ หรือไม่? 

  

 ค.  คุณมีความผิดปกติของเตา้นมหรือมีกอ้นท่ีเตา้นมหรือไม่?   

 ง. คุณเคยผา่นการผา่ตดัคลอดหรือไม่?   
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คุณหรือเคยเป็นโรคหรืออาการดังต่อไปนี้หรือไม่? ใช่ ไม่ใช่ 
17. ความผดิปกตทิางระบบประสาท ไดแ้ก่ อาการบา้นหมุน ปวดศีรษะ ไมเกรน เป็นลม อมัพาต โรคลมบา้หมู ความผิดปกติของหน่วยความจ า 

ความผิดปกติของการประมวลผลทางประสาทสัมผสั โรคความเส่ือม โรคหลอดเลือดสมอง เลือดออกในสมอง ซีวีเอ สูญเสียการทรงตวั 

โรคอลัไซเมอร์ โรคพาร์กินสัน . 

  

18. ความผดิปกตทิางจติเวช – ความผิดปกติทุกประเภทหรือการพยายามฆ่าตวัตาย   

19. อาการแพ้ – โปรดระบุรายละเอียดของอาการแพแ้ละการรักษาใด ๆ ท่ีคุณไดรั้บ   

20. ความผดิปกตขิองระบบทางเดนิหายใจ - รวมถึงโรคหอบหืด วณัโรค โรคปอดอกัเสบก าเริบ โรคซิสติกไฟโบรซิส หลอดลมอกัเสบ 

ถุงลมโป่งพอง การติดเช้ือซ ้ าในระบบทางเดินหายใจ ปอดอุดกั้นเร้ือรัง ปอดบวม 

  

21. ความผดิปกตขิองหัวใจและความดนัโลหิต - รวมถึงโรคหลอดเลือดหวัใจตีบ, หวัใจวาย, หวัใจเตน้ผิดจงัหวะ, โรคลิ้นหวัใจ, 

โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด, เยือ่หุม้หวัใจอกัเสบ, โรคหวัใจ, ความดนัโลหิตสูงหรือความดนัโลหิตผนัผวน 

  

22. ความผดิปกตขิองหัวใจและหลอดเลอืด - รวมทั้งการแขง็ตวัของเลือดมากเกินไป, เส้นเลือดตีบลึก, เส้นเลือดขอด, โรคหวัใจและหลอดเลือด, 
โรคหลอดเลือดส่วนปลาย 

  

23. ระบบย่อยอาหาร - รวมถึงความผิดปกติของระบบยอ่ยอาหาร (แผลในกระเพาะอาหารหรือแผลในล าไส้เลก็ส่วนตน้), หวัใจไหม,้ 
โรคติดเช้ือในล าไส้, โรคโครห์น, ล าไส้ใหญ่อกัเสบเป็นแผล, เลือดออกในทางเดินอาหาร, ริดสีดวงทวาร, ความผิดปกติของช่องทวารหนกั, 
ความผิดปกติของตบัหรือโรคตบั, ดีซ่าน, การติดเช้ือในถุงน ้าดี, น่ิวในถุงน ้าดี ความผิดปกติของหลอดอาหาร, การติดเช้ือในตบัอ่อน 

  

24. ไส้เลือ่น ทุกประเภทรวมถึงไส้เล่ือนแบบกรีด   

25. การตดิเชื้อในไตและทางเดนิปัสสาวะ – รวมถึงน่ิวในไต การติดเช้ือหรืออุดตนัในไตหรือทางเดินปัสสาวะ เลือดหรือโปรตีนในปัสสาวะ 

โรคไตเร้ือรัง ซีสตใ์นไต ปัญหาเก่ียวกบัต่อมลูกหมาก 

  

26. ข้อต่อและกระดูก – รวมถึงโรคขอ้อกัเสบ โรคเกาต ์หลงั กระดูกสันหลงั ขอ้เข่า และความผิดปกติของขอ้ต่ออ่ืนๆ การผา่ตดักระดูกหกั 

โรคกระดูก 

  

27. การเผาผลาญอาหารและระบบภูมิคุ้มกนั – รวมถึงโรคเบาหวาน, ความผิดปกติของต่อมไทรอยด,์ ความผิดปกติของต่อมหมวกไต, ต่อมใตส้มอง, 

ต่อมน ้าเหลือง, ต่อมน ้าลายหรือต่อมอ่ืน ๆ, ไขมนัในเลือดสูง, โรคเลือดหรือการแขง็ตวัของเลือด, โรคโลหิตจาง 

  

28. โรคร้าย (มะเร็ง) – รวมถึงเน้ืองอกร้ายหรือก่อนมะเร็ง หรือการเจบ็ป่วยก่อนมะเร็ง โปรดระบุชนิด วนัท่ีวินิจฉยัและการรักษา   

29. โรคผวิหนังและกามโรค - รวมถึงการเจริญเติบโตของผิวหนงั, โรคสะเก็ดเงิน, เริม, ซิฟิลิส, หูด, ต่ิงเน้ือ / หูดหงอนไก่   

30. ความผดิปกตแิละโรคทางตา – รวมถึงตอ้กระจก ตาเข ตาบอด ปัญหากระจกตาหรือเรติคูลมั การมองเห็นบิดเบ้ียว สายตาเอียง ตอ้หิน   

31. หู คอ จมูก – รวมถึงการติดเช้ือซ ้ า ไซนสัอกัเสบ ต่ิงเน้ือ ต่อมทอนซิลอกัเสบ การไดย้นิผิดปกติ ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั การนอนกรน   

โปรดให้ขอ้มูลเพ่ิมเติมเก่ียวกบัค  าถามใดๆ ท่ีคุณตอบวา่ “ใช่” หากมีเน้ือท่ีไม่พอ โปรดต่อในหนา้อ่ืน และแนบเอกสารทางการแพทยใ์ดๆ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
_____________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________ 
 

 

 

ลายเซ็นและวนัท่ี ช่ือของผูเ้อาประกนั ลายเซ็นของผูเ้อาประกนั 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



ข้อมูลส าหรับผู้ขอเอาประกนัภัย 

1. ตามเง่ือนไขของกรมธรรม ์สามารถต่ออายกุรมธรรมไ์ดภ้ายใน 90 วนั หลงัจากกรมธรรมห์มดอาย ุ
โดยข้ึนอยูก่บัการช าระเบ้ียประกนัภยัส าหรับระยะเวลาระหวา่งกรมธรรมห์มดอายจุนถึงวนัเร่ิมตน้การต่ออาย ุ(สามารถช าระได ้โดยผูป้ระกนัตนหรือนายจา้ง) 
ตราบเท่าท่ีคุณอาศยัอยูใ่นอิสราเอลในฐานะแรงงานต่างชาติ หลงัจาก 90 วนัผา่นไปนบัตั้งแต่กรมธรรมห์มดอาย ุ
จะตอ้งมีกระบวนการพิจารณารับประกนัภยัทางการแพทยใ์หม่ 

2. หากคุณประสบความทุพพลภาพใดๆ ตามท่ีก าหนดไวใ้นกฎหมายสิทธิเท่าเทียมกนัส าหรับผูพิ้การ – 1988 หมายความวา่คุณประสบความพิการทางร่างกาย 
ความบกพร่องทางจิตใจหรือสติปัญญา ไม่วา่จะเป็นถาวรหรือชัว่คราว ซ่ึงจ ากดัการท างานของคุณในกิจกรรมประจ าวนัโดยทัว่ไปอยา่งรุนแรง 
โปรดแจง้ตวัแทนประกนัท่ีมีรายละเอียดตามแบบฟอร์มน้ี 

 

ประกาศของผู้ขอเอาประกนัภัย    

1. ข้าพเจ้าขอประกาศ ตกลง และรับรองว่า: (1) ค าตอบทั้งหมดเป็นความจริง สมบูรณ์ และไดรั้บการจดัเตรียมโดยเจตจ านงเสรีของขา้พเจา้เอง (2) 
ค าตอบท่ีปรากฏในประกาศสุขภาพและขอ้มูลอ่ืน ๆ ท่ีใหแ้ก่ผูรั้บประกนัภยัพร้อมกบัเง่ือนไขมาตรฐานของผูรั้บประกนั 
ในเร่ืองน้ีถือเป็นขอ้ก าหนดพ้ืนฐานของสัญญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้กบัผูรั้บประกนัภยัและจะเป็นส่วนส าคญัของสัญญาประกนัภยั. (3) 
ผูรั้บประกนัภยัมีอิสระในการตดัสินใจว่าจะยอมรับหรือปฏิเสธใบสมคัรน้ีโดยไม่ตอ้งพิสูจนก์ารตดัสินใจของตน 
ขา้พเจา้ทราบดีวา่สัญญาประกนัภยัจะมีผลก็ต่อเม่ือผูรั้บประกนัภยัยนืยนัการยอมรับประกนัภยัเป็นลายลกัษณ์อกัษร และหลงัจากช าระเบ้ียประกนัภยังวดแรกครบถว้นแลว้ 
2. ขา้พเจา้ทราบดีว่าตามนโยบายน้ี ผูป้ระกนัตนจะไดรั้บการยกเวน้จากการใหบ้ริการใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบัความผิดปกติ ความพิการแต่ก าเนิด หรือโรคทางกรรมพนัธุ ์
และ/หรือสภาวะทางการแพทย ์และ/หรือความเจบ็ป่วย และ/หรือโรค และผลกระทบของมนั ไม่วา่จะไดรั้บการรักษาหรือ 
ไม่ไดเ้กิดข้ึนโดยตรงหรือโดยออ้มจากและ/หรือแยล่งจากอาการทางการแพทยใ์ด ๆ ท่ีขา้พเจา้ไดรั้บก่อนท่ีจะมีการจดัท ากรมธรรมป์ระกนัภยั 
โดยข้ึนอยูก่บับทบญัญติัของกฎหมายแรงงานต่างดา้วและขอ้ก าหนดและเง่ือนไขของกรมธรรม ์
3. ขา้พเจา้ขอประกาศว่าขา้พเจา้ไม่เคยถูกปฏิเสธการรับประกนัภยัจากบริษทัประกนัภยัอ่ืนใด 
4. ขา้พเจา้ยนืยนัวา่ขา้พเจา้ไดรั้บขอ้มูลเก่ียวกบัการประกนัภยั รวมถึงค าอธิบายของความคุม้ครองหลกั เบ้ียประกนั ระยะเวลาประกนัภยั 
จ านวนเงินเอาประกนัภยัหลกัและขีดจ ากดัความรับผิด และความเป็นไปไดท่ี้จะไดรั้บขอ้ความในกรมธรรมฉ์บบัสมบูรณ์ 
5. การจดันโยบายน้ีถือวา่คุณใหสิ้ทธ์ิตวัแทนประกนัของคุณในการส่งและรับหนงัสือแจง้และ/หรือเอกสารใด ๆ 
ท่ีเก่ียวขอ้งกบักระบวนการพิจารณารับประกนัภยัและกระบวนการจดัท านโยบายน้ีในนามของคุณ / ส าหรับคุณ 
6. ขา้พเจา้ตกลงให้ตวัแทนประกนัภยัจดัส่งกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีมีรายละเอียดในแบบฟอร์มน้ีใหแ้ก่ขา้พเจา้ 
หากคุณตอ้งการไดรั้บขอ้ความในกรมธรรมฉ์บบัเตม็และ/หรือขอ้มูลอ่ืน ๆ 
ท่ีเก่ียวขอ้งกบักระบวนการพิจารณารับประกนัและขั้นตอนการจดัท ากรมธรรมน้ี์โดยตรงจากบริษทัประกนัภยั โปรดติดต่อเราไดต้ลอดเวลา 
7. การสละสิทธ์ิในการรักษาความลบัทางการแพทย ์

ขา้พเจา้ผูล้งนามขา้งทา้ยน้ี อนุญาตให้องคก์รดูแลสุขภาพ และ/หรือ สถาบนัทางการแพทย ์ และแพทย ์ โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลอ่ืนๆ และ/หรือ บริษทัประกนัภยั และ/หรือ สถาบนั และ/หรือ นิติบุคคลใดๆ 
ในการจดัหาให้กบั Ayalon Insurance Company Ltd. (ต่อไปน้ี: “ บริษทัประกนัภยั”) ขอ้มูลทั้งหมดโดยไม่มีขอ้ยกเวน้และอยูใ่นรูปแบบท่ีบริษทัประกนัภยัร้องขอเก่ียวกบัอาการป่วยของขา้พเจา้ 
และ/หรือการเจบ็ป่วยหรืออาการป่วยใดๆ ท่ีมีผลกระทบต่อขา้พเจา้ทั้งในอดีต ปัจจุบนั หรืออนาคต และขา้พเจา้ขอยกเวน้ไม่ตอ้งปฏิบติัหนา้ท่ีทางการแพทย ์
การรักษาความลบัและยกเวน้บริษทัประกนัภยัจากหนา้ท่ีน้ีดว้ย การสละสิทธ์ิน้ีผกูพนัขา้พเจา้ ทายาท และตวัแทนทางกฎหมายของขา้พเจา้ และผูใ้ดก็ตามท่ีเขา้มาแทนท่ี 

 
วนัท่ีลงนาม ช่ือผูข้อเอาประกนัภยั ลายเซ็นของผูข้อเอาประกนัภยั 

 
 




