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הטופס מנוסח בלשון זכר ומיועד לנשים ולגברים

Insurane premium / 4. דמי הביטוח
Daily cost in NIS / פרמיה יומית בש"חNo. of days / מס' ימי ביטוחTotal cost in NIS / סה"כ פרמיה בש"ח

Name of Agent / שם סוכןNo Agent / מספר סוכן

Insurance applicant personal details  /  2. פרטי המועמד לביטוח
Passport No / מספר דרכוןLast Name / שם משפחהFirst Name / שם פרטיDate of birth / תאריך לידהGender  /  מין

F / נ   M / ז 

Country of birth / ארץ לידהIsrael entery day / תאריכי כניסה לישראלe-mail / כתובת דואר אלקטרוני

Mobile phone / טלפון ניידAnother phone No / טלפון נוסףAddress / כתובת בית בישראל
street,house no. / רחוב, מס' ביתTown / עירZip code / מיקוד

Previous Insurances in Israel / ביטוחים קודמים בישראל
No / לא     Yes / כן 

____________________ Insurance Co / חברת ביטוח
________________ Membership No / מס' חבר קופ"ח

 _____________ Up to date / עד תאריך ______________ From date / מתאריך

Details of policy holder  /  3. פרטי בעל הפוליסה/המעסיק
ID No / מספר זהותLast Name / שם משפחהFirst Name / טלפון של איש קשרשם איש קשרשם פרטי

Mobile phone / טלפון ניידAnother phone No / טלפון נוסףe-mail / כתובת דואר אלקטרוני

Address / כתובת בית
street,house no. / רחוב, מס' ביתTown / עירZip code / מיקוד

 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     Industry / תעשייה     Construction / בניין     Agriculture / חקלאות     Nursing care / סיעוד 

5. מסירה וטיפול במידע אישי לפי דיני הגנת הפרטיות /
The supply and handling of personal information in accordance with privacy protection laws

מובהר שאין חובה חוקית למסור לאיילון מידע אישי ומסירתו תלויה ברצון ובהסכמת המוסר אולם אי מסירת מידע אישי עלול למנוע מאיילון את היכולת 
לספק שירות או לתת מענה לפניה.

המידע האישי שתמסור ייאגר במאגרי המידע של איילון חברה לביטוח בע"מ. מאגרי המידע של איילון מנוהלים כדין ואיילון מכבדת את הזכות לפרטיות. 
הטיפול במידע אישי על ידי איילון )כולל לאילו מטרות הוא ישמש, למי יכול שיועבר ולאילו מטרות(, פרטי הקשר של איילון, וזכויותיך בקשר עם מידע 
אישי שאיילון מעבדת אודותיך )כולל זכות עיון וזכות לבקש תיקון המידע(, הוא כמפורט במדיניות הפרטיות של איילון שמתפרסמת באתר האינטרנט 

/https://www.ayalon-ins.co.il/about-us/privacy-and-security :של איילון בכתובת
Please note that you are under no legal obligation to supply personal information to Ayalon and doing so is left to your discretion. 
However, if you do not supply certain personal information, Ayalon may be unable to provide service or respond to enquiries.
The personal information you supply will be stored in the databases of Ayalon Insurance Company Ltd. The Ayalon databases are 
legally administered and Ayalon respects your right to privacy. Details of how personal information is handled by Ayalon (including 
the purposes it is used for, who it can be shared with and for what purposes), contact details of Ayalon, and your rights in connection 
with personal information which Ayalon processes (including the right of review and the right to request corrections to personal 
information), appears in the Ayalon privacy policy document which can be downloaded from the Ayalon website at: https://www.
ayalon-ins.co.il/about-us/privacy-and-security/

)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

הטופס מנוסח בלשון זכר ומיועד לנשים ולגברים

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

322460ןזור קירא

07.2025
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Name of card holder / שם בעל הכרטיסID No / מס' זהותTelephone No. / מס' טלפון

Credit card No. / מספר כרטיס אשראיExp. date  /  תוקףNo. of payments / מס' תשלומים

Payment method / 6. אופן התשלום
 המחאה        הוראת קבע        הפקדה בנקאית   

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

Date / תאריךName of policy holder / שם בעל הפוליסהSignature of policy holder / חתימה

<<<>>>



 

 

ประกนัภยัสุขภาพ 

ประกนัสุขภาพส าหรบัแรงงานตา่งดา้วหรอืนกัท่องเทีย่ว 

 

1. รายละเอยีดของผูข้อเอาประกนัภยั 

นามสกุล ชือ่ หมายเลขหนังสอืเดนิทาง เพศ วนัเกดิ น ้าหนัก สว่นสงู 

   ช / 

ญ 

   

 

2. ประกาศดา้นสุขภาพ 

โปรดท าเคร ือ่งหมาย X ในชอ่งทีเ่กีย่วขอ้ง หากคณุตอบวา่ ใช ่ส าหรบัค าถามใด ๆ โปรดระบุรายละเอยีดเพิม่เตมิ 

คณุอาจจ าเป็นตอ้งแนบเอกสารใบรบัรองแพทยเ์พิม่เตมิ เกีย่วกบัอาการทางการแพทย ์ผลการตรวจ/ทดสอบ 

และรายละเอยีดของการรกัษาใด ๆ ทีค่ณุไดร้บั 

 

ค าถามทัว่ไป ใช ่ ไม่ใช ่

1. ในชว่งสบิปีทีผ่่านมา คุณไดร้บัการผ่าตดัหรอืไดร้บัค าแนะน าใหเ้ขา้รบัการผ่าตดัหรอืไม่?   

2. ในชว่งสบิปีทีผ่่านมา คุณเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลหรอืไม่? หากใช ่โปรดระบุเวลาและเหตุผล 

พรอ้มแนบรายงานทางการแพทยจ์ากโรงพยาบาลและรายงานเกีย่วกบัสภาพปัจจบุนัของคุณ 

  

3. ปัจจบุนัคุณทานยาเป็นประจ าหรอืเคยทานในชว่ง 10 ปีทีผ่่านมาหรอืไม่? ถา้เคย 

โปรดระบุช ือ่ยาและเหตุผลทีร่บัประทาน 

  

4. คุณดืม่แอลกอฮอลเ์ป็นประจ าหรอืเคยดืม่มากอ่นหรอืไม่? ถา้เคย 

โปรดระบุว่าดืม่ชนิดใดและความถีเ่ท่าใด 

  

5. คุณเสพยาหรอืเคยเสพยามากอ่นหรอืไม่?   

6. คุณเคยสบูบุหร ีใ่นชว่ง 20 ปีทีผ่่านมาหรอืไม่?   

7. ในชว่ง 12 เดอืนทีผ่่านมา คุณลดน ้าหนักไดม้ากกว่า 5 กก. (นอกเหนือจากการควบคุมอาหาร) 

หรอืไม่? หากเป็นเชน่น้ัน โปรดระบุรายละเอยีด 

  

8. คุณเคยผ่านการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร เชน่ เลอืดหรอืปัสสาวะ (ทีม่ผีลผดิปกต)ิ 

หรอืการทดสอบทางการแพทยใ์ดๆ รวมถงึการตรวจหลอดเลอืด, 

การตรวจหวัใจดว้ยคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ, การส่องกลอ้ง, การทดสอบแบบ Invasive 

เพือ่ตรวจหามะเรง็, การตรวจชิน้เนือ้, ECG, เอ็กซเรยห์รอือลัตราซาวด,์ สแกน, CT, MRI 

หรอืไม่ ถา้ใชโ่ปรดระบุเหตุผล วนัที ่และผลลพัธ ์

  

9. คุณหรอืเคยประสบภาวะไรค้วามสามารถทัง้หมดหรอืบางสว่นในการท างานหรอืไม่?   

10

. 

คุณเป็นผูทุ้พพลภาพหรอืไม่?    

11

. 

คุณใชเ้คร ือ่งมอืแพทยห์รอืไม่?   

12

. 

คุณมคีวามผดิปกตแิต่ก าเนิดหรอืไม่?   

13

. 

คุณเป็นโรคภมูติา้นตนเอง รวมถงึโรคลูปัสหรอืไม่?   

14

. 

คุณก าลงัรอรบัการรกัษาทางการแพทยห์รอืการรกัษาตวัในโรงพยาบาลอยู่หรอืเปลา่?   

07.2025  תידנליאת



 

15

. 

คุณเป็นพาหะของแอนตบิอดแีละ/หรอืไวรสั HIV หรอืไม่?   

16

. 

นรเีวชวทิยา – เฉพาะผูห้ญงิ:   

 ก. คุณก าลงัตัง้ครรภ?์   

 ข. คุณหรอืเคยเป็นโรคทางนรเีวช เชน่ ประจ าเดอืนมาไม่ปกต ิภาวะมบุีตรยาก เลอืดออกผดิปกต ิ

โรคเกีย่วกบัมดลูก ความผดิปกตขิองรงัไข่ ผลการตรวจทางนรเีวชทีผ่ดิปกต ิ(เชน่ PAP) 

หรอืความผดิปกตทิางนรเีวชอืน่ๆ หรอืไม่? 

  

 ค.  คุณมคีวามผดิปกตขิองเตา้นมหรอืมกีอ้นทีเ่ตา้นมหรอืไม่?   

 ง. คุณเคยผ่านการผ่าตดัคลอดหรอืไม่?   

 

คุณหรอืเคยเป็นโรคหรอือาการดงัต่อไปนี้หรอืไม่? ใช ่ ไม่ใช ่
17

. 
ความผดิปกตทิางระบบประสาท ไดแ้ก ่อาการบา้นหมุน ปวดศรีษะ ไมเกรน เป็นลม อมัพาต 

โรคลมบา้หมู ความผดิปกตขิองหน่วยความจ า ความผดิปกตขิองการประมวลผลทางประสาทสมัผสั 

โรคความเสือ่ม โรคหลอดเลอืดสมอง เลอืดออกในสมอง ซวีเีอ สูญเสยีการทรงตวั โรคอลัไซเมอร ์

โรคพารก์นิสนั . 

  

18

. 
ความผดิปกตทิางจติเวช – ความผดิปกตทุิกประเภทหรอืการพยายามฆ่าตวัตาย   

19

. 
อาการแพ ้– โปรดระบุรายละเอยีดของอาการแพแ้ละการรกัษาใด ๆ ทีคุ่ณไดร้บั   

20

. 
ความผดิปกตขิองระบบทางเดนิหายใจ - รวมถงึโรคหอบหดื วณัโรค โรคปอดอกัเสบก าเรบิ 

โรคซสิตกิไฟโบรซสิ หลอดลมอกัเสบ ถุงลมโป่งพอง การตดิเช ือ้ซ า้ในระบบทางเดนิหายใจ 

ปอดอุดกัน้เร ือ้รงั ปอดบวม 

  

21

. 
ความผดิปกตขิองหวัใจและความดนัโลหติ - รวมถงึโรคหลอดเลอืดหวัใจตบี, หวัใจวาย, 

หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ, โรคลิน้หวัใจ, โรคหวัใจพกิารแต่ก าเนิด, เยือ่หุม้หวัใจอกัเสบ, โรคหวัใจ, 

ความดนัโลหติสูงหรอืความดนัโลหติผนัผวน 

  

22

. 
ความผดิปกตขิองหวัใจและหลอดเลอืด - รวมทัง้การแข็งตวัของเลอืดมากเกนิไป, 

เสน้เลอืดตบีลกึ, เสน้เลอืดขอด, โรคหวัใจและหลอดเลอืด, โรคหลอดเลอืดสว่นปลาย 

  

23

. 
ระบบย่อยอาหาร - รวมถงึความผดิปกตขิองระบบย่อยอาหาร 

(แผลในกระเพาะอาหารหรอืแผลในล าไสเ้ล็กส่วนตน้), หวัใจไหม,้ โรคตดิเช ือ้ในล าไส,้ 

โรคโครหน์, ล าไสใ้หญ่อกัเสบเป็นแผล, เลอืดออกในทางเดนิอาหาร, รดิสดีวงทวาร, 

ความผดิปกตขิองชอ่งทวารหนัก, ความผดิปกตขิองตบัหรอืโรคตบั, ดซีา่น, 

การตดิเช ือ้ในถุงน ้าด,ี น่ิวในถุงน ้าด ีความผดิปกตขิองหลอดอาหาร, การตดิเช ือ้ในตบัอ่อน 

  

24

. 
ไสเ้ลือ่น ทุกประเภทรวมถงึไสเ้ลือ่นแบบกรดี   

25

. 
การตดิเชือ้ในไตและทางเดนิปัสสาวะ – รวมถงึน่ิวในไต 

การตดิเช ือ้หรอือุดตนัในไตหรอืทางเดนิปัสสาวะ เลอืดหรอืโปรตนีในปัสสาวะ โรคไตเร ือ้รงั 

ซสีตใ์นไต ปัญหาเกีย่วกบัต่อมลูกหมาก 

  

26

. 
ขอ้ต่อและกระดูก – รวมถงึโรคขอ้อกัเสบ โรคเกาต ์หลงั กระดูกสนัหลงั ขอ้เข่า 

และความผดิปกตขิองขอ้ต่ออืน่ๆ การผ่าตดักระดูกหกั โรคกระดูก 

  

27

. 
การเผาผลาญอาหารและระบบภูมคิุม้กนั – รวมถงึโรคเบาหวาน, 

ความผดิปกตขิองต่อมไทรอยด,์ ความผดิปกตขิองต่อมหมวกไต, ต่อมใตส้มอง, ต่อมน ้าเหลอืง, 

ต่อมน ้าลายหรอืต่อมอืน่ ๆ, ไขมนัในเลอืดสูง, โรคเลอืดหรอืการแข็งตวัของเลอืด, โรคโลหติจาง 

  

28

. 
โรครา้ย (มะเรง็) – รวมถงึเนือ้งอกรา้ยหรอืกอ่นมะเรง็ หรอืการเจ็บป่วยกอ่นมะเรง็ โปรดระบุชนิด 

วนัทีว่นิิจฉัยและการรกัษา 

  



 

29

. 
โรคผวิหนงัและกามโรค - รวมถงึการเจรญิเตบิโตของผวิหนัง, โรคสะเก็ดเงนิ, เรมิ, ซฟิิลสิ, 

หูด, ติง่เนือ้ / หูดหงอนไก ่

  

30

. 
ความผดิปกตแิละโรคทางตา – รวมถงึตอ้กระจก ตาเข ตาบอด ปัญหากระจกตาหรอืเรตคิูลมั 

การมองเห็นบดิเบีย้ว สายตาเอยีง ตอ้หนิ 

  

31

. 
หู คอ จมูก – รวมถงึการตดิเช ือ้ซ า้ ไซนัสอกัเสบ ติง่เนือ้ ต่อมทอนซลิอกัเสบ การไดย้นิผดิปกต ิ

ภาวะหยุดหายใจขณะหลบั การนอนกรน 

  

โปรดใหข้อ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วกบัค าถามใดๆ ทีค่ณุตอบว่า “ใช”่ หากมเีนือ้ทีไ่ม่พอ โปรดตอ่ในหนา้อืน่ 

และแนบเอกสารทางการแพทยใ์ดๆ 

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

ประกาศโดยผูถ้อืกรมธรรม ์

ขา้พเจา้ขอประกาศว่า ขอ้มูลทัง้หมดทีข่า้พเจา้ไดใ้หไ้วใ้นค าช ีแ้จงเกีย่วกบัสุขภาพนีเ้ป็นความจรงิและถูกตอ้ง 

และขา้พเจา้ไม่ทราบถงึความผดิปกตอิืน่ใด ความพกิารแต่ก าเนิด หรอืโรคทางกรรมพนัธุ ์และ/หรอืสภาวะทางการแพทย ์

และ/หรอืการเจ็บป่วย และ/หรอืโรค และ 

ผลกระทบไม่วา่ทางตรงหรอืทางออ้มทีเ่กดิขึน้จากและ/หรอืแย่ลงจากอาการเจ็บป่วยใด ๆ 

ทีข่า้พเจา้ไดร้บักอ่นทีจ่ะมกีารจดัท ากรมธรรมป์ระกนัภยั และ/หรอืขอ้มูลอืน่ ๆ ทีอ่าจท าใหผู้ร้บัประกนัภยัปฏเิสธขอ้เสนอนี ้

หรอืปฏเิสธทีจ่ะท าประกนัภยัต่อผูย้ืน่ขอเอาประกนัภยั  

ประกาศนีล้งนามโดยผูเ้อาประกนัภยั หลงัจากอธบิายใหเ้ขาหรอืเธอเขา้ใจในภาษาทีพ่วกเขาเขา้ใจ 

ลายเซน็และวนัที ่ ชือ่ผูข้อเอาประกนัภยั ลายเซน็ของผูข้อเอาประกนัภยั 

 

 
 

 
 

ประกาศของผูข้อเอาประกนัภยั    

1.  ขา้พเจา้ขอประกาศ ตกลง และรบัรองว่า: (1) ค าตอบทัง้หมดเป็นความจรงิ สมบูรณ ์

และไดร้บัการจดัเตรยีมโดยเจตจ านงเสรขีองขา้พเจา้เอง (2) ค าตอบทีป่รากฏในประกาศสขุภาพและขอ้มูลอืน่ ๆ 

ทีใ่หแ้กผู่ร้บัประกนัภยัพรอ้มกบัเงือ่นไขมาตรฐานของผูร้บัประกนั 

ในเร ือ่งนีถ้อืเป็นขอ้ก าหนดพืน้ฐานของสญัญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้กบัผูร้บัประกนัภยัและจะเป็นส่วนส าคญัของสญัญ

าประกนัภยั. (3) 

ผูร้บัประกนัภยัมอีสิระในการตดัสนิใจวา่จะยอมรบัหรอืปฏเิสธใบสมคัรนีโ้ดยไม่ตอ้งพสิูจนก์ารตดัสนิใจของตน 

ขา้พเจา้ทราบดวี่าสญัญาประกนัภยัจะมผีลก็ต่อเมือ่ผูร้บัประกนัภยัยนืยนัการยอมรบัประกนัภยัเป็นลายลกัษณอ์กัษร 

และหลงัจากช าระเบีย้ประกนัภยังวดแรกครบถว้นแลว้ 

ขอ้มูลส าหรบัผูข้อเอาประกนัภยั 

1. ตามเงือ่นไขของกรมธรรม ์สามารถต่ออายุกรมธรรมไ์ดภ้ายใน 90 วนั หลงัจากกรมธรรมห์มดอายุ 

โดยขึน้อยู่กบัการช าระเบีย้ประกนัภยัส าหรบัระยะเวลาระหวา่งกรมธรรมห์มดอายุจนถงึวนัเร ิม่ตน้การต่ออายุ 

(สามารถช าระได ้โดยผูป้ระกนัตนหรอืนายจา้ง) ตราบเท่าทีคุ่ณอาศยัอยู่ในอสิราเอลในฐานะแรงงานต่างชาต ิ

หลงัจาก 90 วนัผ่านไปนับตัง้แต่กรมธรรมห์มดอายุ จะตอ้งมกีระบวนการพจิารณารบัประกนัภยัทางการแพทยใ์หม่ 

2. หากคุณประสบความทุพพลภาพใดๆ ตามทีก่ าหนดไวใ้นกฎหมายสทิธเิท่าเทยีมกนัส าหรบัผูพ้กิาร – 1988 

หมายความวา่คุณประสบความพกิารทางรา่งกาย ความบกพรอ่งทางจติใจหรอืสตปัิญญา 

ไม่ว่าจะเป็นถาวรหรอืช ัว่คราว ซึง่จ ากดัการท างานของคุณในกจิกรรมประจ าวนัโดยทั่วไปอย่างรุนแรง 

โปรดแจง้ตวัแทนประกนัทีม่รีายละเอยีดตามแบบฟอรม์นี ้



 

2.  ขา้พเจา้ทราบดวี่าตามนโยบายนี ้ผูป้ระกนัตนจะไดร้บัการยกเวน้จากการใหบ้รกิารใดๆ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัความผดิปกต ิ

ความพกิารแต่ก าเนิด หรอืโรคทางกรรมพนัธุ ์และ/หรอืสภาวะทางการแพทย ์และ/หรอืความเจ็บป่วย และ/หรอืโรค 

และผลกระทบของมนั ไม่ว่าจะไดร้บัการรกัษาหรอื 

ไม่ไดเ้กดิขึน้โดยตรงหรอืโดยออ้มจากและ/หรอืแย่ลงจากอาการทางการแพทยใ์ด ๆ 

ทีข่า้พเจา้ไดร้บักอ่นทีจ่ะมกีารจดัท ากรมธรรมป์ระกนัภยั 

โดยขึน้อยู่กบับทบญัญตัขิองกฎหมายแรงงานตา่งดา้วและขอ้ก าหนดและเงือ่นไขของกรมธรรม ์

3.  ขา้พเจา้ขอประกาศวา่ขา้พเจา้ไม่เคยถกูปฏเิสธการรบัประกนัภยัจากบรษิทัประกนัภยัอืน่ใด 

4.  ขา้พเจา้ยนืยนัว่าขา้พเจา้ไดร้บัขอ้มูลเกีย่วกบัการประกนัภยั รวมถงึค าอธบิายของความคุม้ครองหลกั เบีย้ประกนั 

ระยะเวลาประกนัภยั จ านวนเงนิเอาประกนัภยัหลกัและขดีจ ากดัความรบัผดิ 

และความเป็นไปไดท้ีจ่ะไดร้บัขอ้ความในกรมธรรมฉ์บบัสมบูรณ ์

5.  การจดันโยบายนีถ้อืว่าคณุใหส้ทิธิต์วัแทนประกนัของคณุในการส่งและรบัหนังสอืแจง้และ/หรอืเอกสารใด ๆ 

ทีเ่กีย่วขอ้งกบักระบวนการพจิารณารบัประกนัภยัและกระบวนการจดัท านโยบายนีใ้นนามของคุณ / ส าหรบัคุณ 

6.  ขา้พเจา้ตกลงใหต้วัแทนประกนัภยัจดัส่งกรมธรรมป์ระกนัภยัทีม่รีายละเอยีดในแบบฟอรม์นีใ้หแ้กข่า้พเจา้ 

7. การสละสทิธใิ  ์ นการรก ัษาความลบัทางการแพทย  ์ 

ขา  ้ พเจา  ้  ผลู   งนามขา  ้ งทา  ้  ยนี ้อนุญาตใหอ   งคก ์รดูแลสุขภาพ และ/หรอ ืสถาบนัทางการแพทย ้์ และแพทย ้์ 

โรงพยาบาล หรอืสถานพยาบาลอืน่ๆ และ/หรอ ืบรษิ ้ัทประกนั ภย ัและ/หรอ ืสถาบนั และ/หรอ ืนิตบุิคคลใดๆ ในการจด ั

หาใหก   บ ัAyalon Insurance Company Ltd. (ตอ่ไปนี:้ “ บรษิ ้ัทประกนั ภย ั”) ข  อมูลท ั

 ้งหมดโดยไม่มขี  อยกเว  นและอยู่ในรปูแบบทีบ่รษิทัประกนัภยัร  ้  องขอเกีย่วกบ ัอาการป่ วยของขา  ้ พเจา  ้  

และ/หรอืการเจ็บป่ วยหรอือาการป่ วยใดๆ ทีม่ ้ีผลกระทบต่อข   าพเจ   าท ั  ้งในอดตี ปัจจบุนั หรอ ือนาคต. 

หากคุณตอ้งการไดร้บัขอ้ความในกรมธรรมฉ์บบัเต็มและ/หรอืขอ้มูลอืน่ 

ทีเ่กีย่วขอ้งกบักระบวนการพจิารณารบัประกนัและขัน้ตอนการจดัท ากรมธรรมนี์โ้ดยตรงจากบรษิทัประกนัภยั 

โปรดตดิตอ่เราไดต้ลอดเวลา 

การใหเ้และการจดัการขอ้มูลส่วนบุคคลตามกฎหมายคุม้ครองความเป็นส่วนตวั 

โปรดทราบว่าคุณไม่มภีาระผูกพนัทางกฎหมายในการใหข้อ้มูลส่วนบุคคลแก่ Ayalon 

และการด าเนินการดงักล่าวขึน้อยู่กบัดุลยพนิิจของคุณ อย่างไรก็ตาม หากคุณไม่ไดใ้หข้อ้มูลส่วนบุคคลในบางเร ือ่ง Ayalon 

อาจไม่สามารถใหบ้รกิารหรอืตอบค าถามได ้

ขอ้มูลส่วนบุคคลทีคุ่ณใหม้าจะถูกเก็บไวใ้นฐานขอ้มูลของ Ayalon Insurance Company Ltd. ฐานขอ้มูลของ Ayalon 

ไดร้บัการบรหิารจดัการตามกฎหมายและ Ayalon เคารพสทิธิค์วามเป็นส่วนตวัของคุณ 

รายละเอยีดเกีย่วกบัวธิกีารจดัการขอ้มูลส่วนบุคคลโดย Ayalon (รวมถงึจดุประสงคใ์นการใชข้อ้มูล บุคคลทีส่ามารถแบ่งปันขอ้มูลได ้

และเพือ่จดุประสงคใ์ด) รายละเอยีดการตดิต่อ Ayalon และสทิธิข์องคุณทีเ่กีย่วขอ้งกบัขอ้มูลส่วนบุคคลที ่Ayalon ประมวลผล 

(รวมถงึสทิธิใ์นการตรวจสอบและสทิธิใ์นการขอแกไ้ขขอ้มูลส่วนบุคคล) ปรากฏอยู่ในเอกสารนโยบายความเป็นส่วนตวัของ Ayalon 

ซึง่สามารถดาวนโ์หลดไดจ้ากเว็บไซตข์อง Ayalon ที:่ https://www.ayalon-ins.co.il/about-us/privacy-and-security/ 

 

วนัทีล่งนาม ชือ่ผูข้อเอาประกนัภยั ลายเซน็ของผูข้อเอาประกนัภยั 

 
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