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[image: image1.wmf]לכבוד:חברת ביטוח ___________________    תאריך: ___________________

         סוכן:          ___________________     נשלח [image: image2.wmf]בפקס [image: image3.wmf]בדוא"ל [image: image4.wmf]בדואר רשום 
הנדון:     תיקון הצהרת בריאות בהצעת לביטוח             ע"ש _____________________

              בפוליסות מסוג         _____________________ מס. __________________
               ת.ז.  ________________________________
א.ג.נ

בהצהרת הבריאות  הנ"ל חסרים פרטים אודות מצב בריאותי עקב כך שבמהלך מילוי הצעת הביטוח מכיוון [image: image5.wmf] הצהרת בריאות חדשה שהוסבר לי ע"י הסוכן שאין משמעות/ חשיבות  לדיווח בנושא זה 
         [image: image6.wmf] הצהרת בריאות חדשה שלא ייחסתי משמעות ביטוחית  לדיווח זה .

         [image: image7.wmf] הצהרת בריאות חדשה שנשמט מזיכרוני אירוע רפואי שלא ייחסתי לו חשיבות 

ומכיוון שהוסבר לי במסגרת ייעוץ שיש חשיבות לדיווח על אף שאינו חייב להשפיע על קבלת ההצעה.

אבקשכם לצרף הצהרתי זו להצעת הביטוח ובמידה ונדרשים לכם מסמכים נוספים נא לעדכן אותי.

להלן הצהרתי

1.________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. מאז האירוע הנ"ל ועד מועד הצעת הביטוח 

[image: image8.wmf] לא אירע שוב [image: image9.wmf] נבדקתי ע"י רופא ששלל המשך האירוע מחלה [image: image10.wmf] לא מקבל טיפול כלשהוא בנושא זה   [image: image11.wmf] מקבל טיפול תרופתי מסוג ____________________ והמצב מאוזן 
[image: image12.wmf] אחר _______________________________________________________________

מצ"ב :  [image: image13.wmf]צילום פוליסה        [image: image14.wmf] אישור רפואי        [image: image15.wmf] צילום ת.ז                 [image: image16.wmf] הצהרת בריאות חדשה                                                                                             

          [image: image17.wmf] אישורים נוספים __________________________________________________

אבקש לעדכן אותי לגבי ביצוע השינויים הנ"ל / מסמכים נדרשים נוספים לביצוע השינוי

בכבוד רב,     שם משפחה:________________ שם פרטי: ______________ ת.ז. __________

                   כתובת:    _________________ טלפון:     ______________

                                                                              חתימה : ________________________
_1211355388.unknown

_1211355692.unknown

_1211355756.unknown

_1211355790.unknown

_1211355868.unknown

_1211355733.unknown

_1211355426.unknown

_1211355652.unknown

_1211355406.unknown

_1211354628.unknown

_1211354632.unknown

_1211354710.unknown

_1211354554.unknown

_1211354562.unknown

_1211354624.unknown

_1211354558.unknown

_1211354495.unknown

