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 של חברי אקט,  ביטוח הבריאות הקבוצתיל הצטרפותטופס 
 ובני משפחותיהםאיגוד עובדים בקולנוע ובטלוויזיה בישראל 

 
 טופס זה מיועד:

יום ממועד תחילת החברות     60המצטרפים לביטוח במהלך ילדיהם, או /ו 67ובני זוגם שגילם עד  לחברים  חדשים
 "איגוד עובדים בקולנוע ובטלוויזיה בישראל". -ב 

תהא באמצעות מילוי טופס ההצטרפות הכולל  כיסוי בגין מחלות קשות,   -לרובד ההרחבה הנוסף הצטרפות 
 הצהרת בריאות

 מועמד ראשון )מבוטח ראשי( - 67עד גיל  החבר/הפרטי 

 

 

 יש לצרף אישור מקופ"ח–אם במעבר בין קופ"ח או ללא תכנית שב"ן 

בחו"ל וטיפולים מיוחדים בחו"ל; כיסוי לתרופות השתלות  - מעוניין להצטרף לביטוח ברובד הבסיסי בלבד הנני ❑
 שאינן בסל הבריאות

 בישראל משלים שב"ן;ניתוחים  – הנני מעוניין להרחיב את הביטוח מעבר לבסיסי במסלול ניתוחים מעל השב"ן ❑
ניתוחים בחו"ל  ,ניתוח בישראל או אגב טיפול מחליף ניתוח בישראלטיפולים מחליפי ניתוח בישראל והתייעצויות אגב 

 וטיפולים מחליפי ניתוח בחו"ל; שירותים אמבולטוריים; כתב שירות לרפואה משלימה

מהשקל הראשון, ניתוחים בישראל  –הנני מעוניין להרחיב את הביטוח מעבר לבסיסי במסלול ניתוחים מלא  ❑
"ל בחו ניתוחים, תייעצויות אגב ניתוח בישראל או אגב טיפול מחליף ניתוח בישראלטיפולים מחליפי ניתוח בישראל וה

 ; כתב שירות לרפואה משלימה;בולטורייםשירותים אמ; "לבחו ניתוח מחליפי וטיפולים

   מועמד שני - 67עד גיל  החבר/הפרטי בן/בת הזוג של 

 

 

 יש לצרף אישור מקופ"ח–אם במעבר בין קופ"ח או ללא תכנית שב"ן 

השתלות בחו"ל וטיפולים מיוחדים בחו"ל; כיסוי  - לביטוח ברובד הבסיסי בלבדלצרף את בן/בת הזוג הנני מעוניין  ❑
 לתרופות שאינן בסל הבריאות

ניתוחים בישראל  – הביטוח מעבר לבסיסי במסלול ניתוחים מעל השב"ןת אבן/בת הזוג להנני מעוניין להרחיב  ❑
, ניתוח בישראלטיפולים מחליפי ניתוח בישראל והתייעצויות אגב ניתוח בישראל או אגב טיפול מחליף ; "ןשב משלים

 ; כתב שירות לרפואה משלימהבולטורייםשירותים אמ; "לבחו ניתוח מחליפי וטיפולים"ל בחו ניתוחים

מהשקל ניתוחים בישראל  –הביטוח מעבר לבסיסי במסלול ניתוחים מלא ת בן/בת הזוג אלהנני מעוניין להרחיב  ❑
, בישראל או אגב טיפול מחליף ניתוח בישראלטיפולים מחליפי ניתוח בישראל והתייעצויות אגב ניתוח הראשון, 

 ; כתב שירות לרפואה משלימה;בולטורייםשירותים אמ; "לבחו ניתוח מחליפי וטיפולים"ל בחו ניתוחים
 

 

 חתימה תאריך ת.ז 

____________________ ____________ __________________ _________________ 

  לביטוח/ת הראשי/תהמועמד

 תאריך לידה שם פרטי משפחהשם 
 תאריך 

 תחילת חברות
 תעודת זהות

                 

 מין טלפון נייד דוא"ל

 ז ❑ נ ❑  ___________@____________

 *תכנית שב"ן שם קופת חולים *

 כן, שם התכנית ________________ ❑ 
 לא ❑

 תעודת זהות תאריך לידה שם פרטי שם משפחה

              

 מין טלפון נייד דוא"ל

 ז ❑ נ ❑  ___________@____________

 *תכנית שב"ן שם קופת חולים *

 כן, שם התכנית ________________ ❑ 
 לא ❑
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 תפעוליות:אופן קבלת מסמכי דיווח והודעות 

אני מסכים/מה כי החברה וחברות נוספות בקבוצת כלל, תשלחנה אליי מסמכים והודעות )לרבות מסמכי 
הפוליסה, דוחות שנתיים, ומסמכים הנדרשים על פי דין(, בקשר עם כל מוצרי הביטוח הפנסיה והגמל הקיימים 

 לי בקבוצת כלל, באמצעות:
 

 מועמד ראשון:
 דואר אלקטרוני  ❑

 המצוינת בטופס זהלכתובת 

 דואר רגיל  ❑

 לכתובת המצוינת בטופס זה

 מועמד שני:
 דואר אלקטרוני  ❑

 לכתובת המצוינת בטופס זה

 דואר רגיל  ❑

 לכתובת המצוינת בטופס זה

לידיעתך, אם לא תבחר/י באחת האפשרויות המפורטות יישלחו אליך מסמכים והודעות כאמור באמצעי 
 מסרון לטלפון הנייד(, ככל שקיים בידי הקבוצהדיגיטלי   )דואר אלקטרוני או 

 

 )עבור כל המועמדים לביטוח(כתובת למשלוח דואר 

 מיקוד יישוב מספר/ת"ד רחוב

    

ידוע לי כי פרטי ההתקשרות שמסרתי לעיל )מספר טלפון נייד וכתובת דואר אלקטרוני( יעודכנו במערכות  כל 
הפנסיה והגמל הקיימים לי בקבוצה, וישמשו לביצוע פניות החברות מקבוצת כלל, עבור כל מוצרי הביטוח 

  אליי. 
ככל שברצונך לעדכן את ההסכמות האמורות ו/או את פרטיך האישיים רק עבור מוצר ביטוח או חיסכון מסוים  

 *5454ניתן לפנות למוקד שירות הלקוחות בטלפון 
 

 

 
 

 לביטוח: ת/הראשי ת/חתימת המועמד
 

 חתימה תאריך ת.ז שם 

___________________ ___________________ ________________ _________________ 
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 פרמיית בוגר (ברובד הבסיס בומעלה ב 26)ילד מגיל  החבריםילדי 

 יש לצרף אישור מקופ"ח–אם במעבר בין קופ"ח או ללא תכנית שב"ן 

השתלות בחו"ל וטיפולים מיוחדים בחו"ל; כיסוי  - לביטוח ברובד הבסיסי בלבדילדיי  לצרף את הנני מעוניין  ❑
 לתרופות שאינן בסל הבריאות

 משליםניתוחים בישראל  – ניתוחים מעל השב"ןהביטוח מעבר לבסיסי במסלול ת אילדיי  להנני מעוניין להרחיב  ❑
 ניתוחים, טיפולים מחליפי ניתוח בישראל והתייעצויות אגב ניתוח בישראל או אגב טיפול מחליף ניתוח בישראל; "ןשב
 ; כתב שירות לרפואה משלימהבולטורייםשירותים אמ; "לבחו ניתוח מחליפי וטיפולים"ל בחו

מהשקל הראשון, ניתוחים בישראל  –הביטוח מעבר לבסיסי במסלול ניתוחים מלא ת אילדיי  להנני מעוניין להרחיב  ❑
"ל בחו ניתוחים, טיפולים מחליפי ניתוח בישראל והתייעצויות אגב ניתוח בישראל או אגב טיפול מחליף ניתוח בישראל

 ; כתב שירות לרפואה משלימה;בולטורייםשירותים אמ; "לבחו ניתוח מחליפי וטיפולים

 ומעלה 25שגילם החבר/החובה למלא את הפרטים הבאים עבור ילדי   -נספח השלמת פרטי התקשרות 

 

 

 הבהרה למועמדים לביטוח:
אופן קבלת מסמכי דיווח והודעות תפעוליות: לרבות טופס גילוי נאות, דף פרטי ביטוח, דיווח שנתי, הודעות, מכתבים ופניות 

 בחטיבת הבריאות:בנוגע לניהול השוטף ומסמכים הנדרשים על פי דין, ביחס לכל פוליסות הבריאות של כל המועמדים 

מסמכים אלו יישלחו באמצעות מסרון לטלפון הנייד, או לדואר האלקטרוני )ככל וברשות חברת הביטוח מצויים  •
 הפרטים הנדרשים(, אחרת יישלחו לכתובת המגורים שצויינה בטופס ההצטרפות.

 ו באתר האישי.* א5590ניתן לשנות את אופן המשלוח, בכל עת, בפנייה למוקד השירות של כלל בטלפון  •

הפרטים האישיים שמסרתי כמפורט לעיל )מספר טלפון נייח ו/או מספר טלפון נייד ו/או כתובת דואר אלקטרוני(,  •
 יעודכנו במערכות כל החברות מקבוצת כלל עבור כל המוצרים הקיימים לי בקבוצה וישמשו לפניות אליי.

 

 

 לביטוח: ת/הראשי ת/חתימת המועמד
 

 חתימה תאריך ת.ז שם 

___________________ ___________________ ________________ _________________ 

 

  

 מין *קופת חולים ת. לידה ת. זהות שם פרטי שם משפחה

 ז ❑ נ ❑               

 ז ❑ נ ❑               

 ז ❑ נ ❑               

 ז ❑ נ ❑               

  שם:

 טלפון נייד דוא"ל מיקוד יישוב כתובת )רחוב ומס' בית(

       
 

  שם:

 טלפון נייד דוא"ל מיקוד יישוב כתובת )רחוב ומס' בית(

       
 

  שם:

 טלפון נייד דוא"ל מיקוד יישוב כתובת )רחוב ומס' בית(
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 הצהרות

אני מצהיר/ה כי כל תשובותיי כמפורט בהצעה מלאות, נכונות וכנות. ידוע לי שתשובותיי ישמשו יסוד לחוזה  .1
 הביטוח המבוקש, ויהיו חלק בלתי נפרד ממנו.

החוק, תשובה בלתי מלאה וכנה עלולה לגרום לביטול הפוליסה ו/או לגרום לתגמולי ידוע לי כי בהתאם להוראות  .2
 ביטוח מופחתים ו/או לשלילת הזכות לקבלת תגמולי ביטוח.

כי קיבלתי את דף מידע מהותי לקראת הצטרפות לביטוח הקבוצתי, אשר צורף לטופס הצטרפות  ת/אני מאשר .3
  .זה

 )רובד מורחב(: למבוטחים במסלול מעל השב"ן .4

 ידוע לי כי 

"( מהווה ביטוח משלים, אשר על פיו ישולמו הפרקהכיסוי במסלול פרק הניתוחים מעל השב"ן )להלן " .4.1
תגמולי ביטוח בגין ניתוח המכוסה בפוליסה, שהם מעל ומעבר להשתתפות השב"ן )שרותי בריאות נוספים 

ההוצאות בפועל של ניתוח המכוסה על פי בקופות החולים(, כלומר המבטח ישלם את ההפרש שבין 
 הפוליסה לבין ההוצאות המגיעות מהשב"ן וזאת עד לתקרה הקבועה בפרק.

למימוש כיסוי בגין ניתוח, על המבוטח לפנות לקופת החולים למימוש זכויותיו על פי השב"ן וכן לפנות  .4.2
 למבטח למימוש זכויותיו על פי הפוליסה.

מסלול מלא, הכולל כיסוי ביטוחי  –מי הביטוח בפרק הניתוחים המורחב דמי הביטוח בפרק זה נמוכים מד .4.3
(, ואשר תגמולי הביטוח המשולמים במסגרתו הם בלא 'ביטוח מהשקל הראשון''מהשקל הראשון' )להלן: 

 תלות בזכויות המגיעות מהשב"ן. 

וחי במסלול בעת סיום החברות בתכנית השב"ן זכאי המבוטח לפנות למבטח ולבקש לעבור לכיסוי ביט .4.4
יום ממועד הודעת קופת החולים על ביטול תכנית השב"ן או מהמועד בו יכנס  60מהשקל הראשון, בתוך 

 הביטול לתוקף, לפי המאוחר מבין השניים.
 

 
 חתימת המועמד הראשי לביטוח:

 

  

    
 ממשק אינטרנטי לאיתור מוצרי ביטוח

הר הביטוח", אתר אינטרנט מאובטח שיאפשר לך לצפות במרוכז בכל מוצרי “שוק ההון הקימה אתר  רשות
 הביטוח שלך, בכל חברות הביטוח בישראל, וזאת על בסיס נתונים שאנו מעבירים אליהם. 

ככל שאינך מעוניין/ת שנעביר נתונים אלה, לאחר הפקת הפוליסה, עליך ליצור עמנו קשר באמצעות מוקד 
 *.5454ספרו שירות הלקוחות בטלפון שמ

לידיעתך, אי העברת הנתונים תמנע ממך לצפות במרוכז בכל מוצרי הביטוח שברשותך, בכל חברות 
 הביטוח בישראל, המופיעות באתר "הר הביטוח".

 

  

 חתימה תאריך ת.ז שם 

__________________ ___________________ ________________ _________________ 
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 באמצעות כרטיס אשראי הוראה לחיוב -אופציה א' 

 
 
 
 
 
 
 

 הוראה לחיוב חשבון באמצעות חשבון הבנק -אופציה ב' 

 

 
 


