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ביטוח לדירה – נזקי דליפת מים ונוזלים אחרים – נספח לחידוש פוליסה

מס. פוליסה:                                               סניף/מחוז:                                                                

מס. סוכן:                                                  שם סוכן:                                                                  

שם המבוטח/ת:                                                        

)המבוטח/ת מתבקש/ת למלא את הפרטים דלעיל ולמסור את הטופס לסוכן הביטוח, כשהוא ממולא וחתום(

אם הכיסוי המבוקש ע"י המציע/ה לביטוח המבנה, כולל סיכון נזקי מים ונוזלים אחרים, יכול/ה המבוטח/ת לבחור מראש את 
אפשרות השיפוי הרצויה במקרה נזק, מבין שתי האפשרויות המפורטות להלן, והאפשרות שנבחרה תצוין במפרט הפוליסה.

אני מבקש/ת לקבל שיפוי במקרה נזק למבנה לפי האפשרות שלהלן )יש לסמן X במקום המתאים(:

תיקון הנזק יבוצע על ידי בעל מקצוע שייבחר ע"י המבוטח/ת    כן   א.  לא
על פי אפשרות זו המבוטח/ת רשאי/ת, במקרה נזק מים למבנה הדירה, לבחור את בעל המקצוע שיתקן את הנזק, לשלם את 
עלות התיקון ולקבל שיפוי כספי מהמבטח, בניכוי סכום ההשתתפות העצמית המוסכם לאפשרות זו, ובניכוי עלות "החזרת סכומי 

הביטוח לקדמותם" לפי תנאי זה שבתנאים הכלליים שבפוליסה.

תגמולי הביטוח ישולמו למבוטח/ת בכפוף להערכת שמאי מטעם המבטח, שתעשה לפני ביצוע התיקון, ותהווה תנאי מוקדם 
לתשלום תגמולי הביטוח.

או

תיקון ע"י בעל מקצוע מטעם המבטח    כן  ב.   לא 
אם בחר/ה המבוטח/ת באפשרות זו, יבוצע התיקון ע"י בעל מקצוע או חברת תיקונים )להלן: "בעל מקצוע"( שיבחר על ידי המבוטח 

מתוך רשימה עדכנית שתוצג למבוטח בקרות מקרה ביטוח מכוסה )בין היתר באתר האינטרנט של הראל(.
התיקון יבוצע על חשבון החברה )המבטח(.

עפ"י אפשרות זו חלה על המבוטח/ת חובת תשלום דמי ההשתתפות העצמית הנקובים במפרט הפוליסה למקרה זה, ותשלום זה 
יבוצע על ידי המבוטח/ת ישירות לידי בעל המקצוע.

הצהרת המבוטח/ת:
ידוע לי כי אם בחרתי באפשרות ב' לעיל )תיקון ע"י בעל מקצוע מטעם המבטח(, זכות בחירתי בשרברב או בבעל מקצוע אחר 
לצורך תיקון נזקי מים הוגבלה, והתיקון יבוצע ע"י חברת שרברבים או בעל מקצוע אחר, שפרטיו יימסרו לי על ידי חברת הביטוח. 

למרות זו אני מעוניין/ת באפשרות ב' )המוגבלת( הנ"ל.

תאריך                           שם המבוטח/ת                               ת.ז.                               חתימת המבוטח/ת                                                                    
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