
 

עמוד 1 מתוך 3 

הצעה לביטוח שיניים 
 

מהדורת 1/2024 – תוקף הטופס: עד 31/12/2024 
 

  polisotbs@harel-ins.co.il את הטופס יש לשלוח לאגף הבריאות לדוא"ל
* מענה ממוחשב 24 שעות ביממה לצורך בדיקת קבלת מסמכים: 1-700-702-870, השירות ניתן 3 שעות לאחר שליחת הטופס. 

 
שם הסוכן: ................................................   מספר סוכן: ................................................... התאריך המבוקש להתחלת הביטוח: ...................................................... 

 

לתשומת לבך: התאריך המבוקש להתחלת הביטוח אינו מחייב את החברה, מועד תחילת הביטוח הקובע הינו כמצוין בדף פרטי הביטוח. 
עליך להשיב תשובה מלאה וכנה לשאלות בעניין מהותי. ככל שלא תעשה כן, יכול ותהיה לכך השפעה על תשלום תגמולי הביטוח. 

מילוי הצעה זו עבור ילדים מתחת לגיל 18 יבוצע רק על ידי הורה/אפוטרופוס המוסמך לחתום עבורם על הצעה זו וחתימתו תחשב כהסכמת הקטין. 
פרטי המועמדים לביטוח  א 

מסמכי הפוליסה, דף פרטי הביטוח ודיווח שנתי, יישלחו אליך למספר הטלפון הנייד שלך הקיים ברשות חברת הראל. אם ברצונך לקבל מסמכים אלו   
בדוא"ל - אנא מלא פרטי כתובת דוא"ל בפרטיך האישיים. לחילופין,  אם ברצונך לקבל מסמכים אלו בדואר ישראל אנא ציין זאת כאן:__________  
(חשוב לדעת: דיווחים, מידע ועדכונים ביחס למוצרים שלך ב"הראל", ישלחו לפרטי הקשר המעודכנים אצלנו במועד השליחה, כפי שרשמת בטופס זה, 

או בהתאם לעדכונים והודעות שימסרו לנו מעת לעת. לצפייה בפרטים המעודכנים אצלנו ולעדכון פרטים,  ניתן להיכנס לאזור האישי באתר החברה 
 .(www.harel-group.co.il בכתובת

ילד 1 בן/בת זוג מבוטח ראשי  

   מספר זהות 

שם משפחה    

שם פרטי    

� זכר   � נקבה  � זכר   � נקבה  � זכר   � נקבה  מין 

תאריך לידה    

עיסוק    

קופת חולים    

שב"ן    

מעשן/עישנת 
בשנתיים 

� כן � לא  � כן � לא  � כן � לא 

האחרונות?* 

טלפון בבית    

טלפון נייד*    

   דוא"ל להודעות 
אישיות ודיוורים 

כתובת מגורים* 
� כתובת זהה למבוטח ראשי  � כתובת זהה למבוטח ראשי   

מספר  רחוב  מספר  רחוב  מספר  רחוב 
יישוב  יישוב  יישוב 

 

ילד 4 ילד 3 ילד 2   

   מספר זהות 

שם משפחה    

שם פרטי    

� זכר   � נקבה  � זכר   � נקבה  � זכר   � נקבה  מין 

תאריך לידה    

עיסוק    

קופת חולים    

שב"ן    

מעשן/עישנת 
בשנתיים 

� כן � לא  � כן � לא  � כן � לא 

האחרונות?* 

טלפון נייד*    

   דוא"ל להודעות 
אישיות ודיוורים 

� כתובת זהה למבוטח ראשי  � כתובת זהה למבוטח ראשי  � כתובת זהה למבוטח ראשי 

מספר כתובת מגורים*  רחוב  מספר  רחוב  מספר  רחוב 
יישוב  יישוב  יישוב 

  *חובה מגיל 18 
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עמוד 2 מתוך 3 
 

   ( ב. תכנית הביטוח המבוקשת (סמן ב- 
מבוטח  
ראשי 

ילד 4 ילד 3 ילד 2 ילד1 בן/בת זוג 

ביטוח שיניים משמר-  כולל השתתפות עצמית      עד גיל 18  עד גיל 18  עד גיל 18  עד גיל 18     
(כולל טיפולים כגון סתימות, עקירות, טיפולי שורש וניקוי אבן)   

 מעל גיל 18  מעל גיל 18  מעל גיל 18  מעל גיל 18     
 
 
 

ג. מידע למועמד לביטוח 
1. לידיעתך, תוספת רפואיות לדמי הביטוח ו/או הנחות בדמי הביטוח, במידה וקיימות, תחושבנה מהתעריף הבסיסי של המוצר( לפני הנחה ככל שקיימת). 

2. לידיעתך, הוספת כיסוי נוסף,  הרחבה או כתב שירות לפוליסת הביטוח שברשותך נתונה לבחירתך, והנך רשאי לבחור בהם או לוותר עליהם, מבלי שהדבר יפגע 
ביתר תנאי הפוליסה. 

3. בעת מעבר מפוליסה לביטוח קבוצתי לפוליסת פרט: לידיעתך, הכיסויים בפוליסה לביטוח קבוצתי ובפוליסת פרט אינם זהים. אם ברצונך לקבל מידע נוסף אודות 
 .www.harel-group.co.il :היקף הכיסויים, ביכולתך/ם לפנות להראל, בכל עת, בכתובת

4.  שירות צבאי: יובהר כי השימוש בעת השירות הצבאי בפוליסת ביטוח הבריאות שברשותך, כפוף להוראות הצבא שישתנו מעת לעת. 
ד. הצהרת המועמדים לביטוח 

1. אני/אנו החתום/ים מטה מבקש/ים בזה מהראל חברה לביטוח בע"מ (להלן: "המבטח /החברה /הראל") לבטח אותי/אותנו בהסתמך על כל האמור בהצעה 
זו. 

א. אף שאין חובה חוקית למסור חלק מהמידע המתבקש במסמך זה, המידע הכרחי לצורך הצטרפותך לפוליסה. המידע ישמש לצורך הטיפול בפוליסה, 
בעניינים הקשורים בה ולמטרות לגיטימיות אחרות, לרבות תחשיבים אקטואריים. המידע ייאסף, יישמר ויעובד בחברה ובחברות אחרות בקבוצת הראל 
(הראל השקעות בביטוח ושירותים פיננסיים בע"מ וחברות בנות שלה) וצדדים שלישיים הפועלים עבורן ו/או מטעמן, למטרות אלו. פרטים נוספים ניתן 

למצוא במדיניות הפרטיות שבאתר החברה. 
ב. אני/אנו מצהיר/ים בזה כי כל התשובות הן נכונות ומלאות והן ניתנות מתוך רצוני/נו החופשי. 

ג. התשובות המפורטות בהצהרת הבריאות וכל מידע אחר שיימסר לחברה וכן התנאים המקובלים אצל החברה לעניין זה ישמשו תנאי יסוד לחוזה הביטוח 
בינך/ם לבין החברה ויהוו חלק בלתי נפרד ממנו. 

2. אני/ו מסמיך/ים את סוכן הביטוח שלי/נו בפוליסה ,שפרטיו מופיעים בתחילת הצעה זו להגיש ל"הראל"  ולקבל מ"הראל "בשמי/נו ועבורי/נו את כל ההודעות  
    ו/או המסמכים הקשורים להליך החיתום ולהליך ההצטרפות לפוליסה זו. 

כן לא  

3. קבלת מידע מהותי: האם נמסר לך טרם חתימתך על טופס זה מידע מהותי לגבי הביטוח ו/או הוספת הכיסוי , ההרחבה או כתב השירות לפוליסת   
ביטוח קיימת שברשותך, לפי העניין, אשר כלל, לכל הפחות, את תיאור עיקרי הכיסוי הביטוח; פרמיית הביטוח, לרבות האם היא קבועה או משתנה; 
תקופת הביטוח; סכומי ביטוח עיקריים וגבולות אחריות עיקריים; הודעה על קיומן של תקופת אכשרה, תקופת המתנה, החרגות לכיסוי הביטוחי, 

החרגות בדבר מצב רפואי קודם, סכומי ביטוח או השתתפות עצמית (אם ישנם) ואודות אפשרותך לקבל פרטים מלאים עליהן? 
במידה וברצונך לקבל מידע מפורט אודות פרטים מהותיים כמפורט בסעיף 3 ו/או את מסמך תנאי פוליסת הביטוח ואת כתבי השירות הנלווים לה, ביכולתך לפנות 

להראל ו/או לסוכן שפרטיו מופיעים בתחילת הצעה זו ולקבלם בכתב. 
(א) הסכמה על שימוש במידע   4. 

א. אני מסכים, מעבר למתחייב על פי דין או הסכם, כי המידע הכלול במסמך זה, כמו גם מידע נוסף אודותיי, המצוי או שיהיה מצוי בידי חברות אחרות בקבוצת 
הראל (הראל השקעות בביטוח ושירותים פיננסים בע"מ וחברות בנות שלה) ישמש את החברות בקבוצת הראל ו/או מי מטעמן, גם לכל עניין הקשור ביתר מוצרי 

ושירותי החברות בקבוצת הראל (בתחום הביטוח, החיסכון ארוך הטווח והפיננסים) ובשיווקם, לרבות כדי לאפשר לחברות כאמור להביא לידיעתי מידע על מוצרים 
ושירותים, וכן לשימושים נוספים הנלווים לשימושים האמורים לעיל ונדרשים לשם השלמתם, זאת אף באמצעות העברתו של המידע לצדדים שלישיים הפועלים 

בשמה ומטעמה של קבוצת הראל. 
תאריך: _______________________  שם המועמד לביטוח: ____________________________  חתימה: ___________________ 

(ב) קבלת דבר פרסומת 
ב. הרינו להודיעכם כי קיימת אפשרות שתקבלו מאת החברה או מאת חברות אחרות בקבוצת הראל אליהן יועברו פרטיכם (ככל שנתתם הסכמה להעברת 
פרטיכם אליהן), הצעות שיווקיות ודברי פרסומת על מוצרי ושירותי החברה ו/או החברות בקבוצת הראל, לפי העניין, באמצעות פקס, דואר אלקטרוני,  מערכת חיוג 

 .(SMS) אוטומטי או הודעת מסר קצר
אם אינכם מסכימים לקבל הצעות שיווקיות ודברי פרסומת כאמור, באפשרותכם להודיע על סירובכם או לשנות בחירה קודמת בכל עת באמצעות "טופס אי קבלת 
פרסומת והצעות שיווקיות" העומד לרשותכם באתר האינטרנט של החברה בכתובת www.hrl.co.il/pirsum או באמצעות פניה בכתב לכתובת: בית הראל, 

חטיבת הבריאות, אגף בריאות פרט חו"ל ותושבים זרים, אבא הלל 3, ת.ד. 1951 , רמת גן 5211802 , או באמצעות פנייה טלפונית למספר 03-7547777 . 
 .www.harel-group.co.il מידע נוסף אודות מדיניות הפרטיות של הגופים המוסדיים בקבוצת הראל קיים באתר האינטרנט של הקבוצה בכתובת

 
 

כן לא 5. השוואה / ביטול  

האם ברשות אחד או יותר מהמועמדים לביטוח פוליסת ביטוח מסוגה של הפוליסה אליה הוא מבקש להצטרף במסגרת טופס הצעה זה (להלן- 
"פוליסה קיימת")?  

  

במידה והתשובה חיובית, יש לסמן בסעיפים הבאים מהי האפשרות המתאימה בהתייחס לפוליסה הקיימת שברשותך, ולענות על השאלות בהתאם: 

 �
� 

אני/ו מעוניינ/ים להשאיר את הפוליסה הקיימת בתוקף ללא שינוי. 

אני/ו מעוניינ/ים לבטל את הפוליסה הקיימת 
האם ברצונכם כי בקשת הביטול תישלח לחברת הביטוח המבטחת בפוליסה שברצונך/כם לבטל:  � על ידך/ם  � ע"י סוכן הביטוח   � 

 
� ע"י חברת הביטוח הראל – יש לצרף לטופס ההצעה טופס בקשת ביטול. שם חברת הביטוח המבטחת: ________ 

6. הליך הצטרפות: הרשות בידי החברה להחליט על קבלת ההצעה או דחייתה .לידיעתך חוזה הביטוח יכנס לתוקף רק לאחר שהחברה תוציא אישור בכתב על 
קבלת כל המועמדים לביטוח. אם בטופס הצעה זה מתבקש צירוף לביטוח של יותר ממועמד אחד וחלק מהמועמדים לביטוח נדרשים להמשך תהליך בירור תנאים ,

חיתום וקבלה לביטוח ,לא תופק הפוליסה עבור אף אחד מהמועמדים לביטוח ולא תיכנס לתוקף עד להשלמת ההליכים עבור כלל המועמדים לביטוח. 
 אני מעוניין כי אם חלק מן המועמדים לביטוח ידרשו להליכי חיתום ,אשר לא יאפשרו את קבלתם המיידית לביטוח ,תופק פוליסת הביטוח ,למועמדים  

לביטוח, אשר ניתן לקבלם לביטוח .מבלי להמתין להשלמתם של הליכי החיתום של יתר המועמדים לביטוח (נא לסמן אם הנך מעוניין). 
7. ויתור סודיות רפואית: אני/נו החתום/ים מטה נותן/ים בזה רשות לקופת חולים ו/או למוסדותיה הרפואיים ו/או לצה"ל, וכן לכל הרופאים ו/או פסיכיאטרים, 
המוסדות הרפואיים ובתי חולים אחרים, למל"ל ו/או למשרד הביטחון ו/או לכל חברת ביטוח, לרבות החברה, ו/או לכל מוסד וגורם אחר, ככל שהדבר דרוש לבירור 
ויישוב תביעות על פי הפוליסה, ו/או לצורך הליך בחינת קבלתי לביטוח המבוקש למסור ל"הראל" (להלן: "המבקש") כל מידע המצוי בידיכם ואת כל הפרטים, ללא 
יוצא מן הכלל ובצורה שתידרש על ידי המבקש, על מצב בריאותי/נו על כל מחלה שחליתי/נו בה בעבר ו/או שאני/נו חולה/ים בה כעת ו/או שאחלה בה בעתיד 
ואני/נו משחררי/ם אתכם מחובת שמירה על סודיות רפואית ומוותר/ים על סודיות זו כלפי "המבקש", ולא תהיינה לי/נו אליכם ו/או למבקש כל טענה או תביעה 

מסוג כלשהו בקשר לנ"ל. כתב ויתור זה מחייב/נו את עזבוני/נו ובאי כוחי/נו החוקיים וכל מי שיבוא במקומי/נו. כתב ויתור זה יחול גם על ילדי/נו הקטנים. 
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עמוד 3 מתוך 3 
 

חתימה מספר זהות שם המבוטח תאריך  
מבוטח ראשי     
בן/בת הזוג     
ילד מעל גיל 18     
ילד מעל גיל 18     
ילד מעל גיל 18     
ילד מעל גיל 18     

עד לחתימה (סוכן הביטוח): 
תאריך: ___________שם: ______________ת"ז:  _____________ מס' רישיון: __________ חתימה: __________ חותמת: _________ 

 
 
 

ה. ממשק אינטרנטי לאיתור מוצרי ביטוח 
רשות שוק ההון הקימה אתר אינטרנט מאובטח שיאפשר לך לראות במרוכז את מוצרי הביטוח שלך בכל חברות הביטוח בישראל וזאת על בסיס נתונים שאנו 

נעביר אליהם. אם אינך מעוניין שנעביר את הנתונים לרשת שוק ההון, עליך ליצור קשר עם חברתנו לאחר צירופך לפוליסה.  
לידיעתך, אי העברת הנתונים תמנע ממך לראות במרוכז באתר האינטרנט המאובטח את מוצרי הביטוח שלך בכל חברות הביטוח בישראל. 

 .www.harel-group.co.il  באפשרותך להגיש בקשה להסרת מידע כאמור באזור האישי שלך באתר האינטרנט שלנו בכתובת
שים לב כי הגשת בקשה להסרת מידע כאמור, חלה על פוליסות קיימות ועתידיות. כך, ככל שהודעת בעבר שאינך מעוניין בהעברת הנתונים לא יועברו גם לגבי 

פוליסה זו.  
 
 
 
 

ו. הצהרת הסוכן לבירור צרכי המועמד והצעת ביטוח תואם לצרכיו (סעיף חובה לחתימת הסוכן) 
אני מאשר כי במסגרת הליך המכירה למוצרים המפורטים בטופס הצטרפות זה, עמדתי בכל הוראות חוזר המפקח על הביטוח לעניין צירוף לביטוח, ובפרט ביררתי 
את צורכי המועמד/ים, הצעת ביטוח ו/או הוספתי כיסוי, הרחבה או כתב שירות לפוליסת ביטוח קיימת התואם/ים לצרכיו/הם, ומסרתי לו/להם את כל המידע 

המהותי הנדרש. 
 

  ________________ תאריך: _____________  שם הסוכן: ________________ חתימת הסוכן: 
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