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《以色列外籍工人医疗保险健康声明》
根据上述保险提案，该提案构成声明不可分割的一部分。

A 被保险人信息
护照号码 姓 名 出生日期 性别

 男    女
为了方便起见，这些问题都是用男性写的，但涉及到男女。如果答案是“是”，请在相应栏中勾选 ✓，并在此处提供详细
信息。

第一部分: 一般性问题 不 是

1. 高度（厘米）:                                           体重（kg）:                                           
2.  你是吸毒还是戒毒?

 你经常喝或喝含酒精的饮料吗？列出每天的消耗量、            杯数：                                           
3. 在过去的10年中，你是否接受过下列检查（不作为常规检查的一部分），并且还没有明确的诊断，例

如：慢性病、导尿、标测、回声心脏，CT、MR、超声波（不属于常规妊娠监测的一部分）、隐血、结
肠镜或胃镜检查、包括狼疮在内的自身免疫性疾病（因此，必须从主治医师处获得与检查原因、检查结
果和最终诊断相关的证明）.

4. 在过去的10年里，你是否接受过或将要接受手术或移植？请具体说明：                                                                      

5. 你是否在过去10年里住院？请详细说明你住院治疗的原因。

6. 在过去的10年里，你是否一直在服用或被建议定期服用药物？请详细说明你在治疗什么问题，治疗方法
是什么，你服用这种药多久了？

7. 你是否被诊断出过敏？请详细说明:                                                                      
第二部分：你是否被诊断出与下列一种或多种疾病有关的疾病、现象或紊乱：

1.  神经系统  脑事件  癫痫  多发性硬化  肌营养不良或其他退行性疾病  头痛  反复头晕  平
衡障碍  昏厥  帕金森氏症  阿尔茨海默氏症  震颤  智力低下  自闭症  唐氏综合症  脑瘫 

 小儿麻痹症  感觉丧失  注意力缺陷多动障碍  偏头痛  你有没有向医生咨询过与记忆障碍（痴
呆）有关的投诉？  艾滋病  病毒携带者  狼疮
如果一个或多个问题的答案是肯定的，请附上主治神经科医生的最新信件。

2. 眼睛和视力：  白内障   视网膜和角膜问题   青光眼   眼睛感染   斜视   失明   疾病/其他
眼睛问题   否   是，请具体说明：                                                                                                                     

3. 心脏：  心律失常   心脏病   心力衰竭   心脏病发作   先天性心力衰竭   心导管术   心脏病
或其他心脏病   否   是，请具体说明:
                                                                                                                                                                                             

4. 血管疾病：  静脉曲张（颈动脉   颈动脉（颈动脉   凝血障碍   贫血   血液病   DVT（血栓形成）
 PVD（周围血管疾病）   疾病/其他血管问题   否   是，请具体说明:                                                   

                                                                                                                                                                                              
5. 代谢性疾病：  保护性腺体（甲状腺）   淋巴腺   唾液腺   汗腺   脑下垂体   糖尿病   高血压  

 高脂肪/胆固醇   疾病/其他代谢问题   否□是，请具体说明:                                                                                                            
6. 呼吸系统：  哮喘   肺结核   慢性阻塞性肺病   花粉热   反复呼吸道感染   气胸   囊性纤维化

 疾病/其他呼吸系统问题   否   是，请具体说明:                                                                                                          
                                                                                                                                                                                             

7. 胃肠道：  胃/溃疡溃疡   胃灼热   克罗恩病   结肠炎   反流   痔疮   消化不良/瘘   肠梗阻 
 胰腺疾病/炎症   食道   胆囊   胆囊结石   疾病/其他消化系统问题   否   是，请具体说明:

                                                                                                                                                                                                                                                                  
8. 肝脏：  黄疸   肝炎   脂肪肝   肝硬化、疾病/其他肝脏问题   否   是，请具体说明:

                                                                                                                                                                                                                                                                                        
9. 疝气：疝气位置：膈肌/肚脐/右腹股沟/左腹股沟

你是否做过疝气治疗？   不   是,什么时候？（日期）:                                                                                                         
这个问题是否解决？   不   是
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A 被保险人信息
第二部分：你是否被诊断出与下列一种或多种疾病有关的疾病、现象或紊乱： 不 是
10. 胃肠道：  胃/溃疡溃疡   胃灼热   克罗恩病   结肠炎   反流   痔疮   消化不良/瘘   肠梗阻

 胰腺疾病/炎症   食道   胆囊   胆囊结石   疾病/其他消化系统问题   否   是，请具体说明:
                                                                                                                                                                                         

11. 关节和骨骼：  关节炎（关节炎）   痛风   背部/脊椎   关节   膝盖   疾病/关节问题和其他骨骼
 否   是，请具体说明:                                                                                                                                                                                                                                                         

12. 皮肤和性疾病：  皮肤肿瘤   皮肤缺损   牛皮癣   性疾病   梅毒   疾病/皮肤和其他性问题
                                                                                                                                                                                                                                                                   

13. 恶性肿瘤/恶性疾病（癌症）。

14. 女性：  乳房（包括乳房增大）   妇科系统、疾病/其他女性问题   否   是，请具体说明:
                                                                                                                                                                                                                                             

 你是否怀孕？   你是否做过剖腹产？如果是，什么时候                                                                               
15. 男性：  前列腺问题   精索静脉曲张/鞘膜积液   疾病/其他男性问题   否   是，请具体说明:

                                                                                                                                                                                                                     
16. 精神疾病：由心理学家、精神病医生或家庭医生诊断的精神疾病

17. 咽喉炎：  睡眠呼吸暂停   鼻息肉   鼻窦炎   疾病/其他咽喉耳问题   否   是，请具体说明:
                                                                                                                                                                                                                                           

请具体说明:                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                                                                                                                           

                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

B 投保人声明
1.	 本人谨此声明，所有回答均属正确，完整且为本人自愿作答。
2.	 健康声明中所列的回答和向保险公司提供的任何其他信息，以及保险公司就此接受的条款和条件，将作为您与保险 

公司之间的保险合同的基本条件，并构成该合同不可分割的一部分。
3.	 保险公司有权决定是否接受或拒绝保险合约，而不必说明其决定的理由。请注意，保险合同只有在保险公司出具被 

保险人已收到保险的书面确认书，并在首期保险费全部付清后才生效。如果保险公司已收到一份可以收取保险费的
同 意支付表格，则投保人不适用全额支付保险费的条件。

4.	 本文件中包含的信息对于加入保单以及与保单相关的任何其他事项和处理保单都是必要的。本公司和“Harel”集团 
中的其他公司（“Harel”保险）和金融服务有限公司及其子公司）和/或代表他们的任何人将可以使用该信息，包括 
其处理，存储和用于与其他合法政策和目的有关的任何事项，甚至可以通过向代表“Harel”集团运营的第三方转让
信 息。

5.	 是否曾有保险公司拒绝或取消你的健康保险？否/是，请解释：                                                                                                                                                        
6.	 我，以下签名人，特此准许健康管理组织(HMO)和/或其医疗机构，以及所有内科医生和/或精神病医生以及医疗保  

密豁免机构拥有：医疗机构和其他医院，和/或任何保险公司和/或任何其他机构和实体有必要澄清保单下的权利和
义 务，和/或为获得要求向Harel提供的保险而进行的检查的目的，包括本公司提供的任何信息以及任何未完成的信
息， 并以投保人要求的形式提供，这些信息涉及我以前患过的任何疾病和/或我现在仍患有的疾病和/或我将来可
能患有的 任何疾病所导致的对健康状况的影响，并且我免除贵方对医疗诊断保密的义务，并将此“投保人”持有的
信息保密权 放弃。这份免责声明需要我的合法财产和权力为证，以及所有能代表我的代理人的认可。

C 接受条款的同意书
本人事先同意，当本人在承保过程中若须获得所要求的保单，便须同意下列承保条款，所有条款将在保单中明确列出，
且保单政策将视乎实际情况为本人定制。
保险将不包括与以下情况有关的实例：                                                                                                                                           

                                                                                                                                                                                                                                                                         
日期 姓名 护照号码 签名
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B 拟拟投投保保人人声声明明 
 1. 本人兹声明上述所有答案都是准确、完整并且根据本人自由自愿所作。 

2. 本健康声明中列出的答案以及将提供给承保人的任何其他信息以及承保人为此目的普遍被认可的条款与条件，将作为您
与承保人之间签订的保险合同的必备条款，并将作为其不可分割的一部分内容。 

3. 承保人有权决定接受或拒绝投保人的投保申请，而无需对其决定做出任何解释。温馨提醒您，保险合同只有在承保人签
发了接受投保人保险申请的书面确认函，且首期保险费已足额缴交之后才会正式生效。假如承包人收到通过该方式可以

收取到应收保险费的支付方式的话，则关于首期保险费必须足额支付的前提条件将不适用。 
4. 本文件中所包含的信息对于您加入本保险单以及关于该保险单及其具体操作程序的所有其他意图与目的是必不可少的。
该公司以及哈雷尔集团（哈雷尔保险投资与金融服务有限公司及其子公司）旗下的其他公司与/或作为其代表的任何人
将对上述信息进行使用，包括为了与该保险单相关的任何目的及其他法律用途而对这些信息进行处理、储存和使用，甚

至包括将上述信息提交给代表哈雷尔集团进行业务操作的第三方人员。 
5. 是否有任何保险公司在任何时候拒绝或取消过您的健康保险申请？  否  是，请具体说明 
6. 医医疗疗信信息息保保密密责责任任弃弃权权声声明明：：本人/我们，于此下签名者，兹授权该健康维护组织（HMO）（“健康保险基金 (Kupat 

Holim)”）与/或其下属医疗机构，以及所有其他内科医生和精神病医生、医疗机构及其他医院、国家保险中心 (NII) 与/
或国防部，与/或任何保险公司与/或任何其他机构与人员，在审查本人根据本保险单规定所享有的权利与义务与/或审查
本人加入所申请的保险项目之过程中所必需的情况下，按照信息请求者所要求的方式，向哈雷尔公司提供包括由该公司

所拥有的（无一例外），关于本人/我们的健康状况与/或本人/我们过去曾经患过的与/或本人/我们现在所患的与/或本人/
我们将来可能患的任何疾病的情况以及所有相关具体信息，本人/我们兹免除上述有关机构和人员保守医疗信息秘密的
义务，并兹于此声明放弃该保密责任使之有利于“信息请求者”。本弃权声明对本人/我们，本人的/我们的财产，与本
人的/我们的法定代表以及所有将取代本人/我们的任何人都具有约束力。本弃权声明也适用于本人的/我们的未成年子
女。 

 
拟拟投投保保人人在在签签署署本本健健康康状状况况声声明明表表之之前前已已经经得得到到了了用用他他/她她所所熟熟悉悉之之语语言言进进行行的的关关于于该该声声明明表表之之内内容容的的
相相关关解解释释。。 
 
日期 _______________  拟投保人签名 _________________  见证人签名 _________________ 

           




