
											     תאריך ____________         

טופס בקשת הצטרפות לביטוח סיעודי קבוצתי
לחברי לאומית שירותי בריאות

 פרטי המועמדים לביטוח: 
תאריך לידהמשקלגובהמיןתעודת זהותשם פרטישם המשפחה

המועמד/ת 
נקבהזכרהראשי/ת

נקבהזכרבן/בת זוג

נקבהזכרילד/ה 1

נקבהזכרילד/ה 2

נקבהזכרילד/ה 3
מס' טלפוןמיקודעיררחוב ומס' כתובת

ילדים עד גיל 18 בלבד. 

אם המשלם אינו המועמד לביטוח: 

_________________      ______      ___________________________      __________      _______      _____________ 
  שם המשלם          ת.ז.             טלפון           כתובת המשלם/ת )רח’, מס’ עיר(      מיקוד         חתימת המשלם

אני החתום/ה מטה מבקש/ת מ-"כלל חברה לביטוח בע"מ" )להלן: "החברה"( לבטח את הרשומים מעלה, בביטוח 
סיעוד קבוצתי "לאומית-סיעוד", בהסתמך על האמור בטופס זה. הצהרה זו מתייחסת לכל אחד מן המוטבים הרשומים 

בטופס זה. אני מצהיר/ה, מסכים/ה ומתחייב בזה כי: 

1.  כל התשובות הינן נכונות ומלאות והן ניתנות מרצוני החופשי. 
2.  התשובות המפורטות בהצהרת הבריאות וכל מידע אחר שיימסר ל"כלל חברה לביטוח בע"מ" )להלן: "החברה"(, 

ישמשו תנאי יסודי לחוזה הביטוח ביני לבין החברה ויהוו חלק בלתי נפרד ממנו. 
3.  הרשות בידי החברה להחליט על קבלת ההצעה או דחייתה בהתאם להוראות פרוטוקול החיתום. ידוע לי כי אם 

תידחה קבלתי לביטוח תהיה לי אפשרות לערער על החלטת המבטח בפני ועדת ערר. 
4.  מסירת פרטים ומאגרי מידע: אני מצהיר כי הובא לידיעתי ואני מסכים לכך שהפרטים שמסרתי ו/או כל מידע 
ו/או קופת חולים לאומית בקשר אליי והדרוש לכם לניהול הפוליסה, יוחזקו במאגרי המידע  שיגיע לידיעת החברה 

בקופת חולים לאומית ו/או בחברה ו/או אצל מי מטעמן. 

המידע הנאגר כאמור ישמש את החברה ו/או מי מטעמה לצורך בחינת הבקשה, הפקת הפוליסה, ניהול הפוליסה, 
מתן שירותים במסגרת הפוליסה וקיום דרישות הדין, ולרבות לצורך פניה אלי בקשר עם הצעות בנוגע לפוליסות 
פרט הנזכרות בפוליסה בכל אחד מאמצעי ו/או פרטי ההתקשרות שנמסרו על ידי לקופה ו/או לחברה. המידע הנאגר 
וקיום דרישות הדין.  ניהול הפוליסה, מתן שירותי גביה במסגרת הפוליסה  כאמור ישמש את קופת חולים לצורך 

וכי מסירת המידע הינה תנאי לבחינת בקשתי להצטרף  קיימת חובה חוקית למסור את המידע  כי לא  לי  ידוע 
כמבוטח לפוליסה ולצירופי לפוליסה כמבוטח ונעשית מרצוני ובהסכמתי. 

חתימת המועמד הראשי __________________ חתימת בן/בת הזוג _________________________
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1.  הצהרת הבריאות: 
ת.ז מועמד ראשי ____________________, תאריך מילוי הצהרת הבריאות ____________________

חייל משוחרר - ככל שאתה חייל משוחרר, היית מבוטח בביטוח הסיעודי לחברי קופת חולים לפחות שנה 
לפני מועד גיוסך, התגייסת לפני פחות מ 4 שנים וטרם חלפו 120 יום ממועד הצטרפותך ל"לאומית שירותי 
יותר( רק ביחס לתקופה  )לרבות אלו שמתייחסות לתקופה ארוכה  בריאות" – אנא השב על כל השאלות 

ממועד גיוסך לצבא.
 הנני חייל משוחרר )נא לסמן במידה והינך חייל משוחרר כמוגדר לעיל(.

מועמד 
ראשי

 בן/
ילד 3ילד 2ילד 1בת זוג

גובה בס"מ
משקל בק"ג

כןלאכןלאכןלאכןלאכןלא

1
האם קיימת הגבלה באחת או יותר מהפעולות הבאות: לקום 

ולשכב, להתלבש ולהתפשט, להתרחץ ולהתגלח, לאכול 
ולשתות, לשלוט על הסוגרים, ללכת.

האם אצל מישהו מבין המועמדים לביטוח אובחן/נה אחד או יותר מהמומים/ מחלות/ הפרעות כלהלן?
אירוע מוחי מסוג C.V.A או T.I.A בחמש השנים האחרונות? 2
מחלת הסרטן שהייתה פעילה בחמש השנים האחרונות?3
מחלה של מערכת העצבים והמוח )נוירולוגית(? 4

4.1MS טרשת נפוצה
אפילפסיה4.2
4.3MSA אטרופיה רב מערכתית
4.4ALS מחלת לו גריג
פרקינסון4.5
פיגור שכלי4.6
אוטיזם4.7

מחלה של מערכת השרירים?5
פולימיוזיטיס5.1
פסאודו היפרטרופיה מוסקולרית5.2

דיסטרופיה, דיסטרופיה מוסקולרית מילדות, דיסטרופיה 5.3
DM מוסקולרית אוקולרית, דיסטרופיה מיוטוניקה

מיאסטיניה גרביס5.4
מיוטוניקה קונגניטה5.5

מחלת נפש, מטופלת בתרופות? 6
מחלה הקשורה בעצמות, עמוד השדרה, במפרקים או בגפיים? 7

האם חולה במחלת מפרקים כרונית והאם הוחמרה ב-5 7.1
השנים האחרונות? 

האם קטוע גפיים מעל הברך או המרפק? 7.2
האם סובל מבריחת סידן )אוסטיאופורוזיס(? 7.3

האם סובל מפגיעה בעמוד השדרה, אשר תוצאותיה קביעת 7.4
נכות של 40% ומעלה? 

מחלת ריאות חסימתית כרונית? 8
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מחלת סכרת תלוית אינסולין? 9
בעיה של אי ספיקת לב? 10
אי ספיקת כליות כרונית?11
מחלת כבד כרונית?12

האם מושתל איבר פנימי או מועמד להשתלה? כליה, לב, 13
ריאה, לב-ריאה, כבד, לבלב? 

האם חולה במחלת גושה והינך מתחת לגיל 50?  14
מחלת מקרדל? 15
מחלת טלסמיה מייג'ור פעילה?16
נשא או חולה במחלת איידס? 17

במרפאה 18 או  גריאטרי  רופא  של  במעקב  נמצא  או  היית  האם 
גריאטרית ב-10 השנים האחרונות? 

  חתימת המועמד הראשי _______________________   חתימת בן/בת הזוג _______________________

 הצהרת המועמד לביטוח על ויתור סודיות רפואית
לכבוד: המוסד לביטוח לאומי 

קופות חולים, בתי חולים מרפאות, רופאים 
ולכל מאן דבעי 

אני הח"מ _______________ מס' ת.ז. _______________        

אני הח"מ _______________ מס’ ת.ז. _______________

הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח כלל חברה לביטוח בע"מ ו/או הנני מבוטח שלה ו/או ביקשתי להיות מבוטח 
על-ידה, הריני מאשר ומרשה למסור לחברת הביטוח את המידע המצוי ברשותכם אודותיי, ללא יוצא מן הכלל, ובאופן 
שתדרוש חברת הביטוח, לרבות פרטים על מצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ואו הסיעודי. אני משחרר בזה 
אתכם מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו/או עובד ו/או ב"כ 
ו/או חוקר ו/או רופא ו/או מומחה אחר של חברת הביטוח /ואו מי מטעמה, ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל 

סוג שהוא בקשר למסירת מידע כאמור. 
בחתימתי להלן, אני מאשר שאני מודע לכך, שאתם רשאים למסור את המידע כאמור על יסוד טופס זה. 

חתימת המועמדים לביטוח:

תאריך: ______/ ______/ ______ 

חתימת המועמד הראשי _______________________,    חתימת בן/בת הזוג _______________________

יוםחודששנהתאריך תחילת הביטוח
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