טופס ביטוח נסיעות לחו"ל

תאריך:______________

לכבוד: 
______________

______________

א.ג.נ,

בהמשך  לשיחתנו הטלפונית בנושא - "ביטוח נוסעים לחו"ל" הנך מתבקש/ת למלא את הפרטים הבאים, ולהחזיר את הטופס בהקדם לידי יהודית אוחנה:

בדואר: "בריאות לאחות", מנורה מבטחים, ת.ד 16091 תל אביב, מיקוד 61160.
בפקס: 1800-32-32-50.
באימייל: info@gads.co.il
לפרטים נוספים ניתן לפנות לטלפון מס'  1800-225-799(שיחת חינם).

	
	מבוטח ראשון (ראשי)
	מבוטח שני (בן/בת זוג)

	שם פרטי ושם משפחה
	
	

	מס' ת.ז.
	
	

	תאריך לידה
	
	

	יעד הנסיעה
	
	

	תאריך יציאה לחו"ל
	
	

	תאריך חזרה מחו"ל
	
	


להזכירך, הפוליסה אינה מכסה נזקים לכבודה (מטענים ורכוש) ואינה רלוונטית למי שמבוטח בכל ביטוח נוסעים לחו"ל אחר.
· אין צורך בשלב זה לשלוח את טופס האשפוז הנלווה.
                                                                                עומדים לרשותך בכל עת, 
                                                                                   בברכת נסיעה טובה,

                                                                                  ג.ד סיני סוכנות לביטוח
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TO THE HOSPITAL'S ADMITTING OFFICE - 190X 0918
Dear s, Our aim is forelve the Insured - as far as possibe - ffom any obégation lowards the hospal by diret cable ransfer o yous hosptal.
Expenses ui be pait Up o 1,000 S - per day, Sugeon's faes andlr nensve care eatments andlor examinatons andlor radiogram expenses.
are limted o 10,000 USS.
‘Above blgatons shal be vld provided hat
(1) Your nstuton serves a5 8 Hosptalexcisively:
(2) The ptent signs he deciraton herauncer tha he hids valid Traveers Insurarce Polcy.
(3) The case treated s an acuta one and no nee or hospalzatin coukdbe loreseen beforethe Insured's Geparturefrom isaet
{4) We ae notfed immeditey ofthe case.

HOSPITAL REPORT

‘We woukd recuestyou pleaset il th folowing partculas and make sure that the aim patrt signs th folowing waierof Medical Secrey.
which should be sent on

[Menorah Insurance Co. Ltd., 115 Alenby St Tel-Aviv 51008, ISRAEL™ Tel: 9723.7107452/3 Fax 97237107474
A e v s b Gl o sl ay Tces esenad by you

. Sumame Fust Name. Age
Resiingat
Hoder of entty Card No,
Member of Sk Fund Holder of Card No.

Nature of Complaints
Date of onset

2
3
4
5. Diagnosis
i
7
5

Patent it on accourt of. ) Acute Eness o accident ) Existing liess sudderly aggravated () Existing iness reted n 512!
5. Dateof acritance.

10 Name of attending Physican
Fospeal SamprSignature

WAIVER OF MEDICAL SECRECY

1, e undersigned, (holder o Travel Insrance Posicy - catals a5 specied abovs) ereby release any doctor, medica nstute and thr saf from
theirobigation o medica sacrecy, and hereby request tht any documentrequesed by he MENORAH INSURANCE COMPANY LIMITED o ther
representatve,regarcing my Giscaselliness, medical state, reatment received, resuls thereol andr any other informaton regarding my medcal

Gondition be gven to them Upon ther aim request.
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DOCTOR'S REPORT - 8911 N*1T
Dear S, your patent s enied lorembursement of medical expenses witin reasonable s, In order 1o assis i fo suostantate i claim,
ploase complets the shor medical 1ot hereunder. Thanking you for your cooperaton.

Yours sincerely
MENORAH INSURANGE COMPANY LTD.
1. Sumame FirstName. Age
2 Diagnosis.
3 Medicines prescroed.
4 Short case hstory
5. Nature of complais: ateof request
Treatment ook place: at my offce from. o) No o treatments_
athome or et from, S Number of reatments,

6. Amount of your bil paid:




