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טבלת מחירים לביטוח סיעודי*

טופס הצטרפות לביטוח הסיעודי
חותמים על טופס ההצטרפות ושולחים אותו באמצעות הפקס 03-5480580
או באמצעות הדואר לכבוד כללית מושלם ת.ד. 2265 בני ברק מיקוד 51122

חשוב לזכור: הצטרפות לביטוח הסיעודי מותנית בחתימה על הצהרת בריאות, לבחינת זכאות של המבוטח לכיסוי סיעודי.

נא לחתום במקום המיועד לכך

ביטוח סיעודי 1

הצטרפות לביטוח הסיעודי
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סיעודי

מספר פוליסה
הנני מבקש לצרף אותי ואת בני משפחתי המפורטים מטה בהתאם לתנאי פוליסת הביטוח הסיעודי על יסוד הפרטים שלהלן:

* התשלום החודשי נכון ליולי 2010, על פי מדד המחירים לצרכן שפורסם ביום 15.6.2010, והינו צמוד למדד, בהתאם לפוליסה.
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חותמים על הצהרת הבריאות ושולחים באמצעות הפקס 03-5480580
 או באמצעות הדואר לכבוד כללית מושלם ת.ד. 2265 בני ברק מיקוד 51122

ההצטרפות לביטוח הסיעודי מותנית בחתימה על הצהרת בריאות, לבחינת זכאות של המבוטח לכיסוי סיעודי
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גובהמשקל

שם המבוטח

במידה וקיימים עוד מבוטחים בפוליסה, נא לציין משקל וגובה שלהם: 

ת.ז.

חתימהתאריך X

) 2

גובהמשקל

ת.ז.שם המבוטח

חתימהתאריך X

ילד ראשון: משקל  גובה   ילד שני: משקל  גובה   ילד שלישי: משקל  גובה 

שם המבוטח/ת
)x-פרטתאריך גילוי המחלהילד 3ילד 2ילד 1בן/בת זוגמבוטח ראשיהאם את/ה סובל/ת או סבלת )סמן ב

לא כןלא כןלא כןלא כןלא כן

מחלת לב
אירוע מוחי, מחלות וגידולים במערכת העצבים, 

מחלה נ יוונית של השרירים
פיגור שכלי, שיתוק מוחין, אוטיזם

מחלת ריאות כרונית
מחלת כבד כרונית

מחלת כליות כרונית
מחלת נפש כרונית )כולל דיכאון(

תשישות נפש
סוכרת תלויה באינסולין ו/או פגיעה באיבר/י מטרה 

מחלת פרקים כרונית
אוסטיאופורוזיס עם צפיפות עצם נמוכה מ%70- 

מהממוצע לגיל
קטיעת גפה/ים או כל קטיעה מעל המרפק/ברך

עיוורון, מחלת עיניים שפגעה בראייה
מחלת הסרטן בחמש שנים האחרונות

חולה או נשא איידס 
מחלות גריאטריות, ניווניות, אלצהיימר, דמנטיה, 

פרקינסון
גושה, המופיליה, טלסמיה מייג'ור ומחלות אגירה 

אחרות
מושתל איבר פנימי 

ניתוח או אשפוז מתוכננים 
הגשת בקשה לאחוזי נכות מביטוח לאומי/

גמלת סיעוד/שר"מ
הגבלה בביצוע אחת או יותר מהפעולות הבאות:

לקום ולשכב, להתלבש ולהתפשט, להתרחץ 
ולהתגלח, לאכול ולשתות )זקוק להאכלה והשקיה 

פיזית(, לשלוט על הסוגרים, ללכת


