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Cerere de asigurare si declaratie de sanatate
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(> Detalii privind titularul politei
N Y Y Y O A
Nume complet Nr. ID Adresa Y,
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> Detalii privind asiguratul
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Prenume Nume Numar pasaport Data nasterii Sex
Nationalitate Data de inceput a asigurarii Ultima zi a asigurarii Ocupatia in tara Data primei sosiri in Israel
Ati pdrdsit tara pentru peste 90 de zile consecutive? O Da (O Nu De ce?
Ati mai incheiat asigurari in trecut? O Da O Nu  Da / La ce companie? Cand a expirat asigurarea? J
(~1Intrebare
1 Vd considerati o persoana sandtoasa si ati fost in totalitate apt de munca in ultimele 12 luni? ODa | O Nu
2 Atifost vreodatd internat intr-un spital sau ospiciu? (in care, cdnd, motivul, tratamente) Ati fost supus | O Da | O Nu
unei operatii chirurgicale?
3 Ati fost examinat de un medic in ultimii doi ani? (specificati motivul, rezultatele si tratamentele). La O Da | O Nu
ora actuald, trebuie sd consultati un medic? Important! Dati amanunte, chiar daca, din punctul dvs. de
vedere sunt doar probleme minore!!
4 Sunteti sub supraveghere medicald? Luati medicamente in mod regulat? ODa | O Nu
Vi s-a recomandat o interventie chirurgicala? Aveti nevoie de o interventie chirurgicald? O Da | O Nu
6  Atifost rdnit vreodata? Aveti vreo invaliditate/ handicap? Daca Da - care este gradul de invaliditate si | O Da | O Nu
cauzele acesteia?
7 Ati cerut/primiti plati de compensare pentru invaliditatea dvs., cum ar fi ajutoare sau despdagubiri O Da | O Nu
pentru incapacitatea de munca?
8  Atifost supus unor teste medicale inclusiv: E.K.G., radiografii (ale toracelui, tractului digestiv, oaselor | O Da | O Nu
etc.), investigatii imagistice, ecografii, angioplastii, tomografie computerizata - CT, analize de sange
sau globule, teste de urina, teste de cercetare a hemoragiilor oculte? (specificati motivul, durata si
rezultatele anormale), precizati data, precum si numele si adresa medicului.
9  Fumati? Dacd Da - cate tigdri pe zi? O Da | O Nu
10 Sunteti dependent de narcotice sau ati fost in trecut? Daca Da - dati amanunte. Sunteti dependentde | O Da | O Nu
bauturi alcoolice sau ati fost in trecut? Dacd Da - ____ pe saptamana?
11  Suferiti sau ati suferit de: O Da | O Nu
a Un defect congenital? O boald, invaliditate ereditar? Afectiuni ale sistemului nervos, inclusiv dureri | O Da | O Nu
de cap, ameteli?
b Boli ale tractului respirator inclusiv tuse continud, inflamatii recurente, astm, O Da | O Nu
c Boli de inimd, afectiuni ale vaselor de sange si boli de sange, inclusiv: tensiune crescutd, afectiuni | O Da | O Nu
ale circulatiei, dureri toracice.
d Afectiuni ale tractului digestiv, ale vezicii biliare, boli de ficat, de pancreas, inclusiv: dureri O Da | O Nu
abdominale, tulburari digestive.
e Boli de rinichi sau ale cdilor urinare, afectiuni ale prostatei. Afectiuni dermatologice si boli cu O Da | O Nu
transmitere sexuala.
f  Boli metabolice, afectiuni ale ganglionilor, inclusiv: ganglioni mariti, nivel crescut al grasimilor din | O Da | O Nu
sange, febra reumaticd (gutd), boli febrile cronice, boli de sange si de coagulare, anemie, alergii,
afectiuni ale glandei tiroide. )
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4 g Boli ale articulatiilor si oaselor, sistemului 0sos si muscular, inclusiv: dureri de spate si de ceafa. O Da | O Nu
Inflamari sau edeme in orice loc.
h  Boli grave, inclusiv: cancer (malign), diabet, boli mintale, atac de cord, afectiuni ale rinichilor, ODa | O Nu
ficatului, deficiente imunitare, boli de coagulare, alte boli grave
i Afectiuni oculare, tulburari de vedere. Afectiuni oto-rino-larigologice, afectiuni ale sinusurilor, ODa | O Nu
probleme de auz.
j  Dureri cronice in diverse locuri, care nu au fost mentionate pand acum. ODa |O Nu
k Hernie abdominala. ODa | O Nu
12 Afectiuni ginecologice sau: Tulburdri ale ciclului, sangerari, afectiuni ale uterului, ovarelor, sanilor, ODa | O Nu
noduli 1a sani, teste pentru depistarea cancerului, precum: mamografii, testul Babes - Papanicolau (col
uterin). Ati nascut prin cezariana? Sunteti insarcinata?
13 Indltime ______ si greutate ____ Ati suferit modificdri de greutate mai mari de 12 kg in ultimele 5 luni? | O Da | O Nu )
(> Daca un raspuns este Da, va rugam dati explicatii in engleza
Explicatie la intrebarea Nr. Explicatie la intrebarea Nr.
1. Numele bolii sau descrierea 1. 1.
2. Teste si tratamente la care facute 2. 2.
datorita bolii.
3. Daca luati medicamente, specificati tip | 3. 3.
si cantitate.
4. Ali fost internat in spital? Pentru cat 4, 4,
timp? In Israel sau unde?
5. Data la care a inceput boala. 5. 5.
6. V-ati refacut? 6. 6.

*** Daca nu aveti spatiu suficient, va rugam notati explicatiile pe spatele paginii si semnati la finalul
partii adaugate (in ebraica sau in engleza).

(> Renuntare la confidentialitatea medicald

Subsemnatul, prin prezenta, autorizez fondul de sanatate si/sau institutiile medicale ale acestuia, precum si
alte institutii medicale sau spitale si/sau toate companiile de asigurari si/sau orice alta institutie si/sau orice
alta parte sa transmita catre Phoenix Insurance Company Ltd., numite in cele ce urmeaza "Solicitant", fara nici
o exceptie si in forma ceruta "Solicitant", toate detaliile referitoare la starea sanatatii mele sau la bolile de care
am suferit in trecut si/sau de care sufar in prezent sau de care as putea suferi in viitor si va eliberez de obligatia
privind confidentialitatea medicala si renunt la aceasta confidentialitate in favoarea "Solicitantului”. Aceasta
declaratie de renuntare ma obliga pe mine, mostenitorii si reprezentantii mei legali si pe oricine ma inlocuieste.
Autorizez prin semndtura mea plati suplimentare sau diferente ca urmare a problemelor medicale, bolilor sau
leziunilor prezente inainte de a incheia asigurarea de mai sus. Pe langa aceasta, autorizez prin semnatura mea
plati suplimentare de pana la 50% si/sau diferente ca urmare a unei afectiuni preexistente.

Data Nume asigurat Martor la semnatura @ Semnatura W,
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