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ביטוח בריאות

טופס הצטרפות לביטוח השיניים של משטרת ישראל - טופס גביה פרטית לשוטרים
טופס לשוטרים בלבד - להרחבת הביטוח ולצירוף בני משפחה

 פרטי השוטר/ת   

 נ   ז
טלפון בביתמיןת.ז.שם משפחהשם פרטימספר אישי

טלפון ניידדוא"למיקודישובכתובת

במועד ההצטרפות, יציין השוטר בבירור לאיזה כיסוי ביטוחי יצטרף ו/או יצרף את בני משפחתו. 
1. תנאי ההצטרפות המחייבים הם תנאי פוליסת ביטוח השיניים של משטרת ישראל.

2. ההצטרפות לביטוח הינה במהלך 120 יום מיום תחילת הביטוח, או מיום הזכאות להצטרף לביטוח ומחייבת תשלום דמי ביטוח 
רטרואקטיבית מיום תחילת ההסכם או מיום הזכאות להצטרף לביטוח.

3. הנני מוותר/ת בשמי ובשם ילדי, כאפוטרופוס טבעי שלהם ובשם בן/בת זוגי כשלוח שלו/ה, על הסודיות הרפואית ומייפה את 
כוחה של "הפניקס חברה לביטוח בע"מ" לקבל בשמי ובשם ילדי כל מידע רפואי מכל רופא וכל מוסד רפואי, אשר קשור 

במישרין ו/או בעקיפין לטיפולים דנטליים ולרפואת הפה. הנני משחרר/ת את הרופאים והמוסדות הרפואיים מחובת השמירה על 
הסודיות הרפואית ולא תהיינה לי כל טענות בקשר למסירת המידע.

אם הנך מצטרף לפוליסה אחרי ה- 30/6/2018 , חובה לציין את יום תחילת הביטוח : _ _ _ _/ _ _ /_ _

נא לסמן כיסוי מבוקש

ביטוח בסיסי 
 למבוגר / 

ביטוח ילדים

ביטוח מורחב
למבוגר

שוטר/ת
 נ   ז

 32.05 ש"ח✔
תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

בן/בת זוג
 64.50 ש"ח 32.45 ש"ח נ   ז

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

ילדים בגיל 0-21

ילד/ה
 נ   ז

ביטוח ילדים - )משמר + 
אורתודונטיה(

ילדים בגיל 0-6 מבוטחים ללא 
תשלום פרמיה.

כל ילד מגיל 6 ומעלה - 
בתשלום חודשי של 32 ש"ח 

)ילד שלישי ואילך בחינם(

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

ילד/ה
 נ   ז

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

ילד/ה
 נ   ז

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

ילד/ה
 נ   ז

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

ילד/ה
 נ   ז

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

ילדים בוגרים מעל גיל 21

ילד בוגר
 64.50 ש"ח 32.45 ש"ח נ   ז

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

ילד בוגר
 64.50 ש"ח 32.45 ש"ח נ   ז

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

ילד בוגר
 64.50 ש"ח 32.45 ש"ח נ   ז

תאריך לידהמיןת.ז.שם משפחהשם פרטי

 הוראות כלליות    
תקופת הביטוח הקולקטיבית הינה 5 שנים מיום 1/3/2018 ועד 28/2/2023. 	.1

זכאותי לקבלת טיפולי שיניים תהא מיום קליטתי במערכות הפניקס ועד לתום תקופת הביטוח הקולקטיבית וכל עוד אשלם את דמי הביטוח. 	.2
דמי הביטוח המפורטים לעיל, יוצמדו למדד מידי חודש החל מיום 10/6/2019. 	.3

תנאי הביטול 	.4
בכל אחד מן המקרים הבאים יגיע הביטוח לסיומו: תום תקופת הביטוח הקבוצתי, סיום שירות במשטרה, גירושין, פטירה חו"ח, יציאה לחל"ת, גיוס לצה"ל,  	

הגיע ילד לגיל 21, אלא אם בחר להמשיך,ביטול על פי סעיף 8.1.2 לפוליסה. יובהר כי תנאי ביטול הפוליסה ע"י המבוטח מפורטים בהרחבה בדפי הגילוי 
הנאות ובתנאי הפוליסה.

 התחייבות כספית
בקשתי להצטרפות מהווה גם התחייבות כספית והריני מבקש/ת בזה לנכות מחשבוני עבורי ועבור בני משפחתי, תשלומי פרמיות ביטוח, מדי חודש בחודשו, החל 

ממועד ההצטרפות לביטוח ולמשך כל תקופת הביטוח, בכפוף לתנאי הפוליסה. 

✗
חתימהשם פרטישם משפחהתאריך
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 תשלום באמצעות כרטיס אשראי
  ויזה כ.א.ל     ישראכארט     לאומי קארד      דיינרס      אמריקן אקספרס     אחר

✗
 חתימת בעל הכרטיסשם מלאת.ז.תוקףמס' כרטיס האשראי

 הסדר קבע לתשלום פרמיות באמצעות הרשאה לחיוב חשבון - תנאי הסדר תשלומים
1. בכל חודש שבו חל תשלום בהתאם לתנאי הפוליסה, תמשוך ”הפניקס חברה לביטוח בע”מ” )להלן ”החברה”( את סכום הפרמיה )דמי הביטוח( הנקוב בפוליסה 

ובתוספותיה בהתאם להסדר התשלומים, פעולת חיוב סכום זה בחשבונך תשמש כאישור תשלום הפרמיה.

2. אפשרות לשלם פרמיות בהתאם לאמור לעיל מותנה בהסכמת הבנק לפעול לפי הסדר זה.

3. ההוראה לחיוב חשבון ניתנת לביטול אם משיכה כלשהיא לא תכובד בעת המצאת הודעת החברה לבנק, כמו כן, ניתנת לבעל/י החשבון האפשרות לבטל 
השתתפותו בהסדר הנ”ל ע”׳ מסירת הודעה בכתב לבנק ולחברה מראש.

4. החברה מתחייבת למשוך אך ורק סכומים שאינם גבוהים מסכום׳ הפרמיות המגיעות לה והמיועדות לתשלום, בהתאם לתנאי הפוליסה ותוספותיה שעבורן מבקש 
בעל החשבון הפעלת הסדר תשלום.

בקשה להקמת הרשאה לחיוב חשבון

לכבוד 
תאריך

בנק ______________________________

סניף ______________________________
                                 )"הבנק"(

בנקסניףסוג חשבוןמס' חשבון

אסמכתא/מס מזהה של הלקוח אצל המוטב  )ככל שקיים(שם המוסד )המוטב(קוד מוסד )המוטב(
 הרשאה כללית, שאינה כוללת הגבלות.   

 או -
 הרשאה הכוללת לפחות אחת מהמגבלות הבאות: 

 תקרת סכום החיוב: _________________ ש"ח. 
 מועד פקיעת תוקף ההרשאה - ביום  ________/ ____/ ____.

לתשומת לבכם: אי סימון אחת מהחלופות המוצגות לעיל, משמעה בחירה בהרשאה כללית, שאינה כוללת הגבלות.

אם יישלחו על ידי המוטב חיובים שאינם עומדים   
בהגבלות שקבע הלקוח, הם יוחזרו על ידי 
הבנק, על כל המשמעויות הכרוכות בכך.

אני/אנו הח"מ__________________________________  מס' זהות _____________________  ח.פ.  _____________________ )"הלקוח/ות"( 1
                              שם בעל/י החשבון כמופיע בספרי הבנק

ובמועדים שיומצאו לכם מדי פעם בפעם ע"י המוטב באמצעות קוד  )"החשבון"( הרשאה לחיוב חשבוני/נו, בסכומים  מבקש/ים בזה להקים בחשבוני/נו הנ"ל 
המוסד, בכפוף למגבלות שסומנו לעיל )ככל שסומנו(.

כמו כן, יחולו ההוראות הבאות: 2
עלי/נו לקבל מהמוטב את הפרטים הנדרשים למילוי הבקשה להקמת ההרשאה לחיוב החשבון. א..

הרשאה זו ניתנת לביטול ע"י הודעה בכתב ממני/מאתנו לבנק שתכנס לתוקף יום עסקים אחד לאחר מתן ההודעה לבנק, וכן ניתנת לביטול עפ"י הוראת כל דין.  ב..
אהיה/נהיה רשאי/ם לבטל חיוב מסוים, ובלבד שהודעה על כך תימסר על ידי/נו בכתב לבנק, לא יאוחר מ- 3 ימי עסקים לאחר מועד החיוב. ככל שהודעת  ג..

הביטול ניתנה לאחר מועד החיוב, הזיכוי ייעשה בערך יום מתן הודעת הביטול.
אהיה/נהיה רשאי/ם לדרוש מהבנק, בהודעה בכתב, לבטל חיוב, אם החיוב אינו תואם את מועד פקיעת התוקף שנקבע בהרשאה, או את הסכומים שנקבעו    ד..

בהרשאה, אם נקבעו.
ה..הבנק אינו אחראי בכל הנוגע לעסקה שביני/נו לבין המוטב.

הרשאה שלא יעשה בה שימוש במשך תקופה של 24 חודשים ממועד החיוב האחרון, בטלה. ו..
אם תענו לבקשתי/נו, הבנק יפעל בהתאם להוראות הרשאה זו, בכפוף להוראות כל דין והסכם שביני/נו לבין הבנק. ז..

ח..הבנק רשאי להוציאני/ו מן ההסדר המפורט בהרשאה זו, אם תהיה לו סיבה סבירה לכך, ויודיע לי/לנו על כך מיד לאחר קבלת החלטתו תוך ציון הסיבה.
אני/אנו מסכים/ים שבקשה זו תוגש לבנק ע"י המוטב.3

✗
חתימת הלקוח/ות

פרטי ההרשאה
סכום החיוב ומועדו יקבעו מעת לעת ע"י "הפניקס חברה לביטוח בע"מ"  על-פי תנאי הפוליסות, תוספותיהן ותנאי הצמדתן.

✗
חתימת בעל החשבוןתאריך

*ככל ומסמך זה לא נחתם בפני סוכנ/ת, יש לצרף לטופס צילום תעודת זהות של הלקוח.
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