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אישור קבלת מבוטח חדש בעל דרכון זר

2902 טופס מספר 

הטופס מיועד לנשים ולגברים כאחד
יש למלא את הטופס בעט בלבד ולא בעיפרון

א. פרטי המבוטח
כתובת מגורים בישראל (אם יש) תאריך לידה מדינת מוצא מספר דרכון שם המבוטח

קופת חולים בארץ בן/בת זוג ישראלי/ת נשוי

תאריך הצטרפות לקופ"ח: במידה וכן, שם קופת החולים: כן לא לאכן לאכן
כתובת מספר זהות שם איש קשר בארץ (שם פרטי + משפחה)

מועד תחילת מגורים בישראל זיקה לארץ (יש לציין את מהות הקשר לארץ) פרטי קשר נוספים בארץ (מעסיק /בן משפחה המתגורר בישראל וכו')

צפי משך השהיה בארץ תפקיד המבוטח אצל המעסיק שם מעסיק

ב. פרטי הבקשה
קרן פנסיהבריאותבלמ"שריסקסוג ביטוח:

סכומי ביטוח נדרשים:

במידה וכן - מהם סכומי הביטוח:לאכןקיים ביטוח במגדל:

חומר רפואי שהתקבל:

בכל מקרה יש לצרף לטופס את תצלום הדרכון ותעודה מזהה של ארץ המקור

חתימת 
המאשר

חתימת 
המבקש

מגדל חברה לביטוח בע"מ

קוד מסמך: 726
מגדל מקפת קרנות פנסיה וקופות גמל בע"מ


