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  03-7348178בריאות  ביטוח בהראל פקס' מס 

 לאחר שעות 24 הפקס קבלת את לוודא ניתן

   1700702870  ' בטל המשלוח

  

  

  פוליסה/למבוטח למינוי סוכןקשה ב 

  

    _____________________:ז .לכל הפוליסות של המבוטח לפי ת □                                    

   _____________________________  :לפוליסות הבאות בלבד □                          

                                                                   _____________________________   

    :לכבוד  

  מ"הראל ביטוח בע  

    52118רמת גן  1951.ד.ת, 3רחוב אבא הלל   

               באמצעות אגף הבריאות  
  

                 

  

  

  

               

  

  

  
  
  

   :פרטי המבוטח  א
  :מיקוד  :בית' מס  :רחוב  :ישוב  :שם פרטי  :שם משפחה

  : זהות' מס
  

  :מספר טלפון
  

  :ניידמספר 

  

E-MAIL:  

________@_____________  

  ב
        

  :לבצע מינוי סוכן מבקש, אני החתום מטה

, סוכנות/סוכן הביטוח ות על שמי את/בפוליסה אבקש למנות
  .בריאות ות ביטוח /כסוכן בפוליסה

  
ות /מינוי זה מבטל כל מינוי סוכן שמונה לטפל בעבר בפוליסה

  שעל שמי

  ________________:סוכנות/הסוכןשם 
  ______________________: סוכן' מס

  _________________:  לברורים טלפון
  _________________________:כתובת

  _______________________: פקס
  

  :חתימה  ג
 :המבוטחחתימת   :תאריך  :ז.ת  :המבוטח שם

 
�____________________  

לשימוש סוג מסמך 

  :פנימי

   2024 - פרט

  2428 -קולקטיב

  


