Declaratie cu privire la Starea de Sanatate @H AREL
pentru Asigurarea de Sanatate — Cetateni
straini in Israel

Sub rezerva ofertei de asigurare anexata prezentei, ce face parte integrala din Declaratja cu privire la Starea de Sananate.

Catre
Societatea de asigurari Harel S.R.L.. — Departamentul Asigurari pentru Angajati straini / Turisti
Str. Abba Hillel nr. 3, casuta postala 1951, Ramat Gan 5211802, Fax: 03-7348083 email: fax7930@harel-ins.co.il

Date personale ale candidatului la asigurare

Pasaport nr. Nume de familie Prenume Data nasterii Sex
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In Declaratia cu privire la Starea de Sanatate, raspundeti la intrebarile de mai jos marcand prin “/” in casuta raspunsului
corect. Daca raspundeti “Da” la vreuna din intrebari, atasati va rugam un certificat medical actualizat de la doctorul cur-
ant cu referire la problema declarata, rezultatele analizelor, tipul tratamentului si situatia curenta.

Sectiunea A:Intrebari generale DA |Nu

1. | Folositi sau ati folosit vreodata narcotice?
[] Consumati / ati consumat in mod regulat bauturi alcoolice (mai mult de doua pahare pe zi)?

2. |In ultimii 5 ani, afj fost trimis sa efectuati si/sau efectuati momentan analize medicale si/sau diagnosticari
care nu s-au incheiat si nu a fost pus inca un diagnostic final: cateterizare, catografiere osoasa, eco
cardiografie, RMN, CT, ecografie (care nu face parte din testele de rutina pe parcursul sarcinii), biopsie,
hemoragie oculta, colonoscopie, gastroscopie? (Daca raspunsul este “Da”, atasati va rugam un certificat
medical actualizat de la doctorul curant cu referire la motivul efectuarii analizelor, rezultatele analizelor
si diagosticul final).

w

In ultimii 5 ani, atj suferit vreo operatie chirurgicald sau vi s-a recomandat s& va operati? Va rugam specificatj.

&

In ultimii 5 ani atj fost spitalizat pe [ perioada mai lunga de 3 zile?
Va rugam precizati motivul spitalizarii si tratamentul aplicat.

5. |In ultimii 10 ani, ati luat luat sau vi s-a recomandat s& luati medicamente in mod regulat? V& rugam
precizati care este problema de sanatate pentru care sunteti tratat, care este tratamentul administrat,de
cat timp luati respectivele medicamente?

Sectiunea B: Ati fost diagnosticat cu vreo boala, simptom, tulburare in legatura cu subiectele de mai jos:

1. | Sistemul nervos []Accident vascular cerebral []Epilepsie []Scleroza multipla [ Paralizie

L] Sl/biciune functionald a membrelor [] Tremurare [ Atrofie musculara sau alta boala degenerativa
[1Sindromul Parkinson. Daca raspunsul este “Da”pentru macar unul dintre subiectele de mai sus, trebuie
sa atasati o scrisoare actualizata de la doctoral neurolog curant.

Ochi si vedere (precizati ochelari doar daca numarul dioptriilor e mai mare de 7)

[JInima []Vasele de sange

Glanda tiroida

[JAstm []Tuberculoz/ [1BPOC (Obstructie pulmonara cronica)
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[]Stomac [lIntestine [1Esofag []Fiere [Ficat []Hepatit/
[] Hemoroizi — ati suferit operatie: L1 Nu [ Da,

pedatade ... Problema a fost rezolvatd? [ Nu []Da

7. |[JHernie: locatia herniei - []1In diafragma []1n ombilic []In zona inghinal& dreapta []In zona inghinal/
stang/ L] Ati efectuat o operaTie pentru a trata hernia? L1Nu [1Da, cand? (data) ..o
Problema a fost rezolvata? [1Nu []1Da

8. |SIDA and / or purtator HIV

9. |Lupus

10. | Rinichi [J Tractul urinar

11. |[] Spate i coloana vertebral/ [] Genunchi [ Fracturi []incheieturi

12. |[] Tumori pe piele

13. | Sifilis

14. | Tumori cancerigene/ cancer

15. | Pentru femei:

[]Sani []Sistemul ginecologic ... e
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Declaratia candidatului la asigurare
1. Declar prin prezenta ca toate raspunsurile pe care le-am dat sunt corecte, complete si oferite de buna voie.

2. Raspunsurile date in Declaratia cu privire la Starea de Sanatate si orice alta informatie ce va fi oferita Companiei de
Asigurari, precum si termenii general acceptati in acest sens ai Companiei de Asigurari vor servi drept termeni esentiali
ai contractului de asigurare dintre d-voastra si Compania de Asigurari si va reprezenta parte integrala din acesta.

3. Compania de Asigurari poate hotari sa accepte sau sa respinga cererea de asigurare fara a avea obligatia de a-si
justifica hotararea. Spre informarea d-voastra, contractul de asigurare isi incepe perioada de valabilitate doar dupa
ce Compania de Asigurari va va trimite o confirmare scrisa a faptului ca cerera a fost admisa si dupa ce contributia

Asigurari i se va pune la dispozitie un mod de plata prin care contributiile de asigurari vor putea fi achitate.

4. Informatia inclusa Tn acest document este esentiala pentru aderarea d-voastra la politele de asigurare si pentru orice alt
scop sau interes legat de acestea sau de examinarea acestora. Compania de Asigurari sau alte companii apartinand
Grupului Harel (Harel Asigurari Investiii si Servicii Financiare S.R.L. si filialele sale) si / sau oricine le reprezinta vor
folosi aceasta informatie, inclusiv o vor procesa, stoca si o vor utiliza n orice scop legat de politele de asigurare si
alte scopuri legitime, si vor putea chiar transmite aceasta informatie unor terte persone ce actioneaza in numele si
pentru Grupul Harel.

5. Vi s-arefuzat vreodata de catre vreo companie de asigurari de sanatate cererea de incheiere a asigurarii de sanatate
sau vi s-a anulat vreodaté poli,a de asigurari de sanatate? [1Nu [ Da, specificai

6. Renuntarea la confidentialitatea medicale: Subsemnatul/{ii ... Tmidau/ne dam prin prezenta ac-
ceptul ca policlinica (“Kupat Holim”) si/sau institutiile sale medicale si/sau FAI, precum si orice alfi doctori si/sau psi-
hiatri si/sau alte institutii medicale si alte spitale, Institutul National de Asigurari si/sau Ministerul Apararii si/sau orice
alta companie de asigurari si/sau orice alta institutie sau autoritate, sa transmita Societatji Harel informatia necesara
pentru trecerea in revista a drepturilor si obligatiilor potrivit politei de asigurare si/sau pentru verificarea cererii mele
de incheiere a asigurarii de sanatate, inclusiv informatia detinutd de catre Companie si orice alte informatii detaliate,
fara exceptie, si in maniera in care vor fi cerute, in legatura cu starea mea/noastra de sanatate si/sau orice boala
de care eu/noi am suferit in trecut si/sau de care sufar/im in present si/sau de care voi/vom suferi in viitor si eu/noi
va eliberam de obligatia de a pastra confidentialitatea medicala si renuntam la aceasta confidentialitate in favoarea
“Petentului”. Aceasta declaratie de renuntare ma/ne obligd pe mine/noi precum si succesiunea mea/noastra si pe
reprezentantii mei/nostri si pe oricine va veni in locul meu/nostru. Aceasta declaratie de renuntare la confidentialitate
se refera si la copiii mei/nostri minori.

Candidatul la asigurare a semnat aceasta Declaratie a Starii de Sanatate dupa ce a primit explicatii in legatura cu continutul
sau intr-o limba pe care o vorbeste in mod fluent.

Date .............. Semnatura Candidatuluila Asigurare\ _ Semnatura martorului™
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