
מערך תביעות
 th@fnx.co.ilמייל לשליחת מסמכים:

טלפון: 3455*פניות למרכז קשרי לקוחות: וואטסאפ: 054-9893455 

הנחיות להגשת תביעת פטירה

משפחה יקרה,

קבוצת הפניקס משתתפת בצערכם על פטירת יקירכם.

ריכזנו עבורכם את המידע הנדרש על מנת לטפל בתביעתכם לתגמולי ביטוח.

נבקשכם להעביר אלינו את טופס התביעה המצ”ב ואת המסמכים בהתאם כפי שמפורט בהנחיות הכלליות.

את טופס התביעה בצירוף המסמכים הנדרשים, באפשרותכם להעביר לחברה לבחירתך באחת מהאפשרויות 
הבאות:

באמצעות סוכן הביטוח• 

 th@fnx.co.il לתיבת דוא”ל:• 

 •03-7337975 פקס:

באמצעות הדואר לכתובת:  פניקס חברה לביטוח בע”מ. דרך השלום 53 , גבעתיים. 5345433 • 

לשירות ך 
הפניקס חברה לביטוח בע"מ

 |
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פירוט המסמכים הנדרשים לצורך טיפול בתביעת פטירה

הנחיות כלליות:

מסמכים נדרשים
צילום ברור וקריא של תעודת הפטירה.1. 

מסמכים רפואיים המעידים על נסיבות הפטירה. (סיכום מחלה ו/או דו"ח אשפוז).2. 

צילומי תעודת זהות של המוטבים הרשומים בפוליסה.3. 

צילום צ'ק מבוטל או דף חשבון בנק של כל מוטב ובו פרטים של פרטי החשבון של המוטב.4. 

מוות עקב תאונה או מוות לא טבעי אחר או מוות מחוץ לגבולות המדינה
במקרה פטירה עקב תאונה או מוות לא טבעי אחר, יש לצרף אישור גוף ממשלתי כגון משטרת ישראל, המכון לרפואה משפטית, דו"ח מד"א, 5. 

משרד הבטחון וכו', המעיד על נסיבות המקרה.

במקרה פטירה מחוץ לגבולות מדינת ישראל, יש לצרף אישורים רפואיים מהמדינה שבה קרה מקרה הביטוח, אישור משרד הבריאות בנתב"ג 6. 
על הגעת הגופה לישראל, תמצית רישום מרשם האוכלוסין המאשר את מקרה הפטירה.

אם הפוליסה הופקה לפי תוכנית "מנהלים"
במידה והפוליסה או אחת מהפוליסות הופקה לפי תוכנית "מנהלים שכירים" הכוללת הפרשה לפיצויים, יש לצרף טופס 161 - הודעת מעביד 7. 

על תשלום מענק עקב פרישה או מוות. טופס זה ימולא ע"י בעל הפוליסה בלבד (המעביד). 

הואיל וכספי הפיצויים בפוליסת מנהלים שכירים משולמים לשאירים של המנוח בהתאם לסעיף 5 בחוק פיצויי פיטורים התשכ"ג- 1963, יש 
לצרף "תצהיר שאירים" ערוך וחתום ע"י עו"ד ובו פירוט כל שמות שאירי המנוח עם ציון שם מלא, יחס הקירבה למנוח, תאריך לידה מדוייק 

ומספר ת.ז. (מצ"ב דוגמת תצהיר שאירים).

לחילופין, ניתן למלא את התצהיר במחלקה המשפטית שלנו לאחר תיאום טלפוני מראש.

פוליסות "משכנתא"
תגמולי הביטוח ישולמו במות המבוטח אליו מתייחס המקרה:8. 

במידה והמבוטח הנותר מעוניין להמשיך ולהיות מבוטח בפוליסה נא לסמן:1. 

הנני מבקש להמשיך את הביטוח ולשלם את הפרמיות בפוליסה באחת משתי האפשרויות הבאות:

באמצעי התשלום הקיים

באמצעי תשלום אחר (יש לצרף הוראת קבע/כרטיס אשראי)

במידה והמבוטח הנותר אינו מעוניין להמשיך ולהיות מבוטח בפוליסה נא לסמן:       2. 

הנני מבקש לבטל את הפוליסה

אפשרות לקבלת סכומי הביטוח - לבחירת המוטב
תגמולי הביטוח ישולמו למוטב עפ"י בחירתו:9. 

ו/או תשלום חודשי שוטף, לצורכי השקעה באפיקי חסכון מגוונים בתנאים 1.  השארת תגמולי הביטוח בחברתנו כהפקדה חד פעמית 
אטרקטיבים.

 מצורף טופס הצעה לפוליסת חסכון של הפניקס.

  להצטרפות יש למלא את טופס ההצעה ולהעבירו לחברתנו בצירוף טופס התביעה.

"ריסק גמיש": קבלת סכום הביטוח בתשלומים חודשיים / סכום חד פעמי / שילוב של תשלום חד פעמי + סכום חודשי (ראה טבלת 2. 
"ריסק גמיש" המצורפת בהמשך) בניכוי מס רווחי הון כחוק.

הערות:
ישולמו למוטב שנרשם 1.  אם באחת הפוליסות נרשם מוטב בקביעה בלתי חוזרת, או אם רובץ שעבוד לטובת צד שלישי, תגמולי הביטוח 

בקביעה בלתי חוזרת או לגוף המשעבד ויתרת תגמולי הביטוח, אם קיימת, תשולם למוטבים הרשומים בפוליסה או ליורשים החוקיים של 
המבוטח.

אם קיים עיקול על הפוליסה, לא נשלם את תגמולי הביטוח אלא בכפיפות להנחיות ראש ההוצל"פ או רשות שיפוטית אחרת.2. 

אם חלק מהמוטבים בפוליסה הינם קטינים (מתחת לגיל 18) או חסויים, חלקם בתגמולי הביטוח ישולם לאפוטרופוס הטבעי - ההורה, או 3. 
לאפוטרופוס במינוי שנקבע ואושר ע"י בית משפט או בית דין רבני.

אם לא צויינו בפוליסה שמות המוטבים, תגמולי הביטוח ישולמו ליורשים החוקיים בהתאם לצו ירושה שהוצא מטעם בית משפט או בית דין 4. 
רבני או צוואה שקוימה בצו של בית משפט. עם זאת, במקרה בו הסכום לתשלום העומד לזכות המוטבים נמוך מ 8,000 ש"ח*, ניתן לחתום 

על הצהרה לענין משיכת יתרה צבורה נמוכה מחשבן עמית שנפטר (ראה להלן בדף 5) וללא צורך בהמצאת צו ירושה או צו קיום צוואה.

*הסכום האמור מעודכן מדי שנה בהתאם לעליית המדד לעומת המדד הידוע ביום 03.05.2017.
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טופס תביעת פטירה
פרטי המבוטח ז״ל

ת.ז.שם פרטישם משפחה

סיבת פטירהתאריך פטירהשם קופת חולים

מנהל עזבוןיורש  מוטב פרטי הפונה

מס׳ טלפון נייד ( לקבלת קוד כניסה לדוא״ל)מס' טלפוןשם איש הקשר

כתובת דוא״ל (לא ניתן לקבל מסמכים בדוא״ל לא ציון מס׳ טלפון נייד)כתובת (רחוב, מס׳ בית, יישוב, מיקוד)

באפשרותך לקבל הודעות ומסמכים מהחברה בדבר מהלך בירור התביעה ותוצאותיה באחת מהדרכים הבאות: דואר ישראל או לחלופין דואר 
אלקטרוני.
דואר אלקטרוני.דואר ישראלאת אמצעי התקשורת המועדף עלייך, בהתאם לנתונים שרשמת לעיל:  ✓ נא סמן ב-

בטופס על אמצעי ההתקשרות המועדף, המסמכים וההודעות יישלחו אליך בדרך המקובלת בחברתנו.✓בהעדר סימון
בעקבות הוראת הפיקוח, על המוטב חלה חובה למלא, בנוסף לפרטים האישיים, את כתובת הדואר האלקטרוני ומספר הטלפון הנייד. נתונים אלו 

יסייעו לחברה להעניק את השירות הטוב, המהיר והיעיל ביותר.

הצהרה לענין משיכת יתרה צבורה נמוכה מחשבון מבוטח שנפטר

בן/בת זוגו של המבוטח. הורה  בנו/בתו  הריני להצהיר בזאת כי חלפו שלוש שנים ממועד פטירת המבוטח ועד למועד בקשתי זו, וכי הנני  1 .

מהכספים בחשבון. ככל שישולמו לי כספים על בסיס הריני להצהיר כי למיטב ידיעתי הנני יורש לפי כל דין של המבוטח בחשבון זה וזכאי ל 2%. 
הצהרתי זו, והקופה תחוייב לשלם את הכספים ששולמו לי או חלקם לגורם אחר, הנני מתחייב לשפות את הקופה בגין מלוא הכספים ששולמו לי 

בצירוף ריבית כדין, לרבות בגין הוצאות הקופה עקב תשלום הכספים כאמור.

חתימת המבקשת.ז.שם משפחהשם פרטיתאריך

ריסק גמיש - אופן קבלת תגמולי הביטוח 

באפשרותך לבחור את אופן התשלום לקבלת תגמולי הביטוח 

בתשלום חד -פעמי
מלוא הסכום
ש"ח והיתרה בתשלומים חודשיים כמפורט מטה סך של  ח"פ

ש”ח סכום חודשי בסך של תשלומים חודשיים
תשלומים חודשיים 

אבקש להפקיד את הכספים בחשבוני 

(להלן: "צד ג'")מספר ת.ז.:  אבקש להפקיד את הכספים  בחשבון על שם:

*לטובת העברת כספים לצד ג', נדרש לצרף צילום תעודת זהות וספח של בעל החשבון

מספר חשבון: מספר סניף: פרטי החשבון להעברה: מספר בנק: 

ידוע לי כי:

ידוע לי ואני מורה לחברה כי לצורך טיפול בבקשתי למשיכת כספים ולטובתי, תפנה החברה לבנק הרלוונטי (להלן: ”הבנק“) באמצעות מרכז - 
סליקה בנקאי (מס”ב) לאימות כל פרטי חשבון הבנק שמסרתי לחברה, לרבות שם מלא, מס’ זיהוי ומס’ חשבון, וזאת לצורך בדיקת תקינות פרטי 
חשבון הבנק שלי ועל מנת לוודא כי הכספים יועברו לחשבוני. הנני מאשר לבנק באמצעות מס”ב להשיב לבקשת האימות לעיל ובכך הנני מוותר 
על חובת הסודיות שהבנק ו/או החברה חייבים כלפיי תוך ויתור על כל טענה ו/או דרישה כלפי הבנק ו/או מס”ב ו/או החברה בנוגע להליך האימות 
כאמור. ידוע לי ואני מסכים כי תיעוד הליך האימות יישמר במאגרי ״הפניקס חברה לביטוח בע"מ" ו"הפניקס פנסיה וגמל בע"מ״. עוד ידוע לי כי 

הנני רשאי לחזור בי מהסכמתי דלעיל.

בקשה למשיכת כספים והעברתם לצד ג' (בכפוף לאישור החברה): לצורך טיפול בבקשתי למשיכת כספים והעברתם לצד ג' האמור לעיל, הריני - 
מאשר כי צד ג' נתן לי את הסכמתו לכך שהחברה תפנה לבנק הרלוונטי לאימות כל פרטי חשבון הבנק של צד ג' שנמסרו על ידי לחברה לצורך 
כלל המטרות שפורטו בהסכמתי לעיל בעניין אימות פרטים באמצעות מס"ב וכן, צד ג' הסכים לוויתור על חובת הסודיות כאמור לעיל. ידוע לי כי 

אהיה האחראי הבלעדי לכל טענה, ככל ותופנה על ידי צד ג' לחברה בקשר עם הסכמתו זו.
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CRS-ו FATCA

שם משפחה באנגליתשם פרטי באנגלית

לאכן האם אתה אזרח ארה"ב? 

לאכןהאם אתה תושב ארה"ב לצרכי מס? 

ארץ לידה :

* במידה וענית "כן" לאחד מהסעיפים לעיל יש לצרף טופס W-9 ולציין שם פרטי ושם משפחה באנגלית
** במידה והנך תושב ארה"ב לצרכי מס, יש לצרף הצהרה בדבר תושבות ישראלית

 לאכןהאם יש לך תושבות לצרכי מס במדינה נוספת מלבד ישראל? 

במידה וענית 'כן' אנא ציין מדינות תושבות ומספר TIN עבור כל מדינה:
TINמספר מדינה

.1

.2

.3

.לראישבה תעשה נבהרות שבות ההצרולה זו עצי על התמי חתכוי ינתיות שצבות התושינדמחת מכל אבן ידכס ם מלי משני הנת כזאר ביהצי מנהנ
בחתימתי הנני מאשר כי הבנתי את משמעות הצהרותיי וכי הנני מסכים לאמור בהן.

חתימת המוטבתאריך חתימה

טופס הצהרת מוטב למקרה חיים/מוטב למקרה מוות
 תוספת שלישית - (סעיף 5 (ד))

שם קופת הגמל: מס’ הפוליסה/החשבון: 

מצהיר בזה כי: (שם המוטב ובתאגיד מוטב – שם התאגיד), בעל מס’ זהות:אני: 

 אני פועל בשביל עצמי ולא בשביל אחר ואין נהנה זולתי מפעולת קבלת תגמולי הביטוח/משיכת הכספים מהחשבון.

הנהנים מקבלת תגמולי הביטוח/משיכת הכספים מהחשבון הם:

מעןתאריך לידה/התאגדות2מס’ זהות1שם

 בעלי השליטה בתאגיד הם (ימולא במקרה שבו המצהיר הוא תאגיד):

תאריך לידהמס’ זהות1שם

אני מתחייב להודיע על כל שינוי בפרטים שמסרתי לעיל.

ידוע לי כי מסירת מידע כוזב, לרבות אי-מסירת עדכון של פרט החייב בדיווח, במטרה שלא יהיה דיווח או כדי לגרום לדיווח בלתי נכון לחוק איסור
הלבנת הון, תשע"ז-2017, מהווה עבירה פלילית.

חתימת המוטבתאריך

לרבות שם המדינה שבה הוצא מסמך הזיהוי.1. 

ימולא אם חסר שם או מספר זהות.2. 
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תצהיר שאירים (יש למלא רק במקרה של ביטוח מנהלים)

כתובת :בעל ת.ז. מספר אני הח"מ

מצהיר בזה כי:

ז"ל היה/ הייתה מבוטח/ת בביטוח מנהלים שכירים.ידוע לי שהמבוטח/ת מר/ גב/1. 

ידוע לי שחוק פיצויי פיטורים סעיף 5 (א) קובע כי : "נפטר עובד, ישלם המעביד לשאיריו פיצויים כאילו פיטר אותו. "שאירים" לעניין זה- בן זוג של 2. 
העובד בשעת פטירתו, לרבות הידוע בציבור כבן זוגו והוא גר עמו, וילד של העובד שהוא בגדר תלוי במבוטח לעניין גמלאות  לפי פרק ג' לחוק 
הביטוח הלאומי (נוסח משולב) התשכ"ח- 1968, ובאין בן זוג או ילדיהם כאמור- ילדים והורים שעיקר פרנסתם הייתה על הנפטר וכן אחים ואחיות 

שגרו בביתו של הנפטר לפחות שנים עשר חודשים לפני פטירתו וכל פרנסתם הייתה על הנפטר".

וכי אהיה צפוי לעונשים הקבועים בחוק אם לא אעשה כן, הריני מצהיר בזה בכתב כי שאיריו של 3.  לאחר שהוזהרתי כי עלי לומר את האמת 
המבוטח/ת לעניין קבלת פיצויי פיטורים הינם:

תאריך לידהמספר תעודת זהות

בן / בת הזוג

ילדים עד גיל 21

.1

.2

.3

. 4

חתימת המצהיר/התאריך

 הופיע /ה אצל עו"דהנני מאשר בזה כי ביום

שזיהה את עצמו ע"י תעודת זהות מספרמר/גב' 

ואחרי שהזהרתי אותו/ה כי עליו/ה להצהיר את האמת וכי יהיה צפוי לעונשים הקבועים בחוק אם לא יעשה כן, אישר/ה את נכונות ההצהרה הנ"ל 
וחתם עליה בפני.

חותמת עו"דחתימת עו"דתאריך
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כתב אפוטרופוס

מאשר/ת ומתחייב/ת בזאת, כדלקמן:, מספר ת.ז. אני הח"מ,

ת.ז. אני אביו/אמו של הקטין  1.  הטבעי ,  אפוטרופסו  ואני  בני"),  "בתי/  (להלן: 
עפ"י חוק הכשרות המשפטית והאפוטרופסות, תשכ"ב – 1962   (להלן: "החוק").

(להלן: "הפוליסה") בפניקס חברה לביטוח בע"מ (להלן: מס'_בתי/בני היא/הוא המוטב/ת בפוליסת ביטוח חיים ע"ש 2. 
"החברה").

בתוקף סמכותי עפ"י החוק, הנני מצהיר/ה ומתחייב/ת לעשות שימוש בכספי הביטוח שיגיעו לידיי, אך ורק לטובתו/ה של בתי/בני והכל בכפוף3. 
להוראות הקבועות בחוק .

אני מאשר בזה כי תשלום תגמולי הביטוח עפ"י הפוליסה לידיי, עבור בני/בתי מהווה סילוק סופי ומוחלט של הפוליסה.4. 

כמו כן, הנני מתחייב, כי תגמולי הביטוח מהפוליסה לעיל, כוללים כיסוי מלא, סופי ושלם לכל תביעות כל אדם ו/או גוף זולתו ועם קבלת הסכום 5. 
הנ"ל, הנני משחרר בזה את החברה וכן כל אדם ו/או גוף משפטי אחר המופיע בשמה ומכוחה, מכל אחריות שהיא, כלפיו, כלפי המוטב וכלפי 

כל אדם ו/או גוף זולתו, בכל הקשור והנוגע לפוליסה. 

כמו כן, הנני מתחייב, לשפות את החברה, בכל סכום בו תידרש הפניקס לשלם בגין הפוליסה לצד שלישי, את תגמולי הביטוח לרבות הוצאות 6. 
משפט ושכ"ט עו"ד.

אני חותם על כתב שחרור וקבלה זה כראיה לכך שאין ולא תהיה עוד לבתי/בני כל זכות שהיא עפ"י הפוליסה, ואני מתחייב/ת כי לא יהיו לי ו/או 7. 
לבתי/בני כל טענות ו/או דרישות ו/או תביעות שהן בגין הפוליסה כלפי החברה, והריני בא על החתום.

       חתימהתאריך

, ,  ת.ז. אני הח"מ,

 ת.ז.מאשר/ת בזה כי 

הנ"ל חתם בפני על כתב השחרור והקבלה שלעיל, לאחר שקרא והבין את האמור בו.

 חתימה וחותמת עו"ד תאריך
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מסלול לחיים פרט – פוליסת חיסכון
פרטי סוכן /יועץ

מס’ הצעהשם המנהל העסקימס’ סוכן / יועץשם סוכן / יועץ

פרטי המועמד לביטוח

שם משפחה (חובה)שם פרטי (חובה)

נז

מדינת ההנפקה של הדרכוןמס׳ ת.ז / דרכון (חובה)מין (חובה)

תאריך לידה (חובה)

 א ג  נ   ר 

דוא״לניידמצב משפחתי

ת.דעיר / ישובדירהמס׳ ביתכתובת (רחוב)

מסלולי השקעה ודמי ניהול
% השקעהד”נ צבירהמ”השם המסלול

501%%הפניקס כללי (14)

95921%%הפניקס שקלי טווח קצר (118)

128811%%הפניקס אג“ח חו“ל  (3219)

95561%%הפניקס מדדי אג“ח חו“ל (17)

471%%הפניקס אג“ח (11)

95791%%הפניקס מניות (115)

95861%%הפניקס הלכה (117)

% השקעהד”נ צבירהמ”השם המסלול

95851%%הפניקס אג“ח עד 25% מניות (116)

120921%%הפניקס מסלול פאסיבי כללי (240)

S&P 50095541%% (16)הפניקס מחקה מדד 

128821%%הפניקס מניות חו“ל (3220)

 BlackRockמסלולי השקעה בניהול

136441.55%%כללי BlackRock (3707) הפניקס

136451.55%% מניות חו”ל BlackRock (3706)הפניקס

* אחוזים שלמים בלבד - סה"כ % ההשקעה הכולל במסלולי ההשקעה שווה ל- 100.
בחתימתי על טופס זה אני מאשר ומסכים לקביעת שיעורי דמי הניהול שיחולו על הכספים שהנני מפקיד בעת הצטרפותי לפוליסה בהתאם לשיעורים הנקובים לצד מסלולי 1.  

ההשקעה שבחרתי בטבלה לעיל. 
ידוע לי ואני מאשר כי אין בקביעת דמי ניהול בשיעורים מסוימים בעת הצטרפותי כדי להוות התחייבות כלשהי מצד הפניקס לשיעורי דמי ניהול בקשר להפקדות נוספות 2. 

בפוליסה זו או בפוליסת חיסכון אחרת בניהול הפניקס או לשיעורי דמי ניהול במסלול השקעה אחר בפוליסה. 
ידוע לי ואני מאשר לכך כי במעמד שינוי מסלול השקעה יקבעו דמי הניהול בהתאם למסלול הנבחר באותו המועד ובהתאם למדניות החברה במועד האמור.3. 

חתימת המועמד לביטוח

אופן גביה וגילוי נאות
ש״חהפקדה חד פעמית על סך 

(יש לצרף אישור העברה)
מצבירה – כמפורט בטבלה לעיל שיעור דמי ניהול: מהפקדה - % 

ריבית ברוטו לחישוב - 4% לפני ניכוי דמי ניהול מצבירה
ש״ח באמצעות הוראתתשלום תקופתי על סך

קבע בתדירות חודשית* - נא למלא טופס הרשאה לבנק
 ש״ח בגילסכום למשיכה בגמר תקופה ע“ס 

* לידיעתך! ההפקדות שצוינו הינן למטרות הון. נתונים אלו הינם להמחשה בלבד. רווחי ההשקעה והתמורה אינם מובטחים וקיימת אפשרות לתשואה שלילית. יתכן והתוצאות בפועל 
יהיו טובות או גרועות יותר מהמוצג בהמחשה

בהעברה בנקאית יש להפקיד לחשבון הפניקס בבנק לאומי (10) סניף 800 מספר חשבון 21181520

מינוי מוטבים - מועמד לביטוח

למקרה מוות

% חלקיםקירבהמיןכתובתתאריך לידהת.זשם

נז 

נ ז

נז

לא מונו מוטבים: המוטב למקרה חיים יהיה המבוטח * ולמקרה מוות יורשיו החוקיים של המבוטח. (*בעל פוליסה שהינו חבר בני אדם או תאגיד לא ימונה כמוטב בפוליסה זו).

למקרה חיים

מסלול לחיים הכנסה חודשית
ש״חתשלום חודשי קבוע בסך 

עד למועד בו יתרת החיסכון לתשלום תהיה 0 או עד 
למשיכה מלאה של החסכון המצטבר

20שנהאבקש להגביל את הכנסתי עד חודש

יש להעביר את הכספים לחשבון עו”ש בבנק:

מספר חשבוןמספר סניףמספר בנק

 10 לחודש
20 לחודש
28 לחודש

יום תשלום  בחודש

צמוד מדד
ללא הצמדה
צמוד לדולר

אופן הצמדת תשלום חודש

*יש לצרף צילום שיק של בעל החשבון או דף החשבון הכולל פרטי חשבון
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הצהרות והסכמות לפי חוק הגנת הפרטיות (חובה לחתום)
הנני מאשר כי המידע הכלול בטופס זה וכל מידע נוסף שיימסר בעתיד על ידי לחברה, נמסר בהסכמתי וכי לא חלה עלי חובה חוקית למסור את 
המידע. ידוע לי שהמידע ישמר במאגרי המידע של החברה ואו חברות מהקבוצה ו/או אצל גורם אחר מטעמה וישמש לצורך ניהול, תפעול וטיפול 
בכל ענייני הביטוח לרבות עיבוד המידע, צרכים אקטואריים ועסקיים ו/או שירותים נלווים אחרים ובכפוף לכל דין. (”הקבוצה“- הגדרת הקבוצה בטופס 
זה תכלול את: הפניקס אחזקות בע“מ, חברות הבת וכן כל החברות והגופים שהפניקס אחזקות בע“מ ו/או הפניקס ביטוח בע“מ בעלי שליטה בהם 

של 50% או יותר).

חתימת המועמד לביטוח

התחייבויות והצהרות, המועמד לביטוח (המבוטח)
אני הח“מ, בעל הפוליסה/המועמד לביטוח בפוליסה, פונה ומבקש בזה מהפניקס חברה לביטוח בע“מ (להלן: ”הפניקס“) להצטרף לתכנית 1

כמפורט בהצעה זו: אני מצהיר מסכים ומתחייב בזה כי (1) כל התשובות כמפורט בהצעה הינן נכונות ומלאות והן ניתנות מתוך רצוני החופשי. 
(2) התשובות המפורטות בהצעה וכל מידע אחר שיימסר ל“הפניקס“, וכן התנאים המקובלים לעניין זה ישמשו תנאי יסודי לחוזה בינינו ויהוו חלק 
בלתי נפרד ממנו. לא ידוע לי על כל עניין מהותי נוסף אשר עלול לשמש כשיקול מטעמכם לדחיית קבלת ההצעה. הנני מתחייב להודיעכם על 

כל שינוי שיחול בפרטי האישיים.
אני הח''מ, מצהיר כי הובא לידיעתי שהחברה רשאית להעביר את המידע לגביי לגופים משפטיים הנכללים ב''הפניקס'', למבטחי המשנה, לסוכן 2

 ובנוסף אני מצהיר כי במקרה בו חלק מהפרטים שמסרתי מצביעים על כך שיתכן FATCA ו-CRSהביטוח המטפל ולגוף האחראי על דיווח בנושא 
ואני אזרח או תושב מדינה זרה, וסירבתי להגיש טפסים לצורך שלילת האינדיקציה הנ"ל בתוך פרק הזמן שהועמד לרשותי, החברה תמסור את 

. FATCA ו-CRSפרטי הזיהוי והחיסכון שלי בהתאם להוראות ה-
ידוע לי ואני מורה לחברה כי לצורך טיפול בבקשתי למשיכת כספים ולטובתי, תפנה החברה לבנק הרלבנטי (להלן: ”הבנק“) באמצעות מרכז3

סליקה בנקאי (מס“ב) לאימות כל פרטי חשבון הבנק שמסרתי לחברה, לרבות שם מלא, מס’ זיהוי ומס’ חשבון, וזאת לצורך בדיקת תקינות
פרטי חשבון הבנק שלי ועל מנת לוודא כי הכספים יועברו לחשבוני. הנני מאשר לבנק באמצעות מס“ב להשיב לבקשת האימות לעיל ובכך הנני
מוותר על חובת הסודיות שהבנק ו/או החברה חייבים כלפיי תוך ויתור על כל טענה ו/או דרישה כלפי הבנק ו/או מס“ב ו/או החברה בנוגע להליך

האימות כאמור. ידוע לי ואני מסכים כי תיעוד הליך האימות יישמר במאגרי החברה. עוד ידוע לי כי הנני רשאי לחזור בי מהסכמתי דלעיל.
ידוע לי כי, פרטי התקשרות שציינתי בטופס זה יעודכנו עבור כלל המוצרים ככל שישנם ברשותי בקבוצת הפניקס.4
בי5 לי כי בכל עת אוכל לחזור  ידוע  / מסרון).  (דואר אלקטרוני  הנני מסכים כי הדוח השנתי המקוצר ישלח אלי, מידי שנה, באמצעי דיגיטלי 

מההסכמה זו ולבקש כי הדוח השנתי ישלח באמצעות הדואר
אינני מסכים לאמור לעיל, אבקש לקבל את הדוח השנתי באמצעות הדואר.

הסכמה לקבלת פנייה בקווי תקשורת- הנני O לא מסכים O מסכים כי המידע אודותיי ישמש את חברות הקבוצה ו/או מי מטעמן מעת לעת,6
ו/או חברות קשורות בהצעות למוצרים ושירותים ביטוחים, פיננסים ואחרים, וזאת בין היתר ודיוור ישיר מטעם חברות הקבוצה  לצורך שיווק 
באמצעות מערכת חיוג אוטומטי, פקסימיליה, דואר אלקטרוני והודעת מסר קצר וכל אמצעי תקשורת אחר. ידוע לי שבכל עת אוכל לחזור בי

מהסכמה זו ולבקש הסרה מרשימת התפוצה באמצעות פנייה למוקד קשרי הלקוחות של החברה.

חתימת המועמד לביטוחתאריך

אישור סוכן

הנני מאשר כי שאלתי את המועמד/ים לביטוח את כל השאלות המופיעות לעיל והתשובות הן כפי שנמסרו לי אישית על ידו/הם.

חתימה וחותמת הסוכןמס’ רישיון הסוכןשם סוכןתאריך

th@fnx.co.il :מייל לשליחת מסמכים
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שאלון הכר את הלקוח
למילוי בידי הלקוח, אם הלקוח תאגיד - יש למלא טופס נפרד

בירור לעניין אזרחות / תושבות מס / תושב חוץ / איש ציבורא.
ארץ לידה:

אף אחד מאלותושב חוץ** אזרחות או תושבות נוספת לצרכי מס (פרט לישראל)* נא סמן את ההגדרה המתאימה לגבי מעמדך: 
,  ** - טופס "איש ציבור זר״.  FATCA / CRSככול שסומנה אחת מהאפשרויות יש למלא: * - טופס

לא כןהאם אתה או בן משפחתך או שותף עסקי שלך מכהן או כיהן בעבר בתפקיד ציבורי בכיר בארץ או מחוץ לארץ ב- 5 השנים האחרונות?
במידה וסומן כן, אנא מלא את סעיף ב’ בטופס ”איש ציבור מקומי“. 

קיומו של נהנה בחשבוןב. 
מצהיר בזה כי:(שם המבוטח) בעל מס' זהותאני

אני פועל בשביל עצמי וכי אין נהנה בזכויות הגלומות בפוליסה/ חשבון זולת בעל הפוליסה והמבוטח / העמית למעט זכויותיהם של מוטבים 
למקרי חיים והמוטבים למקרי מוות בפוליסה 

יש נהנה/ים בזכויות הגלומות בפוליסה - אנא מלא נספח 3 - טופס הצהרת בעל פוליסה / מבוטח / עמית

פרטים על משלח יד/מקצוע ועיסוקג. 
עיסוק/תפקיד: שכיר: שם המעסיק: 

מען העסקשם העסקעצמאי:שכיר בעל שליטה:
מהו תחום העיסוק של העסק:

סחר בנשקעסק בו עיקר הפעילות במזומן בלדרות  סחר במתכות יקרות נדל"ן  יהלומים ואבני חן 
נותן שירות אשראי או מתן שירות בנכס פיננסי סחר במטבעות וירטואליים עסק שאינו למטרות רווח: עמותה / גמ"ח / מלכ"ר  

אחר (פרט):הימורים  ביצוע העברות כספים מישראל אל מדינות זרות או להיפך 

סטודנטלא עובד, עיסוק אחרון:  עיסוק: גמלאי, טרם הפרישה: שם מעסיק:
אחר (פרט):חבר קיבוץ קטיןחייל בשירות חובה או מתנדב בשירות לאומי   אברך / תלמיד ישיבה 

מהי כנסתך החודשית ברוטו:
100,001 ש“ח ומעלה בין 50,001 ש"ח עד 100,000 ש"ח בין 25,001 ש"ח עד 50,000 ש"ח עד 25,000 ש"ח

כן, סמן:לאהאם קיימים לך משאבים פיננסים נוספים? 
תקבולים ממקורות אחרים, פרט:ריבית מחסכונות ירושה תקבול מהעסק דיבידנד

ביטוח לאומי / תגמולי ביטוח שכר דירה / נדלן מניב   השקעות, תחום השקעה:

מטרת ההתקשרות, מקור הכספים והפעילות המתוכננתד.
מטרת פתיחת החשבון או חוזה ביטוח החיים לחיסכון ל:1

לגיל פרישהלטווח ארוך (מעל שש שנים) לטווח בינוני (בין שנתיים לשש שנים)לטווח קצר (עד שנתיים) 
מקור הכספים המופקדים:2

תקבולים מפעילות ניירות ערך בשוק ההון   חסכונות שנצברו תקבולים / הכנסות מעסק משכורת / קצבה 
העברת כספים מקופת גמל אחרת מכירת נכס זכייה פיצויי פיטורין/פרישה ירושההלוואה  מכירת עסק 

אחר (פרט):תרומההשכרת נכס   
זיקה לנותן המתנהמתנה, שם נותן המתנה

שם המדינהכספים שמקורם בפעילות פיננסית/עסקית במדינה זרה, סוג העסק
אם המשלם בפוליסה אינו המבוטח - יש למלא נספח 4 משלם אחר.

האם קיים מיופה כוח שאינו בעל רישיון בחשבון או בחוזה ביטוח החיים? 
אחר: עובד/מעביד שותף עסקי בן משפחה לא, במידה וכן יש לציין:כן 

סכום הפקדות שנתיות צפויות בש”ח (פרט להפקדה שצוינה בעת פתיחת הקופה): 3
שנתי חצי שנתי   רבעוניחודשיחד פעמי  מזדמן תדירות הפקדות צפויה: 4

העברה בנקאיתהוראת קבע המחאה אופן הפקדות צפוי: 5

 לא - אם כן ציין את שם המדינה הזרה: כןהאם צפויות הפקדות/משיכות בחשבון/חוזה ביטוח חיים מ/אל מדינה זרה?6

לא  כן  האם ידוע לך בשלב זה על משיכות צפויות בחשבון בשנה הקרובה?7

כן,לאהאם קיימות פוליסות/קופות נוספות בחברה בהן אתה עמית/בעל פוליסה/מבוטח/נהנה/מוטב/מיופה כח וכו'?8

פרט

הצהרת מבוטח
לא כןהאם בעבר גוף פיננסי סירב להעניק לך שירותים מסיבות הקשורות באיסור הלבנת הון או מימון טרור? 

הריני מצהירה/ה בזאת כי למיטב ידיעתי כל המידע שמסרתי במסמך זה מלא ומהימן, ואני מתחייב/ת לדווח על כל שינוי בהצהרתי זו.

חתימת המועמד לביטוחשם המועמד לביטוחתאריך

th@fnx.co.il :מייל לשליחת מסמכים
פניות למרכז קשרי לקוחות: וואטסאפ: 054-9893455 | טלפון: 3455*

מערך תביעות

 
 __________________________ 

 O    O     O

 O O 

 ________________________________  ________________________________ 

 O

 O

           _______________________  ______________________________  O

   ______________________________________   _____________________________  ____________________  O   O

 O     O    O    O    O     O
 O    O    O

____________________________________________________  O    O     O

 O  ______________  O    ______________________ _______________________ O
__________________________  O  O      O   O     O

 O  O  O    O 
 O    O  

______________________________________________  O    O  O    O  O

O  O  ______________________ O

 

 O  O   O  O

  O     O     O     O
 O    O     O     O      O    O    O

___________________________  O  O   O
___________________________      ___________________________  O

___________________________      ___________________________  O

___________________________  O        O    O    O    O  O
___________________________

 O   O     O      O    O     O  

 O     O     O  

_______________________ O  O 

 O O 
 O     O  

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 O    O 

✗

 דף 9 מתוך 30010500810 | 26-10-25הפניקס חברה לביטוח בע"מ | הפניקס פנסיה וגמל בע״מ | טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים וגברים כאחד

mailto:th@fnx.co.il


10 לחודש* (סמן אחת מהאפשרויות אחרת יקבע ה-10 לחודש) 1 לחודש בקשה להקמת הרשאה לחיוב - המועד המבוקש
*לתשומת ליבך, יום הגבייה בחודש הראשון עשוי להיות שונה מיום הגבייה המבוקש. כמו כן, הפניקס שומרת לעצמה את הזכות לגבות את הוראת הקבע בתאריך 

חלופי ואף לשנות את המועד הקבוע של גביית הוראת הקבע למועד אחר.

בנק

סניף 
("הבנק")

בנקסניףסוג חשבוןמס' חשבון

6 1 1
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: 
ש"ח. תקרת סכום החיוב:

מועד פקיעת תוקף ההרשאה - ביום 

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

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

אני/אנו הח"מ 1
שם בעל/י החשבון כמופיע בספרי הבנק

("הלקוח/ות")  ח.פ.מס' זהות 

מבקש/ים בזה להקים בחשבוני/נו הנ"ל ("החשבון") הרשאה לחיוב חשבוני/נו, בסכומים ובמועדים שיומצאו לכם מדי פעם בפעם ע"י המוטב 
באמצעות קוד 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 ב. 
עפ"י הוראת כל דין. 

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. ג. 
ככל שהודעת 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 ד. 
הסכומים שנקבעו בהרשאה, אם נקבעו.

הבנק אינו אחראי בכל הנוגע לעסקה שביני/נו לבין המוטב.ה. 

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. 

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 ח. 
ציון הסיבה.

פרטי ההרשאה

סכום החיוב ומועדו ייקבעו מעת לעת ע"י "הפניקס" על פי תנאי הפוליסות ו/או תנאי התקנונים של הקרנות ו/או הקופות כפי שיהיו מעת לעת.

אם ישלחו על ידי המוטב חיובים  שאינם עומדים בהגבלות שקבע הלקוח, הם יוחזרו על ידי הבנק, דבר העלול לגרום להפסקת הכיסוי הביטוחי 
על כל המשמעויות הכרוכות בכך.

אני/אנו מסכים/ים שבקשה זו תוגש לבנק ע"י המוטב.3

חתימת בעל החשבוןחתימת הבנקתאריך

30010500826-10-25 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים וגברים כאחדהפניקס פנסיה וגמל בע״מהפניקס חברה לביטוח בע"מ
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