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2026אפריל מהדורת 

טופס בקשה להמשכיות במסגרת ביטוח בריאות קבוצתי לבני משפחתו 
של עובד או גמלאי חשמל שנפטר 

הטופס מנוסח בלשון זכר ומיועד לגברים ונשים 

טופס זה מיועד ל :

• טופס זה מיועד במקרה של פטירת עובד מבוטח או גמלאי מבוטח  -  יהיו זכאים אלמנתו  ויתומיו להמשיך ולהיות מבוטחים  

בפוליסה זו על חשבונם באמצעי גבייה אישי  (למי שאינו מקבל תלוש שאיר )  ובל בד שהסדירו את המשך תשלום דמי הביטוח  
בתוך 120  יום מיום הפטיר ה.  

פרטי הנפ טר

מס' תעודת זהו תשם משפח השם פר טי

אישור משאבי אנ וש יום פטיר הגמלאי/ עוב ד

פרטי  בני המשפחה המבוטחים

טישם משפח ה  תאריך ליד המין מספר ת .ז    פרשם

נ ז  זוג/בתבן

נ ז 1דלי

נ ז 2דלי

נ ז 3דלי

נ ז 4דלי

אנא מלא פרטי קשר של כל מועמד בגיר (מעל  גיל 18) וציין איך תרצה לקבל את מסמכי הדיווח (גילוי נאות/ דף פרטי ביטוח/ דו"ח שנתי) 

מועמדים לביטוח  

טלפון נייד
דואר אלקטרוני 

 (e-mail) 

כתובת דואר ישראל חובה למלא  

רחוב 
מס'  

בית
יישוב 

 קבלת ן פוא

 ווחידי מסמכ

 ות רשפאן מ(ס

* * )אחת

דואר אלקטרוני     זוג/תבן

דואר ישראל 

דואר אלקטרוני   :שם-בגיר    דלי

דואר ישראל 

דואר אלקטרוני   :שם-בגיר    דלי

דואר ישראל 

דואר אלקטרוני   :שם-בגיר    דלי

דואר ישראל 

   בנוס ף, ככל שלא תבחר את האפשרות המועדפת לקבלת מסמכי הדיווח, ישלחו המסמכים בהתאם  SMS**בכל אחת מהאפשרויות יישלח גם  
לפרטי הקשר הקיימים לפי הוראות חוזר מס'  2018-1-1  לעניין זה (בהתקיים דוא"ל –  ישלחו מסמכי הדיווח לדוא"ל, בהיעדר דוא"ל-  ישלחו  

,  בהיעדר נייד-  ישלחו מסמכי הדיווח בדואר ישראל). מועמדים בגירים לביטוח שלא סומן עבורם פרטי קשר- SMSמסמכי הדיווח לנייד המקבל 

תראה הפניקס את פרטי הקשר של המועמד הראשי/ בעל הפוליסה כפרטי הקשר של כל המועמדים לביטוח הבגירים בפוליסה. לתשומת לבך- 
ניתן בכל עת לשנות את אופן קבלת מסמכי הדיו וח באמצעות הודעה בכתב לחברה (בדואר/ ב דוא"ל/ במידע האישי אשר ניתן להיכנס אליו דרך  

אתר החברה) או באמצעות שיחה טלפונית למוקד שירות הלקוחות 3455*. 

  ☐    ☐

  ☐    ☐

  ☐    ☐

  ☐    ☐

  ☐    ☐

 ☐

 ☐

 ☐

 ☐ __________

 ☐

 ☐ __________

 ☐

 ☐ __________
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הצהרות וה סכמות לפי חו ק הגנת הפר טיות 

הנני  מא שר  כ י  המיד ע  הכלו ל   בטופס  ז ה  ובמאגרי החבר ה  וכל  מיד ע  נ וסף  שיימס ר  ע ל  ידי  להפניקס חברה לביטוח בע"מ (להלן:  
"החברה")  ו/או ייאסף אודותיי במסגרת מתן השירותים בהתאם לכל דין (להלן: "המידע" ), יישמר במאגרי המידע של החברה  
ובמאגרי הקבוצה*  ו/או ישותף בין חברות הקבוצה ויעובד,   לרבות באמצעות בינה מלאכותית**  על ידי החברה ו/או מי מחברות  
הקבוצה לצרכי ניהול, שירות וקשר עם הלקוח, תפעול וטיפול כל ענייני הלקוח בקבוצה בתחום שירותי הביטוח, ניהול הון ושירותים  
פיננסיים, צרכים שיווקיים וסטטיסטיים, אקטואריים ועסקיים, דיוור ישיר ושירותי דיוור ישיר ו/או שירותים נלווים אחרים בכפוף לכל  

דין.   
ידוע לי כי לא חלה עליי חובה חוקית למסור את המידע, אך ללא מסירת המידע החברה לא תעניק את השירותים המפורטים, כולם  

או חלקם.   
כמו כן, ידוע לי כי אוכל לפנות לחברה או לחברות הקבוצה בכל עת בבקשה לעיין במידע אודותיי ולתקנו ככל ואינו נכון או מדוייק . 
ידוע לי שאוכל לבקש בכל עת,  שהמידע לא יועבר לחברות בקבוצה שאינן קשורות או רלוונטיות לשירותים שאקבל מהחבר ה  
עמה התקשרתי, על ידי עדכון באזור האישי (תחת עדכון פרטים אישיים  –  ניהול הסכמות) וכן באמצעות פנייה לחברה בכל  

אמצעי ההתקשרות הקיימים בחברה . 
*    "הקבוצה" -  הגדרת הקבוצה בטופס זה תכלול את: הפניקס  פיננסים בע"מ וחברות בשליטתה הישירה ו/או העקיפה, כפי שתהיינה  
מעת לעת, לרבות הפניקס חברה לביטוח בע" מ, הפניקס פנסיה וגמל בע"מ, הפניקס בית השקעות בע"מ, גמא  ניהול וסליקה  
בע"מ, הפניקס אשראי צרכני בע"מ,  הפניקס משכנתאות זהב ע"מ,  הפניקס ניהול תיקים בע"מ, אפסילון ניהול תיקים בע"מ ,  

אקסלנס ניהול השקעות וניירות ערך בע"מ . 
**   "בינה מלאכותית" –   עיבוד מידע באמצעות מערכות בינה מלאכותית כפי שיעודכן מעת לעת במדיניות הפרטיות של החברה . 

בן/בת  זוגחתימ ות 

תאריך : 

ילד  בגיר  

תאריך : 

ילד בגיר  

תאריך : 

ילד  בגיר  

תאריך : 

ילד בגיר  

תאריך : 

ילד  בגיר  

תאריך : 

הצהרות  המועמד לביטו ח 

הנני מצהיר/ה כי המידע הכלול בהצהרה זו וכן מידע שיימסר על ידי בעתיד לחברת הביטוח ו/או מי מטעמה נמסר מרצוני  1.
החופשי ובהסכמה מלאה ולא מתוך חובה חוקית כלשהי . 

ידוע לי ואני מסכים/ה כי המידע האמור אודותיי וכן כל מידע שייצבר אודותיי בעתיד בגין הקשור לפוליסה יישמר במאגרי  2.
המידע של חברת הביטוח כנהוג אצל ה ואו חב רות מהקבוצה ו/או אצל גורם אחר מטעמ ה, אשר תעשה במידע שימוש לצרכיה  

לרבות, ניהול, הפקת פוליסת ביטוח, טיפול בכל העניינים הנלווים מהפקת הפוליסה והקשורים אליה וטיפול בתביע ות  
הביטוח לרבות עיבוד המידע ,צרכים אקטואריים ועסקיים ו/או שירותים נלווים אחרים ובכפוף לכל די ן. הקבוצ ה "-”הפניקס 

אחזקות בע”מ, חברות הבת וכן כל החברות והגופים שהפניקס אחזקות בע”מ  ו /א ו הפניקס ביטוח בע”מ  בעל י שליטה בהם של 

 50%או יותר.  ידוע לי כי המידע יימסר לצדדים שלישיים לשם אחסון ועיבוד המידע, לצורך טיפול בתביעות ומשלוח דיוורים  
בקשר עם תוכנית הביטוח והכל בכפוף להוראות חוק הגנת הפרטיות התשמ"א –  1981.   

הנני מאשר כי המידע הכלול בטופס זה וכל מידע נוסף שיימסר בעתיד על ידי לחברה, נמסר בהסכמתי וכי לא חלה עלי חובה  3.
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.   
ידוע לי כי פרטי ההתקשרות (דוא"ל ו/או טלפון נייד)  שצינתי בטופס זה יעודכנו עבור כלל תכניות הביטוח ככל שישנם  4.

ברשותי בקבוצה . 
אני מצהיר/ה כי הוצע לי לרכוש כיסוי משלים שב"ן + ברות ביטוח.   5.
אני החתום/ה מטה מבקש/ת להמשיך עבורי ועבור בני משפחתי את ביטוח הבריאות הקבוצתי של המעסיק.  6.
אני מאשר שהפרמיה תנוכה באמצעות תלוש שאי ר  או באמצעי גבייה אישי   המפורט מטה (למי שאינו מקבל תלוש  7.

שאיר ) 

חתימ ות 
שם בן/בת  

זוג 
ת אריךת .ז

ת אריךת .זשם ילד  בגיר

ת אריךת .זשם ילד בגיר

ת אריךת .זשם ילד בגיר

 בציון  ת.ז ושם מל א briutkolektiv@fnx.co.ilאת הטופס המלא והחתום יש להעביר להפניקס חברה לביטוח למייל:  

 ✘                       ✘                        ✘  
 _________  _________

   

 ✘                       ✘                        ✘  
 _________  _________  _________

   

 

 

 

 

 

   

 

 ✘
    

 ✘      

 
 ✘        

 

 ✘        
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הצהרת משלם חריג - יש לצרף צילום ת.ז של מורשה חתימה

ע.מ (יש לסמן ) ח.פת.זשם העס קזיקהשם פרטי ושם משפ חה

אני החתום מטה מצהיר בזאת על נכונות הפרטים הכלולים בהצהרה זו. ועל כך שהתשלום/תשלומים הנ"ל יבוצעו עבור המבוטח/ים הרשומים מעלה. וכי כל תשלום אשר על  
החברה לשלם מכוח הפוליסה ובקשר אליה. יבוצע לפקודת בעל הפוליסה/ המבוטח (בהתאם למקרה) בלבד. ידוע לי כי אישור המס יירשם לטובת בעל הפוליסה/ המבוטח  

ולא לטובת הגורם המשלם . 

שם מלא של המ שלם חתימת משלם חרי ג  תאריך

תשלום באמצעות כרטיס אשראי  
סוג הכרטיס:  ויזה כ.א.ל  /  ישראכארט  / לאומי קארד  /  אמריקן אקספרס  / דיינר ס / א חר

תוקף הכרטיס עדמספר כרט יס:

חתימת בעל/ת הכרטי ס מס' זהו ת שם בעל/ת הכרטי ס 

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

בהתאם להסדר התשלומים. פעולת חיוב סכום זה בחשבונך תשמש כאישור תשלום הפרמיה . 
אפשרות לשלם פרמיות בהתאם לאמור לעיל מותנה בהסכמת הבנק לפעול לפי הסדר זה . 2.
ההוראה לחיוב חשבון ניתנת לביטול אם משיכה כלשהיא לא תכובד בעת המצאת הודעת החברה לבנק. כמו כן, ניתנת לבעל/י החשבון האפשרות לב טל  השתתפותו בהסדר  3.

הנ"ל ע"י מסירת הודעה בכתב לבנק ולחברה מראש . 
החברה מתחייבת למשוך אך ורק סכומים שאינם גבוהים מסכום הפרמיות המגיעות לה והמיועדות לתשלום. בהתאם לתנאי הפוליסה ותוספותיה שעבו רן מבקש בעל החשבון  4.

הפעלת הסדר תשלום . 

בקשה להקמת הרשאה לחיוב חשבון 

לכבוד
בנק

סניף
("הבנק")

הרשאה כללית, שאינה כוללת הגבלות . 
או –

הרשאה הכוללת לפחות אחת מהמגבלות הבאות : 

₪תקרת סכום החיוב: 

מועד פקיעת תוקף ההרשאה ביום

תאריך:

בנ ק סני ף סוג חשבון מספר חשבון בנק 
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קוד המוסד  
(המוטב) 

אסמכתא/מס' מזהה של הלקוח אצל המוטב (ככל שקיים ) שם המוסד (המוטב ) 

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/ו 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 עפ"י הוראת כל דין . ב.
אהיה/נהיה רשאי/ם לבטל חיוב מסוי ם,  ובלבד שהודעה על כך תימסר על ידי/נו בכתב לבנק , לא יאוחר מ-3 ימי עסקים לאחר מועד החיוב. ככל שהודעת הביטול ניתנה  ג.

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 בהרשאה,  ד.

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 ציון הסיבה . ח.

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

חתימת הלקוח/ ות 

פרטי  ההרשאה 

סכום החיוב ומועדו ייקבעו מעת לעת ע"י "הפניקס חברה לביטוח בע"מ" על פי תנאי הפוליסות'   , תוספותיהן ותנאי הצמדתן 

חתימת בעל/י החשבון תארי ך 

אישור הבנ ק 

לכבו ד 
הפניקס חברה לביטוח בע" מ 
בנ ק סני ף סוג חשבון מספר חשבון בנק ת.ד 2533  תל אביב 61253 
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אסמכתא/מס' מזהה של הלקוח אצל המוטב (ככל שקיים ) שם המוסד (המוטב ) קוד המוסד (המוטב)  

 -לכבד חיובי ם בסכומ ים ובמועדים שיופיעו  באמצעי  מגנטי או  ברשימות שתציגו  לנו  מדי פעם בפע ם ,ואשר מספר קבלנו הוראות מ
חשבונו/ נם בב נק יהיה נקוב בהם ,והכל בהתאם למפורט בכתב ההרשאה .רשמנו  לפנינו  את ההוראות ,ונפע ל ב התאם  כל עוד מצ ב החשבון יאפשר זאת ;כל עוד לא תהיה מניעה 

חוקית או א חרת לביצוען ;כל עוד לא התקבלה אצלנו הוראת ביטו ל בכתב על-ידי בעל/י  החשבון , או  כל עוד לא הוצ א בעל/י החשבון מן ההסדר .אישו ר ז ה ל א יפג ע בהתחייבויותיכם 
כלפינו  לפי כת ב השיפוי שנח תם על-ידכ ם. 

 תאריך 

___________________________ 

חתימה וחותמת הבנק מספר סני ף שם הבנ ק 

מהדורת אפריל 2026 

/ /

_________________________X ____________________________ __________________________

_______________________ 

_______________________ 
  ______________________

o

o
_________  o

 _____/_____/_____  o

 _____________________  ____________________      __________________________
 

 

 
    
    
    

    

    
  
    
    

 
  ___________________________________________  X                                  

 _____________________________X ___________________________

X
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