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הצהרה

אני החתום מטה אשר את חייו יש לבטח, מצהיר בזאת שכל תשובותי הנ"ל הן נכונות ומלאות ושלא העלמתי דבר העשוי להשפיע על ההחלטה 
לקבלת ההצעה לביטוח.

ידוע לי ששאלון/ים זה/אלו מהווה/ים חלק בלתי נפרד מההצעה לביטוח חיים. ובמקרה ותשובותיי אינן נכונות ומלאות, במקרה והעלמתי דבר 
כאמור לעיל, לא יהיה הביטוח בתוקף.

חתימת המועמדתאריך

גילמס' ת.ז.שם המועמד

מספר פוליסה / הצעהשם הסוכן
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האם היו אישפוזים ב 5 השנים האחרונים בשל המחלה   כן   לא במידה וכן  צרף סיכום אישפוז 	.8
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