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DECLARATIE DE SANATATE

ASIGURARE MEDICALA PENTRU LUCRATORII STRAINI SAU TURISTI

1. Detalii despre initiator
Numele de familie Prenumele Numdr pasaport | Sex Data nasterii | Greutate Inaltime
B/F

Pentru comoditate, formula de adresare utilizata in formular este la masculin, insa se aplica in egala masura si la feminin.

2. Declaratie privind starea de sinatate

Va rugam sa marcati cu X In casuta corespunzdtoare. Dacd raspundeti DA la oricare dintre intrebari, va rugam sa furnizati
detalii suplimentare. Este posibil sa fie necesar sa furnizati documente medicale suplimentare de la medicul dvs. cu privire la
orice afectiune medicald, rezultate ale testelor si detalii despre orice tratament pe care il urmati.

Intrebiri generale DA | NU
1. In ultimii zece ani, ati suferit vreo interventie chirurgicala sau vi s-a recomandat o interventie chirurgicala?
2. In ultimii zece ani ati fost spitalizat? Daci da, vd rugam si precizati cand si din ce motiv si sa anexati un raport medical
de la spital si un raport privind starea dvs. se sanatate actuala.
3. Luati 1n prezent medicamente in mod regulat sau ati facut acest lucru in ultimii zece ani? Daca da, va rugam sa
precizati numele medicamentului si motivul pentru care il luati.
4. Consumati alcool in mod regulat sau ati consumat in trecut? Dacd da, va rugam sa precizati care sunt bauturile si

frecventa cu care le-ati consumat

5. Consumati droguri in prezent sau ati consumat in trecut?

6. Fumati mai mult de 20 de tigari pe zi?

7. Tn ultimele 12 luni ati slabit mai mult de 5 kg (altfel decat in urma unei diete)? Daci da, va rugam si furnizati detalii

8. Ati fost supus unor teste de laborator, cum ar fi analize de sdnge sau de urina (cu rezultate anormale) sau oricaror alte
teste medicale, inclusiv cateterizare, ecocardiografie, endoscopie, teste invazive pentru depistarea cancerului, biopsie,
ECG, radiografie sau ecografie, scanari, CT, RMN? Daca da, va rugam sa precizati motivul, data si rezultatul

9. Suferiti sau ati suferit de incapacitate totala sau partiald de munca?

10. | Aveti o dizabilitate?

11. | Folositi orice tip de dispozitiv medical?

12. | Suferiti de vreun defect din nastere?

13. | Suferiti de vreo boald autoimuna, inclusiv lupus?

14. | Asteptati sa primiti un tratament medical sau sa fiti spitalizat?

15. | Sunteti purtator al anticorpilor si/sau al virusului HIV?

16. | Ginecologie - numai pentru femei:

A. Sunteti Insarcinata?

B. Suferiti sau ati suferit de afectiuni ginecologice, cum ar fi: menstruatie neregulata, infertilitate, tulburdri de
coagulare, boli uterine, afectiuni ovariene, rezultate anormale ale testelor ginecologice (cum ar fi testul PAP
(Papanicolau)) sau orice alte afectiuni ginecologice?

C. Aveti vreo afectiune a sanilor sau noduli la san?

D. Ati suferit o operatie de cezariana?

Suferiti sau ati suferit de oricare dintre urmatoarele boli sau afectiuni? DA | NU
17. | Tulburari neurologice - inclusiv vertij, dureri de cap, migrene, lesin, paralizie, epilepsie, tulburdari de memorie,
tulburari de procesare senzoriald, boli degenerative, atac cerebral, hemoragie cerebrala, AVC, pierderea echilibrului,
boala Alzheimer, boala Parkinson, infirmitate mintald, dementa, scleroza multipla.

18. | Tulburari psihice - orice tip de tulburare sau tentativa de suicid

19. | Alergii - Va rugdm sa furnizati detalii despre alergie si despre orice tratament pe care il urmati

20. | Afectiuni respiratorii - inclusiv astm, tuberculoza, pneumonie recurenta, fibroza chistica, bronsita, emfizem, infectii
recurente ale tractului respirator, BPOC, pneumotorax

21. | Afectiuni cardiace si tulburiri ale tensiunii arteriale - inclusiv angind pectorald, infarct, aritmie, afectiuni ale
valvelor cardiace, boli cardiace congenitale, perimiocarditd, boli de inima, hipertensiune arteriald sau fluctuatii ale
tensiunii arteriale

22. | Afectiuni cardiovasculare - inclusiv hipercoagulare, trombozd venoasa profundd, vene varicoase, boli
cardiovasculare, boli vasculare periferice

23. | Sistemul digestiv - inclusiv afectiuni peptice (ulcer peptic sau ulcer duodenal), arsuri la stomac, boli infectioase ale
intestinelor, boala Crohn, colitd ulcerativd, hemoragie gastrointestinald, hemoroizi, afectiuni anorectale, afectiuni




hepatice sau boli hepatice, icter, infectii ale vezicii biliare, calculi biliari, afectiuni esofagiene, infectii pancreatice

24. | Hernie de orice tip, inclusiv hernie incizionala

25. | Infectii ale rinichilor si ale tractului urinar - inclusiv pietre la rinichi, infectii sau obstructii ale rinichilor sau ale
tractului urinar, sange sau proteine in urind, boli cronice de rinichi, chisturi renale, probleme de prostata

26. | Articulatii si oase - inclusiv artritd, guta, spate, coloand vertebrald, genunchi si alte afectiuni articulare, interventii
chirurgicale pentru tratarea fracturilor, boli osoase

27. | Metabolism si sistem imunitar - inclusiv diabet, afectiuni tiroidiene, afectiuni ale glandei suprarenale, glandei
pituitare, glandei limfatice, glandei salivare sau ale altor glande, hiperlipemie, boli de sange sau de coagulare, anemie

28. | Boli maligne (cancer) - inclusiv tumori maligne sau pre-maligne, sau boli pre-maligne. Va rugdm sa precizati tipul,
data diagnosticarii si tratamentul.

29. | Dermatologie si venerologie - inclusiv excrescente cutanate, psoriazis, herpes, sifilis, veruci, papilom / condilom

30. | Afectiuni si boli oculare - inclusiv cataractd, strabism, orbire, probleme ale corneei sau ale reticulului, vedere
distorsionata, astigmatism, glaucom

31. | Ureche, nas si gat - inclusiv infectii recurente, rinosinuzita, polipi, amigdalita, tulburari de auz, apnee in somn, sforait

Va rugam sa furnizati informatii suplimentare cu privire la orice intrebare la care ati raspuns ,,DA”. In cazul in care spatiul este
insuficient, va rugam sa continuati pe o alta foaie si sa anexati orice document medical.

Declaratia titularului politei

Prin prezenta declar cd toate informatiile pe care le-am furnizat in aceastd declaratie de sanatate sunt adevarate si exacte si ca
nu am cunostintd de nicio alta afectiune, malformatie congenitald sau boald ereditara si/sau afectiune medicala si/sau boala
si/sau afectiune si impactul acesteia, tratata sau nu, care a debutat direct sau indirect din si/sau s-a agravat ca urmare a oricarei
afectiuni medicale de care am suferit inainte de incheierea politei de asigurare si/sau orice alte informatii care ar putea
determina asiguratorul sa refuze aceastd propunere sau sa refuze sa il asigure pe initiator.

Aceasta declaratie a fost semnata de asigurat dupa ce i-a fost explicata intr-o limba pe care o intelege.

Semnatura si data Numele asiguratului Semnatura asiguratului

U

Informatii pentru initiator

1.

in conformitate cu conditiile politei, aceasta poate fi prelungitd in decurs de 90 de zile de la data expirdrii, sub rezerva
platii primei pentru perioada dintre expirarea politei si Inceputul prelungirii (aceasta plata poate fi efectuata de asigurat
sau de angajator), atat timp cat raimaneti in Israel ca lucrator strain. Dupa ce au trecut 90 de zile de la expirarea politei, va
fi necesara o noua procedura de subscriere medicala.

In cazul in care suferiti de o dizabilitate, asa cum este definit in Legea privind egalitatea de drepturi pentru persoanele cu
handicap - 1988, ceea ce inseamna ca suferiti de o dizabilitate fizica, psihica sau cognitiva, permanentd sau temporara,
care va limiteaza semnificativ desfasurarea activitatilor zilnice tipice, va rugam sa anuntati agentul de asigurari ale carui
detalii apar in acest formular.

Declaratia initiatorului

1.

Prin prezenta, declar, sunt de acord si confirm ca: (1) Toate raspunsurile sunt adevarate, complete si au fost furnizate
de bundvoie. (2) Raspunsurile care apar in declaratia de sanatate si orice alte informatii furnizate asiguratorului, impreuna
cu conditiile standard ale asiguratorului in acest sens, constituie o clauza fundamentald a contractului de asigurare dintre
mine si asigurator si vor face parte integrantd din contractul de asigurare. (3) Asiguratorul este liber sa decida daca
acceptd sau respinge aceastd cerere, fara a fi nevoit sd isi justifice decizia. Stiu c@ contractul de asigurare va intra in
vigoare numai dupa ce asiguratorul confirma in scris acceptarea asigurarii si dupa ce prima prima a fost platita integral.
Stiu ca, n conformitate cu aceasta polita, asiguratorul va fi scutit de furnizarea oricarui serviciu in legatura cu orice
afectiune, defect congenital sau boala ereditara si/sau afectiune medicald si/sau boala si/sau afectiune si impactul acesteia,
indiferent daca este tratatd sau nu, care rezultd direct sau indirect din si/sau se agraveaza din cauza oricarei afectiuni
medicale de care am suferit Tnainte de incheierea politei de asigurare, sub rezerva dispozitiilor Ordonantei privind
lucratorii straini si a termenilor si conditiilor politei.

Prin prezenta, declar ca nu mi s-a refuzat asigurarea de catre nicio altd companie de asigurari.

Confirm ca am primit informatii privind asigurarea, inclusiv o descriere a principalelor acoperiri, privind prima de
asigurare, perioada de asigurare, principalele sume asigurate si limitele de raspundere, precum si posibilitatea de a obtine
continutul integral al politei.

Prin incheierea acestei polite, il autorizati pe agentul dvs. de asigurdri sa trimita si sa primeasca in numele dvs./pentru dvs.
orice notificare si/sau documente 1n legatura cu procesul de subscriere si cu procesul de incheiere a acestei polite.

Sunt de acord ca polita de asigurare sa-mi fie trimisa de agentul de asigurari ale carui date apar in acest formular.
Renuntarea la confidentialitatea informatiilor medicale

Subsemnatul, autorizez prin prezenta orice furnizor de ingrijire primara si/sau institutie medicala si orice medic, spital
sau altd unitate medicala si/sau orice companie de asigurari si/sau institutie si/sau entitate sd furnizeze catre Ayalon
Insurance Company Ltd. (denumita in continuare: ,compania de asigurari”) toate informatiile, fara exceptie si in formatul




solicitat de compania de asigurari, cu privire la starea mea de sanatate si/sau la orice boald sau afectiune medicala
suferita Tn trecut, in prezent sau in viitor si, prin prezenta, va exonerez de obligatia de pastrare a confidentialitatii
medicale si, de asemenea, exonerez compania de asigurdri de aceasta obligatie. Aceasta renuntare ma obliga pe mine,
pe mostenitorii si reprezentantii mei legali si pe oricine Ti Tnlocuieste
Daca doriti sa obtineti continutul integral al politei si/sau orice alte informatii privind procesul de subscriere si procesul de
incheiere a acestei polite direct de la compania de asigurari, va rugdm sa ne contactati in orice moment.

Furnizarea si gestionarea informatiilor cu caracter personal in conformitate cu legislatia privind protectia
confidentialitatii

Va rugam sa retineti cd nu aveti nicio obligatie legala de a furniza informatii personale catre Ayalon si cad acest lucru este la
latitudinea dvs. Cu toate acestea, daca nu furnizati anumite informatii personale este posibil ca Ayalon sd nu poata furniza
servicii sau sa raspunda la solicitari.

Informatiile personale pe care le furnizati vor fi stocate in bazele de date ale Ayalon Insurance Company Ltd. Bazele de date
ale Ayalon sunt administrate legal, iar Ayalon respecta dreptul dvs. privind confidentialitatea. Detalii privind modul in care
informatiile personale sunt gestionate de Ayalon (inclusiv scopurile in care sunt utilizate, cu cine pot fi partajate si in ce
scopuri), datele de contact ale Ayalon si drepturile dvs. in legatura cu informatiile personale prelucrate de Ayalon (inclusiv
dreptul de revizuire si dreptul de a solicita corectarea informatiilor personale), apar Th documentul Ayalon privind politica de
confidentialitate, care poate fi descarcat de pe site-ul web Ayalon la adresa:
https://www.ayalon-ins.co.il/about-us/privacy-and-security/

Data semnarii Numele asiguratului Semnétura asiguratului

U

7.2025
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