ביטוח נוסעים לחו"ל – חלום שמתגשם!!
הננו מתכבדים להעלות על הכתב את הצעת חברת ביטוח הראל בע"מ – 
ע"י הסוכן, מר רפי מילדנברג.
לשאלות ולהבהרות, אנא פנו למשרדי רפי מילדנברג

טל : 03-5533225

נייד : 050-6821454

פקס : 03-5534311

דוא"ל : rafael.milden@gmail.com
לביטוח נוסעים לחו"ל לחברי האגודה לטרשת נפוצה ומלווים.

ההצעה כפי שתפורט בהמשך מתבססת על התנאים הבאים:

1. הנסיעה לחו"ל הנה למטרת בילוי ונופש ולא לקבלת טיפול רפואי ו/או יעוץ רפואי כלשהו.

2. כל חבר באגודה המתבקש לרכוש את פוליסת הביטוח יהיה חייב בהגשת כל הטפסים הייעודיים אשר יועברו במלואם ל"הראל" חברה לביטוח ע"י האגודה לפחות 21 ימים טרם היציאה לחו"ל לצורך בחינת קבלתו לביטוח.

3. יציאת חבר האגודה לחו"ל מלווה תמיד על ידי אדם נוסף הנלווה אליו במהלך כל שהותו בחו"ל.

4. חבר האגודה והמלווה אותו יבוטחו בפוליסת נוסעים של הראל (כל אחד בהתאמה למצבו ובתנאי שבקשתו של חבר האגודה לכיסוי ביטוחי אושרה על ידי הראל).
       להלן הצעת חברת הראל:

1. חבר האגודה חולה טרשת נפוצה
פוליסה בסיסית: "דרכון כסף" הכוללת את השינויים הבאים:

*גיל מירבי לביטוח - 



60 שנה (חבר אגודה)
*תקופת ביטוח מרבית - 


30 יום
*הוצאות רפואיות בעת אשפוז

עד לסך 2,000$ ליום אשפוז 
   





ועד לסך 50,000$ וברמה של 
   





SEMI PRIVATE.
*שכר מנתח, טיפול נמרץ


עד לסך 20,000$
*הטסה רפואית לישראל


עד לסך 15,000$
*הוצאות העברת גופה


עד לסך 5,000$
*מטען אישי נלווה



1,750$
*דברי ערך




500$

השתתפות עצמית – 50$ לא תחול במקרה של אשפוז
דמי ביטוח – חבר אגודה עד גיל 60 – 5$ ליום למבוטח.
ותוספת חובה - של 15$ (לכל התקופה) עבור הטסה רפואית.



אופן הצטרפות: חבר אגודה יהיה חייב במילוי מספר שאלונים:
1. נספח לפוליסה "דרכון כסף" – נספח א'
2. בקשה לביטוח נסיעות לחו"ל לחולי טרשת נפוצה
3. שאלון רפואי לחולי טרשת נפוצה – שימולא ע"י הרופא המטפל – נספח ג'
4. טופס מלווה – נספח ד'
5. טופס תשלום לחבר ולמלווה – נספח ה'

הערה: הכיסוי הביטוחי המוצע ע"י חברת הראל הינו בלעדי לאגודה ודרך הסוכן רפי מילדנברג ולא ניתן לרוכשו באופן פרטי בשום פנים ואופן.

הערה: הכיסוי הביטוחי לנסיעה לחו"ל לחבר האגודה מותנה באישור חברת הראל לאחר בדיקת המסמכים.

כל הטפסים והשאלונים חייבים להגיע לאגודה 21 יום לפני היציאה לחו"ל.































2. מלווה – "דרכון כסף"

תמצית הכיסויים – פוליסת "דרכון כסף" - מלווה

	
	הכיסוי הביטוחי
	תגמולי הביטוח ב- $

	1
	הוצאות רפואיות בחו"ל בעת אשפוז

התשלום עבור אשפוז ושירותים רפואיים הניתנים בבית חולים בעת אשפוז ובכללם תשלום בגין החדר, המזון, טיפול רופא, בדיקות אבחון,  חדר ניתוח, שכר מנתח, טיפול נמרץ, מרדים ותרופות, ברמה של Semi Private.

* הוצאות העברה לבי"ח קרוב ברכב יבשתי
* פינוי אווירי – ממקום האירוע לבי"ח קרוב

* הטסה רפואית לישראל – הטסה בשירות מטוסים רגיל 
   או במטוס מיוחד בליווי של צוות וציוד רפואי המותאם 
   מבחינה רפואית למצב המבוטח.

* המשך הוצאות אשפוז בישראל – עקב תאונה שארעה 
   בחו"ל.
	כלול בגבול האחריות

כיסוי מלא

7,500

כיסוי מלא

תמורת דמי ביטוח נוספים
עד 365 יום / 100,000

	2
	הוצאות רפואיות שלא בעת אשפוז
* תרופות

* טיפול חירום בשיניים

* המשך הוצאות רפואיות בישראל עקב תאונה שארעה בחו"ל.
	200

300

5,000

	· סה"כ ההוצאות שישולמו על ידי המבטח לפי סעיפים 1-2 לא יעלו על 1,000,000$



	3
	הוצאות מיוחדות
ביטול/קיצור נסיעה – עקב אירוע רפואי בלבד (אשפוז מעל 24 שעות)
	7,000/5,000

	4
	תאונות אישיות
	15,000

	5
	צד ג'
	100,000

	6
	כבודה – מטען אישי נלווה
              מתוכם דברי ערך
	1,750
500


 * השתתפות עצמית – 50$ (לא תחול במקרה של אשפוז)
תמצית החריגים: פוליסת הביטוח לא תכסה כל אירוע הקשור ו/או הנובע ממצב בריאות קודם לתחילת הביטוח, שימוש בסמים/אלכוהול, הריון ולידה.
- רק תנאיה וחריגיה המלאים המלאים של הפוליסה יחייבו את המבטח -
שירות אסיסטאנס בחו"ל – שירות חברת AXA ASSISTANCE יעמדו לרשות המבוטחים בעת הצורך ובמידה ולא יכול היה המבוטח לאתר ספקי שירות מתאימים כדוגמת בית חולים ורופאים. במקרים אלו ניתן ליצור קשר טלפוני לאחד ממוקדי AXA 24 שעות ביממה.

דמי הביטוח

מלווה

עד גיל 60 –

 1.80$ ליום למבוטח

מגיל 61 עד 65 –
 2.07$ ליום למבוטח

הטסה רפואית - 
      15$ לכל מבוטח לכל תקופת ביטוח


החזר לאגודה במעטפת ההחזר

21 יום לפני הנסיעה לחו"ל

נספח לפוליסה "דרכון כסף" מהדורה מרץ 2003 – נספח א'

שם המועמד לביטוח ________________________.

תקופת ביטוח מ- ______________ עד ___________.

מוצהר ומוסכם הן ע"י המבטח והן ע"י המבוטח/ת יהא/תהא מכוסה עפ"י תוכנית הביטוח "דרכון כסף" בכל אירוע רפואי ו/או אחר אשר אינו קשור ו/או נובע מהמחלה הקשה ממנה סובל/ת המבוטח/ת.

בכל אירוע רפואי ו/או אחר הקשור ו/או הנובע מהמחלה הקשה ממנה סובל/ת המבוטח/ת, יכוסה המבוטח עפ"י תוכנית הביטוח "דרכון כסף" בשינויים הבאים:

שינויים בחלק א' – הגדרות בפוליסה
	1.2
1.5
	מבוטח – המבקש ששמו נקוב בהצעה ואשר הינו תושב ישראלי ושגילו אינו עולה על 60 שנה.

	
	תקופה ביטוח מירבית – 30 יום.

	שינוים בחלק ב' – התחייבות המבטח

	פרק 1
	הוצאות בעת אשפוז בחו"ל יבוטל ובמקומו יבוא:-

	
	
	המבטח ישלם בגין אירוע הוצאות דמי אשפוז כדלקמן:

	
	1.1
	דמי אשפוז הכוללים בדיקות, בדיקות אבחון, בדיקת רופא ישולמו ברמת המחירים המקובלת בארץ מקום מתן הטיפול ועד לסך של 2,000$ ליום ועד לסך מרבי של 50,000$. במחלקה בת 2 מיטות Semi Private.

	
	1.2
	שכר מנתח, טיפול נמרץ עד לסך של 20,000$.

	
	1.3
	הוצאות סבירות להעברה ברכב יבשתי לביה"ח הקרוב, ברמת המחירים המקובלת במקום מתן השירות.

	
	1.4
	הטסה רפואית עד לסך 15,000$ - המבטח ישא בהוצאות המבוטח בגין הטסה רפואית במקרה  של אירוע המכוסה על פי פוליסה זו (אירוע אשר המבוטח היה זכאי בגינו להחזר הוצאות אשפוז) ויעביר את המבוטח לישראל להמשך טיפול. דרך ההעברה תיקבע באופן בלעדי על ידי רופא המבטח, לאחר קבלת מידע מדויק על מצבו הרפואי של המבוטח ואפשרות הטיפול במבוטח במקום בו חלה או נפגע. אחריות המבטח עפ"י סעיף זה מותנית באישור מוקדם מטעם המבטח ובביצוע ההטסה הנ"ל באמצעות המבטח ו/או מי מטעמו (לרבות חב' AXA) בלבד, ובתנאי ששולמה הפרמיה הנוספת לביטול חריג זה.
למען הסר ספק, כרטיסי נסיעה שהיו בידי המבוטח ו/או המלווה אותו לישראל, יומחו לטובת המבטח או שעלותם תקוזז מהפיצוי אותו חב המבטח למבוטח.

	פרק 2
	הוצאות רפואיות בחו"ל שלא בעת אשפוז – מבוטל.

	פרק 3
	הוצאות מיוחדות – מבוטל למעט:-

	
	3.3.1
	הוצאות בגין העברת גופה עד לסך של 5,000$

	
	3.3.2
	הוצאות קבורה בחו"ל עד לסך 2,500$.

	
	3.4
	יחול רק לגבי מלווה כמוגדר בפוליסה בסעיף 1.16 להגדרות ובמקרה של קיצור נסיעה בלבד.


	פרק 4
	חריגים לפרקים 1-2-3.

	
	4.1 ג.
	מצב בריאותי בגינו המבוטח נמצא ברשימת המתנה לטיפול רפואי או לאשפוז או לניתוח, למעט החמרה במחלה הקשה ממנה סובל המבוטח אשר עליה הוצהר ע"י המבוטח.

	
	4.1 ד.
	יתוסף לסעיף הנ"ל – למעט החמרה במחלה הקשה ממנה סובל המבוטח אשר עליה הוצהר ע"י המבוטח.

	פרק 5
	תאונות – מבוטל


למען הסר ספק:

1. הכיסוי בכל אירוע רפואי ו/או אחר הקשור ו/או הנובע מהמחלה הקשה ממנה סובל המבוטח הינו אך ורק בגין החמרה במצב הבריאותי הקיים (אין כיסוי לטיפול שוטף).

2. סעיף 4.1 לא יחול על הוצאות בעת אשפוז הקשורות במחלה הקשה ממנה סובל המבוטח, לגבי המבוטח בלבד.
למען הסר ספק, הכיסוי הביטוחי על פי נספח זה מותנה בכך שהמבטח יקבל, לפני תחילת הביטוח, הצהרת בריאות מפורטת שמולאה על כל פרטיה הן ע"י המועמד לביטוח והן ע"י הרופא המטפל ונחתמה על ידם ובתנאי  שהמבטח אישר בכתב (חתימה וחותמת) על גבי ההצהרה הנ"ל כי הוא מסכים לביטוח זה ובתנאי שלא חל שינוי במצב בריאותו של המועמד לביטוח מיום קבלת האישור מהמבטח ועד תאריך תחילת הביטוח.
נספח זה והצהרת הבריאות הנ"ל, מהווים חלק בלתי נפרד מהפוליסה.

ביתר תנאי הפוליסה וחריגיה לא יחולו שינויים נוספים.

פרמיה לתשלום: 5$ ליום, למבוטח.    +
15$ לתקופת הביטוח עבור הטסה רפואית.

הראל חברה לביטוח בע"מ

תאריך:_________________
חתימת המבוטח: ___________________

סוכן: רפי מילדנברג על ידי האגודה הישראלית לטרשת נפוצה
החזר לאגודה במעטפת ההחזר 

21 יום לפני הנסיעה לחו"ל!!

תאריך: ____________________
בקשה לביטוח נסיעות לחו"ל 
לחולי טרשת נפוצה – חברי האגודה – נספח ב'

שם המועמד/ת לביטוח: _________________________ ת.ז.: _______________________

מס' דרכון: ________________ תאריך לידה:__________________ מין ______________

כתובת:_______________________________________ מיקוד: _____________

טל' בבית: __________פקס(ב):__________ טל' עבודה_________ פקס (ע)_____________

גיל המועמד/ת לביטוח:_________ יעד הנסיעה:_____________ שם קופ"ח:____________
מטרת הנסיעה: ________________ תאריך הנסיעה: יציאה מישראל- ________________
חזרה לישראל- ______________ בסה"כ ימים ____ האם בוטחת באמצעותנו בעבר: ________

האם הגשת תביעות הקשורות למחלתך למבטח כלשהו? ________ אם כן פרט במכתב נפרד.
הצהרה:

הנני מצהיר, כי למיטב ידיעתי לא ידוע/ה לי סיבה לאשפוזי ו/או לטיפול רפואי אחר מכל מין וסוג שהוא וכי לא צפויה החמרה של מחלתי הקיימת.

מטרת נסיעתי לחו"ל הינה לטיול ובילוי בלבד.

ידוע לי, כי בחינת קבלתי לביטוח ע"י המבטח תיעשה למול הפרטים שמסרתי כפי שהם מופיעים בטופס הבקשה הנ"ל לרבות שאלון רפואי הרצ"ב.

ידוע לי, כי כל שינוי שיחול במצבי הרפואי עובר ליום חתימתי על הצהרה זו ולפני יציאתי לחו"ל, יבטל כל מחויבות ביטוחית שהיא של המבטח כלפי.

_________________
  
  _______________

______________

  חתימה ושם מבוטח


        מקום החתימה

                       תאריך

      או אפוטרופוס

סוכן: רפי מילדנברג, על ידי האגודה הישראלית לטרשת נפוצה.
החזר לאגודה במעטפת ההחזר

21 יום לפני הנסיעה לחו"ל

שאלון רפואי לחולי טרשת נפוצה (חלק זה ימולא על ידי הרופא המטפל)  נספח ג'

שם משפחה _________________ שם פרטי ________________ ת.ז. ________________

1. מתי אובחנה המחלה? ___________________________________________________

2. נא ציין את סוג המחלה:
□ Progressive relapsing
□ Primary progressive
□ Secondary progressive
□ Relapsing remitting

3. האם המטופל (המועמד לביטוח) אושפז במהלך השנה האחרונה?      □ כן
       □לא 
אם כן, נא פרט (תאריך וסיבת אשפוז) ________________________________________ _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. האם אירעו התקפים במהלך השנה האחרונה? □ כן
       □לא 
אם כן, נא פרט תאריך, סוג ההתקף ומשכו (במידה וסבל ממספר התקפים יש לציין כל התקף בנפרד)__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. האם המטופל (המועמד לביטוח) מוגבל בניידות ו/או סובל מחוסר יציבות? □ כן
       □לא 
אם כן, נא פרט ________________________________________________________ ___________________________________________________________________

6. האם ראייתו של המטופל (המועמד לביטוח) נפגעה כך שהיא משפיעה על ניידותו? □ כן
□לא 
אם כן, נא פרט ________________________________________________________ ___________________________________________________________________






7. האם המטופל (המועמד לביטוח) נמצא במעקב רפואי קבוע? □ כן
       □לא 
___________________________________________________________________

8. האם המטופל (המועמד לביטוח) נוטל תרופות באופן קבוע? □ כן
       □לא 
___________________________________________________________________

9. מהו הטיפול התרופתי שניתן? ______________________________________________ ___________________________________________________________________

10. האם המטופל (המועמד לביטוח) נמצא בטיפול רפואי חדשני במסגרת ניסוי כלשהו? □ כן   □לא אם כן, נא פרט ________________________________________________________ ___________________________________________________________________

11. האם המטופל (המועמד לביטוח) סובל ממחלות נוספות? □ כן
       □לא 
אם כן, נא פרט ________________________________________________________ ___________________________________________________________________

12. האם לדעתך אין כל מניעה מבחינה תפקודית או אחרת, לנסיעתו לחו"ל של המטופל (המועמד לביטוח) לרבות יכולתו לעמוד בכל הכרוך בנסיעתו זו ובכלל זה טיסות ארוכות טווח ___________________________________________________________________ ___________________________________________________________________

הצהרת הרופא המטפל

הנני מצהיר בזאת, כי בהכירי את המטופל (המועמד לביטוח) ואת פרטי מחלתו ולאור האמור בשאלון רפואי שמולא על ידי, אין כל מניעה מנסיעתו לחו"ל של המבוטח למטרת טיול ובילוי.

כמו כן, הנני מצהיר כי למיטב ידיעתי אין מטרת הנסיעה לצורך טיפול ו/או אבחון רפואי בחו"ל.

שם:_________________ חתימה וחותמת הרופא: _____________ תאריך:____________

· שאלון זה מנוסח בלשון זכר לצורך נוחות בלבד והוא מיועד לשני המינים.

אנא החזר במעטפת ההחזר

21 יום לפני הנסיעה לחו"ל

שאלון למלווה – נספח ד'

שם משפחה ___________________ שם פרטי__________________ ת.ז. _______________

מס' דרכון _____________טלפון ________________ טל' סלולרי ____________________

כתובת ________________________________________________

תאריך לידה _______________  קופ"ח _____________ ביטוח רפואי __________________

בן/בת זוג

□ כן
       □לא 
מלווה אזרחית ישראלית
□ כן

□ לא

מלווה עובד/ת זר/ה
□ כן

□לא

מצב בריאותי:

בריא □ כן

□ לא

באם לא, נא לפרט__________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאריך ________________


חתימה_________________

נא להחזיר במעטפת ההחזר

21 יום לפני הנסיעה לחו"ל

טופס תשלום – נספח ה'

אופן התשלום הינו בכרטיס אשראי או בשיק בלבד.

במידה והפוליסה לא תאושר השיק יוחזר.

1. חבר אגודה
שם משפחה ___________________

שם פרטי ____________________


	1
	מס' ימי נסיעה _________X 5$ ליום = 
	__________$

	2
	הטסה רפואית
	         15          $

	3
	סה"כ
	__________$


--------------------------------------------------------------------------
2. מלווה
שם משפחה ___________________

שם פרטי ____________________
גיל: 
עד 60 = 1.80$
גיל: 
61-65 = 2.07$
	1
	מס' ימי נסיעה ___________X ___________$ ליום = 
	__________$

	2
	הטסה רפואית
	         15          $

	3
	סה"כ
	__________$


---------------------------------------------------------------------------
	4
	סה"כ סעיף א' + סעיף ב' 
	__________$


3. מצ"ב שיק על סך _________ש"ח
(הסב את סך הדולרים לשקלים לפי שער יציג ביום התשלום)


4. מצ"ב תשלום בכרטיס אשראי:

□ ויזה
□מאסטרקארד 
□ישראכרט
      □ דיינרס
    □ אמריקן אקספרס
מס' כרטיס _________________ בתוקף עד __________ מס' ת.ז. _____________
שם בעל הכרטיס __________________ שם משפחת בעל הכרטיס _______________

מס' תשלומים _________________ תאריך ____________________

חתימה _______________
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