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1. Renseignements sur les candidats 2 I'assurance
(tous les détails réclamés doivent étre fournis)
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Un résident étranger détenteur d'un permis de travail israélien officiel

Un touriste

PROPOSITION D'ASSURANCE POUR Un travailleur étranger non autorisé en Isragl

TYPE DE PROPOSITION Premiére Police

Prolongation de la police numéro

Je, soussigné, demande que moi-méme et les membres de ma famille (mentionnés ci-dessous) soyons assurés dans le
cadre de Meno Medic Top Police d'assurance, pour la période Du:(IM/IA)__ || __ au: (UM/A)Y__ | |

Nom de I'assuré Prénom Date de naissance
(J/ M/ A)
/ /

Nationalité Ne de passeport

Adresse de 1'assuré dans son pays d'origine :

pays TEL code postal ville Ne Rue

Adresse de 1'assuré en Israél :

pays TEL code postal ville Ne Rue

Avez-vous été dans le passé le détenteur d'une assurance santé en Israél ? (1 Non 1 Oui,
Période de I'assurance

Raisons du non renouvellement de 1'assurance
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Etes-vous fumeur? [ Non [ Oui

P A x5O wyn NN OXD

Déclaration de santé (bien que cette déclaration soit rédigée au masculin, elle
s'adresse indifféremment aux personnes des deux sexes) :

Veuillez répondre a toutes les questions suivantes. Veuillez cocher chaque
question dans la colonne Oui ou Non et, si l'information est positive, écrivez
le numéro de la question et détaillez la réponse dans la ligne "Détails aux
réponses positives".
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Questions d'ordre général Non

NOYY MONRY

Taille___ metre Poids ______ kg.

Yo Spwn Mmoo -Dan,

Votre poids a-t-il fluctué au cours des 12 derniers mois (non pas suite a
un régime) ?

DOMINND DXWTIND IWY-DN)Y TONNI ToPpwNa NPV SN DNN
2(NONOTH INNIND NOY)

Consommez-vous actuellement ou avez-vous consommé dans le passé de
l'alcool ou des drogues ?

10900 TNX IN DINION TNN INN/I2YA DN DR

Souffrez-vous ou avez-vous souffert dans le passé d'une maladie, de
blessure ou séquelle des suites d'un accident ? Avez-vous subi une
intervention chirurgicale quelconque dans le passé ? Etes-vous au courant
de la nécessité pour vous de subir des examens invasifs, d'une hospitalisation
ou d'une intervention chirurgicale quelconque dans I'avenir ?

IN YN PIWOD NYNHNN I2YA NYAD IN DD INNX DN
NNDND P

YOI NIN DY SN NIIY DN

MM IN DAYND NPV MPYTAD TNSD DY T W DN
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Avez-vous ét¢ hospitalisé dans le passé dans un hopital ou une institution?
(Lequel, quand, la raison). Veuillez joindre les conclusions de la maladie
et des informations mises a jour.

7TDINA N OMIN 122 DY ON NTAVIN DN
2)DTY YT 19NN IMIND GIX (NDXD PN ,NDN)

Etes vous en cours d'un traitement médical quelconque ou sous contrdle
médical ?

ITTPNIDT MY DND N INWID ININT DIV RNN) NNN DN

Prenez-vous ou avez-vous pris un médicament quelconque de fagon fixe
ou temporaire ?

IN VAP J9IND NN MIVIDN NP IN NPID DN DX
0%

Avez-vous subi ou vous a-t-on recommandé¢ les examens suivants :
cathétérisme cardiaque, coronarographie, IRM, scanner (C.T.), endoscopie,
examens pour découvrir des tumeurs malignes et tout autre type d'examen
spécialisé (si oui, veuillez détailler le type d'examen).

122 190D, MOLIX MPITI YN O XDNIN N NIAY OXD
PRI D173 NN MprTa ,aponn C.T. MRI a5 spx
(NP>T20 ND DX VIS 19 DR) NINX NTNPN NPITI N

Souffrez-vous ou avez-vous souffert de déficiences congénitales, de
maladies héréditaires ou d'une infirmité quelconque ?

HNYINN 19NN ,NTON DN NYIAD N HAID NN DX
M) N

._Avez-vous éprouvé récemment une dégradation de votre état de santé ?

7TNINID 2NN YD NPWA ININND NYN DN .

. Souffrez-vous actuellement d'une maladie quelconque ou étes-vous au
courant de souffrir d'un trouble médical, et avec-vous recu ou recevez-
vous un traitement ou des médicaments ? Veuillez détailler, en indiquant
les doses et la durée du traitement.

T2 WOV IO MW IR OV NONNA NYI NOIN NN DN .
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. Avez-vous déja recu une recommandation de la banque du sang suite a
un don de sang annuel ?
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Questions d'ordre général l\i:’;‘ (1):‘,“ N1POYS NMIONRY

13. Etes-vous handicapé lors de I'exécution de 1'une des activités suivantes : L5V, DIPY DN MDA NNX YIN’AD 5NN NINN DN .13
vous lever, vous coucher, vous déshabiller, vous habiller, vous laver, vous VYWY MNYOY DIDND ,NSINND ,XNINND ,WwaAdNNo ,LWINND
raser, manger, boire, controler vos sécrétions corporelles, marcher, 11020 PYN MOLN DX DMPPOY TPOND ,NIY0 ,0>IMNDN DY
fonctionner et effectuer les taches domestiques ?

14. tes-vous en droit de recevoir ou recevez-vous une allocation d'aide a NIVLYAD TOMNN TIWD NONY DAPN IN/I INIT NNN DN .14
domicile de la Sécurité sociale ? DNIND

15. Votre capacité a travailler a-t-elle été réduite ou est-elle réduite de J9IND THIAYD NSIDN JTIIND 52D NNX IN NYAD DNXN .15
fagon partielle ou complete ? INDD N OPON

16. Histoire familiale (parents, enfants, fréres, sceurs, oncles, tantes) : y a-t- (MTIT,DTIT ,NYPON ,DNN ,D>TD DY NN) INawN MTHn .16
il eu des cas de maladies cardiaque, diabete, attaque cérébrale, reins, M5NN ,JLID , NP PN XAV ,NIDD 20 MONNN 192D DN
cancer, autres maladies graves ? IMINN MYP

17. Al'intention des femmes uniquement: Souffrez-vous ou avez-vous MO DXWI MONHNN NYAD INX NIV NN ONN 7292 DWh 17
souffert de maladies de femmes tels que : regles irrégulieres, problemes ,D»TWA DOV DOINT ,N1PM NPYA ,HONI MPTD N
de fertilité, saignements et Kystes a la poitrine, problémes a 'utérus et aux PN NPT DOPPN XY DONSHN ,MONW DN NPy
ovaires, ré§ultats anormaux lors d'un examen gynécologlque (comme un IMAINN NPNDIPOIY MYION IN (PAP 1NI)
frottis vaginal) ou d'autres troubles gynécologiques ?

Etes-vous enceinte ? Quel est le nombre de feetus ? Avez-vous eu des NPYIAN NOAD DN 10121 19010 7119 111N IN ON7D
problemes lors de précédentes grossesses ou de la grossesse actuelle ? PN2NN PPN N DNDTIP NN
Avez-vous accouché par césarienne ? DPIDP MM NT ORD
Questions portant sur les maladies Non | Oui 5NN Y NINRY
Avez-vous eu ou avez-vous souffert des T2 10 IN MONNI MON DY ON DN
symptdmes des maladies suivantes : L {2 9N MONINT MONNN MIND

18. gmﬁr letdgystem(; v::lsculfiurel o voirine. difficulid o 07 *99) 25 .18

" aadies cardiaques, dou %”rf a la poitrine, di écu tes .resP‘.ratfo”es’ NP 25 MP>aT W) AP ,MN2 DXIND 25 NYNND X
palpitations, tension au niveau de la poitrine (angme\ e poitrine), infarctus YA AP MIYION 297 PIY DO (DPNOPS APIN) TN
du myocarde, troubles du rythme cardiaque, problemes de valves DYIP N 257 PIVY NYNK ,NTOM 29 NN 257 DINDYA
cardiaques, maladies cardiaques héréditaires, mglladle du mu_scle cardiaque SUPAP ,N29N2 D937 2AND ,07 %93 3 .0T ¥NY M .2 257
ou de la membrane. B. Hypertension. C. Systeme vasculaire, douleurs DPMNY MIYN 070 MANI MYIdN 0TI NPST 0T
aux jambes lors de la marche, caillots sanguins, varices, troubles du cycle
sanguin, sténose artérielle.

19. Systeme nerveux Etourdissements, maux de téte, évanouissements, D2aNyY No9yn .19
paralysies, épilepsie, AIT, troubles de la mémoire, perte de sensation, NPINNIND DOV, MMADYNN ,WNI AR ,MINNIND
maladie dégénérative, accident cérébral, accident cérébro-vasculaire 195N ,AvIND J7N ,ova myian  T.LAL (mparan)
(ACV), tremblements, troubles de 1'équilibre, maladie d'Alzheimer, MPYI MYIAN ,TYI ,(C.V.a) NN DT GOV PMN PN TN
maladie de Parkinson, fatigue mentale, sénilité. DM IXIDT WA MUY NOPPID INNININ HPYN

20. Troubles mentaux Maladie mentale, dépression, schizophrénie, anxiété, NPV My9n .20
tentative de suicide. D)TAIN PO ,NTIN,IINDID ,PNIT ,WA) NHNN

21. Voies respiratoires Asthme, bronchite chronique, emphyseme, tuberculose, MIPYY 2097 21
expectoration de sang, infections récurrentes des voies respiratoires. ,07 NN ,NONY ,7PVANN ,1PNID DOXVIINIT ,NNLON

.DOWIN 23772 DYINN DIMITY

22. Systeme digestif et foie Ulcere (de I'estomac ou duodénal), briilures 7257 912290 2397 .22
d'estomac, infections intestinales chroniques, saignements du systeme NPT DPYN NONK ,NIIX,(NIDIN N NP 22D) DIPON
digestif, hémorroides, problemes anales, maladie chronique du foie, ,JIYILN X921 NPYI ,DXNNL ,J1PY NIIWNI DT 1PN
jaunisse, calculs biliaires, infection du pancréas, hépatite (virale ou autre). DYV 25251 NPOT NI AN, NIANY TN T13 NONN

A(DINN N TIONR)

23. Reins et systéme urinaire Calculs rénaux, infections rénales, déformation IPDWN 2997 NYYS 23
du systeme urinaire, sang ou albumine dans le sang, kystes dans les reins, NIASN N DT JNVN XI7TI DD ,PDII MPOT NS MNIAN
fonctionnement rénal défectueux, infection de la prostate (prostatisme). TPINIYN NVIVA PNMDD TIPANA NYNI MY MLDN ,)Hva

(NVLLVLDMY)

24. Maladies endocriniennes — Métabolisme Diabéte, glande thyroide, 09210 NOXN NPIPIPITIN MONN 24
glande surrénale, kystes rénaux, hypophyse cérébrale et autres glandes, ,7P922 MOLON ,PHIN NINY , PN MVIYA NYIN ,NID0
niveau élevé de lipides dans le sang (cholestérol, triglycérides). ,21I0DI) DT D2 DIMY ,HINKX MYIZIY MDD NINY

(D>THINDI0

25. Peau et sexe Syphilis, herpes, tumeurs cutanées, naevus, vésicules et/ ou P12 MY 25

problemes de stérilité et/ ou problemes de fertilité. IPY DPYI IN/Y MDD MMV 7Y 91T, 0997 ,NadY
199 NYY IR

26. Maladies malignes (cancer et SIDA) tumeur(s) cancéreuse(s) ou IN DY/ PRDND D/ (D929 JVID) MPNRNN MONNI .26
précancéreuse(s) ou SIDA, y compris les porteurs, veuillez détailler le IMINY TYIN ND VI, IR DD, DTHX IN D> PRNDND DIV
type, la date et la nature du traitement 919°07)

27. Jointures et os : inflammation des articulations (arthrite), polyarthrite LN PNV (DIVIIVIN) DIPID NPOT - MY DPPI .27
rhumatoide, douleur dorsale ou au cou, hernie discale, dislocation de .DXY NONN LTI ,909 ,PD>T NXID NN IN 1) OAND
1'épaule, du genou, maladies osseuses.

28. Yeux : cataracte, glaucome, strabisme, cécité, maladies de la rétine, PNV NONND  PNVY NN IMIPIND)Y ,LPIVP - DY .28
maladies de la cornée, troubles de la vision, numéro de dioptrie. LAYT DR PN MYION 1P N9NN

29. Nez, gorge oreille : infections de la gorge ou des oreilles récurrentes, ,DODYDIND ,MINN OMINIX INX N MPOT = 199 N N .29
sinusites, troubles de l'audition, syndrome d'apnée du sommeil. 1WA NPOW) DYT NNNDN ,NY>NYI MyI9n

30. Hernies : de la paroi de l'estomac, abdominale, des cicatrices d'interventions MPONA [, NIYOVNI Joan 19T DY - (9aY N*9N) ypa 30
chirurgicales, anale et du diaphragme. .NAYID2Y N2V , DM

31. Autres troubles de la santé et/ ou maladies non mentionnés ci- MO ROW NINK NIYNM IN/Y MINK NN NIYI9N 31

dessus

Dryo

Détails aux réponses positives
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1.

Déclaration des souscripteurs / candidats a 1'assurance

Je/ nous soussigné(s), candidat(s) a l'assurance, demande (demandons) par la présente a la compagnie
d'assurance d'assurer les candidats a 'assurance en concordance avec le contenu de ce formulaire
(ci-devant "la proposition d'assurance").

Je/ nous déclare/ déclarons, est/ sommes d'accord et je/ nous nous
engageons a :

a.

Toutes les réponses fournies dans la proposition et/ ou dans la déclaration de santé sont correctes
et completes, et je n'ai en rien dissimulé a la compagnie d'assurance quoi que ce soit susceptible
d'influencer sa décision d'accepter la proposition d'assurance.

Les réponses fournies dans la proposition et toute autre information écrite fournie de ma part a la
compagnie d'assurance, ainsi que les conditions d'usage de la compagnie d'assurance en cette matiére
constitueront des conditions du contrat d'assurance entre moi/ nous et la compagnie d'assurance
et constitueront une partie intégrante du dit contrat.

. Je/ nous confirme/ confirmons que I'acceptation ou le rejet de la présente proposition est soumis(e)

ala seule discrétion de la compagnie d'assurance qui est libre d'accepter ou de rejeter la proposition
conformément aux exigences légales.

Je suis / nous sommes informé(s) que :

L.

Je n'aurai / nous n'aurons pas droit aux services de santé, tels que spécifiés dans la police d'assurance,
si I'incident médical, qui constitue un cas d'assurance, en raison duquel j'aurai / nous aurons besoin
de services de santé, est dii a un état médical antérieur a la date du commencement de la période
de l'assurance conformément avec cette police d'assurance et/ ou a précédé la premiere date a laquelle
un employeur quelconque en Israél a contracté & mon/ notre profit, une assurance médicale (ci-
apres, "la premicre date") et si une des deux conditions suivantes s'applique :

. J'ai/ nous avons confirmé que le cas d'assurance constituant le probleme médical pour lequel j'ai/

nous avons besoin du service est le résultat d'un état médical antérieur.

. Un médecin a confirmé sur base des données a sa disposition que le probleme médical pour lequel

j'ai /nous avons besoin du service est le résultat d'un état médical antérieur.

Si j'ai/ nous avons séjourné en dehors d'Isra€l, apres la premiére date (ci-apres, "le séjour")

pour une période ou des périodes excédant 90 jours consécutifs, ou 120 jours consécutifs si

le séjour a eu lieu durant ma/ notre période d'emploi par le méme employeur, dans ces

conditions, la premiere date sera la premiere date apres le séjour pendant lequel j'étais/ nous étions
couvert(s) par l'assurance médicale.

. Malgré ce qui a ét¢ dit dans la clause 1 ci-dessus, si 3 années se sont écoulées depuis la date du

17.10.2001 ou depuis la premiere date, selon celle des deux qui est postérieure, les limitations
mentionnées ci-dessus ne seront pas en vigueur a mon/ notre égard.

En outre, les limites a I'octroi du service médical suite a un état médical antérieur, ne seront pas
appliquées au cas oul j'aurai / nous aurons besoin de services santé qui selon la police découlent
d'un état médical d'urgence. Dans un tel cas, je/ nous bénéficierons de ces services pour une période
limitée, pendant laquelle mon/ notre état de santé sera stabilisé afin de me/ nous permettre un
transfert en dehors d'Israél pour la poursuite du traitement, et pour une période de 30 jours par la
suite, uniquement.

2. Renoncement au secret médical

a.

g.

Je/ nous, soussigné(s) ci-dessous dégageons tout établissement médical, tout laboratoire médical,
tout comité médical et tout le personnel médical et autre de l'obligation de préserver le secret médical
ou autre a I'égard de Menorah Compagnie d'Assurance (appelée ci-apres "Menorah").

Je/ nous accordons par la présente a tous ceux mentionnés ci-dessus —y compris les comités médicaux
de la Sécurité sociale israélienne, les sociétés d'assurance, le Ministere de la Santé, le Bureau régional
de la Santé, les autorités militaires, le Ministere de la Défense, et tout autre organisme ou institution
dont le nom n'a pas été mentionné dans ce document, ainsi que toutes les compagnies d'assurance
chez lesquelles j'ai/ nous avons été assuré(s) par le passé ou je/ nous sommes assurés actuellement,
l'autorisation de communiquer a "Menorah" ou son mandataire —tous ensemble et chacun séparément-
tous les détails, sans aucune exception, sur mon/ notre état de santé et sur toute maladie dont j'ai/
nous avons souffert par le passé ou dont je/ nous souffrirons dans I'avenir, mes/ nos rapports
d'hospitalisation et/ ou mon/ notre dossier médical et/ ou la liste des médecins que j'ai/ nous avons
consultés et/ ou la date a laquelle j'ai/ nous avons adhéré au fonds de santé (koupat holim).

Le renoncement au secret médical aura pour but de vérifier les droits et les obligations conférés
par la présente police d’assurance et I’assureur n’entrera pas en contact avec 1’employeur afin
d’obtenir des informations de nature médicale, sauf en cas d’urgence médicale.

Je/ nous autorisons par la présente toutes les compagnies d'assurance et/ ou les autres institutions a
transmettre a "Menorah" toute information et/ ou document et/ ou police d'assurance qu'elles réclament.

Je/ nous accordons par la présente la permission a "Menorah" de transférer toute information médicale
ou personnelle ou autre aux fournisseurs de services médicaux associés a "Menorah" pour 'octroi
des services médicaux conformément a la police.

Je/ nous déclarons par la présente que je/ nous n'adresserons aucune requéte ou réclamation d'aucun
genre & I'égard des mentionnés ci-dessus en rapport avec l'octroi des détails susmentionnés a
"Menorah" ou ses mandataires, tous ensemble et chacun séparément.

Cette souscription de ma/ notre part est valide conformément a la Loi sur la protection de la vie privée
5741 -1981 et s'applique a toute information médicale ou autre trouvée dans les bases de données de
toutes les institutions, y compris les fonds de santé (koupot holim) et/ ou leurs médecins et/ ou leurs
employés et/ ou leurs mandataires et/ou les fournisseurs de services mentionnés ci-dessus.

Cette renonciation au secret médical m'engage moi-méme/ nous engage, mon/notre succession,
mon/ notre ayant droit, conformément a la loi et toute personne qui me/ nous représentera.

Cette renonciation s'appliquera a mes/ nos enfants mineurs dont les noms ont été
spécifiés, au cas ot ils I'ont été, dans la proposition. Je/ nous confirmons que je/ nous
avons lu et compris les déclarations jointes a cette renonciation, toutes les déclarations
de mes/ nos enfants mineurs sont soumises par mes/ nos soins en tant que tuteur(s)
naturel(s). En foi de quoi les parties ont signé :
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