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  ספח ב'

ייפוי כוח מאת המועמד לביטוח

____ ________________עבור חברת הביטוח ___________ 

, מייפה את כוחו/ה של חברת הביטוח / סוכן הביטוח ____________(שם מלא), ת.ז.  ________________אי  

לדרוש ולקבל עבורי, עבור בי משפחתי המפורטים מטה כל  ___בעל רישיון מספר

זר צירוף לביטוח, לרבות א(א) לחו8-(א) ו8מידע הדרש לו/ה לדעתו/ה לצורך הליך התאמת ביטוח כאמור בסעיפים  

קבלת דף פרטי הביטוח, קבלת העתק מטופס גילוי אות של הפוליסה המקורית ודוח שתי אחרון ששלח אלי. 

  כל זאת עבור פוליסות שמספרן 

  _________________    :עבור פוליסה לביטוח רכב שמספרו, או

  פרטי בי המשפחה של המבוטח:

(שם ומספר ת.ז.) ____________________________________ . 1

(שם ומספר ת.ז.) ____________________________________ . 2

(שם ומספר ת.ז.) ____________________________________ . 3

(שם ומספר ת.ז.) ____________________________________ . 4

(שם ומספר ת.ז.) ____________________________________ . 5

(שם ומספר ת.ז.) ____________________________________ . 6

  ימי עבודה מיום חתימתו. 30ייפוי כוח יהיה בתוקף 

  חתימת המועמד לביטוח_____________________  _____________________ תאריך

  _____________________ סוכן הביטוחחתימת  _____________________ תאריך

____ם הסוכן:ש  ___  

_____ס רישימ    ון:__

___ט    לפון:____

_              

בע"מ לביטוח חברה כלל

קרויטורו ברק

אלדרוטי עופר

301625703

54762778

קרויטורו 301625703ברק

אלדרוטי עופר

0584553757

25/02/2024

25/02/2024

טופס זה ננעל מפני שינויים בתאריך:25/02/2024 12:24:00 על ידי אלדרוטי עופר ת.ז:54762778

119772846

_________________________

il_:אנא השב עם תשובות לכתובת מייל




