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  מקור

  העתק למבוטח

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

פרטי 

  המבוטח

  מספר זהות   שם משפחה  שם פרטי
  ב"ס 

                  

                    

  דפים

1  0    

  סוג מסמך

0  3    

  מיקוד  יישוב  דירה  כניסה   בית'מס  תא דואר / רחוב

            

כתובת 
  מבוטחה

  קוויטלפון 
                  
                  0  
  

  ניידטלפון 
                  
                  0  

  SMSודעות  קבלת ה אני מאשר�

  בעבודהטלפון 
                  
                  0  
  

פרטי בעל 

  הכרטיס

  ב"    סמספר זהות  משפחהשם   פרטישם 
                  

                    

  מספר כרטיס אשראי
                  

                                               

  תוקף הכרטיס    שנה          חודש

            -        

  דיינרס קלאב  � מריקן אקספרסא � לאומי קארד � ויזה �כרט ישרא �:  סוג כרטיס

 לכם בזה אישור לחיוב באמצעות כרטיס האשראי בגין מקדמות בדמי ביטוח לאומי ובדמי ביטוח בריאות בסכומים נותן
  .ובמועדים שיקבעו מדי פעם בפעם על ידי המוסד לביטוח לאומי

או הנפקת כרטיס /ם כי בקשה זו תקפה גם לאחר חידוש תוקף הכרטיס ומוסכם עלינו האמור בבקשה זו וכן ידוע ומוסכ
  .כל עוד לא התקבלה הודעת ביטול או שינוי באופן תשלום המקדמות ובכפוף לאישור חברת האשראי, שיישא מספר אחר

פרטי 

כרטיס 

  אשראי

  _________ ______� חתימת המבוטח____________ � הכרטיס חתימת בעל___________ תאריך

  

  

  

  

  

 רטיפ

  מבוטח

  מספר זהות   שם משפחה  שם פרטי
  ב"ס 

                  

                    

  דפים

1  0    

  סוג מסמך

0  3    

  מיקוד  יישוב  דירה  כניסה   בית'מס  תא דואר / רחוב

            

כתובת 

  מבוטח
  קוויטלפון 
                  
                  0  
  

  ניידטלפון 
                  
                  0  

  SMS קבלת הודעות  אני מאשר�

  בעבודהטלפון 
                  
                  0  
  

פרטי בעל 

  הכרטיס

  ב"    סמספר זהות  משפחהשם   פרטישם 
                  

                  
  

  מספר כרטיס אשראי
                  

                                               

  תוקף הכרטיס    שנה          חודש

            -        

  דיינרס קלאב  � מריקן אקספרסא � לאומי קארד �  ויזה�ישראכרט  �:  סוג כרטיס

 לכם בזה אישור לחיוב באמצעות כרטיס האשראי בגין מקדמות בדמי ביטוח לאומי ובדמי ביטוח בריאות בסכומים נותן
  .ובמועדים שיקבעו מדי פעם בפעם על ידי המוסד לביטוח לאומי

או הנפקת כרטיס /זו תקפה גם לאחר חידוש תוקף הכרטיס ומוסכם עלינו האמור בבקשה זו וכן ידוע ומוסכם כי בקשה 
  .כל עוד לא התקבלה הודעת ביטול או שינוי באופן תשלום המקדמות ובכפוף לאישור חברת האשראי, שיישא מספר אחר

פרטי 

כרטיס 

 אשראי

  ______ _________� חתימת המבוטח_____________ � הכרטיס חתימת בעל___________ תאריך

  

  המוסד לביטוח לאומי

 גביה מלא שכירים

  שבון באמצעות כרטיס אשראישבון באמצעות כרטיס אשראיהוראה לחיוב חהוראה לחיוב ח

  _______________סניף 

  המוסד לביטוח לאומי

 גביה מלא שכירים

 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים וגברים כאחד


