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elementary@cnaan.co.il

elementary@cnaan.co.il
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חותמת חברה

מספר הפוליסה

בקשה לביטול תעודת ביטוח חובה

פרטי המבוטח, הרכב תעודת הביטוח ותקופת הביטוח

אישור ביטוח חקלאי/הסוכן

השם הפרטישם המשפחה/התאגיד

כתובת המבוטח

מספר טלפון

מספר תעודת ביטוח חובה )הפוליסה(

אני הרשום/ה לעיל והחתום/ה מטה, מצהיר/ה בזאת כלהלן:

הופיע/ה בפניי מר/גב׳אני מאשר/ת בזאת שבתאריך

)המבוטח/ת( ואחרי שהזהרתיו/ה שעליו/ה להצהיר את האמת ולאחר שהסברתי לו 
את משמעות הצהרתו הנ"ל, חתם/ה על ההצהרה הנ׳ל בפניי.

יש למלא במידה והרכב נמצא בבעלותך או בחזקתך

אני מצהיר/ה בזאת שהרכב עדיין נמצא  .1

בבעלותי

בחזקתי

- סמן/י את האפשרות המתאימה.

אני מבקש/ת לבטל את תעודת ביטוח החובה הנ"ל, שהופקה על-ידי ביטוח חקלאי אגודה שיתופית מרכזית בע"מ )להלן: "ביטוח חקלאי"(   .2

בעבור הרכב הנ"ל, וזאת החל מיום  *.

*במידה ולא יצויין מועד, ביטול הפוליסה ייכנס לתוקפו במועד מסירת בקשה זו.

יש למלא במידה והרכב אינו בבעלותך או בחזקתך

אני מצהיר/ה כי הבעלות ברכב הנ"ל הועברה בתאריך  .1

להצהרה זו מצורף - סמן/י את האפשרות המתאימה וצרף/י את המסמכים הנדרשים:  .2

העתק תיעוד על מסירת הודעה למחזיק ברכב על ביטול הפוליסה )הודעה כאמור יכול שתימסר בדואר, בשיחה או אמצעי דיגיטלי(. 
במקרה זה, ביטול הפוליסה ייכנס לתוקפו בתוך שלושה ימי עבודה מיום מסירת ההודעה.

העתק תיעוד על מסירת הודעה למחזיק ברכב על ביטול הפוליסה והעתק תגובת המחזיק ברכב ולפיה אישר שיש לו פוליסה 
אחרת. במקרה זה, ביטול הפוליסה ייכנס לתוקפו במועד מתן הודעת הביטול.

אישור כי השימוש ברכב בוטח בפוליסת ביטוח רכב חובה אחרת. במקרה זה, ביטול הפוליסה ייכנס לתוקפו במועד מסירת בקשה 
זו או במועד הנפקת הפוליסה האחרת, המאוחר מביניהם.

)שם פרטי ושם משפחה(,ל

מספר טלפון נייד

** אם המבוטח הוא תאגיד, יחתום מורשה חתימה מטעם התאגיד. יש לרשום את שם התאגיד ושם ותפקיד החותם בתאגיד.

אני מצהיר/ה שכל האמור לעיל אמת וכן שהחתימה שלהלן היא חתימתי.**

כתובת דואר אלקטרונימספר פקסמספר טלפון נייד

מיקוד

מספר הרישויסוג הרכבמספר הזהות

עד תאריך )בחצות(מתאריך תקופת 
הביטוח

חתימת הסוכן/נציג ביטוח חקלאימספר סוכןשם הסוכן/נציג ביטוח חקלאי החותםתאריך

חתימהתפקידשם החותםתאריך

בעל/ת מספר זהות


