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נספח ביטול פוליסת רכב חובה 
יש למלא טופס זה באופן מדויק ושלם 

אני הח"מ, מבקש לבטל את פוליסת ביטוח חובה הבאה : 
מס רישוי :______________ 

האם הרכב בבעלותך/בחזקתך:  
 כן. תאריך כניסת הביטול לתוקף: ____________________ 

 לא. אני מאשר כי הבעלות על הרכב הועברה לאחר. 

אם הרכב אינו בבעלותך או בחזקתך נא לבחור את ההצהרה המתאימה: 
 עדכנתי את הבעלים או המחזיק ברכב בעל פה לגבי ביטול ביטוח החובה. 

 עדכנתי את הבעלים או המחזיק ברכב בכתב לגבי ביטול ביטוח החובה ויש ברשותי תיעוד 
לכך.  

 עדכנתי את הבעלים או המחזיק ברכב בכתב לגבי ביטול ביטוח החובה. הוא אישר שיש 
ברשותו פוליסה אחרת ויש ברשותי תיעוד לכך.  

 הרכב מבוטח בביטוח חובה חדש ויש ברשותי תיעוד לכך. 
 אף אחת מהתשובות. 

נא צרף את התיעוד שיש ברשותך 

פרטי בעל הרכב או המחזיק החדש ברכב  
נא מלא פרטים ליצירת קשר עם בעל הרכב או המחזיק ברכב כדי שנוכל לעדכן לגבי בקשת הביטול: 

(אנא מלא לפחות אחד מפרטי הקשר): 
מספר טלפון נייד: ________________________________________  
כתובת דואר אלקטרוני:_____________________________________ 
כתובת לקבל עדכון לעניין בקשת הביטול: ________________________ 

הצהרה בנושא תעודת חובה מקורית  
אני מצהיר כי תעודת החובה המקורית לכלי הרכב שמספרו ________שנמצא בבעלותי או 

בחזקתי שהוצאה עבורי לשימוש ברכב המבוטח:  

יש לסמן את ההצהרה המתאימה: 
 לא קבלתי תעודה חובה מקורית בעת רכישת הפוליסה. 

 קבלתי תעודת חובה מקורית בעת רכישת הפוליסה ואני מתחייב להשמידה/להחזירה עם אישור הצהרה זה 
 קבלתי תעודת חובה מקורית בעת רכישת הפוליסה אך היא אבדה/נקרעה/הושמדה ואני 

מבקש לבטלה החל מיום בקשה זו ללא אפשרות החזרתה פיזית לחברה.  

יש לאשר את ההצהרות: 
 ידוע לי כי אם הצהרה זו אינה אמת אהיה אחראי לנזקים כספיים או אחרים שייגרמו לחברת 

הראל כתוצאה משימוש בתעודה הנ"ל מעבר למועד הביטול.  
 התעודה לא הועברה לאדם או גורם אחר ולא התרתי לאדם אחר או לגורם אחר לעשות 

שימוש בתעודה ובמקרה של אובדן  - אין לי כל מידע באשר למקום המצא של התעודה.  

אני מצהיר/ה בזאת כי זהו שמי, זו חתימתי ותוכן המוצהר לעיל אמת .  
שם: ____________          מס' ת.ז: ____________       תאריך: ____________ 

חתימת המבוטח_____________ חותמת(לתאגיד/חברה)______________ 

תאריך  ___________  חתימת עובד החברה/הסוכן ________________ 


