




תאריך: 
שעה: 
מיקום: 

פרטי הנהג המעורב:
מספר רישיון נהיגה: 
שם פרטי: 
ת.ז: 
כתובת:
טלפון: 
טלפון נייד: 

פרטי הרכב המעורב:
מספר הרכב: 
סוג הרכב: 
שם חברת הביטוח: 
מספר הפוליסה: 
שם המבוטח כפי שמופיע בפוליסה: 




קרן היסוד 64 קרית ביאליק, 2705307     טלפון:04-8765792     פקס:04-8740577

www.ariely-ins.com
image1.png
NN

NIV NdIO




