
לכבוד

אשרא - החברה הישראלית לביטוח יצוא בע"מ

דרך מנחם בגין 65, ת.ד. 20208, ת"א 61201

טל: 03-5631700,    פקס: 03-5611937
דואר אלקטרוני: Policies@ashra.gov.il

תאריך: ____________

דרישה לתשלום תביעת ביטוח 
1. פרטי המבוטח:
      שם ____________________________ כתובת _____________________________ 

איש קשר:  שם ומשפחה____________________ תפקיד______________________  מס.טלפון: משרד _____________  נייד _____________ פקס _____________
דואר אלקטרוני _____________________________________________________
2. פרטי היצואן:
      שם החברה ____________________________ כתובת _______________________ 

איש קשר:  שם ומשפחה____________________ תפקיד______________________  מס.טלפון: משרד _____________  נייד _____________ פקס _____________
דואר אלקטרוני _____________________________________________________

3. פרטי הפוליסה:
1) סוג הפוליסה:  אשראי ספקים / טרום משלוחים / אשראי קונים / ביטוח קו אשראי בין בנקאי / ביטוח מכתבי אשראי / ניכיון שטרות / ביטוח השקעות / אחר _________ (הקף בעיגול).
2) מספר הפוליסה  ____________ מועד הנפקת הפוליסה ____________
3) סכום הפוליסה ___________ אחוז החיסוי _____________
4) ארץ יעוד הסחורה _________________
5) תיאור הפרויקט, סוג המוצר/השירות ___________________________________
6) סכום העסקה: קרן ________________ ריבית ________________    
7) שם הקונה (באנגלית) ___________________________________ 
כתובת (באנגלית) ___________________________________
חברה פרטית/ ממשלתית/ משרד ממשלתי/אחר _______________  (הקף בעיגול).
8) שם הערב (באנגלית) ___________________________________      (במידה והחוב נערב על ידי בנק או חברה אחרת).
כתובת (באנגלית) ___________________________________
חברה פרטית/ ממשלתית/ משרד ממשלתי/אחר _______________  (הקף בעיגול).

9) הסתיימה תקופת המשיכות: כן / לא
מספר תשלומים שולמו עד כה_______ 
האם בעבר היה פיגור בתשלומים כן / לא, 
אם כן, תוך כמה זמן נפרעו תשלומים בפיגור __________________   
סכומי תשלומים שנפרעו: קרן _____________ ריבית _____________
יתרת סכום לתשלום:  קרן _____________ ריבית ________________
מועדי התשלום __________________________________________
10) המקדמה שולמה במזומן  כן / לא, מועד תשלום המקדמה _____________________ 
במקרה של מימון המקדמה, הגורם המממן _________________________ 
קיים פיגור בתשלום הלוואת המקדמה כן / לא
מועד הפיגור (במידה וקיים) ____________________________________

ד. תביעת הביטוח
הסכום הנתבע: קרן ________________ ריבית ________________    
הסיבה לאי התשלום _____________________________________________

המבוטח יצרף לדרישה לתשלום תביעת ביטוח את כל המסמכים הנדרשים על פי הפוליסה או לפי דרישת החברה, להלן פירוט:
· ההוכחות שיש בידי המבוטח להתקיימות אירוע הביטוח (נא לצרף מסמכים רלוונטיים) _____________________________________________________________________________________________________________________________
· הפעולות בהן נקט המבוטח להקטנת סכום ההפסד _____________________________________________________________________________________________________________________________
· מידע נוסף שיש בידי המבוטח ביחס לדרישה לתשלום תביעת הביטוח  _____________________________________________________________________________________________________________________________
חתימה:______________________

תפקיד:______________________
חותמת חברה:_________________

