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נותן/ת�לכם�בזה�אישור�לחיוב�באמצעות�כרטיס�האשראי�בגין�מקדמות�בדמי�ביטוח��לאומי�ביטוח�בריאות�ו/או�חיובים�על
פי�הסדר�תשלומים�בסכומים�ובמועדים�שיקבעו�מדי�פעם�בפעם�על�ידי�המוסד�לביטוח�לאומי.

3
מבקש/ת�בזאת�לחייב�את�חשבוני�בסניפכם�בגין�מקדמות�בדמי�ביטוח�לאומי�ובדמי�ביטוח
בריאות�ו/או�חיוב�על�פי�הסדר�תשלומים�בסכומים�ובמועדים�שיקבעו�מדי�פעם�בפעם�על
ידי��המוסד�לביטוח�לאומי,�באמצעות�כרטיס�האשראי�שפרטיו�מפורטים�להלן.
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SMSאני�מאשר/ת�קבלת�הודעות��≥


