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ף ת בקרן פנסיה הפועלת מתוקואילעניין זה, מומחה הינו איש מקצוע כדוגמת שמאי או מומחה רפואי , אך למעט יועץ משפטי או ועדה רפ1
 התקנון

 , קבועות הוראות נוספות העשויות להשפיע על תקופת ההתיישנות למשל לעניין קטין.  1591-יצוין כי בחוק ההתיישנות תשי"ח  2
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 נספח ב'

 ניתוח/טיפול מיוחד/השתלה/מחלה קשה  –טופס תביעת בריאות 

 לקוח/ה יקר/ה 

 על מנת לסייע לנו לטפל בתביעתך ולתת לך שירות יעיל ומהיר, נודה לך אם תדאג למלא את הפרטים בטופס זה בכל פנייה.

למילוי בידי הרופא המטפל. אם המבוטח קטין, ימלא את הטופס אחד מהוריו,  -נועד למילוי בידי המבוטח, חלק ב'  -בטופס שני חלקים: חלק א' 

אך יחתמו שני ההורים. אנא קחו בכל פנייה לרופא/ה המטפל/ת או לרופא/ה המקצועי/ת את הטופס הנ"ל ובקשו מהם למלא את החלק המתאים 

 במלואו. 

 

 מובהר כי קבלת טופס זה על ידי המבטח אינו מהווה הסכמה ו/או התחייבות ו/או אישור של המבטח.

שים לב: אם תימצא זכאי לכיסוי הניתוח על ידינו, ותבחר לבצעו, כולו או חלקו, שלא באמצעותנו, תהיה זכאי לפיצוי כספי מיוחד בגין אי 

 . תביעת הפוליסה, במידה וקיים סעיף מתאים בפוליסה

 

 למילוי ע"י המבוטח -חלק א' 

.פרטי 1 

 המבוטח

 מס' פוליסה ת. לידה מס' ת.ז. שם פרטי שם המשפחה

               

 מס' פקס' מיקוד יישוב בית  רחוב

     0 

 טלפון סלולרי טלפון בבית טלפון בעבודה  הפוליסה שם מקום העבודה של בעל

  0  0  0 

 טלפון סלולרי  טלפון  הסוכן  שם סוכן הביטוח כתובת מייל

   0  0 

 מחלה קשה  השתלה  טיפול מיוחד  ניתוח שבוצע  ניתוח עתידי  ׂ (:Xסוג התביעה )יש לסמן 



 

 
 

הריני לאשר שהפרטים שמסרתי לכל חברה מחברות קבוצת כלל ו/או  -מעבר מידע בין החברות בקבוצת כלל, שמירה במאגרי מידע 

מידע ממוחשבים ו/או אחרים בהם נוהגת קבוצת כלל לרכז  גיע לידיעת מי מחברות קבוצת כלל יוחזק במאגריכל מידע בקשר אלי שי

פרטים אלה עשויים להימסר לחברות אחרות מקבוצת כלל ולהיכלל במאגרי המידע  נתונים בדבר לקוחותיה, וכן ידוע לי ואני מסכים כי

לל ומטעמה(, והכול לצורך ניהול ומתן שירותים ללקוחות קבוצת כלל, לצורך קיום שלהן )וכן לגורמים נוספים הפועלים עבור קבוצת כ

 חובות על פי דין ולצורך פניות שיווקיות ללקוחות הקבוצה לרכישת מוצרים ו/או שירותים של מי מחברות הקבוצה.     

מנת שהחברות בקבוצת כלל תוכלנה  מבלי לגרוע מהאמור לעיל, הריני לאשר כי על -הסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרונית

לספק לי שירות, הצעות שיווקיות וקיום חובות על פי דין, ניתן יהיה לפנות אליי באמצעים אלקטרוניים שונים, בין היתר, באמצעות 

 הודעות פקסימיליה, מערכת חיוג אוטומטי, הודעות אלקטרוניות והודעות מסר קצר.

 ________________ X חתימת המבוטח

 

 

 

 

 

 הכתובת הסניף שם קופת החולים

   

 המטפל המשפחהשם רופא  המטפל המקצועישם הרופא 

  

2. 

ביטוחי 

בריאות 

 נוספים

האם הגשת או בכוונתך להגיש תביעה למוסד לביטוח 

 כן, פרט:   לא   לאומי?
_____________________ 

האם הגשת או בכוונתך להגיש תביעה לגורם כלשהו 

 כן, פרט:  לא   אחר?
_____________________ 

 האם יש לך ביטוח משלים בקופת חולים?
  לא 

 מסוג ________________  כן, משנת                

 האם יש לך ביטוח משלים אחר?
  לא  כן, בחברת 

_____________________ 

 האם יש לך ביטוח כלשהו במקום העבודה?
  לא  כן, בחברת 

___________________ __ 

 

3 . 

למלא 

 במקרה 

של בקשה 

לאישור 

ולתיאום 

ניתוח/טיפול 

מיוחד/השתל

 ה

 ?האם יש השתתפות של קופ"ח  לא   '(:11כן, אמציא התחייבות מקופ"ח )ט 

 
 לרופא  לבי"ח  לרופא ולבי"ח 

  פירוט -יש לצרף קבלות מקוריות בלבד )העתקים לא יאושרו(  -בקשה להחזר הוצאות רפואיות 

 תאריך ₪ -הסכום ב ה פרטי ההוצא 



 

 
 

   התייעצות לפני הניתוח עם מנתח הסכם שביצע הניתוח

   .1-אחר 

           2.   

           3.   

4 . 

למלא 

במקרה של 

תביעה 

להחזר 

הוצאות או 

 פיצוי

 ף על דו"ח הרופא שבטופס בקשה לפיצוי בגין ניתוח שבוצע בבי"ח ציבורי או בבי"ח פרטי במימון קופ"ח או הביטוח המשלים )נוס

 זה, יש לצרף דו"ח ניתוח וסיכום מחלה בגין הניתוח שבוצע(.

 .בקשה לפיצוי בגין מחלה קשה / מוות / אובדן כושר עבודה כתוצאה מניתוח וכדומה 

 

 

  פירוט: –יש לצרף קבלות מקוריות בלבד )העתקים לא יאושרו(  -בקשה להחזר הוצאות רפואיות 

   

 תאריך ₪ -הסכום ב ההוצאה )התייעצות עם רופא, בדיקה, פיזיותרפיה, תרופות וכו'( פרטי

   

   

   

9. 

אופן תשלום 

 התביעה

 :נא להעביר לזכות חשבוני 

 

 בבנק

 

 שם הסניף

 

 מס' הסניף

 

 מס' חשבון

 

 

 

 חתימה מס' ת.ז. שם משפחה ופרטי תאריך

    



 

 
 

 

 לכבוד

                                                                                                                                                                                             המוסד לביטוח לאומי     

                                                                                                                             קופות חולים, בתי חולים, מרפאות, רופאים, חברות ביטוח  

 וכל מאן דבעי

 הנדון: טופס ויתור סודיות

אני הח"מ: __________ ת.ז. __________
1

ת הביטוח"( ו/או "חבר-הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח: "כלל חברה לביטוח בע"מ" )להלן 

ו/או ליועץ הביטוח את המידע  הנני מבוטח שלה ו/או בקשתי להיות מבוטח על ידה, הריני מאשר ומרשה למסור לחברת הביטוח ו/או למי מטעמה

סוציאלי ו/או אודותיי, ללא יוצא מן הכלל, ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, לרבות פרטים על מצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או ה המצוי ברשותכם

הסיעודי אני משחרר בזה אתכם מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו/או עובד ו/או ב"כ 

ת מידע ו/או חוקר ו/או רופא ו/או מומחה אחר של חברת הביטוח או מטעמה, ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסיר

                                                                                                                                 כאמור. בחתימתי להלן, אני מאשר שאני מודע לכך, שאתם רשאים למסור את המידע כאמור על יסוד טופס זה.                                

 בכבוד רב,    

________________                 ___________ 

 תאריך             חתימה         

 עד לחתימה: שם פרטי:__________  שם משפחה: _________   מס' ת.ז:  __________ תאריך:_______________

 תאריך: _________          אל:

________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת               כי כתב ויתור אני הח"מ ______________  ת.ז. ___

 הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

________________    ________________________ 

 חותמת חברת הביטוח / עורך הדין      חתימה         

 ך: _________תארי     אל:

אני הח"מ ______________  ת.ז. __________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת                כי כתב ויתור 

 הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

________________    ________________________ 

 חותמת חברת הביטוח / עורך הדין      חתימה         

 במקרה של קטין יש להחתים את שני ההורים, האפוטרופוסים הטבעיים של הקטין:

 שם האב: ___________ ת.ז.____________ חתימה ____________  תאריך __________. 

 שם האם: ___________ ת.ז.____________ חתימה ____________  תאריך __________. 

 יש להחתים את האפוטרופוס שמונה על פי חוק:  -במקרה שמונה אפוטרופוס

 להלן פרטי האפוטרופוס: 

 שם פרטי: _________ שם משפחה: ________ ת.ז. _______ חתימת האפוטרופוס: ___________ תאריך ______

 

                                                           
 . במקרה של קטין או של אפוטרופוס שמונה עפ"י חוק, יש למלא הפרטים המפורטים בסוף טופס ויתור סודיות זה 1

 

 



למילוי ע"י הרופא -חלק ב' 

 רופא/ה נכבד/ה,

בוטח, אנא עני/ה על כל השאלות שלהלן: על מנת להקל על הטיפול בפניית המ

חלק זה ימולא על ידי רופא/ה מקצועי/ת המטפל/ת במבוטח ובהיעדר רופא/ה מקצועי/ת,  - למילוי בידי הרופא/ה המטפל/ה

 ימולא על ידי רופא/ה משפחה / ילדים.

1.

פרטי 

המבוטח

מס' ת.ז.שם פרטישם המשפחה

2 .

הטיפול 

במבוטח

טח בטיפולי החל המבו

 מתאריך:

 .               /

שנה          חודש  

מתאריךמחלות וליקויים מהם סובל המבוטח

3.

האבחנה

האבחנה הנוכחית:

__________________________________________________________________

_________________________________                    הסיבה _________________________________

 לניתוח:  ת.דרכים/ ת.עבודה/ ת.ספורט/אחר

 המבוטח בטיפולי בנוגע 

 - לאבחנה זו החל מתאריך

התלונות / הסימנים 

 למחלה 

הנוכחית התחילו בתאריך 

-  

הצורך בניתוח/טיפול מיוחד/השתלה 

 -נקבע בתאריך 

4.

 פרטי הרופא

המטפל

מס' טלפון סלולרימס' טלפוןההתמחות שם הפרטישם המשפחה

00

מס' פקסמיקודיישובמס' ביתרחוב

0

חתימת הרופא וחותמתשם הרופא  תאריך





למילוי בידי הרופא המנתח/מבצע הטיפול המיוחד/ההשתלה

1.

פרטים על 

טיהניתוח/ה

פול המיוחד 

המומלץ

שם הניתוח/הטיפול המיוחד המומלץ:

בדיקות וטיפולים מומלצים על ידי:

בבי"חאת הניתוח מומלץ לערוך בתאריך   

2.

הערות 

נוספות

3.

פרטי הרופא 

/מבצהמנתח

ע הטיפול 

המיוחד

ימס' טלפון סלולרמס' טלפוןההתמחות שם הפרטישם המשפחה

00

מס' פקסמיקודיישובמס' ביתרחוב

 0

חתימת הרופא וחותמתשם הרופא  תאריך





 המשך -נספח ב'

תרופות  -טופס תביעת בריאות 

 לקוח/

פרטים בטופס זה בכל פניה.על מנת לסייע לנו לטפל בתביעתך ולתת לך שירות יעיל ומהיר, נודה לך אם תדאג למלא את ה

למילוי בידי הרופא המטפל. אם המבוטח קטין, ימלא את הטופס אחד מהוריו, אך  –נועד למילוי בידי המבוטח. חלק ב'  –בטופס שני חלקים. חלק א' 

 במלואו. יחתמו שני ההורים. אנא קחו בכל פנייה למטפל או לרופא מקצועי, את הטופס הזה ובקשו מהם למלא את החלק המתאים

 מובהר כי קבלת טופס זה על ידי המבטח אינו מהווה הסכמה ו/או התחייבות ו/או אישור של המבטח.

למילוי ע"י המבוטח -חלק א' 

 פרטי המבוטח

מס' פוליסה/שם קולקטיב יך לידהתאר מס' זהות שם פרטי שם המשפחה 

מס' פקס מיקוד יישוב מס' בית רחוב 

מס' טלפון סלולרי מס' טלפון בבית מס' טלפון בעבודה שם מקום העבודה 

מס' טלפון סלולרי מס' טלפון בבית מס' טלפון בעבודה שם מקום העבודה של בן/בת הזוג 

המטפל המשפחהשם רופא  המטפלהמקצועי שם הרופא  סניף שם קופת חולים 

כל מידע בקשר  הריני לאשר שהפרטים שמסרתי לכל חברה מחברות קבוצת כלל ו/או -מעבר מידע בין החברות בקבוצת כלל, שמירה במאגרי מידע

מידע ממוחשבים ו/או אחרים בהם נוהגת קבוצת כלל לרכז נתונים בדבר לקוחותיה, וכן ידוע  אלי שיגיע לידיעת מי מחברות קבוצת כלל יוחזק במאגרי

הפועלים עבור פרטים אלה עשויים להימסר לחברות אחרות מקבוצת כלל ולהיכלל במאגרי המידע שלהן )וכן לגורמים נוספים  לי ואני מסכים כי

הקבוצה  קבוצת כלל ומטעמה(, והכול לצורך ניהול ומתן שירותים ללקוחות קבוצת כלל, לצורך קיום חובות על פי דין ולצורך פניות שיווקיות ללקוחות

 לרכישת מוצרים ו/או שירותים של מי מחברות הקבוצה. 

הריני לאשר כי על מנת שהחברות בקבוצת כלל תוכלנה לספק לי שירות,  מבלי לגרוע מהאמור לעיל, -הסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרונית

ת חיוג הצעות שיווקיות וקיום חובות על פי דין, ניתן יהיה לפנות אליי באמצעים אלקטרוניים שונים, בין היתר, באמצעות הודעות פקסימיליה, מערכ

 אוטומטי, הודעות אלקטרוניות והודעות מסר קצר.

________________ X חתימת המבוטח



ביטוחי בריאות נוספים

כן, פרט _____________________________   ○לא     ○האם הגשת או בכוונתך להגיש תביעה לגורם כלשהו אחר?       

 כן, משנת   __________ מסוג  _______________________  ○  לא   ○_____ ההאם יש לך ביטוח משלים בקופת חולים?     

 כן,  בחברת  _______________________  ○לא     ○האם יש לך ביטוח רפואי במקום העבודה או ביטוח רפואי אחר ?     

o פרטי ההוצאה  -במקרה של בקשה להחזר הוצאות רפואיות_________________________   : ______________

אופן תשלום התביעה 

 ב  במידה והתביעה תאושר התשלום יבוצע באמצעות העברה בנקאית.

 נא למלא את הפרטים וצרף צילום שיק או אישור הבנק על פרטי החשבון.   

 __________________שם ____________________ מספר  _____    

בנק__________________  שם הסניף ______________  מספר הסניף _______  מספר חשבון ____________    

חתימה מס' ת.ז. שם משפחה ופרטי  תאריך 





 

 
 

 

 לכבוד

                                                                                        המוסד לביטוח לאומי                                                                                                           

 קופות חולים, בתי חולים, מרפאות, רופאים, חברות ביטוח

 וכל מאן דבעי

 הנדון: טופס ויתור סודיות

אני הח"מ: __________ ת.ז. __________
2
"חברת הביטוח"( ו/או -הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח: "כלל חברה לביטוח בע"מ" )להלן 

ו/או ליועץ הביטוח את המידע  ו בקשתי להיות מבוטח על ידה, הריני מאשר ומרשה למסור לחברת הביטוח ו/או למי מטעמההנני מבוטח שלה ו/א

אודותיי, ללא יוצא מן הכלל, ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, לרבות פרטים על מצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או  המצוי ברשותכם

אתכם מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו/או עובד ו/או ב"כ  הסיעודי אני משחרר בזה

ו/או חוקר ו/או רופא ו/או מומחה אחר של חברת הביטוח או מטעמה, ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע 

בכבוד                                                                                                                                                           כאמור.                     

 רב, 

________________                ___________ 

 תאריך              חתימה         

 פרטי:__________  שם משפחה: _________   מס' ת.ז:  __________ תאריך:_______________ עד לחתימה: שם

 תאריך: _________     אל:

אני הח"מ ______________  ת.ז. ___________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת               כי כתב ויתור 

 הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

________________    ________________________ 

 ת הביטוח / עורך הדיןחותמת חבר      חתימה         

 תאריך: _________     אל:

אני הח"מ ______________  ת.ז. __________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת                כי כתב ויתור 

 הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

________________    ________________________ 

 חותמת חברת הביטוח / עורך הדין      חתימה         

 במקרה של קטין יש להחתים את שני ההורים, האפוטרופוסים הטבעיים של הקטין:

 שם האב: ___________ ת.ז.____________ חתימה ____________  תאריך __________. 

 ____________  תאריך __________. שם האם: ___________ ת.ז.____________ חתימה 

........................................................................................................................................................................... 

 ה על פי חוק: יש להחתים את האפוטרופוס שמונ -במקרה שמונה אפוטרופוס

                                                                                    להלן פרטי האפוטרופוס:                                                                                                        

 ____ ת.ז. _______ חתימת האפוטרופוס: ___________ תאריך ______שם פרטי: _________ שם משפחה: ____
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 . במקרה של קטין או של אפוטרופוס שמונה עפ"י חוק, יש למלא הפרטים המפורטים בסוף טופס ויתור סודיות זה 

 

 



 

 
 

 

 למילוי ע"י הרופא -חלק ב' 

 רופא/ה נכבד/ה,

 על מנת להקל על הטיפול בפניית המבוטח, אנא עני/ה על כל השאלות שלהלן: 

יעדר רופא/ה מקצועי/ת, ימולא על ידי חלק זה ימולא על ידי רופא/ה מקצועי/ת המטפל/ת במבוטח ובה - למילוי בידי הרופא/ה המטפל/ה

 רופא/ה משפחה / ילדים.

 פרטי המבוטח

 מס' ת.ז.                   שם פרטי                     שם משפחה                 

 האבחנה

 המבוטח בטיפולי החל מתאריך:                   

 

 חודש _________  שנה ___________                   

 

 

 מחלות וליקויים מהם סובל המבוטח:                 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

 

 מתאריך:                  

                  _____________ 

            ____________________        

____________________ 

שם התרופה והתאריך בו הוחלט על הטיפול בתרופה לראשונה:                  

____________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

האבחנה בגינה קיים הצורך בתרופה/ות והתאריך בו התגלתה המחלה:                  

____________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

לכמה זמן הומלץ למבוטח ליטול את התרופה:                   

 ____________________________________________________________________________________התרופה:

עלות התרופה לחודש             ___

____________________________________________________________________    ____________________ 

 _____________________________________________________________________________לחוד

פירוט רשימת תרופות שבהן המבוטח משתמש:                   __

___________________________________________________________________________________________ 

 

 פרטי הרופא

 מס' טלפון נייד          מס' טלפון                   התמחות                   שם פרטי                   שם המשפחה                   

 

 תאריך: ___________________                         

 

 חתימת הרופא וחותמת:  __________________________                  

  



 

 
 

 

המשך -נספח ב'  

 ייעוץ/בדיקות/החזר הוצאות שאינן במסגרת ניתוח –טופס תביעת בריאות 

 מבוטח נכבד, 

 על מנת לסייע לנו לטפל בתביעתך ולתת לך שירות יעיל ומהיר, נודה לך אם תדאג למלא את הפרטים בטופס זה בכל פניה.

 וטח קטין ימלא את הטופס אחד מהוריו , אך יחתמו שני ההורים.אם המב

 אנא קחו בכל פניה לרופא/ה המטפל/ת או לרופא/ה המקצועי/ת את הטופס הנ"ל ובקשו מהם למלא את חלק זה בטופס במלואו.

 מובהר כי קבלת טופס זה על ידי המבטח אינו מהווה הסכמה ו/או התחייבות ו/או אישור של המבטח.

 :י על ידי הרופא המטפללמילו

 מס' הפוליסה שם המטופל ת.ז קופ"ח,סניף ורופא מטפל

    

    

    

 

 מס' טל' המבוטח ______________    שם סוכן הביטוח  ________________

 

 התאריך בו הופיעו לראשונה הסימפטומים הקשורים במחלה הנוכחית ________________. .1

 דרכים / תאונת עבודה / אחר. מקרה הביטוח ארע עקב: תאונת .2

 פרט את ההיסטוריה הרפואית של המטופל בדגש על הבעיה הרפואית הנוכחית: .3

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

 המלצות לטיפול: .4

 _____________________________________________. טיפול שמרני_______1

 . בדיקות ________________________________________________________ 2

 . טיפול ניתוחי_____________________________________________________3

 . רפואה משלימה __________________________________________________4

 

____________________     ______________       _____________         ________ 

 חתימה וחותמת                       טלפון                   שם הרופא      תאריך        

 

 

 



 

 
 

 

                                                                                                                                             לכבוד:                                                                                       

                                                                                                                      המוסד לביטוח לאומי                                                                                                 

                                                                                                                                                   קופות חולים, בתי חולים, מרפאות, רופאים, חברות ביטוח  

 וכל מאן דבעי

 הנדון: טופס ויתור סודיות

אני הח"מ: __________ ת.ז. __________
3
"חברת הביטוח"( ו/או -הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח: "כלל חברה לביטוח בע"מ" )להלן 

ו/או ליועץ הביטוח את המידע  בוטח על ידה, הריני מאשר ומרשה למסור לחברת הביטוח ו/או למי מטעמההנני מבוטח שלה ו/או בקשתי להיות מ

אודותיי, ללא יוצא מן הכלל, ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, לרבות פרטים על מצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או  המצוי ברשותכם

רה על סודיות בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו/או עובד ו/או ב"כ הסיעודי אני משחרר בזה אתכם מחובת שמי

ו/או חוקר ו/או רופא ו/או מומחה אחר של חברת הביטוח או מטעמה, ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע 

בחתימתי                                                                                                                                     כאמור.                                    

 בכבוד רב,   להלן, אני מאשר שאני מודע לכך, שאתם רשאים למסור את המידע כאמור על יסוד טופס זה.                                      

________________                 ___________ 

 תאריך             חתימה         

 עד לחתימה: שם פרטי:__________  שם משפחה: _________   מס' ת.ז:  __________ תאריך:_______________

 תאריך: _________     אל:

ובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת               כי כתב ויתור אני הח"מ ______________  ת.ז. ___________, ע

 הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

  חותמת חברת הביטוח / עורך הדין _______________________  חתימה ________________

 תאריך: _________     אל:

_________  ת.ז. __________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת                כי כתב ויתור אני הח"מ _____

 הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

________________    ________________________ 

 ך הדיןחותמת חברת הביטוח / עור      חתימה         

 במקרה של קטין יש להחתים את שני ההורים, האפוטרופוסים הטבעיים של הקטין:

 שם האב: ___________ ת.ז.____________ חתימה ____________  תאריך __________. 

 שם האם: ___________ ת.ז.____________ חתימה ____________  תאריך __________. 

........................................................................................................................................................................... 

להלן                                      יש להחתים את האפוטרופוס שמונה על פי חוק:                                                 -במקרה שמונה אפוטרופוס

 פרטי האפוטרופוס:                                                                                  

 שם פרטי: _________ שם משפחה: ________ ת.ז. _______ חתימת האפוטרופוס: ___________ תאריך 
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 . קטין או של אפוטרופוס שמונה עפ"י חוק, יש למלא הפרטים המפורטים בסוף טופס ויתור סודיות זהבמקרה של  

 

 



 

 
 

 

 המשך -נספח ב'

  הגנה עצמית –בריאות  טופס תביעת

 מבוטח נכבד,

 על מנת לסייע לנו לטפל בתביעתך ולתת לך שירות יעיל ומהיר, נודה לך אם תדאג למלא את הפרטים בטופס זה בכל פניה.

חד למילוי בידי הרופא המטפל. אם המבוטח קטין, ימלא את הטופס א –נועד למילוי בידי המבוטח. חלק ב'  –בטופס שני חלקים. חלק א' 

 מהוריו, אך יחתמו שני ההורים. אנא קחו בכל פנייה למטפל או לרופא מקצועי, את הטופס הזה ובקשו מהם למלא את החלק המתאים במלואו.

 מובהר כי קבלת טופס זה על ידי המבטח אינו מהווה הסכמה ו/או התחייבות ו/או אישור של המבטח.

                                

 וי ע"י המבוטחלמיל -חלק א' 

 פרטי המבוטח

 מס' פוליסה/שם ולקטיב תאריך לידה מס' זהות שם פרטי שם המשפחה

                    

 מס' פקס מיקוד יישוב מס' בית רחוב

 מס' טלפון סלולרי מס' טלפון בבית מס' טלפון בעבודה שם מקום העבודה

 מס' טלפון סלולרי טלפון בביתמס'  מס' טלפון בעבודה שם מקום העבודה של בן/בת הזוג

 המטפל המשפחהשם רופא  המטפלהמקצועי שם הרופא  סניף שם קופת חולים

הריני לאשר שהפרטים שמסרתי לכל חברה מחברות קבוצת כלל ו/או כל מידע  -מעבר מידע בין החברות בקבוצת כלל, שמירה במאגרי מידע

מידע ממוחשבים ו/או אחרים בהם נוהגת קבוצת כלל לרכז נתונים בדבר לקוחותיה,  ק במאגריבקשר אלי שיגיע לידיעת מי מחברות קבוצת כלל יוחז

פרטים אלה עשויים להימסר לחברות אחרות מקבוצת כלל ולהיכלל במאגרי המידע שלהן )וכן לגורמים נוספים הפועלים  וכן ידוע לי ואני מסכים כי

שירותים ללקוחות קבוצת כלל, לצורך קיום חובות על פי דין ולצורך פניות שיווקיות ללקוחות עבור קבוצת כלל ומטעמה(, והכול לצורך ניהול ומתן 

 הקבוצה לרכישת מוצרים ו/או שירותים של מי מחברות הקבוצה. 

מבלי לגרוע מהאמור לעיל, הריני לאשר כי על מנת שהחברות בקבוצת כלל תוכלנה לספק לי  -הסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרונית

ה, שירות, הצעות שיווקיות וקיום חובות על פי דין, ניתן יהיה לפנות אליי באמצעים אלקטרוניים שונים, בין היתר, באמצעות הודעות פקסימילי

 מערכת חיוג אוטומטי, הודעות אלקטרוניות והודעות מסר קצר.

 ________________ X חתימת המבוטח

 פרטי האירוע

 _____ מקום התאונה:_______________________________________תאריך התאונה:________________

 כיצד אירעה התאונה?__________________________________________________________________

 מה היו תוצאות התאונה, מהות הפגיעה וחומרתה?________________________________________________

 

 ___________ כתובת: ______________________ טל:______________________. שם:_____1עדי ראיה: 

 . שם:________________ כתובת: ______________________ טל:_____________________2   

 . שם:________________ כתובת: ______________________ טל:_____________________3   



 

 
 

 

 פרטי הטיפול הרפואי

 ובת הרופא/המוסד הרפואי שהגיש למבוטח עזרה ראשונה ______________________________שם וכת

 פרט________________________________ -האם בעת הפציעה סבלת מנכות, מום או מחלה קודמת? לא/כן

 פרט___________________________________________ -האם סבלת בעבר מפגיעה באיבר שנפגע? לא/כן

 

 ביטוח בריאות נוספים

 כן, פרט _______________________  ○לא     ○האם הגשת או בכוונתך להגיש תביעה לגורם כלשהו אחר, לרבות למוסד לביטוח לאומי?    

 כן, משנת   _____________מסוג  _______________  ○לא     ○האם יש לך ביטוח משלים בקופת חולים?     

 כן,  בחברת  _________________  ○לא     ○ואי במקום העבודה או ביטוח רפואי אחר ?  האם יש לך ביטוח רפ

 

 אופן תשלום התביעה

 במידה והתביעה תאושר התשלום יבוצע באמצעות העברה בנקאית.

 נא למלא את הפרטים וצרף צילום שיק או אישור הבנק על פרטי החשבון.

 _______________שם ____________________ מספר  ________

 בנק______________ שם הסניף ______________  מספר הסניף _______  מספר חשבון ____________ 

 

 הצהרת הנפגע

הנני מצהיר כי הפרטים הרשומים לעיל והאישורים המצורפים בזאת הינם נכונים ומדויקים וכי לא העלמתי פרט ו/או עובדה הקשורה במקרה 

 הנ"ל.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 חתימה מס' ת.ז. חה ופרטישם משפ תאריך

    



 

 
 

 

                                                                                                             לכבוד:                                                                                                                       

                                                                                                            המוסד לביטוח לאומי                                                                                                           

                                                                                                                                                   ת חולים, בתי חולים, מרפאות, רופאים, חברות ביטוח  קופו

 וכל מאן דבעי

 הנדון: טופס ויתור סודיות

.ז. __________אני הח"מ: __________ ת
4
"חברת הביטוח"( ו/או -הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח: "כלל חברה לביטוח בע"מ" )להלן 

ו/או ליועץ הביטוח את המידע  הנני מבוטח שלה ו/או בקשתי להיות מבוטח על ידה, הריני מאשר ומרשה למסור לחברת הביטוח ו/או למי מטעמה

מן הכלל, ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, לרבות פרטים על מצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או  אודותיי, ללא יוצא המצוי ברשותכם

הסיעודי אני משחרר בזה אתכם מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו/או עובד ו/או ב"כ 

ר של חברת הביטוח או מטעמה, ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע ו/או חוקר ו/או רופא ו/או מומחה אח

בחתימתי                                                  כאמור.                                                                                                                       

 ב, להלן, אני מאשר שאני מודע לכך, שאתם רשאים למסור את המידע כאמור על יסוד טופס זה.                                        בכבוד ר

________________                 ___________ 

 תאריך             חתימה         

 שם משפחה: _________   מס' ת.ז:  __________ תאריך:_______________עד לחתימה: שם פרטי:__________  

 תאריך: _________     אל:

אני הח"מ ______________  ת.ז. ___________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת               כי כתב ויתור 

 מכל סיבה שהיא. הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל 

  חותמת חברת הביטוח / עורך הדין _______________________  חתימה ________________

 תאריך: _________     אל:

אני הח"מ ______________  ת.ז. __________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת                כי כתב ויתור 

 יל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. הסודיות דלע

________________    ________________________ 

 חותמת חברת הביטוח / עורך הדין      חתימה         

 במקרה של קטין יש להחתים את שני ההורים, האפוטרופוסים הטבעיים של הקטין:

 __________  תאריך __________. שם האב: ___________ ת.ז.____________ חתימה __

 שם האם: ___________ ת.ז.____________ חתימה ____________  תאריך __________. 

........................................................................................................................................................................... 

 יש להחתים את האפוטרופוס שמונה על פי חוק:     -במקרה שמונה אפוטרופוס

 פרטי האפוטרופוס:                                                                                  להלן 

 ________ טרופוס: ___________ תאריך שם פרטי: _________ שם משפחה: ________ ת.ז. _______ חתימת האפו

 

                                                           
 . במקרה של קטין או של אפוטרופוס שמונה עפ"י חוק, יש למלא הפרטים המפורטים בסוף טופס ויתור סודיות זה 4

 

 



 

 
 

 למילוי ע"י הרופא -חלק ב' 

                                                                                                               רופא/ה נכבד/ה,                                                                                                               

 על מנת להקל על הטיפול בפניית המבוטח, אנא עני/ה על כל השאלות שלהלן: 

חלק זה ימולא על ידי רופא/ה מקצועי/ת המטפל/ת במבוטח ובהיעדר רופא/ה מקצועי/ת, ימולא על ידי  - למילוי בידי הרופא/ה המטפל/ה

 רופא/ה משפחה / ילדים.

 המבוטח פרטי

 מס' ת.ז.                    שם פרטי                   שם משפחה                  

 האבחנה

 המבוטח  בטיפולי החל מתאריך:   

 

 חודש _________  שנה ___________                   

 

 

 מחלות וליקויים מהם סובל המבוטח:                    

 

________________________________________ 

________________________________________________

__________________________________ 

 

 מתאריך:                   

 

_______________________________

_______________________________

________________ 

האבחנה הנוכחית:                   

______________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 

 המבוטח בטיפולי בנוגע לאבחנה זו החל מתאריך:                   

____________________________________________________________________________ 

 

 התלונות/הסימנים למחלה הנוכחית התחילו בתאריך:                 

____________________________________________________________________________ 

פרט:     כן     ○לא         ○תאונת עבודה:                      

_____________________________________________________________________________ 

כן       פרט :    ○לא         ○תאונת דרכים:                      

____________________________________________________________________________ 

 

 פרטי הרופא

 מס' טלפון נייד          מס' טלפון                   התמחות                   שם פרטי                   שם המשפחה                   

 

 תאריך: ___________________                         

 

 חתימת הרופא וחותמת:  ___________________________                  
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