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  ,לקוח יקר

  

מצורפת בזאת לרשותך ערכת מסמכים לצורך , בהמשך לפנייתך למימוש זכויות לפי תנאי פוליסת הביטוח

  .הגשת התביעה

בתוספת כל , לאחר שמילאת בו את הנדרשים', המצורף במסגרת נספחי א, אנא העבר אלינו טופס תביעה

 .'המסמכים המפורטים בנספח ב

  . בכל עתצוותי החברה עומדים לרשותך

  .03-6388400  בכל שאלה או בירור הנך מוזמן ליצור קשר עם נציג החברה בטלפון
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  הליך בירור ויישוב התביעה

מעמידה לרשות ציבור לקוחותיה מערך לבירור וליישוב תביעות ופועלת ") החברההחברההחברההחברה("מ "כלל בריאות חברה לביטוח בע

  . אשר החברה אימצה לשם כך, ''''נספח אנספח אנספח אנספח אב כ" פי מערכת כללים הרצעל

מתבקש לפעול על פי ההנחיות המופיעות , לקוח המעוניין להגיש תביעה למימוש זכויותיו לפי תנאי פוליסת ביטוח

 .  להלן במסמך זה

לפי , ח או לקצבהתבחן החברה את זכאות הלקוח לתגמולי ביטו, לאחר קבלת כל המידע והמסמכים הנדרשים מהלקוח

  .בהתאם לתנאי פוליסת הביטוח, העניין

להיעזר במומחה פנימי או חיצוני מטעמה לצורך בירור , על פי שיקול דעתה הבלעדי, החברה רשאית, לתשומת הלב

בדיקת תשישות נפש במסגרת בדיקת תביעה לקבלת תגמולי /כגון רופא מומחה או מבצע הערכה תפקודית, התביעה

  .  כזה שמורה ללקוח הזכות להיות מיוצג או להיוועץ במומחה מטעמו במהלך בירור התביעהבמקרה. סיעוד

תשלום במסגרת , תשלום חלקי של התביעה, תשלום מלוא התביעה: תוצאת בירור התביעה תהיה אחת מארבע אלה

ע במערכת הכללים מקרה ועל פי הפירוט הקבולהודעה רלוונטית תימסר ללקוח בהתאם . או דחייה של התביעה, פשרה

  ).'נספח א(

    31313131 שנים מיום קרות מקרה הביטוח בהתאם לקבוע בסעיף  שנים מיום קרות מקרה הביטוח בהתאם לקבוע בסעיף  שנים מיום קרות מקרה הביטוח בהתאם לקבוע בסעיף  שנים מיום קרות מקרה הביטוח בהתאם לקבוע בסעיף 3333יודגש כי תביעה לתגמולי ביטוח מתיישנת על פי חוק לאחר יודגש כי תביעה לתגמולי ביטוח מתיישנת על פי חוק לאחר יודגש כי תביעה לתגמולי ביטוח מתיישנת על פי חוק לאחר יודגש כי תביעה לתגמולי ביטוח מתיישנת על פי חוק לאחר 

נבהיר כי אין במשלוח דרישה לתגמולי ביטוח לחברת הביטוח כדי לעצור את מרוץ נבהיר כי אין במשלוח דרישה לתגמולי ביטוח לחברת הביטוח כדי לעצור את מרוץ נבהיר כי אין במשלוח דרישה לתגמולי ביטוח לחברת הביטוח כדי לעצור את מרוץ נבהיר כי אין במשלוח דרישה לתגמולי ביטוח לחברת הביטוח כדי לעצור את מרוץ . . . . 19811981198119811111    ----אאאא""""התשמהתשמהתשמהתשמ, , , , לחוק חוזה הביטוחלחוק חוזה הביטוחלחוק חוזה הביטוחלחוק חוזה הביטוח

        . . . . הגשת תביעה לבית המשפט עוצרת את מרוץ ההתיישנותהגשת תביעה לבית המשפט עוצרת את מרוץ ההתיישנותהגשת תביעה לבית המשפט עוצרת את מרוץ ההתיישנותהגשת תביעה לבית המשפט עוצרת את מרוץ ההתיישנותההתיישנות האמור וכי רק ההתיישנות האמור וכי רק ההתיישנות האמור וכי רק ההתיישנות האמור וכי רק 

        הנחיות בדבר אופן הפעולה הנדרש מהתובעהנחיות בדבר אופן הפעולה הנדרש מהתובעהנחיות בדבר אופן הפעולה הנדרש מהתובעהנחיות בדבר אופן הפעולה הנדרש מהתובע

על הלקוח למלא את טופס התביעה המתאים מבין טפסי , על מנת להגיש תביעה למימוש זכויות על פי פוליסת ביטוח

  .''''נספח גנספח גנספח גנספח גכב "בצירוף כל המסמכים הנדרשים כמפורט ברשימה הרצ, ''''נספח בנספח בנספח בנספח בהתביעה המצורפים כ

הזכאות לשיפוי בגין . עליו להמציא קבלות מקוריות, במידה שהלקוח מבקש לקבל שיפוי בגין הוצאות שהוציא

  . ההוצאות תקבע בהתאם לדין או לפוליסת הביטוח ובכפוף להמצאת המסמכים

, מ"ביטוח בעכלל בריאות חברה ל: את טופס התביעה ואת המסמכים הנדרשים על הלקוח להעביר אל החברה לכתובת

מובהר כי לצורך יישוב התביעה יש לשלוח . 03-6388918: או לפקס, מחלקת תביעות בריאות,  תל אביב52דרך מנחם בגין 

או המסמכים / ואין די במשלוח  הטופס ו ,את טופס התביעה ואת המסמכים לכתובת או לפקס הנזכרים לעיל בלבד

  .ביטוחלרבות לא אל סוכן ה, לכל כתובת או פקס אחרים

התובע נדרש להעבירם חתומים על ידי האפוטרופוס , במקרה בו התובע אינו בעל כשרות משפטית לחתום על מסמכים

  .בצירוף האישורים המתאימים, בהתאם לקבוע בדין

  

  

  

                                                 
1
 .למשל לעניי� קטי�, קבועות הוראות נוספות העשויות להשפיע על תקופת ההתיישנות, 1958 �ח"תשי, יצוי� כי בחוק ההתיישנות 
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  'ספח אנ
        

        מערכת הכללים

  :אשר אלה עיקריה, החברה אמצה מערכת כללים לבירור ויישוב תביעות ולטיפול בפניות ציבור

        מסמכים ומידע בבירור התביעהמסמכים ומידע בבירור התביעהמסמכים ומידע בבירור התביעהמסמכים ומידע בבירור התביעה

, בין היתר, ערכת מסמכים הכוללת, בהקדם האפשרי מהמועד בו נתקבלה אצלה תביעתו, החברה תמסור לתובע

הנחיות בדבר אופן הפעולה הנדרש מהתובע לצורך בירור ויישוב התביעה ופירוט המסמכים והמידע שעל התובע 

  .להמציאם לצורך בירור התביעה

החברה תמסור לתובע ,  בקשר לתביעהשנדרשו מהתובע  לאחר שנתקבל אצל החברה מידע או מסמךבהקדם האפשרי

  .הודעה בכתב על קבלת המסמך ועל המידע והמסמכים שנדרשו מהתובע אך טרם נתקבלו אצל החברה

אם החברה זקוקה למסמך נוסף על אלו שנדרשו על ידי החברה במסגרת ערכת המסמכים הראשונית שנמסרה 

 על החברה לדרוש את המסמך מהתובע לא יאוחר מארבעה עשר ימי עסקים מהיום בו נתברר לחברה הצורך -בעלתו

  .במסמך הנוסף

        הודעה בדבר מהלך בירור התביעה ותוצאותיוהודעה בדבר מהלך בירור התביעה ותוצאותיוהודעה בדבר מהלך בירור התביעה ותוצאותיוהודעה בדבר מהלך בירור התביעה ותוצאותיו

החברה תעשה כל מאמץ ליישב את התביעה בהקדם האפשרי מהמועד בו התקבלו אצלה כל המידע והמסמכים 

 החברה תמסור הודעה לתובע על יישוב התביעה , ימים ממועד זה30ובכל מקרה בתוך , שנתבקשו לראשונה מהתובע

  .או תמסור לו הודעה בדבר המשך בירור, )פשרה או דחייה, תשלום חלקי, בדרך של תשלום(

בהתאם לאופן בו , תכלול את כל הפרטים הרלוונטיים הנדרשים על פי החוזר, הודעת יישוב תביעה שתימסר לתובע

  :התביעהיושבה 

, ככל שמדובר בהודעת תשלום עיתי. פירוט סביר ובהיר בדבר אופן החישוב שבוצע, בין השאר, הודעת תשלום תכלול

גם את משך התקופה עד לבדיקה מחודשת של זכאות לתשלומים ואת הכללים , בין השאר, ההודעה תכלול בנוסף

  .לבדיקה המחודשת של הזכאות

  .ואת הסכום שנקבע בפשרה פשרההת הנימוקים שביסוד א, בין השאר, הודעת פשרה תכלול

התניה או הסייג המהווים בסיס לדחיית , פירוט של נימוקי הדחייה לרבות התנאי, בין השאר, הודעת דחייה תכלול

  .התביעה

תכלול ההודעה את הסיבות בגינן נדרש לחברה זמן נוסף לשם בירור , מקום שנמסרת לתובע הודעת המשך בירור

  .ככל שהם נדרשים,  וכן את פירוט המידע והמסמכים הנוספים הנדרשים מהתובעהתביעה

  .הודעת המשך בירור תימסר לתובע כל תשעים ימים ועד משלוח הודעת יישוב תביעה, ככלל
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        בירור תביעה בעזרת מומחהבירור תביעה בעזרת מומחהבירור תביעה בעזרת מומחהבירור תביעה בעזרת מומחה

ת כל הפרטים ותכלול א, חוות הדעת תהיה מנומקת, הסתמכה החברה על חוות דעת מומחה לצורך יישוב התביעה

חוות הדעת תועבר לידי התובע כחלק . הנדרשים על פי החוזר לרבות רשימת המסמכים עליהם נסמכת חוות הדעת

  .מהודעת יישוב התביעה הרלוונטית שתימסר לו

        היענות לפניית מבוטח או תובעהיענות לפניית מבוטח או תובעהיענות לפניית מבוטח או תובעהיענות לפניית מבוטח או תובע

 ממועד קבלת הפניה כל פניה בכתב של מבוטח או תובע תיענה על ידי החברה בכתב בתוך שלושים ימים לכל היותר

  .בחברה

  .בקשה של תובע לקבל העתק מהפוליסה תיענה בתוך ארבעה עשר ימי עסקים ממועד קבלת הבקשה אצל החברה

בקשה של תובע לקבל העתק ממסמך אשר התובע חתום עליו או ממסמך אשר הגיע לידי החברה מהתובע או 

  . הבקשה בחברהתיענה בתוך עשרים ואחד ימי עסקים ממועד קבלת , בהסכמתו

למען הסר ספק יובהר כי האמור לעיל מהווה רק את העקרונות על פיהם תנהג החברה וכי החברה מחויבת לעמוד בכל למען הסר ספק יובהר כי האמור לעיל מהווה רק את העקרונות על פיהם תנהג החברה וכי החברה מחויבת לעמוד בכל למען הסר ספק יובהר כי האמור לעיל מהווה רק את העקרונות על פיהם תנהג החברה וכי החברה מחויבת לעמוד בכל למען הסר ספק יובהר כי האמור לעיל מהווה רק את העקרונות על פיהם תנהג החברה וכי החברה מחויבת לעמוד בכל 

בכל בכל בכל בכל . . . . כלשונןכלשונןכלשונןכלשונן) ) ) ) בירור ויישוב תביעות וטיפול בפניות ציבורבירור ויישוב תביעות וטיפול בפניות ציבורבירור ויישוב תביעות וטיפול בפניות ציבורבירור ויישוב תביעות וטיפול בפניות ציבור ( ( ( (5555----9999----2011201120112011 לחוזר גופים מוסדיים  לחוזר גופים מוסדיים  לחוזר גופים מוסדיים  לחוזר גופים מוסדיים 8888הדרישות הקבועות בסעיף הדרישות הקבועות בסעיף הדרישות הקבועות בסעיף הדרישות הקבועות בסעיף 

        ....יגבר האמור בחוזריגבר האמור בחוזריגבר האמור בחוזריגבר האמור בחוזר, , , ,  לחוזר לחוזר לחוזר לחוזר8888יף יף יף יף סתירה בין האמור לעיל לבין האמור בסעסתירה בין האמור לעיל לבין האמור בסעסתירה בין האמור לעיל לבין האמור בסעסתירה בין האמור לעיל לבין האמור בסע

:  לחוזר מצוי באתר האינטרנט של אגף שוק ההון ביטוח וחסכון במשרד האוצר בכתובת8הנוסח המלא של סעיף 

asp.insurance/insurance/2001/hon/il.gov.mof.ozar://http.  
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  'נספח ב

            מחלה קשהמחלה קשהמחלה קשהמחלה קשה////השתלההשתלההשתלההשתלה////טיפול מיוחדטיפול מיוחדטיפול מיוחדטיפול מיוחד//// ניתוח ניתוח ניתוח ניתוח––––טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות 
  ,מבוטח נכבד

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

ימלא , אם המבוטח קטין.  הרופא המטפל למילוי בידי-' חלק ב,  נועד למילוי בידי המבוטח-' חלק א: בטופס שני חלקים
ת את /ה המקצועי/ת או לרופא/ה המטפל/אנא קחו בכל פנייה לרופא. אך יחתמו שני ההורים, את הטופס אחד מהוריו

  . ל ובקשו מהם למלא את החלק המתאים במלואו"הטופס הנ
  .אישור של המבטחאו /או התחייבות ו/מובהר כי קבלת טופס זה על ידי המבטח אינו מהווה הסכמה ו

תהיה זכאי לפיצוי , שלא באמצעותנו, כולו או חלקו, ותבחר לבצעו, אם תימצא זכאי לכיסוי הניתוח על ידינו: שים לב
  . במידה וקיים סעיף מתאים בפוליסה, כספי מיוחד בגין אי תביעת הפוליסה

        
  י המבוטחי המבוטחי המבוטחי המבוטח"""" למילוי ע למילוי ע למילוי ע למילוי ע----' ' ' ' חלק אחלק אחלק אחלק א

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

 'פקס' מס מיקוד יישוב  בית רחוב
     0 

 טלפון סלולרי טלפון בבית פון בעבודה טל שם מקום העבודה של בעל הפוליסה
  0  0  0 

 טלפון סלולרי  טלפון  הסוכן  שם סוכן הביטוח כתובת מייל

   0  0 

או כל / הריני לאשר שהפרטים שמסרתי לכל חברה מחברות קבוצת כלל ו-שמירה במאגרי מידעשמירה במאגרי מידעשמירה במאגרי מידעשמירה במאגרי מידע, , , , מעבר מידע בין החברות בקבוצת כללמעבר מידע בין החברות בקבוצת כללמעבר מידע בין החברות בקבוצת כללמעבר מידע בין החברות בקבוצת כלל 
ם נוהגת קבוצת כלל לרכז נתונים או אחרים בה/מידע ממוחשבים ו מידע בקשר אלי שיגיע לידיעת מי מחברות קבוצת כלל יוחזק במאגרי

וכן (פרטים אלה עשויים להימסר לחברות אחרות מקבוצת כלל ולהיכלל במאגרי המידע שלהן  וכן ידוע לי ואני מסכים כי, בדבר לקוחותיה
ם חובות על פי לצורך קיו, והכול לצורך ניהול ומתן שירותים ללקוחות קבוצת כלל, )לגורמים נוספים הפועלים עבור קבוצת כלל ומטעמה

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

הריני לאשר כי על מנת שהחברות בקבוצת כלל תוכלנה לספק ,  מבלי לגרוע מהאמור לעיל-הסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרונית
באמצעות הודעות , בין היתר, ניתן יהיה לפנות אליי באמצעים אלקטרוניים שונים, ל פי דיןהצעות שיווקיות וקיום חובות ע, לי שירות

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

         ________________ ________________ ________________ ________________XXXX    חתימת המבוטחחתימת המבוטחחתימת המבוטחחתימת המבוטח
 הכתובת הסניף שם קופת החולים

   
 מטפל ההמשפחההמשפחההמשפחההמשפחהשם רופא   המטפלהמקצועיהמקצועיהמקצועיהמקצועישם הרופא 

פרטי .1 
  המבוטח

  
האם הגשת או בכוונתך להגיש תביעה למוסד 

 ?לביטוח לאומי
 _____________________ : פרט, כן �  לא �

האם הגשת או בכוונתך להגיש תביעה לגורם 
 ?כלשהו אחר

 _____________________ :פרט, כן �  לא �

  ________________ מסוגת                משנ, כן  לא � ?האם יש לך ביטוח משלים בקופת חולים

  לא � ?האם יש לך ביטוח משלים אחר
, כן �

 בחברת
_____________________ 

2.  
ביטוחי 
בריאות 
 נוספים

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

 בחברת
 _____________________  

 
         

  מחלה קשה   תלההש  טיפול מיוחד  ניתוח שבוצע  ניתוח עתידי  ): Xׂיש לסמן (סוג התביעה 
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האם יש השתתפות של  �
 ?ח"קופ

 ):17' ט(ח "אמציא התחייבות מקופ, כן � לא �

 ח"לרופא ולבי � ח"לבי � לרופא � 

3 .  
למלא 

  במקרה 
של בקשה 

לאישור 
ולתיאום 

טי/ניתוח
פול 

ה/מיוחד
 שתלה

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

 תאריך  ₪-הסכום ב פרטי ההוצאה 

   ניתוחהתייעצות לפני הניתוח עם מנתח הסכם שביצע ה

   .1-אחר 

           2.   

 

           3.   
נוסף (ח או הביטוח המשלים "ח פרטי במימון קופ"ח ציבורי או בבי"בקשה לפיצוי בגין ניתוח שבוצע בבי �

 ).תוח שבוצעח ניתוח וסיכום מחלה בגין הני"יש לצרף דו, ח הרופא שבטופס זה"על דו
 .אובדן כושר עבודה כתוצאה מניתוח וכדומה/ מוות / בקשה לפיצוי בגין מחלה קשה  �

  

  

 : פירוט–) העתקים לא יאושרו( יש לצרף קבלות מקוריות בלבד -בקשה להחזר הוצאות רפואיות  �
תרופות , פיזיוטרפיה, בדיקה, התייעצות עם רופא(פרטי ההוצאה 

  )'וכו
 אריךת  ₪-הסכום ב

    

    

    

4 .  
למלא 

במקרה 
של 

תביעה 
להחזר 
פ/הוצאות

 יצוי

    
  .4 :נא להעביר לזכות חשבוני �

אופן 
תשלום 
 התביעה

  
 בבנק

  
 שם הסניף

  
 הסניף' מס

  
 חשבון' מס

  

        
        

 חתימה .ז.ת' מס שם משפחה ופרטי תאריך
   � 
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  לכבוד
  המוסד לביטוח לאומי

  חברות ביטוח, רופאים, מרפאות, בתי חולים, קופות חולים
        וכל מאן דבעיוכל מאן דבעיוכל מאן דבעיוכל מאן דבעי    

  טופס ויתור סודיות: ןהנדו

" מ"כלל בריאות חברה לביטוח בע: "הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח 1__________. ז.ת__________ : מ"אני הח
הריני מאשר ומרשה למסור לחברת , או בקשתי להיות מבוטח על ידה/או הנני מבוטח שלה ו/ו") חברת הביטוח"-להלן(

לרבות , ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, ללא יוצא מן הכלל, אודותיי  המצוי ברשותכםאת המידע או למי מטעמה/הביטוח ו
או הסיעודי אני משחרר בזה אתכם מחובת שמירה על סודיות /או הסוציאלי ו/או השיקומי ו/פרטים על מצבי הבריאותי ו

או מומחה אחר /או רופא ו/או חוקר ו/כ ו"או ב/או עובד ו/בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו
  .ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע כאמור, של חברת הביטוח או מטעמה

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

 , בכבוד רב
________________                      ___________  

        תאריך                       חתימה
  

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

  _________: תאריך          :אל

  

              מצהיר בזאת ____________ עורך דין של חברת הביטוח / עובד ___________, . ז.ת______________  מ "אני הח

  . ל מכל סיבה שהיאכי כתב ויתור הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוט

________________        ________________________  

  עורך הדין/  חותמת חברת הביטוח                    חתימה

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

  _________: תאריך          :אל

  

                מצהיר בזאת____________ עורך דין של חברת הביטוח / עובד __________, . ז.ת______________  מ "אני הח

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

________________        ________________________  

  עורך הדין/  חותמת חברת הביטוח                    חתימה

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

  :האפוטרופסים הטבעיים של הקטין,  קטין יש להחתים את שני ההוריםבמקרה של
  . __________תאריך ____________  חתימה ____________ .ז.ת___________ : שם האב

  
  . __________תאריך ____________  חתימה ____________ .ז.ת___________ : שם האם

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

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

  ______תאריך ___________ : תימת האפוטרופוס ח_______. ז.ת___ _____: שם משפחה_________ : שם פרטי

                                                 
1
 . יש למלא הפרטי! המפורטי! בסו  טופס ויתור סודיות זה, י חוק"במקרה של קטי� או של אפוטרופוס שמונה עפ 
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  י הרופא" למילוי ע-' חלק ב
  

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

        
דר ת במבוטח ובהיע/ת המטפל/ה מקצועי/ חלק זה ימולא על ידי רופא- הההה////ה המטפלה המטפלה המטפלה המטפל////למילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופא

  .ילדים/ ה משפחה /ימולא על ידי רופא, ת/ה מקצועי/רופא
  

  .1 .ז.ת' מס שם פרטי שם המשפחה
פרטי 

 המבוטח
           

    מתאריךמתאריךמתאריךמתאריך    מחלות וליקויים מהם סובל המבוטחמחלות וליקויים מהם סובל המבוטחמחלות וליקויים מהם סובל המבוטחמחלות וליקויים מהם סובל המבוטח

  

  

2 .  
הטיפול 
 במבוטח

המבוטח בטיפולי החל 
 :מתאריך

.               /                 

  חודש          שנה  

  

  :האבחנה הנוכחית

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________  

__________________________________________________________________ 

 אחר/ספורט.ת/ עבודה.ת/ םדרכי.ת:  הסיבה לניתוח

3.  
 האבחנה

  המבוטח בטיפולי בנוגע 
  -  לאבחנה זו החל מתאריך

הסימנים / התלונות 
  למחלה 

הנוכחית התחילו 
  -בתאריך 

  השתלה /טיפול מיוחד/הצורך בניתוח
 -נקבע בתאריך 

 טלפון סלולרי' מס טלפון' מס ההתמחות  שם הפרטי שם המשפחה

    0  0 
' מס רחוב

 בית
 פקס' מס מיקוד יישוב

4.  
פרטי 

הרופא 
 המטפל

     0 

  
 חתימת הרופא וחותמת            שם הרופא              תאריך

  � 
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        ההשתלהההשתלהההשתלהההשתלה////מבצע הטיפול המיוחדמבצע הטיפול המיוחדמבצע הטיפול המיוחדמבצע הטיפול המיוחד////למילוי בידי הרופא המנתחלמילוי בידי הרופא המנתחלמילוי בידי הרופא המנתחלמילוי בידי הרופא המנתח

  
 :הטיפול המיוחד המומלץ/שם הניתוח

 :וטיפולים מומלצים על ידיבדיקות 

 

 

 

 

1.  
פרטים 

על 
ה/הניתוח
טיפול 

המיוחד 
 המומלץ

    חחחח""""בביבביבביבבי    את הניתוח מומלץ לערוך בתאריךאת הניתוח מומלץ לערוך בתאריךאת הניתוח מומלץ לערוך בתאריךאת הניתוח מומלץ לערוך בתאריך            

 2.  
הערות 
 נוספות

 

 

 

 טלפון סלולרי' מס טלפון' מס ההתמחות  שם הפרטי שם המשפחה
    0 0 

' מס רחוב
 בית

 פקס' מס מיקוד יישוב

3.  
פרטי 

הרופא 
/המנתח
מבצע 

הטיפול 
 המיוחד

        0 

  
  
  
 

 חתימת הרופא וחותמת            שם הרופא              תאריך

  � 

  
  



  

10 

  

  

   המשך-'נספח ב

         תרופות  תרופות  תרופות  תרופות ----טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות 
        ,,,,מבוטח נכבדמבוטח נכבדמבוטח נכבדמבוטח נכבד

  .נודה לך אם תדאג למלא את הפרטים בטופס זה בכל פניה, על מנת לסייע לנו לטפל בתביעתך ולתת לך שירות יעיל ומהיר
ימלא את הטופס , אם המבוטח קטין.  למילוי בידי הרופא המטפל–' חלק ב. ועד למילוי בידי המבוטח נ–' חלק א. בטופס שני חלקים

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

        .או אישור של המבטח/או התחייבות ו/וה הסכמה ומובהר כי קבלת טופס זה על ידי המבטח אינו מהו
        

  י המבוטחי המבוטחי המבוטחי המבוטח"""" למילוי ע למילוי ע למילוי ע למילוי ע----' ' ' ' חלק אחלק אחלק אחלק א
        

        פרטי המבוטחפרטי המבוטחפרטי המבוטחפרטי המבוטח
  שם קולקטיב/פוליסה' מס                   תאריך לידה                       זהות' מס                              שם פרטי                       שם המשפחה                     

  פקס' מס                      מיקוד                      יישוב                     ' מס                         רחוב                      

  טלפון סלולרי' מס                     פון בביתטל' מס                     טלפון בעבודה' מס                     שם מקום העבודה                     

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

המקצועי המקצועי המקצועי המקצועי שם הרופא                         סניף                         שם קופת חולים                     
  

   המטפלהמשפחההמשפחההמשפחההמשפחהשם רופא                     

או כל מידע בקשר אלי שיגיע / הריני לאשר שהפרטים שמסרתי לכל חברה מחברות קבוצת כלל ו-שמירה במאגרי מידעשמירה במאגרי מידעשמירה במאגרי מידעשמירה במאגרי מידע, , , , מעבר מידע בין החברות בקבוצת כללמעבר מידע בין החברות בקבוצת כללמעבר מידע בין החברות בקבוצת כללמעבר מידע בין החברות בקבוצת כלל
 וכן ידוע לי ואני מסכים כי, או אחרים בהם נוהגת קבוצת כלל לרכז נתונים בדבר לקוחותיה/מידע ממוחשבים ו  יוחזק במאגרילידיעת מי מחברות קבוצת כלל

והכול , )וכן לגורמים נוספים הפועלים עבור קבוצת כלל ומטעמה(פרטים אלה עשויים להימסר לחברות אחרות מקבוצת כלל ולהיכלל במאגרי המידע שלהן 
או שירותים של מי /לצורך קיום חובות על פי דין ולצורך פניות שיווקיות ללקוחות הקבוצה לרכישת מוצרים ו, ומתן שירותים ללקוחות קבוצת כלללצורך ניהול 

  . מחברות הקבוצה
  

הצעות , פק לי שירותהריני לאשר כי על מנת שהחברות בקבוצת כלל תוכלנה לס,  מבלי לגרוע מהאמור לעיל-הסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרונית
הודעות , מערכת חיוג אוטומטי, באמצעות הודעות פקסימיליה, בין היתר, ניתן יהיה לפנות אליי באמצעים אלקטרוניים שונים, שיווקיות וקיום חובות על פי דין
  .אלקטרוניות והודעות מסר קצר

         ________________ ________________ ________________ ________________XXXX    חתימת המבוטחחתימת המבוטחחתימת המבוטחחתימת המבוטח
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
,,,,        
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        בריאות נוספיםבריאות נוספיםבריאות נוספיםבריאות נוספים    יייייטוחיטוחיטוחיטוחבבבב

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

  _______________________סוג   מ__________משנת   ,   כן○ לא    ○?     אם יש לך ביטוח משלים בקופת חוליםה

  _______________________בחברת  ,    כן○ לא    ○?  האם יש לך ביטוח רפואי במקום העבודה או ביטוח רפואי אחר                  
  
o  פרטי ההוצאהפרטי ההוצאהפרטי ההוצאהפרטי ההוצאה     -בקשה להחזר הוצאות רפואיותבקשה להחזר הוצאות רפואיותבקשה להחזר הוצאות רפואיותבקשה להחזר הוצאות רפואיותבמקרה של במקרה של במקרה של במקרה של: ________________  _______________________   

  אופן תשלום התביעהאופן תשלום התביעהאופן תשלום התביעהאופן תשלום התביעה                            
  .במידה והתביעה תאושר התשלום יבוצע באמצעות העברה בנקאיתב              
  .נא למלא את הפרטים וצרף צילום שיק או אישור הבנק על פרטי החשבון                 
  _______________________מספר  ____________________ שם                   
  ____________חשבון   מספר _______הסניף מספר ______________  הסניף שם __________________  בנק         

        
  

        
        

        
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 חתימה                               .ז.ת' מס                                שם משפחה ופרטי                      תאריך                              
               � 
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  לכבוד
  המוסד לביטוח לאומי

  חברות ביטוח, רופאים, מרפאות, בתי חולים, קופות חולים
        וכל מאן דבעיוכל מאן דבעיוכל מאן דבעיוכל מאן דבעי    

  טופס ויתור סודיות: הנדון

" מ"ת חברה לביטוח בעכלל בריאו: "הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח 1__________. ז.ת__________ : מ"אני הח
הריני מאשר ומרשה למסור לחברת , או בקשתי להיות מבוטח על ידה/או הנני מבוטח שלה ו/ו") חברת הביטוח"-להלן(

לרבות , ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, ללא יוצא מן הכלל, אודותיי את המידע המצוי ברשותכם או למי מטעמה/הביטוח ו
או הסיעודי אני משחרר בזה אתכם מחובת שמירה על סודיות /או הסוציאלי ו/יקומי ואו הש/פרטים על מצבי הבריאותי ו

או מומחה אחר /או רופא ו/או חוקר ו/כ ו"או ב/או עובד ו/בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו
  .א בקשר למסירת מידע כאמורולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהו, של חברת הביטוח או מטעמה

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

 , בכבוד רב
________________                     ___________  

        תאריך                        חתימה
  

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

  _________: תאריך          :אל

  

              מצהיר בזאת ____________ עורך דין של חברת הביטוח / עובד ___________, . ז.ת__________  ____מ "אני הח

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

________________        ________________________  

  רך הדיןעו/  חותמת חברת הביטוח                    חתימה

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

  _________: תאריך          :אל

  

                מצהיר בזאת____________ ורך דין של חברת הביטוח ע/ עובד __________, . ז.ת______________  מ "אני הח

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

________________        ________________________  

  עורך הדין/  חותמת חברת הביטוח                    חתימה

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

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

  . __________תאריך ____________  חתימה ____________ .ז.ת___________ : שם האב
  . __________תאריך ____________  חתימה ____________ .ז.ת___________ : שם האם

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

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

תאריך ___________ : תימת האפוטרופוס ח_______. ז.ת___ _____: שם משפחה_________ : שם פרטי
______        

  

  

                                                 
1
 . יש למלא הפרטי! המפורטי! בסו  טופס ויתור סודיות זה, י חוק"קטי� או של אפוטרופוס שמונה עפבמקרה של  
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  י הרופא" למילוי ע-' חלק ב
  

  ,ה/ה נכבד/רופא
  : ה על כל השאלות שלהלן/אנא עני, מנת להקל על הטיפול בפניית המבוטחעל 
        

ה /ת במבוטח ובהיעדר רופא/ת המטפל/ה מקצועי/ חלק זה ימולא על ידי רופא- הההה////ה המטפלה המטפלה המטפלה המטפל////למילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופא
  .ילדים/ ה משפחה /ימולא על ידי רופא, ת/מקצועי

        
        פרטי המבוטחפרטי המבוטחפרטי המבוטחפרטי המבוטח

  .ז.ת' מס                    שם פרטי            שם משפחה                 

        
        האבחנההאבחנההאבחנההאבחנה

  :המבוטח בטיפולי החל מתאריך                   

  ___________שנה _________  חודש                    

  :מחלות וליקויים מהם סובל המבוטח                 
_____________________________________  

_____________________________________  
_____________________________________  

  : מתאריך                 
_____________                    

                    ____________________
____________________  

: : : : שם התרופה והתאריך בו הוחלט על הטיפול בתרופה לראשונהשם התרופה והתאריך בו הוחלט על הטיפול בתרופה לראשונהשם התרופה והתאריך בו הוחלט על הטיפול בתרופה לראשונהשם התרופה והתאריך בו הוחלט על הטיפול בתרופה לראשונה                                                                    
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________        

________________________________________________________________________________________________________________________________________

: : : : מחלהמחלהמחלהמחלהות והתאריך בו התגלתה הות והתאריך בו התגלתה הות והתאריך בו התגלתה הות והתאריך בו התגלתה ה////האבחנה בגינה קיים הצורך בתרופההאבחנה בגינה קיים הצורך בתרופההאבחנה בגינה קיים הצורך בתרופההאבחנה בגינה קיים הצורך בתרופה                                                                    
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________
  
    :::: התרופה התרופה התרופה התרופהלכמה זמן הומלץ למבוטח ליטול אתלכמה זמן הומלץ למבוטח ליטול אתלכמה זמן הומלץ למבוטח ליטול אתלכמה זמן הומלץ למבוטח ליטול את                                                                        

____________________________________________________________________________________  
________________________________________________________________________________________________________________________________________

: : : : עלות התרופה לחודשעלות התרופה לחודשעלות התרופה לחודשעלות התרופה לחודש                        
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

                                                                    
__________________________________________________________________________________________  

: : : : פירוט רשימת תרופות שבהן המבוטח משתמשפירוט רשימת תרופות שבהן המבוטח משתמשפירוט רשימת תרופות שבהן המבוטח משתמשפירוט רשימת תרופות שבהן המבוטח משתמש                                                                        
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________        

__________________________________________________________________________________________  

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

   __________________________: חתימת הרופא וחותמת                    ___________________: תאריך                         
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   המשך-'נספח ב

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

  , מבוטח נכבד
נודה לך אם תדאג למלא את הפרטים בטופס , ו לטפל בתביעתך ולתת לך שירות יעיל ומהירעל מנת לסייע לנ

  .זה בכל פניה
  .אך יחתמו שני ההורים, אם המבוטח קטין ימלא את הטופס אחד מהוריו 

ל ובקשו מהם למלא את "ת את הטופס הנ/ המקצועיה/ת או לרופא/ה המטפל/אנא קחו בכל פניה לרופא
  .ואוחלק זה בטופס במל

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

  :למילוי על ידי הרופא המטפללמילוי על ידי הרופא המטפללמילוי על ידי הרופא המטפללמילוי על ידי הרופא המטפל
  

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

  
  ________________שם סוכן הביטוח  ______________    המבוטח ' טל' מס

  

  .________________ריך בו הופיעו לראשונה הסימפטומים הקשורים במחלה הנוכחית התא .1

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

  
  
  
  
  

_______________     ______________       _____________         _____________  
  חותמת    חתימה ו                                      טלפון      שם הרופא    תאריך          
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  לכבוד
  המוסד לביטוח לאומי

  חברות ביטוח, רופאים, מרפאות, בתי חולים, קופות חולים
        וכל מאן דבעיוכל מאן דבעיוכל מאן דבעיוכל מאן דבעי    

  טופס ויתור סודיות: הנדון

" מ"כלל בריאות חברה לביטוח בע: "הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח 1__________. ז.ת__________ : מ"אני הח
הריני מאשר ומרשה למסור לחברת , או בקשתי להיות מבוטח על ידה/הנני מבוטח שלה ואו /ו") חברת הביטוח"-להלן(

לרבות , ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, ללא יוצא מן הכלל, אודותיי את המידע המצוי ברשותכם או למי מטעמה/הביטוח ו
 אתכם מחובת שמירה על סודיות או הסיעודי אני משחרר בזה/או הסוציאלי ו/או השיקומי ו/פרטים על מצבי הבריאותי ו

או מומחה אחר /או רופא ו/או חוקר ו/כ ו"או ב/או עובד ו/בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו
  .ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע כאמור, של חברת הביטוח או מטעמה

  
  . שאתם רשאים למסור את המידע כאמור על יסוד טופס זה, אשר שאני מודע לכךאני מ, בחתימתי להלן

 , בכבוד רב
________________                      ___________  

        תאריך                       חתימה
  

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

  _________: תאריך          :אל

              מצהיר בזאת ____________ ל חברת הביטוח עורך דין ש/ עובד ___________, . ז.ת______________  מ "אני הח

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

________________        ________________________  

  עורך הדין/  חותמת חברת הביטוח                    חתימה

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

  _________: תאריך          :אל

                מצהיר בזאת____________ עורך דין של חברת הביטוח / עובד __________, . ז.ת______________  מ "אני הח

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

  

________________        ________________________  

  עורך הדין/  חותמת חברת הביטוח                    חתימה

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

  :האפוטרופסים הטבעיים של הקטין, במקרה של קטין יש להחתים את שני ההורים
  . __________תאריך ____________  חתימה ____________ .ז.ת___________ : שם האב

  
  . __________תאריך ____________  חתימה ____________ .ז.ת_____ ______: שם האם

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

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

  
תאריך ___________ : תימת האפוטרופוס ח_______. ז.ת___ _____: שם משפחה_________ : שם פרטי

______        
  

                                                 
1
 . יש למלא הפרטי! המפורטי! בסו  טופס ויתור סודיות זה, י חוק"במקרה של קטי� או של אפוטרופוס שמונה עפ 
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   המשך-'נספח ב

    הגנה עצמית הגנה עצמית הגנה עצמית הגנה עצמית––––טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות טופס תביעת בריאות 
  
  ,מבוטח נכבד

נודה לך אם תדאג למלא את הפרטים בטופס זה בכל , ת לך שירות יעיל ומהירעל מנת לסייע לנו לטפל בתביעתך ולת
  .פניה

ימלא , אם המבוטח קטין.  למילוי בידי הרופא המטפל–' חלק ב.  נועד למילוי בידי המבוטח–' חלק א. בטופס שני חלקים
את הטופס הזה ובקשו , צועיאנא קחו בכל פנייה למטפל או לרופא מק. אך יחתמו שני ההורים, את הטופס אחד מהוריו

  .מהם למלא את החלק המתאים במלואו
  .או אישור של המבטח/או התחייבות ו/מובהר כי קבלת טופס זה על ידי המבטח אינו מהווה הסכמה ו

                                                                       

        י המבוטחי המבוטחי המבוטחי המבוטח"""" למילוי ע למילוי ע למילוי ע למילוי ע----' ' ' ' חלק אחלק אחלק אחלק א
        פרטי המבוטחפרטי המבוטחפרטי המבוטחפרטי המבוטח
שם /פוליסה' מס  תאריך לידה  זהות' מס  פרטישם   שם המשפחה

  ולקטיב
                                                                                                                                                                

  רחוב
  

  פקס' מס  מיקוד  יישוב  בית' מס

  שם מקום העבודה
  

  טלפון סלולרי' מס  טלפון בבית' מס  טלפון בעבודה' מס

  בת הזוג/שם מקום העבודה של בן
  

  טלפון סלולרי' מס  טלפון בבית' מס  טלפון בעבודה' מס

   חוליםשם קופת
  

   המטפלהמשפחההמשפחההמשפחההמשפחהשם רופא   המטפלהמקצועי המקצועי המקצועי המקצועי שם הרופא   סניף

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

וכן ידוע לי ואני , בהם נוהגת קבוצת כלל לרכז נתונים בדבר לקוחותיהאו אחרים /מידע ממוחשבים ו שיגיע לידיעת מי מחברות קבוצת כלל יוחזק במאגרי
וכן לגורמים נוספים הפועלים עבור קבוצת כלל (פרטים אלה עשויים להימסר לחברות אחרות מקבוצת כלל ולהיכלל במאגרי המידע שלהן  מסכים כי

יום חובות על פי דין ולצורך פניות שיווקיות ללקוחות הקבוצה לרכישת מוצרים לצורך ק, והכול לצורך ניהול ומתן שירותים ללקוחות קבוצת כלל, )ומטעמה
  . או שירותים של מי מחברות הקבוצה/ו
  

הצעות , הריני לאשר כי על מנת שהחברות בקבוצת כלל תוכלנה לספק לי שירות,  מבלי לגרוע מהאמור לעיל-הסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרוניתהסכמה לפניה באמצעי תקשורת אלקטרונית
, מערכת חיוג אוטומטי, באמצעות הודעות פקסימיליה, בין היתר, ניתן יהיה לפנות אליי באמצעים אלקטרוניים שונים,  על פי דיןשיווקיות וקיום חובות

  .הודעות אלקטרוניות והודעות מסר קצר

         ________________ ________________ ________________ ________________XXXX    חתימת המבוטחחתימת המבוטחחתימת המבוטחחתימת המבוטח
        

        ביטוח בריאות נוספיםביטוח בריאות נוספיםביטוח בריאות נוספיםביטוח בריאות נוספים

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

  _______________מסוג  _____________משנת   ,   כן○ לא    ○?     האם יש לך ביטוח משלים בקופת חולים

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

        
  אופן תשלום התביעהאופן תשלום התביעהאופן תשלום התביעהאופן תשלום התביעה

  .במידה והתביעה תאושר התשלום יבוצע באמצעות העברה בנקאית
  .נא למלא את הפרטים וצרף צילום שיק או אישור הבנק על פרטי החשבון

  _______________________מספר  ____________________ שם 
  ____________חשבון   מספר _______הסניף מספר _  _____________הסניף שם ______________ בנק 

        
  

  
        

  
  

 חתימה .ז.ת' מס שם משפחה ופרטי תאריך
   � 



  

17 

  
  

  לכבוד
  המוסד לביטוח לאומי

  חברות ביטוח, רופאים, מרפאות, בתי חולים, קופות חולים
        וכל מאן דבעיוכל מאן דבעיוכל מאן דבעיוכל מאן דבעי    

  טופס ויתור סודיות: הנדון

" מ" חברה לביטוח בעכלל בריאות: "הואיל והגשתי תביעה נגד חברת הביטוח 1__________. ז.ת__________ : מ"אני הח
הריני מאשר ומרשה למסור לחברת , או בקשתי להיות מבוטח על ידה/או הנני מבוטח שלה ו/ו") חברת הביטוח"-להלן(

לרבות , ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, ללא יוצא מן הכלל, אודותיי את המידע המצוי ברשותכם או למי מטעמה/הביטוח ו
או הסיעודי אני משחרר בזה אתכם מחובת שמירה על סודיות /או הסוציאלי ו/קומי ואו השי/פרטים על מצבי הבריאותי ו

או מומחה אחר /או רופא ו/או חוקר ו/כ ו"או ב/או עובד ו/בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו
  . בקשר למסירת מידע כאמורולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא, של חברת הביטוח או מטעמה

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

 , בכבוד רב
________________                       ___________  

        תאריך                       חתימה
  

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

  _________: תאריך          :אל

              מצהיר בזאת ____________ עורך דין של חברת הביטוח / עובד ___________, . ז.ת_________  _____מ "אני הח

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

________________        ________________________  

  ך הדיןעור/  חותמת חברת הביטוח                    חתימה

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

  _________: תאריך          :אל

  

                מצהיר בזאת____________ רך דין של חברת הביטוח עו/ עובד __________, . ז.ת______________  מ "אני הח

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

  

________________        _________________________  

  עורך הדין/  חותמת חברת הביטוח                    חתימה

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

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

  . __________תאריך  ____________  חתימה____________ .ז.ת___________ : שם האב
  . __________תאריך ____________  חתימה ____________ .ז.ת___________ : שם האם

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

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

תאריך _________: תימת האפוטרופוס ח_______. ז.ת___ _____: שם משפחה_________ : שם פרטי
__________        
  
  

                                                 
1
 . המפורטי! בסו  טופס ויתור סודיות זהיש למלא הפרטי! , י חוק"במקרה של קטי� או של אפוטרופוס שמונה עפ 
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        י הרופאי הרופאי הרופאי הרופא"""" למילוי ע למילוי ע למילוי ע למילוי ע----' ' ' ' חלק בחלק בחלק בחלק ב
        

  ,ה/ה נכבד/רופא
  : ה על כל השאלות שלהלן/אנא עני, ל מנת להקל על הטיפול בפניית המבוטחע
        

ה /ת במבוטח ובהיעדר רופא/ת המטפל/ה מקצועי/ חלק זה ימולא על ידי רופא- הההה////ה המטפלה המטפלה המטפלה המטפל////למילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופאלמילוי בידי הרופא
  .ילדים/ ה משפחה /ימולא על ידי רופא, ת/מקצועי

        
        פרטי המבוטחפרטי המבוטחפרטי המבוטחפרטי המבוטח

  .ז.ת' מס                     שם פרטי             שם משפחה                  

        
        האבחנההאבחנההאבחנההאבחנה

    :בטיפולי החל מתאריך המבוטח 

  ___________שנה _________  חודש                    

  :מחלות וליקויים מהם סובל המבוטח                    

________________________________________  
_______________________________________

________________________________________

  : מתאריך                  

__________________________
__________________________
__________________________  

: : : : האבחנה הנוכחיתהאבחנה הנוכחיתהאבחנה הנוכחיתהאבחנה הנוכחית                                                                        
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________        

____________________________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________________________  
____________________________________________________________________________________________  

 :  :  :  :  המבוטח בטיפולי בנוגע לאבחנה זו החל מתאריךהמבוטח בטיפולי בנוגע לאבחנה זו החל מתאריךהמבוטח בטיפולי בנוגע לאבחנה זו החל מתאריךהמבוטח בטיפולי בנוגע לאבחנה זו החל מתאריך                                                                    
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

 ::::הסימנים למחלה הנוכחית התחילו בתאריךהסימנים למחלה הנוכחית התחילו בתאריךהסימנים למחלה הנוכחית התחילו בתאריךהסימנים למחלה הנוכחית התחילו בתאריך////התלונותהתלונותהתלונותהתלונות                                                                    
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

: : : :   כן       פרט  כן       פרט  כן       פרט  כן       פרט○  לא         לא         לא         לא       ○:    :    :    :    תאונת עבודהתאונת עבודהתאונת עבודהתאונת עבודה                                                                        
_______________________________________________________________________  

:  :  :  :    כן       פרט   כן       פרט   כן       פרט   כן       פרט ○  לא         לא         לא         לא       ○:    :    :    :    תאונת דרכיםתאונת דרכיםתאונת דרכיםתאונת דרכים                                                                        
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________        

        
        פרטי הרופאפרטי הרופאפרטי הרופאפרטי הרופא

  טלפון נייד'   טלפון' מס                    התמחות                    שם פרטי                  שם המשפחה                   

   ___________________________: חתימת הרופא וחותמת                    ___________________: תאריך                         
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  'נספח ג
  כים הנדרשים מהתובע לשם בירור ויישוב התביעהרשימת המידע והמסמ

   תביעה מכוח פוליסת בריאותתביעה מכוח פוליסת בריאותתביעה מכוח פוליסת בריאותתביעה מכוח פוליסת בריאות

  .טופס תביעה .1

  .כתב ויתור על סודיות רפואית .2

   .היסטוריה רפואית רלוונטית/מכתב מרופא מטפל קבוע המציין ממתי החלה הבעיה  .3

  .העתק המחאה .4

 .צילום תעודת זהות .5

 ).מיםככל שקיי(ים  אשפוזמיסיכו .6

 ).מיםככל שקיי(ת ואצל רופאים וחוות דעת רפואיסיכומי ביקורים  .7

בדואר או (  קבלות מקוריות המעידות על התשלומים–מכל סוג שהוא תביעה לשיפויבמקרה של  .8

  ).במסירה אישית

  – תביעת ניתוחבמקרה של  .9

  .סיכום ניתוח .9.1

 .טופס הפניה .9.2

   .ן בגין גובה השתתפות בניתוח"אישור שב .9.3

  – השתלה/ וחדטיפול מיבמקרה של תביעה בגין  .10

 .טופס הפניה .10.1

  – תרופותבמקרה של תביעה בגין  .11

 .מרשם מרופא .11.1

  .ח על כך שהתרופה אינה בסל עבור המבוטח"אישור מקופ .11.2

 .'  ג29 טופס - במקרים בהם התרופה אינה רשומה בישראל  .11.3

         – הגנה עצמית פלוס/הגנה עצמיתבמקרה של תביעה במסגרת פוליסת מסמכים שיש לצרף  ....12121212

  .ומסמכים רפואיים רלוונטייםח משטרה "דו,  תעודת פטירה-  מוות מתאונה .12.1

                                          . מסמכים רפואיים ומסמכים מהמוסד לביטוח לאומי-  בתפקוד נכות כתוצאה מתאונה .12.2

  .צילומים ופענוחי צילומים,  מסמכים רפואיים מרופא מומחה– שברים עקב תאונה .12.3

  .מסמכים רפואיים מרופא מומחה כולל פירוט היקף ודרגת הכוויה -ה כוויות כתוצאה מתאונ .12.4

  .ח אשפוז ומסמכים רפואיים רלוונטיים" דו-  פיצוי יומי בגין ימי אשפוז עקב תאונה .12.5

  .    מסמכים רפואיים והערכה  תפקודית–  פיצוי בגין מצב סיעודי שארע עקב התאונה .12.6

  – וד במשק ביתאי תפק/אבדן כושר עבודהבמקרה של תביעה בגין  .13

 .אישור מרופא תעסוקתי .13.1

 .אישור מביטוח לאומי .13.2

  –מחלות קשות במקרה של תביעה במסגרת פוליסת .14

 .בדיקות פתולוגיות .14.1

 .בדיקות המעידות על קיומה של המחלה .14.2

 .קיום צוואה/  יש לצרף צו ירושה –במקרה של מות המבוטח  .15

 .יש לצרף מסמכים באנגלית בלבד –ל "השתלה הנערכים בחו/ ניתוח / במקרה של טיפול : הערה


