
 

 

 

 

קר, קוח י  ל

 

ים  כ סמ כת מ ר רשותך ע ל רפת בזאת  יטוח, מצו הב יסת  נאי פול לפי ת יות  כו ימוש ז למ יתך  י לפנ המשך  ב

ה. יע התב רך הגשת   לצו

ילאת בו את  ר שמ י א', לאח ספח נ רת  סג רף במ המצו ה,  ס תביע נו טופ י ר אל עב נא ה ספת א נדרשים, בתו ה

.' נספח ב ים ב רט ים המפו כ סמ המ ל   כ

עת. ל  ך בכ רשות ים ל רה עומד החב י   צוות

לפון   ה בט החבר ג  עם נצי ר  קש ליצור  נך מוזמן  ה רור  י ה או ב ל שאל כ 0ב 3-6388 400. 

עות: לשלוח באמצ יתן  עה נ התבי כי  סמ  את מ

קס: 1 0.  פ 7 7-63 83290  

כתובת 2 ל : ל יי  Ins.co.il-MailBriTvi@Clal. מ

ע"מ3 רה לביטוח ב ל חב כל ין  –. דואר :  ג נחם ב רח' מ ל,   נו סו ית  ריאות, ב עות ב לקת תבי יב 52מח , תל אב

קוד  י 67מ 13701  

 

 

 

ה, ריאות טוב כת ב ר  בב

ע"מ יטוח ב ה לב לל חבר  כ
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התביעה  הליך בירור ויישוב 

יטוח בע"מ )" לב רה  לל חב הכ ר על החב לת  עות ופוע י יישוב תב ר ול רו י לב ך  ער ה מ קוחותי ל ר  רשות ציבו ל ה  יד עמ "( מ

כ רצ"ב  ים ה ל כל כת  ער י מ 'פ ספח א ך. נ כ לשם  ה  ימצ ה א החבר ר   , אש

יות  נח ה ל פי ה עול ע לפ קש  יטוח, מתב סת ב י פולי י תנא לפ יו  יות כו ימוש ז למ ה  יש תביע הג ין ל י עונ המ קוח  ל

ה.   ך ז סמ להלן במ עות   המופי

ל המ לת כ קב ר  קצבה, לאח ל י ביטוח או  גמול לת קוח  הל כאות  ה את ז ר החב קוח, תבחן  הל ים מ רש נד ה ים  כ המסמ ע ו יד

הביטוח. סת  לי י פו נא לת התאם  יין, ב ענ י ה  לפ

רך  ה לצו עמ י מט ימי או חיצונ נ עזר במומחה פ י לה י,  הבלעד עתה  קול ד על פי שי רשאית,  החברה  לתשומת הלב, 

ה תפ רכ ע ע ה ה או מבצ רופא מומח גון  ה, כ יע התב ר  רו י קת תביעה ב י רת בד ג נפש במס ישות  קת תש י ית/בד קוד

רור  י לך ב ה עמו במ ה מט יוועץ במומח ה יוצג או ל יות מ ה כות ל הז קוח  לל ה  ה שמור כז ה  עוד. במקר סי לי  לקבלת תגמו

ה.   התביע

לום  עה, תש התבי ל  י ש לק לום ח ה, תש ע לוא התבי לום מ ה: תש ע אל רב היה אחת מא ה ת יע התב ר  רו י תוצאת ב

יה ש רה, או דחי רת פש ג רוט הקבוע במס י הפ ל פי  ה וע קוח בהתאם למקר לל ר  ס ימ נטית ת לוו עה ר הוד עה.  ל התבי

.)' ספח א )נ ים  ל כל כת ה ער  במ

ר  לאח ל פי חוק  נת ע יש י לי ביטוח מת לתגמו ה  כי תביע גש  התאם לקבוע  3יוד יטוח ב הב קרה  רות מ ק יום  ים מ שנ

יף  סע התשמ"א 31ב הביטוח,  ה  ל19811 -לחוק חוז ה  יש ר לוח ד ין במש י א ר כ הי נב כדי .  הביטוח  רת  לחב י ביטוח  תגמול

נות.  יש התי רוץ ה רת את מ עוצ המשפט  ית  לב ה  גשת תביע רק ה י  ר וכ נות האמו יש י הת ה רוץ   לעצור את מ

התובע רש מ לה הנד עו הפ ר אופן  יות בדב נח  ה

ין  ים מב המתא ה  יע התב לא את טופס  למ קוח  ל על ה יטוח,  סת ב י פולי על פ יות  כו ימוש ז למ ה  ע יש תבי הג נת ל ל מ ע

סי  ים כטפ רפ המצו ה  'התביע כנספח ב רשימה הרצ"ב  כמפורט ב ים  רש נד ים ה כ סמ המ ל  רוף כ ', בצי ג ספח   .נ

ין  ג י ב יפו לש כאות  הז קוריות.  לות מ יא קב המצ יו ל על יא,  הוצ הוצאות ש ין  ג י ב יפו קש לקבל ש קוח מב הל ה ש יד במ

המצאת המסמכים.  כפוף ל יטוח וב הב סת  לי לפו ין או  לד התאם  ע ב קב הוצאות ת  ה

יע התב ס  רך את טופ ע"מ, ד ה לביטוח ב ר ל חב כל כתובת:  ל ה  החבר ל  ר א עבי קוח לה ל על ה ים  רש נד ים ה כ המסמ ה ואת 

ין  ג נחם ב 5מ ס:  2 לפק יאות, או  ר עות ב קת תבי יב, מחל 077-63תל אב יש 83290 יעה  התב ישוב  י ך  ר כי לצו ר  . מובה

י במש ין ד ל בלבד,  וא עי ים ל כר נז ה ס  לפק כתובת או  ים ל כ סמ המ ה ואת  יע התב ס  לוח את טופ ס ו/או לש לוח  הטופ

יטוח. הב כן  סו ל  ים, לרבות לא א ר כתובת או פקס אח ל  לכ ים  סמכ  המ

ידי  ל  ע ים  רם חתומ י עב ה רש ל נד התובע  סמכים,  ל מ לחתום ע רות משפטית  כש על  נו ב י ע א התוב ה בו  קר במ

ים. ימ ים המתא ר ישו הא רוף  לקבוע בדין, בצי רופוס בהתאם   האפוט

 
                                                           

1
 העשויות להשפיע על תקופת ההתיישנות, למשל לעניין קטין., קבועות הוראות נוספות 8591 -יצוין כי בחוק ההתיישנות, תשי"ח 



 

 

 

פח א'  נס

ם ללי ת הכ  מערכ

כ רכת  ה אמצה מע ה:החבר רי ק עי ה  ר אל ר, אש יות ציבו ל בפנ יפו לט עות ו י ישוב תב ר וי רו י ים לב  לל

התביעה רור  י ע בב יד ים ומ כ סמ  מ

יתר,  ין ה ללת, ב כו ים ה כ רכת מסמ יעתו, ע ה תב ה אצל ל קב עד בו נת המו י מ האפשר קדם  ה ע, ב לתוב סור  ה תמ החבר

ס המ ה ופירוט  יע התב ישוב  ר וי רו ך בי התובע לצור רש מ נד ה ה עול הפ ר אופן  יות בדב נח על התובע ה ע ש יד המ ים ו מכ

ה. התביע רור  ך בי יאם לצור המצ  ל

סור  החברה תמ ה,  ע לתבי קשר  רשו מהתובע ב נד סמך ש ידע או מ ה מ החבר נתקבל אצל  רי לאחר ש האפש קדם  ה ב

ה. החבר ל  לו אצ רם נתקב ך ט ע א התוב רשו מ נד כים ש סמ המ ע ו יד המ ל  סמך וע המ לת  קב על  ה בכתב  הודע ע   לתוב

סרה  נמ ית ש ראשונ ה ים  כ סמ המ כת  ער רת  סג ה במ ר י החב יד ל  רשו ע נד לו ש ל א סף ע נו ך  סמ למ ה  ק קו ה ז החבר אם 

לחברה  -לתובע ר  יום בו נתבר ים מה סק י ע ר ימ עש ה  רבע ר מא יאוח ע לא  התוב ך מ סמ המ רוש את  לד ה  ר החב ל  ע

סף. נו ה ך  סמ רך במ  הצו

יו ה ותוצאות יע התב ר  רו לך בי ר מה עה בדב  הוד

ל מאמץ ל כ ה  עש ה ת ים החבר ע והמסמכ יד המ ל  ה כ לו אצל התקב עד בו  המו י מ ר האפש קדם  ה בה ע התבי יישב את 

קרה בתוך  כל מ ע, וב ה מהתוב ראשונ קשו ל ישוב  30שנתב על י לתובע  עה  הוד ר  סו רה תמ החב ה,  עד ז ים ממו ימ

ר. רו ך בי המש ר  עה בדב הוד לו  ר  סו (, או תמ יה רה או דחי י, פש לק לום ח לום, תש ל תש ך ש ר ה )בד  התביע

ישוב  י עת  החוזר, בהתאם לאופן הוד י  ל פ ים ע רש נד ים ה לוונטי ר ים ה הפרט ל  כ לול את  כ ע, ת לתוב ר  ימס ה שת יע תב

ה: יע התב ה  יושב  בו 

לום  עת תש הוד ר ב ל שמדוב ככ ע.  ישוב שבוצ הח ר אופן  ר בדב הי ר וב י סב ר, פירוט  ין השא ל, ב לו כ לום ת עת תש הוד

ה עד לבדיק ה  קופ הת ך  גם את מש ר,  השא ין  נוסף, ב לול ב כ ה ת הודע י, ה ית ים ואת  ע לומ לתש כאות  ל ז מחודשת ש

כאות. הז ל  המחודשת ש ה  יק ים לבד לל  הכ

ה. ע בפשר קב כום שנ הס רה ואת  הפש סוד  ים שבי ימוק הנ ר, את  השא ין  ל, ב לו רה תכ עת פש  הוד

ית  לדחי סיס  ים ב הוו המ ג  יי הס יה או  י, התנ נא לרבות הת ייה  הדח קי  ימו רוט של נ י ר, פ השא ין  ל, ב לו כ ייה ת עת דח הוד

ה.  התביע

ס נמ קום ש רור מ י לשם ב סף  נו ה זמן  ר לחב רש  נד נן  י ה את הסיבות בג הודע ל ה לו כ ר, ת רו ך בי המש הודעת  ע  לתוב רת 

ים. רש נד הם  ל ש ככ ע,  רשים מהתוב נד ה ים  ספ נו ה ים  המסמכ ע ו יד רוט המ י כן את פ ה ו  התביע

ה. ע ישוב תבי עת י הוד לוח  עד מש ים ו ימ ים  ע כל תש ע  סר לתוב ר תימ רו המשך בי עת  הוד ל,  כל  כ

 



 

 

 

 

ה  רור תביע י רת מומחהב עז  ב

ים  הפרט ל  לול את כ קת, ותכ היה מנומ עת ת הד ה, חוות  התביע ישוב  על חוות דעת מומחה לצורך י רה  החב הסתמכה 

ק  כחל ע  התוב י  יד ר ל עב הדעת תו עת. חוות  הד כת חוות  הם נסמ עלי ים  כ ימת המסמ רש ר לרבות  החוז י  ל פ ים ע רש נד ה

לו. סר  ימ נטית שת לוו הר ה  התביע ישוב  עת י הוד  מ

ית  ני לפ נות  ע  מבוטח או תובעהי

עד קבלת  ר ממו יות ל ה לכ ים  ימ ים  לוש ך ש ה בכתב בתו ר החב י  יד ל  נה ע יע ע ת ל מבוטח או תוב כתב ש ה ב ל פני כ

רה. יה בחב  הפנ

קשה אצל  הב עד קבלת  ים ממו סק י ע ימ ר  עש ה  ך ארבע ה בתו ענ ה תי ליס הפו ק מ עת ה ל  קב ל ע  ל תוב ה ש קש ב

ה.  החבר

על ע חתום  התוב ר  ך אש עתק ממסמ ל ה ע לקב ל תוב ה ש קש ע או ב התוב ה מ ר החב י  יד ע ל גי ר ה ך אש יו או ממסמ

ה.  ה בחבר קש הב לת  קב עד  ים ממו ק עס י  ימ רים ואחד  עש ך  נה בתו כמתו, תיע הס  ב

לעמוד  ה מחויבת  החבר י  כ ה ו ר החב ג  נה הם ת ל פי ע רונות  ק ק את הע ר ה  הוו ל מ י לע ר  האמו י  כ ר  ה יוב ק  ספ ר  הס ען  למ

יף  עות בסע ישות הקבו ר הד ל  כ ים  8ב י סד ים מו גופ ר  201לחוז יות ציבור(  1-9-5 נ ל בפ יפו עות וט ישוב תבי ר וי רו י )ב

יף  ע ר בס האמו ין  ל לב עי ר ל האמו ין  רה ב כל סתי נן. ב לשו ר בחוזר. 8כ האמו ר, יגבר   לחוז

יף  ע ל ס לא ש סח המ נו כתובת:  8ה ר ב רד האוצ כון במש ס יטוח וח הון ב ק ה גף שו רנט של א נט האי ר  ר מצוי באת לחוז

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

ת  ו מחלה קשה  –טופס תביעת בריא תלה/ וחד/הש מי פול  יתוח/טי  נ
 מבוטח נכבד,

מלא את  ל ג  ך אם תדא ל ה  נוד ר,  הי ל ומ י יע רות  י ך ש ל לתת  ך ו עת י ל בתב נו לטפ ע ל יי לס נת  ל מ ס זה ע ים בטופ הפרט
יה. ני ל פ כ  ב

 ' לק א : ח לקים ס שני ח ופ ט '  -ב לק ב , ח וטח לוי בידי המב למי . אם  -נועד  ל טפ ופא המ לוי בידי הר למי
פא/ה  לרו ה  ל פניי קחו בכ א  . אנ י ההורים יחתמו שנ , אך  ס אחד מהוריו ופ ט לא את ה , ימ טין וטח ק המב

 . ואו ל לא את החלק המתאים במ למ ל ובקשו מהם  ס הנ" ופ ט פא/ה המקצועי/ת את ה לרו ל/ת או  טפ  המ
המבטח. ל  ישור ש ייבות ו/או א התח כמה ו/או  ס ה ה הוו נו מ י י המבטח א ל יד ע לת טופס זה  י קב הר כ  מוב

, תהיה  לא באמצעותנו ש  , לקו לו או ח , כו לבצעו בחר  , ות ידינו ל  סוי הניתוח ע לכי י  מצא זכא : אם תי לב שים 
סה לי פו סעיף מתאים ב , במידה וקיים  סה לי פו ן אי תביעת ה מיוחד בגי ספי  לפיצוי כ  . זכאי 

 

 ' ק א ל המבוטח -ח י  ע" י  לו  למי

.פרטי 1 
 המבוטח

המשפחה רטי שם  ס' ת.ז. שם פ ידה מ ליסה ת. ל ס' פו  מ

               

ית  רחוב ישוב ב קוד י י ס' מ ס' מ  פק

     0 

יסה ל ל הפו ע ה של ב עבוד קום ה עבודה  שם מ לפון ב ית ט לפון בב לרי ט לו לפון ס  ט

  0  0  0 

ייל יטוח כתובת מ הב כן  סו כן  שם  סו ה לפון   י  ט לר לו לפון ס  ט

   0  0 

ע  ד רי מי ג א ה במ ר שמי  , כלל ת  צ ו ות בקב ר החב ן  בי ע  ר מיד רה  -מעב כל חב רתי ל שמס רטים  שהפ ר  ש א ני ל רי ת ה וצ ות קב ר מחב
י ר ג א זק במ וח כלל י ת  צ ו ות קב ר עת מי מחב ידי גיע ל שי אלי  ר  ש בק דע  ל מי כ ו  א ו/ רים בהם  כלל  אח ו  א ו/ בים  ש ח ו מידע ממ

כי כים  אני מס ו וע לי  ן יד כ ו יה,  ות וח ר לק בדב ז נתונים  כ ר לל ל כ וצת  גת קב וה ות  נ ר אח ות  ר לחב ר  להימס יים  ו ש אלה ע רטים  פ
ן שלה המידע  רי  ג א במ כלל  ולהי לל  כ צת  ו ל  מקב ו ך ניה ר ו לצ ול  כ וה עמה(,  ט לל ומ כ וצת  ר קב ו עלים עב ו ם הפ וספי רמים נ ו ג ן ל כ ו (

שת  כי ר צה ל ו ות הקב וח ק לל ות  ווקי שי ות  ך פני ר ו ולצ ן  ות על פי די וב ום ח ך קי ר ו לצ כלל,  ת  צ ו ות קב וח לק ותים ל ר שי ן  ומת
צה.  ו ות הקב ר חב של מי מ ותים  ר שי ו  א ו/ רים  וצ      מ

ת י ונ ר אלקט רת  ו ש תק צעי  באמ יה  פנ מה ל כ ל  -הס כל צת  ו ות בקב ר שהחב נת  כי על מ ר  ש א ריני ל ר לעיל, ה ו מ א מה וע  ר ג מבלי ל
ן  בי ם,  וני ש יים  ונ ר אלקט צעים  באמ י  אלי ות  פנ יה ל ן יה ן, נית ות על פי די וב ום ח ות וקי ווקי שי ות  צע ות, ה ר שי ק לי  ספ נה ל כל ו ת

ות מס ודע וה ת  ו וני ר לקט א ות  דע ו ומטי, ה אוט וג  ת חי כ ר מיליה, מע י ות פקס דע ו ות ה מצע א ר, ב .הית ר  ר קצ

וטח מת המב  ________________ X חתי

 

סמן  יש ל ( ה  יע התב ג  (:Xסו ידי     עת יתוח  יתוח שבוצע  נ יוחד  נ ל מ יפו קשה  השתלה  ט לה   מח



 

 

ים ל החו קופת  יף שם  נ כתובת הס  ה

   

המטפל י  רופא המקצוע ה מטפל שם  המשפחה ה רופא   שם 

  

2. 

י  יטוח ב
יאות  ר ב

ים ספ  נו

סד  עה למו הגיש תבי נתך ל כוו גשת או ב ה האם 
י? יטוח לאומ  לב

ט:  לא   _____________________ כן, פר

גשת או  ה רם האם  גו עה ל הגיש תבי נתך ל כוו ב
ר? הו אח לש  כ

 _____________________ כן, פרט: לא 

ים? ל קופת חו ים ב יטוח משל ך ב יש ל נת                 לא  האם  ג ________________  כן, מש סו  מ

ר? ים אח יטוח משל ך ב יש ל רת לא  האם  , בחב  _____________________ כן

קום  הו במ לש כ יטוח  ך ב יש ל ה?האם  עבוד רת לא  ה , בחב  _____________________  כן

3 . 

לא  למ
ה  קר  במ

ה  קש ל ב ש
ישור  לא

יאום  לת ו
יתוח/טי נ

ל  פו
יוחד/ה מ

לה  שת

   

קופ"ח? ל  השתתפות ש יש  יא  לא האם  כן, אמצ
התחייבות 

קופ"ח  מ
1)ט'  7:) 

 

  יות רפוא הוצאות  ר  החז קשה ל יאושרו(  -ב לא  ים  ק עת ה יות בלבד ) ר קו לות מ רף קב רוט -יש לצ י  פ

ה   הוצא רטי ה כום ב פ ריך ₪ -הס  תא

יתוח הנ ע  יצ כם שב ס עם מנתח ה ניתוח  ני ה לפ    התייעצות 

ר     .1-אח

           2.   

           3.   

4 . 

א  מל ל
של  רה  במק

עה  בי ת
ר  ז הח ל

ות א וצ ו  ה א
י ו  פיצ

  קופ"ח או י במימון  י"ח פרט י או בב י"ח ציבור ע בב יתוח שבוצ נ ין  ג י ב קשה לפיצו ים ב המשל הביטוח 
ע(. יתוח שבוצ נ ין ה ג ה ב כום מחל סי יתוח ו נ רף דו"ח  יש לצ ה,  ס ז רופא שבטופ ל דו"ח ה סף ע נו ( 

 .ה כדומ יתוח ו כתוצאה מנ ה  עבוד ר  כוש ה / מוות / אובדן  קש ה  ין מחל ג י ב קשה לפיצו  ב
 

 

  יות רפוא הוצאות  ר  החז קשה ל יאושרו(  -ב לא  ים  ק עת ה יות בלבד ) ר קו לות מ רף קב ירוט: –יש לצ  פ
   



 

 

 

)' כו ה, תרופות ו י רפ יות יז ה, פ ק , בדי רופא עם  ייעצות  הת ה ) הוצא רטי ה  פ
כום ב ריך ₪ -הס  תא

   

   

   

5. 

אופן 
לום  תש

 התביעה

 :י נ כות חשבו ר לז עבי לה  נא 
 

נק  בב

 

יף סנ  שם ה

 

יף נ ס' הס  מ

 

ס' חשבון  מ

 

 

 
  

ריך ה ופרטי תא ס' ת.ז. שם משפח ימה מ  חת

    



 

 

 

 לכבוד

סד לביטוח לאומי                                                                                                                                                                                                   המו
רו ים, חב רופא רפאות,  ים, מ ל ים, בתי חו ל                                                                                                                                ת ביטוחקופות חו

ל מאן דבעי כ  ו

תור סודיות פס וי  הנדון: טו
מ: __________ ת.ז. __________ הח" ני  ה  2א לל חבר כ יטוח: " הב רת  גד חב יעה נ י תב גשת יל וה ע"מ" הוא לביטוח ב

לן לה לחברת -) סור  רשה למ ר ומ ני מאש רי ה, ה יד ל  ע יות מבוטח  לה קשתי  לה ו/או ב ני מבוטח ש הנ הביטוח"( ו/או  רת  "חב
י מטעמה למ כם הביטוח ו/או  רשות י ב ע המצו יד המ יטוח את  הב יועץ  ל ל, ובאופן  ו/או  ל הכ יוצא מן  ללא  י,  י אודות

יא ר הב על מצבי  ים  לרבות פרט הביטוח,  רת  רוש חב רר שתד ני משח עודי א י י ו/או הס יאל סוצ השיקומי ו/או ה ותי ו/או 
עובד ו/או  נושא משרה ו/או  ל  לפי כ כ יטוח ו הב י חברת  לפ כ ל  עי גע לאמור ל נו ה כל  יות ב סוד ל  ירה ע כם מחובת שמ ה את בז

ה  ה או תביע ענ ל ט כם כ י ל י א היה ל לא ת ה, ו יטוח או מטעמ הב רת  ל חב ר ש ה אח רופא ו/או מומח ר ו/או  כ ו/או חוק מכל ב"
ידע  המ ר את  סו למ ים  רשא ך, שאתם  לכ ע  י מוד י מאשר שאנ לן, אנ ה י ל ימת כאמור. בחת ע  יד רת מ סי למ ר  קש הוא ב סוג ש

ה.  ס ז סוד טופ י ל                                                                                                                                                                    כאמור ע
רב,    בכבוד 

________________                 ___________ 

יך             חתימה           תאר

ך:_______________ רי ס' ת.ז:  __________ תא ה: _________   מ י:__________  שם משפח ה: שם פרט ימ לחת  עד 

ל: ך: _________          א רי  תא

ר בזאת                הי יטוח ____________ מצ הב רת  ין של חב ך ד ר עו עובד /  הח"מ ______________  ת.ז. ___________,  ני  א
יא.  ה כל סיבה ש לא בוטל מ הוא  כי  קף ו הינו בתו ל  י יות דלע סוד יתור ה י כתב ו  כ

________________    ________________________ 

יןחותמת חבר      חתימה          הד רך  עו הביטוח /   ת 

ל: ך: _________     א רי  תא

ר בזאת                 הי הביטוח ____________ מצ ל חברת  ין ש ך ד עור עובד /  הח"מ ______________  ת.ז. __________,  ני  א
יא.  ה כל סיבה ש לא בוטל מ הוא  כי  קף ו הינו בתו ל  י יות דלע סוד יתור ה י כתב ו  כ

________________    ________________________ 

ין      חתימה          הד רך  עו הביטוח /   חותמת חברת 

ין: קט ים של ה עי ים הטב רופוס ים, האפוט ר הו י ה ים את שנ החת יש ל ין  קט ל  ה ש קר  במ

ך __________.  רי ה ____________  תא ימ האב: ___________ ת.ז.____________ חת  שם 

ה  ימ האם: ___________ ת.ז.____________ חת ך __________. שם  רי  ____________  תא

רופוס ה אפוט ה שמונ קר ק:  -במ י חו ל פ נה ע רופוס שמו האפוט ים את  החת  יש ל

ס:  רופו האפוט י  לן פרט  לה

ך ______ רי ס: ___________ תא רופו האפוט ה: ________ ת.ז. _______ חתימת  י: _________ שם משפח רט  שם פ

                                                           
 . במקרה של קטין או של אפוטרופוס שמונה עפ"י חוק, יש למלא הפרטים המפורטים בסוף טופס ויתור סודיות זה 2

 

 



 

 

 

ק ב'  ל פא -ח הרו מילוי ע"י   ל

נכבד/ה, ה   רופא/

לות שלהלן:  השא על כל  ה  י/ נ נא ע ית המבוטח, א י ל בפנ יפו הט ל  ל ע ק  על מנת לה

ה ל/ המטפ ה  רופא/ ידי ה י ב לו עדר  - למי י המטפל/ת במבוטח ובה ה מקצועי/ת  רופא/ ידי  ל  לא ע ימו ה  ק ז חל
ים. לד ה / י ה משפח רופא/ י  יד על  ימולא  ה מקצועי/ת,   רופא/

1. 

רטי  פ
 המבוטח

המשפחה רטי שם  ס' ת.ז. שם פ  מ

           

2 . 

ל  יפו הט
 במבוטח

החל  י  יפול המבוטח בט
ך: י  מתאר

               .               / 

ה          חודש    שנ

סובל המבוטח הם  ים מ קוי י לות ול יך מח  מתאר

  

  

  

3. 

 האבחנה

ית: כח נו ה ה   האבחנ

__________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________                    

ספורט/אחר ים/ ת.עבודה/ ת. רכ ניתוח:  ת.ד  הסיבה ל

ע  נוג י ב יפול  המבוטח בט

ך רי ל מתא הח ה זו    - לאבחנ

ים  נ ימ ס לונות / ה הת
ה   למחל

לו  י התח ית  כח נו ה
ך  רי   -בתא

לה  יוחד/השת יפול מ יתוח/ט רך בנ  הצו

ך  רי ע בתא קב  -נ

4. 

רטי  פ
רופא  ה

מטפל  ה

המשפחה הפרטי שם  לפון ההתמחות  שם  ס' ט לרי מ לו לפון ס ס' ט  מ

    0  0 

ית רחוב ס' ב ישוב מ קוד י י ס' פקס מ  מ

     0 

 

ריך רופא                         תא ה רופא וחותמת שם  ימת ה  חת

   



 

 

 

לוי בידי  מי השתלהל ה פול המיוחד/ צע הטי מב  הרופא המנתח/

 

1. 

ים  רט פ
על 

יתוח/ה הנ
ל  יפו ט

יוחד  המ
לץ  המומ

לץ: המומ יוחד  יפול המ יתוח/הט הנ  שם 

י:  יד ל  ים ע ים מומלצ ל יפו קות וט י   בד

 

 

ך    לערוך בתארי לץ  מומ  בבי"ח את הניתוח 

2. 

רות  הע
ספות  נו

   

 

3. 

רטי  פ
רופא  ה

נתח /מהמ
ע  בצ

ל  יפו הט
יוחד  המ

המשפחה הפרטי שם  לפון ההתמחות  שם  ס' ט לרי מ לו לפון ס ס' ט  מ

    0 0 

ית רחוב ס' ב ישוב מ קוד י י ס' פקס מ  מ

      0 

 

 

 

 

ריך רופא                         תא ה רופא וחותמת שם  ימת ה  חת

   

 

 

  



 

 

 

' ח ב ך -נספ  המש

ת  ו ת  -טופס תביעת בריא  תרופו
 מבוטח נכבד,

נת  ל מ כל ע ה ב ס ז ים בטופ הפרט למלא את  ך אם תדאג  ה ל נוד ר,  הי ל ומ עי רות י ך שי לתת ל ך ו עת י ל בתב לטפ נו  ל ע  י לסי
ה. ני  פ

ק א'  י חלקים. חל ס שנ '  –בטופ ק ב ידי המבוטח. חל לוי ב י למ עד  לא  –נו ימ קטין,  המבוטח  ל. אם  רופא המטפ י ה יד י ב לו למי
קחו ב נא  ים. א ר הו י ה הוריו, אך יחתמו שנ הטופס אחד מ קשו את  ה וב הז ס  הטופ עי, את  רופא מקצו ל או ל מטפ ל ה  ניי כל פ

לואו. לק המתאים במ הח למלא את  הם   מ

המבטח. ל  ישור ש ייבות ו/או א התח כמה ו/או  ס ה ה הוו נו מ י י המבטח א ל יד ע לת טופס זה  י קב הר כ  מוב

 ' ק א ל המבוטח -ח י  ע" י  לו  למי

רטי המבוטח  פ

המשפחה                      הות                             שם פרטי                      שם  ס' ז ידה                      מ ל ך  רי קטיב                  תא קול יסה/שם  ' פול  מס

                    

ית                        רחוב                       ס' ב ישוב                      מ קוד                     י קס                     מי ' פ  מס

עבודה                      ה קום  עבודה                    שם מ לפון ב ס' ט ית                    מ לפון בב ס' ט לרי                    מ לו לפון ס ס' ט  מ

הזוג                      ל בן/בת  ה ש עבוד ה קום  עבודה                    שם מ לפון ב ס' ט לפון בבית                     מ ' ט לרי                    מס לו לפון ס ס' ט  מ

ים                      ל קופת חו יף                        שם  נ רופא                        ס י שם ה המקצוע
מטפל  ה

רופא                      השם  מטפל המשפח  ה

ע ד רי מי ג א רה במ שמי כלל,  ת  צ ו ות בקב ר החב ן  בי דע  ר מי ו  -מעב א ו/ כלל  ת  וצ ות קב ר רה מחב כל חב י ל רת שמס רטים  שהפ ר  ש א ריני ל ה
רי ג א ק במ ז וח ל י ל כ צת  ו ות קב ר עת מי מחב ע לידי גי שי אלי  ר  ש ע בק יד כז  כל מ ר לל ל כ ת  וצ ת קב ג וה ם נ רים בה אח ו  א ו/ בים  ש וח דע ממ מי

וע  ן יד כ ו  , וחותיה לק ר  בדב ם  וני כינת ם  כי י מס אנ ו רי  לי  ג א ל במ כל ולהי לל  כ ת  וצ מקב ות  ר אח ות  ר לחב ר  מס להי יים  ו ש לה ע א רטים  פ
לל,  כ צת  ו ות קב וח ותים ללק ר שי ן  מת ו ול  ך ניה ר ו לצ ול  כ וה  ,) עמה ומט כלל  צת  ו ר קב ו עלים עב ו וספים הפ רמים נ ו ג ן ל כ ו ן ) לה ש דע  המי

וצה ב ות הק וח לק ות ל ווקי שי ות  ך פני ר ו לצ ו ן  ות על פי די וב ום ח ך קי ר ו צה.  לצ ו ות הקב ר של מי מחב ים  ות ר שי ו  א ו/ רים  וצ שת מ כי ר  ל

 

ת וני ר קט אל רת  ו ש מצעי תק א פניה ב מה ל כ ה  -הס נ כל ו כלל ת צת  ו ות בקב ר שהחב נת  מ כי על  ר  ש א ריני ל ר לעיל, ה ו מהאמ וע  ר ג מבלי ל
וני ש יים  ונ ר קט אל מצעים  א ות אליי ב לפנ היה  ן י ית ן, נ י די על פ ות  וב ום ח ות וקי ווקי שי ות  הצע ות,  ר שי פק לי  ות לס צע באמ ר,  ית ן ה בי ם, 

. ר קצ ר  ות מס ודע וה ות  וני ר אלקט ות  דע ו ומטי, ה אוט וג  ת חי כ ר , מע יליה פקסימ ת  ו ודע  ה

וטח מת המב  ________________ X חתי

 

 

 

 



 

 

 

 

ים ספ נו ריאות  י ב יטוח  ב

הו אחר?                      לש כ רם  גו עה ל יש תבי ג ך לה נת כוו רט _____________________________                                               ○לא     ○האם הגשת או ב כן, פ

ים?      ל קופת חו ים ב ל יטוח מש ך ב יש ל האם  ג  _______________________  ○לא     ○_____ ה סו נת   __________ מ  כן, מש

יטוח רפ                  עבודה או ב ה קום  י במ רפוא יטוח  לך ב יש  ר ?  האם  י אח רת  _______________________  ○לא     ○וא  כן,  בחב

 

o יות רפוא הוצאות  החזר  קשה ל ל ב ה ש קר ה  -במ הוצא ה י  רט  :   _______________________________________ פ
 

עה                  לום התבי  אופן תש

י קא נ ה ב עבר עות ה לום יבוצע באמצ התש ר  ה תאוש יע התב ידה ו  ת.ב              במ

החשבון.                  ל פרטי  ק ע נ הב ר  ישו יק או א לום ש י רף צ ים וצ רט הפ למלא את   נא 

ר  _______________________                   ספ  שם ____________________ מ

ספר חשבון ____________                   יף _______  מ סנ ספר ה יף ______________  מ נ הס ק__________________  שם   בנ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

יך                               י                      תאר רט ' ת.ז.                               שם משפחה ופ ס  חתימה                               מ

                     



 

 

 

 לכבוד

סד לביטוח לאומי                                                                                                                                                                                                    המו
רות ביטוח ים, חב רופא רפאות,  ים, מ ל ים, בתי חו ל  קופות חו

ל מאן  כ  דבעיו

תור סודיות פס וי  הנדון: טו
הח"מ: __________ ת.ז. __________ ני  ע"מ"  3א ה לביטוח ב ל חבר כל יטוח: " הב רת  גד חב נ ה  יע י תב גשת ל וה הואי

לן לה רת -) לחב סור  למ ה  רש ר ומ י מאש ינ הר ה,  יד על  יות מבוטח  ה ה ו/או בקשתי ל י מבוטח של ננ הביטוח"( ו/או ה רת  "חב
עמה י מט למ ל הביטוח ו/או  כםו/או  רשות י ב המצו ע  יד המ יטוח את  הב עץ  ל, ובאופן  יו ל הכ יוצא מן  לא  ל י,  י אודות

ר  ני משחר י א עוד הסי לי ו/או  סוציא השיקומי ו/או ה יאותי ו/או  הבר י  על מצב ים  רט לרבות פ יטוח,  הב רת  רוש חב שתד
נושא משרה  ל  י כ לפ יטוח וכ הב רת  לפי חב ל כ עי ר ל לאמו גע  נו ל ה יות בכ סוד על  ה  יר כם מחובת שמ ה את עובד ו/או בז ו/או 

כל  ה מ ה או תביע ענ כל ט כם  י י אל יה ל ה, ולא תה עמ יטוח או מט הב רת  ל חב ר ש ה אח רופא ו/או מומח קר ו/או  כ ו/או חו ב"
ר. כאמו ע  יד רת מ י למס קשר  הוא ב ג ש                                                                                                                                                                                סו

רב,   בכבוד 

________________                ___________ 

יך              חתימה           תאר

ך:_______________ רי ס' ת.ז:  __________ תא ה: _________   מ י:__________  שם משפח ה: שם פרט ימ לחת  עד 

ל: ך: _________     א רי  תא

ר בזאת                הי יטוח ____________ מצ הב רת  ין של חב ך ד ר עו עובד /  הח"מ ______________  ת.ז. ___________,  ני  א
יא.  ה כל סיבה ש לא בוטל מ הוא  כי  קף ו הינו בתו ל  י יות דלע סוד יתור ה י כתב ו  כ

________________    ________________________ 

ין      חתימה          הד רך  עו הביטוח /   חותמת חברת 

ל: ך: _________     א רי  תא

ר בזאת                 הי הביטוח ____________ מצ ל חברת  ין ש ך ד עור עובד /  הח"מ ______________  ת.ז. __________,  ני  א
יא.  ה כל סיבה ש לא בוטל מ הוא  כי  קף ו הינו בתו ל  י יות דלע סוד יתור ה י כתב ו  כ

________________    ________________________ 

ין      חתימה          הד רך  עו הביטוח /   חותמת חברת 

ים,  ר הו י ה ים את שנ החת יש ל ין  קט ל  ה ש קר יםבמ רופוס ין: האפוט קט ים של ה עי  הטב

ך __________.  רי ה ____________  תא ימ האב: ___________ ת.ז.____________ חת  שם 

האם: __________ ך __________. שם  רי ה ____________  תא ימ  _ ת.ז.____________ חת

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

רופוס ה אפוט ה שמונ קר ק:  -במ י חו ל פ נה ע רופוס שמו האפוט ים את  החת  יש ל

ס:  רופו האפוט י  לן פרט                                                                                                                                                                                            לה
ס: ___________  רופו האפוט ה: ________ ת.ז. _______ חתימת  י: _________ שם משפח רט שם פ

ך ______ רי  תא

                                                           
 . במקרה של קטין או של אפוטרופוס שמונה עפ"י חוק, יש למלא הפרטים המפורטים בסוף טופס ויתור סודיות זה 3

 

 



 

 

 

ק ב'  ל פא -ח הרו מילוי ע"י   ל

נכבד/ה, ה   רופא/

לות שלהלן:  השא על כל  ה  י/ נ נא ע ית המבוטח, א י ל בפנ יפו הט ל  ל ע ק  על מנת לה

ה ל/ המטפ ה  רופא/ ידי ה י ב לו ה  - למי רופא/ עדר  י המטפל/ת במבוטח ובה ה מקצועי/ת  רופא/ ידי  ל  לא ע ימו ה  ק ז חל
ים. לד י ה /  ה משפח רופא/ ידי  על  ימולא  י/ת,   מקצוע

רטי המבוטח  פ

' ת.ז.                   שם פרטי                     שם משפחה                  ס  מ

 האבחנה

ך:                    י ל מתאר הח י  יפול  המבוטח בט

 

נה ___________                     חודש _________  ש

 

 

המבוטח:                  ל  סוב הם  ים מ י קו י לות ול  מח

_____________________________________ 

_____________________________________ 

_____________________________________ 

 

יך:                    מתאר

                  _____________ 

                    ____________________
____________________ 

ה:                   ראשונ ל רופה  ל בת יפו הט ל  לט ע הוח ך בו  רי התא ה ו רופ הת שם 
____________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

ה:                   המחל ה  לת התג יך בו  התאר רופה/ות ו ך בת ר ים הצו ה קי גינ ה ב האבחנ
____________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

ה:                    רופ הת ל את  ליטו למבוטח  לץ  הומ ה זמן  כמ ל
ה: רופ  ____________________________________________________________________________________הת

_____________________________________________________________________________________________      ___
לחודש: _________________________________________________________________________________ ה  רופ הת לות   ע

המבוטח משתמש:                   __ הן  רופות שב רשימת ת פירוט 
___________________________________________________________________________________________ 

 

רופא רטי ה  פ

המשפחה                    לפון                   התמחות                   שם פרטי                   שם  ' ט ס יד          מ ני לפון  ס' ט  מ

 

יך: ___________________                           תאר

 

רופא וחותמת:  __________________________                   ה ימת   חת

  



 

 

 

' ח ב ך -נספ  המש

ות  וח –טופס תביעת בריא גרת נית ות שאינן במס וצא ת/החזר ה ו וץ/בדיק  ייע
 מבוטח נכבד, 

ים  רט הפ למלא את  ג  ך אם תדא נודה ל ר,  י ל ומה עי רות י י ך ש לתת ל עתך ו ל בתבי לטפ נו  ל ע  יי על מנת לס
ה ס ז ה. בטופ ני כל פ  ב

ים. ר הו י ה נ יחתמו ש יו , אך  הור ס אחד מ ימלא את הטופ ין  המבוטח קט  אם 

למלא  הם  קשו מ ל וב נ" ה ס  עי/ת את הטופ רופא/ה המקצו מטפל/ת או ל רופא/ה ה ה ל ל פני קחו בכ נא  א
לואו. ס במ ה בטופ ק ז  את חל

ישו ייבות ו/או א התח כמה ו/או  ס ה ה הוו נו מ י י המבטח א ל יד ע לת טופס זה  י קב הר כ המבטח.מוב ל   ר ש

ל המטפ רופא  ה י  יד ל  י ע לו  :למי

מטפל רופא  יף ו סנ המטופל ת.ז קופ"ח, סה שם  לי הפו ס'   מ

    

    

    

 
טוח  ________________ סוכן הבי וטח ______________    שם  ' המב ל ' ט ס  מ

 

ית ________________. .1 כח נו לה ה ים במח ר קשו ים ה ימפטומ הס ה  ראשונ עו ל י הופ יך בו   התאר

ה  .2 קר ר.מ ה / אח עבוד נת  ים / תאו כ נת דר רע עקב: תאו יטוח א  הב

ית: .3 כח נו ה רפואית  ה ה  עי הב ל  גש ע ל בד המטופ ל  ית ש רפוא יה ה ההיסטור רט את   פ

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

יפול: .4  המלצות לט

י____________________________________________________1 נ ל שמר יפו  . ט

קות ________________________________________________________ 2  . בדי

י_____________________________________________________3 ניתוח ל  יפו  . ט

ה ____________________________________4 ימ ה משל רפוא  .______________ 

 

_______________     ______________       _____________         _____________ 

ריך         רופא      תא ה לפון                   שם  ה וחותמת                       ט ימ  חת



 

 

 

                                                                                                             לכבוד:                                                                                                                       
סד לביטוח לאומי                                                                                                                                                                                                                        המו

רות ים, חב רופא רפאות,  ים, מ ל ים, בתי חו ל                                                                                                                                                      ביטוח קופות חו
ל מאן דבעי כ  ו

תור סודיות פס וי  הנדון: טו
הח"מ: __________ ת.ז. __________ ני  גד  4א נ ה  יע י תב גשת ל וה ע"מ" הואי ה לביטוח ב ל חבר כל יטוח: " הב רת  חב

לן לה רת -) לחב סור  למ ה  רש ר ומ י מאש ינ הר ה,  יד על  יות מבוטח  ה ה ו/או בקשתי ל י מבוטח של ננ הביטוח"( ו/או ה רת  "חב
עמה י מט למ כם הביטוח ו/או  רשות י ב המצו ע  יד המ יטוח את  הב עץ  יו ל ל, ובאופן  ו/או  ל הכ יוצא מן  לא  ל י,  י אודות

ר ל יטוח,  הב רת  רוש חב ר שתד ני משחר י א עוד הסי לי ו/או  סוציא השיקומי ו/או ה יאותי ו/או  הבר י  על מצב ים  רט בות פ
עובד ו/או  נושא משרה ו/או  ל  י כ לפ יטוח וכ הב רת  לפי חב ל כ עי ר ל לאמו גע  נו ל ה יות בכ סוד על  ה  יר כם מחובת שמ ה את בז

י  יה ל ה, ולא תה עמ יטוח או מט הב רת  ל חב ר ש ה אח רופא ו/או מומח קר ו/או  כ ו/או חו כל ב" ה מ ה או תביע ענ כל ט כם  י אל
ר. כאמו ע  יד רת מ י למס קשר  הוא ב ג ש                                                                                                                                                                         סו

ני מ י מאשר שא נ י להלן, א ימת סוד טופס זה. בחת ל י כאמור ע ע  יד המ ר את  סו למ ים  רשא ך, שאתם  לכ ע                                         וד
רב,   בכבוד 

________________                 ___________ 

יך             חתימה           תאר

ס' ת.ז:  _______ ה: _________   מ י:__________  שם משפח ה: שם פרט ימ לחת ך:_______________עד  רי  ___ תא

ל: ך: _________     א רי  תא

ר בזאת                הי יטוח ____________ מצ הב רת  ין של חב ך ד ר עו עובד /  הח"מ ______________  ת.ז. ___________,  ני  א
יא.  ה כל סיבה ש לא בוטל מ הוא  כי  קף ו הינו בתו ל  י יות דלע סוד יתור ה י כתב ו  כ

ה  ימ רת חותמת  ________________חת יטוח חב ך/  הב ין עור   _______________________ הד

ל: ך: _________     א רי  תא

ר בזאת                 הי הביטוח ____________ מצ ל חברת  ין ש ך ד עור עובד /  הח"מ ______________  ת.ז. __________,  ני  א
כל סיבה  לא בוטל מ הוא  כי  קף ו הינו בתו ל  י יות דלע סוד יתור ה י כתב ו יא. כ ה  ש

________________    ________________________ 

ין      חתימה          הד רך  עו הביטוח /   חותמת חברת 

ים,  ר הו י ה ים את שנ החת יש ל ין  קט ל  ה ש קר יםבמ רופוס ין: האפוט קט ים של ה עי  הטב

ך __________.  רי ה ____________  תא ימ האב: ___________ ת.ז.____________ חת  שם 

האם:  ך __________. שם  רי ה ____________  תא ימ  ___________ ת.ז.____________ חת

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

ה אפוט ה שמונ קר ק:  -רופוסבמ י חו ל פ נה ע רופוס שמו האפוט ים את  החת                                                                                     יש ל
לן י לה ס פרט רופו                                                                                   : האפוט

י: _________  רט ה: ________ ת.ז. _______ חתימשם פ ס: ___________שם משפח רופו האפוט ך:ת       ת  י  אר

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

 

 



 

 

 

' ח ב ך -נספ  המש

ת  ו מית –טופס תביעת בריא עצ נה    הג
 מבוטח נכבד,

ס זה  ים בטופ הפרט מלא את  ל ג  ך אם תדא ל ה  נוד ר,  הי ל ומ י יע רות  י ך ש ל לתת  ך ו עת י ל בתב נו לטפ ע ל יי לס נת  ל מ ע
ה. ני ל פ כ  ב

ים. ק ני חל ס ש לק א'  בטופ ק ב'  –ח המבוטח. חל ידי  לוי ב למי עד  ין,  –נו המבוטח קט ל. אם  המטפ רופא  ידי ה י ב לו למי
הטופס  י, את  רופא מקצוע ל ל או  למטפ יה  ני ל פ כ קחו ב נא  רים. א הו ה י  ך יחתמו שנ יו, א ר הו ס אחד מ הטופ לא את  ימ

לואו. ים במ המתא ק  ל הח למלא את  הם  קשו מ  הזה וב

י המב ל יד ע לת טופס זה  י קב הר כ המבטח.מוב ל  ישור ש ייבות ו/או א התח כמה ו/או  ס ה ה הוו נו מ י  טח א

                                

ק א'  ל מילוי ע"י המבוטח -ח  ל

רטי המבוטח  פ

המשפחה רטי שם  הות שם פ ס' ז ידה מ ל ך  רי ליסה/שם  תא ס' פו מ
יב קט ל  ו

                    

ית רחוב ס' ב ישוב מ קוד י י ס' פקס מ  מ

עבודה קום ה עבודה שם מ לפון ב ס' ט ית מ לפון בב ס' ט לרי מ לו לפון ס ס' ט  מ

הזוג ה של בן/בת  עבוד קום ה עבודה שם מ לפון ב ס' ט ית מ לפון בב ס' ט לרי מ לו לפון ס ס' ט  מ

ים קופת חול יף שם  רופא  סנ ה י שם  רופא  המטפלהמקצוע מטפל המשפחהשם   ה

ע רי מיד ג א במ רה  שמי כלל,  וצת  בקב ות  ר ן החב בי דע  ר מי ר  -מעב ש א י ל רינ ו ה א ו/ כלל  וצת  ות קב ר רה מחב כל חב סרתי ל שמ רטים  שהפ
רי ג א זק במ וח לל י כ צת  ו ות קב ר מחב יעת מי  גיע ליד שי י  אל ר  ש דע בק לל  כל מי כ צת  ו גת קב וה רים בהם נ אח ו  א ו/ בים  ש וח מידע ממ

כי כים  אני מס ו וע לי  ן יד כ ו ותיה,  וח ר לק בדב ז נתונים  כ ר ו ל לל  כ וצת  ות מקב ר אח ות  ר ר לחב ימס יים לה ו ש אלה ע ם  רטי ל פ כל להי
ות  וח לק ל ותים  ר שי ן  ל ומת ו ך ניה ר ו לצ ול  כ וה עמה(,  מט ו לל  כ וצת  ר קב ו ם עב ועלי הפ ם  וספי רמים נ ו ג ן ל כ ו ן ) לה ש דע  רי המי ג א במ
ת  ו ר י מחב של מ ותים  ר שי ו  א ו/ ים  ר וצ שת מ כי ר צה ל ו הקב ת  ו וח ללק ות  ווקי שי ת  ו ך פני ר ו לצ ו ן  י די על פ ות  וב ום ח ך קי ר ו לצ  , כלל ת  וצ קב

צה.  ו  הקב

צ אמ יה ב לפנ מה  כ תהס וני ר קט אל ת  ר ו ש תק לנה  -עי  כ ו ל ת כל וצת  ות בקב ר שהחב ת  מנ ל  כי ע ר  ש א ריני ל ל, ה ר לעי ו מ א מה וע  ר ג י ל מבל
ר,  ית ן ה בי  , שונים יים  ונ ר קט אל ם  י מצע א ת אליי ב ו פנ יה ל ן יה ית ן, נ י די על פ ות  וב ום ח ות וקי ווקי שי ת  ו צע ות, ה ר שי פק לי  לס

א ות  דע ו , ה ומטי אוט וג  כת חי ר יה, מע ימיל ות פקס דע ו ת ה ו .באמצע ר קצ ר  ות מס דע ו וה ות  וני ר קט  ל

וטח מת המב  ________________ X חתי

רטי  רועפ י  הא

התאונה:_______________________________________ קום  ה:_____________________ מ התאונ ך  רי  תא

ה?__________________________________________________________________ התאונ ה  ירע  כיצד א

יו תוצאות ה ה ה  מ גיע הפ הות  ה, מ נ התאו
ה?________________________________________________ רת  וחומ



 

 

 

ה:  ראי י  כתובת: ______________________ טל:______________________1עד  . שם:________________ 

 . שם:________________ כתובת: ______________________ טל:_____________________2   

 ם:________________ כתובת: ______________________ טל:_____________________. ש3   

 

רפואי יפול ה רטי הט  פ

ה נ ה ראשו עזר יש למבוטח  ג י שה הרפוא סד  רופא/המו ה כתובת   ______________________________ שם ו

כן קודמת? לא/ ה  נכות, מום או מחל לת מ סב ה  הפציע עת  רט________________________________ -האם ב  פ

כן ע? לא/ ג נפ ר ש ה באיב יע ר מפג עב לת ב סב רט___________________________________________ -האם   פ

 

ים ספ נו יאות  יטוח בר  ב

י?     יטוח לאומ לב סד  למו לרבות  הו אחר,  לש כ רם  גו עה ל הגיש תבי נתך ל כוו גשת או ב ה כן, פרט   ○לא     ○האם 
_______________________ 

ים?      ל קופת חו ים ב יטוח משל ך ב יש ל סוג  _______________  ○לא     ○האם  נת   _____________מ  כן, מש

ר ?   י אח רפוא יטוח  עבודה או ב ה י במקום  רפוא יטוח  ך ב יש ל רת  _________________  ○לא     ○האם   כן,  בחב

 

עה התבי לום   אופן תש

לום יבוצע התש ר  ה תאוש יע התב ידה ו ית. במ קא נ ה ב עבר עות ה  באמצ

החשבון. רטי  ל פ נק ע הב ישור  ק או א לום שי רף צי ים וצ רט הפ לא את  למ  נא 

ר  _______________________ ספ  שם ____________________ מ

ר חשבון ____________  ספ יף _______  מ נ הס ר  ספ יף ______________  מ סנ נק______________ שם ה  ב

 

נפגע רת ה  הצה

יר כי  ני מצה רט הנ למתי פ הע לא  י  ים וכ ק ים ומדוי כונ נם נ י ים בזאת ה המצורפ ים  ר ישו הא עיל ו ים ל רשומ ים ה רט הפ
ל. נ" רה ה קשורה במק ה ה  עובד  ו/או 

 

 

 

 

 

ריך ה ופרטי תא ס' ת.ז. שם משפח ימה מ  חת

    



 

 

 

                                                                                                             לכבוד:                                                                                                                       
סד לביטוח לאומי                                                                                                                                                                                                                        המו

רות ים, חב רופא רפאות,  ים, מ ל ים, בתי חו ל                                                                                                                                                      ביטוח קופות חו
ל מאן דבעי כ  ו

תור סודיות פס וי  הנדון: טו
הח"מ: __________ ת.ז. __________ ני  גד  5א נ ה  יע י תב גשת ל וה ע"מ" הואי ה לביטוח ב ל חבר כל יטוח: " הב רת  חב

לן לה רת -) לחב סור  למ ה  רש ר ומ י מאש ינ הר ה,  יד על  יות מבוטח  ה ה ו/או בקשתי ל י מבוטח של ננ הביטוח"( ו/או ה רת  "חב
עמה י מט למ כם הביטוח ו/או  רשות י ב המצו ע  יד המ יטוח את  הב עץ  יו ל ל, ובאופן  ו/או  ל הכ יוצא מן  לא  ל י,  י אודות

ר ל יטוח,  הב רת  רוש חב ר שתד ני משחר י א עוד הסי לי ו/או  סוציא השיקומי ו/או ה יאותי ו/או  הבר י  על מצב ים  רט בות פ
עובד ו/או  נושא משרה ו/או  ל  י כ לפ יטוח וכ הב רת  לפי חב ל כ עי ר ל לאמו גע  נו ל ה יות בכ סוד על  ה  יר כם מחובת שמ ה את בז

י  יה ל ה, ולא תה עמ יטוח או מט הב רת  ל חב ר ש ה אח רופא ו/או מומח קר ו/או  כ ו/או חו כל ב" ה מ ה או תביע ענ כל ט כם  י אל
ר. כאמו ע  יד רת מ י למס קשר  הוא ב ג ש                                                                                                                                                                         סו

ני מ י מאשר שא נ י להלן, א ימת סוד טופס זה. בחת ל י כאמור ע ע  יד המ ר את  סו למ ים  רשא ך, שאתם  לכ ע                                         וד
רב,   בכבוד 

________________                 ___________ 

יך             חתימה           תאר

ס' ת.ז:  _______ ה: _________   מ י:__________  שם משפח ה: שם פרט ימ לחת ך:_______________עד  רי  ___ תא

ל: ך: _________     א רי  תא

ר בזאת                הי יטוח ____________ מצ הב רת  ין של חב ך ד ר עו עובד /  הח"מ ______________  ת.ז. ___________,  ני  א
יא.  ה כל סיבה ש לא בוטל מ הוא  כי  קף ו הינו בתו ל  י יות דלע סוד יתור ה י כתב ו  כ

ה  ימ רת חותמת  ________________חת יטוח חב ך/  הב ין עור   _______________________ הד

ל: ך: _________     א רי  תא

ר בזאת                 הי הביטוח ____________ מצ ל חברת  ין ש ך ד עור עובד /  הח"מ ______________  ת.ז. __________,  ני  א
יא.  ה כל סיבה ש לא בוטל מ הוא  כי  קף ו הינו בתו ל  י יות דלע סוד יתור ה י כתב ו  כ

________________    ________________________ 

יןחותמת חבר      חתימה          הד רך  עו הביטוח /   ת 

ים,  ר הו י ה ים את שנ החת יש ל ין  קט ל  ה ש קר יםבמ רופוס ין: האפוט קט ים של ה עי  הטב

ך __________.  רי ה ____________  תא ימ האב: ___________ ת.ז.____________ חת  שם 

ך __________.  רי ה ____________  תא ימ האם: ___________ ת.ז.____________ חת  שם 

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

רופוס ה אפוט ה שמונ קר ק:  -במ י חו ל פ נה ע רופוס שמו האפוט ים את  החת                                                                                     יש ל
לן י לה ס פרט רופו                                                                                   : האפוט

ך  רי ס: ___________ תא רופו האפוט ה: ________ ת.ז. _______ חתימת  י: _________ שם משפח רט  שם פ

                                                           
 . במקרה של קטין או של אפוטרופוס שמונה עפ"י חוק, יש למלא הפרטים המפורטים בסוף טופס ויתור סודיות זה 5

 

 



 

 

 

ק ב'  ל פא -ח הרו מילוי ע"י   ל

נכבד/ה, ה                                                                                                                                                                                                                                רופא/
לות שלהלן:  השא על כל  ה  י/ נ נא ע ית המבוטח, א י ל בפנ יפו הט ל  ל ע ק  על מנת לה

ה ל/ המטפ ה  רופא/ ידי ה י ב לו ה  - למי רופא/ עדר  י המטפל/ת במבוטח ובה ה מקצועי/ת  רופא/ ידי  ל  לא ע ימו ה  ק ז חל
ים. לד י ה /  ה משפח רופא/ ידי  על  ימולא  י/ת,   מקצוע

רטי המבוטח  פ

ס' ת.ז.                    שם פרטי                   שם משפחה                    מ

 האבחנה

ך:    י החל מתאר י  יפול  המבוטח  בט

 

נה ___________                     חודש _________  ש

 

 

סובל המבוטח:                     ים מהם  י קו לי לות ו  מח

 

________________________________________ 

____________________________________________
______________________________________ 

 

ך:                    רי  מתא

 
____________________________
____________________________

______________________ 

כחית:                    נו נה ה האבח
______________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

 

ך:                    רי החל מתא ה זו  ע לאבחנ נוג לי ב יפו  המבוטח בט
____________________________________________________________________________ 

 

יך:                  לו בתאר י ית התח כח נו ה ה  ל למח ים  סימנ נות/ה לו  הת
____________________________________________________________________________ 

ה:                       עבוד נת  רט:   ○לא         ○תאו כן       פ
_____________________________________________________________________________ 

ים:                       רכ נת ד רט :    ○לא         ○תאו כן       פ
____________________________________________________________________________ 

 

רופא רטי ה  פ

המשפחה                    לפון                   התמחות                   שם פרטי                   שם  ' ט ס יד          מ ני לפון  ס' ט  מ

 

יך: ___________________                           תאר

 

רופא וחותמת:  ___________________________                   ה ימת   חת

 



 

 

 

 : ' ספח ג עהנ לשם בירור ויישוב התבי בע  מהתו סמכים הנדרשים  והמ  רשימת המידע 

יאות ר יסת ב כוח פול ה מ יע   תב

ה. .1 יע ס תב  טופ

רפואית. .2 יות  סוד על  ר   כתב ויתו

ית.  .3 נט לוו ית ר רפוא ה  רי יה /היסטו הבע ה  החל י  ין ממת י המצ ע  ל קבו מטפ רופא   מכתב מ

ה. .4 המחא ק   העת

הות. .5 עודת ז לום ת י  צ

ים(. .6 ימ י כל שק )כ ים   סיכומי אשפוז

ים(. .7 קיימ ל ש ככ יות ) רפוא עת  ים וחוות ד רופא ים אצל  ר קו  סיכומי בי

ל  .8 ה ש קר יבמ יפו לש עה  הוא תבי סוג ש ל  כ ל –מ התש ל  ע ידות  יות המע ר קו לות מ ר או קב ים )בדוא ומ

ית(. יש ה א סיר  במ

ל  .9 ה ש קר יתוחבמ נ עת    – תבי

9. יתוח.  .1 כום נ  סי

9. ה. .2 י הפנ ס   טופ

9. יתוח.   .3 נ ה השתתפות ב גוב ין  ג ר שב"ן ב ישו  א

1 ין  .0 עה בג ל תבי ה ש קר יוחדבמ יפול מ ה / ט   –השתל

10 ה. .1. י הפנ ס   טופ

1 ין  .1 עה בג ל תבי ה ש קר רופותבמ   – ת

11 רופא. .1. רשם מ  מ

11 עבור  .2. סל  ה ב ינ ה א רופ הת כך ש על  קופ"ח  ר מ ישו  המבוטח.א

11 ל  .3. רא יש ה ב ה רשומ ינ ה א רופ הת הם  ים ב קר ס  -במ  ג' . 29טופ

1 סת  .2 לי רת פו ג ה במס יע ל תב ה ש רף במקר יש לצ ים ש כ סמ סמ ית פלו ה עצמ גנ עצמית/ה נה    – הג

12 ים. -  מוות מתאונה .1. לוונטי ר ים  י רפוא ים  כ סמ ה ומ ה, דו"ח משטר יר עודת פט  ת

12 ה .2. ה מתאונ כות כתוצא נ קוד  ים ומסמכים מהמו -  בתפ י רפוא ים  י.                                        מסמכ  סד לביטוח לאומ

12 ה .3. קב תאונ ע ים  ר ים. – שב לומ י י צ נוח ים ופע לומ י רופא מומחה, צ ים מ י רפוא ים   מסמכ

12 יות כתוצאה מתאונה  .4. ה. -כוו כווי ה רגת  קף וד הי רוט  י לל פ כו רופא מומחה  ים מ רפואי ים  כ  מסמ

12 ה .5. ין ימי אשפוז עקב תאונ י יומי בג ים.דו"ח אשפו -  פיצו י נט לוו ים ר רפואי ים  כ סמ  ז ומ

12 נה .6. התאו קב  ע רע  י שא עוד סי ין מצב  ג י ב קודית.    –  פיצו ה  תפ רכ הע ים ו י רפוא ים  כ סמ  מ

1 ין  .3 עה בג ל תבי ה ש קר ק ביתבמ קוד במש ה/אי תפ עבוד ר  כוש   – אבדן 

13 י. .1. קת סו רופא תע ר מ ישו  א

13 י. .2. ר מביטוח לאומ ישו  א

1 יסת  .4 ל רת פו סג עה במ ל תבי ה ש קר קשותבמ לות    –מח

14 קות  .1. י יות.בד ג לו  פתו

14 ה. .2. המחל ל  ה ש יומ על ק ידות  ע המ קות  י  בד

1 המבוטח  .5 ל מות  ה ש קר ה. –במ יום צווא ק ה /  רוש י רף צו   יש לצ

ים בחו"ל  רכ נע לה ה השת יתוח /  נ יפול /  ל ט קרה ש : במ רה ית בלבד. –הע גל ים באנ כ סמ רף מ לצ  יש 

 


