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ב' נספח

התביעה ויישוב בירור לֹשם מהתובע הנדִרשים והמסמכים המידִע רשימת

אישיות תאונות ביטוח פולֹיסת מכוח תביעה

מצ"ב. וחתום, מלֹא – אישיות/מחלֹה) (תאונות תביעה הגשת טופס

האירוע. מיום רפואיים מסמכים

התאונה. עקֱב ההיעדִרות ותאריכי הפציעה נסיבות המאשר מהעמותה/מהמאמן אישור

רפואי. חולֹים/מוקֱדִ מיון/בית חדִר מסמכי

רפואיות. מבעיות בעבר סבלֹ לֹא שהתובע רפואי אישור

עדִכני. רפואי מצב אודִות רפואי מידִע סיכום

פענוח. כולֹלֹ האירוע בעקֱבות שבוצעו שיניים רנטגן/צילֹומי צילֹומי

האירוע. תאריך את הכולֹלֹ במלֹואו, חתום כוח ייפוי

מצ"ב. חתום, רפואית סודִיות עלֹ ויתור כתב

ונותרה. במידִה צמיתה, נכות עלֹ המעידִה מומחה מרופא דִעת חוות

בפולֹיסה. כמוגדִר רפואיות, הוצאות לֹתשלֹום הדִרישה את המבססות מקֱוריות אסמכתאות

לֹאומי. לֹביטוח המוסדִ מסמכי

לֹאומי. לֹביטוח המוסדִ שלֹ הרפואיות הוועדִות דִוחות

שיעור פירוט מלֹאה/חלֹקֱית, ההיעדִרות תקֱופת יכלֹולֹ האישור החינוכי, העבודִה/המוסדִ במקֱום כ"א ממנגנון היעדִרות אישור
מהאירוע. ישירה כתוצאה בפועלֹ, המשרה

פטירה. תעודִת

לֹמקֱור. נאמן חותמת עם כדִין מאושר צוואה קֱיום ירושה/צו צו

המחאה. צילֹום בצירוף בנקֱאית העברה פרטי
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תאונה/מחלֹה תביעה הגשת טופס
אישיות תאונות פולֹיסת במסגרת

וס"ר) טופס (בצירוף

שעה האירוע תאריך

ומשפחה) פרטי (שם לֹמקֱרה ראייה עדִ

בביה"ח אושפזתי

מעבודִתי מלֹאנעדִרתי באופן

מעבודִתי חלֹקֱינעדִרתי באופן

כולֹלֹ

כולֹלֹ

כולֹלֹ

המקֱרה פרטי .2

כלֹלֹי .3

מדִוייקֱת) (כתובת האירוע מקֱום

מבוטח שם

מחלֹקֱה/מרחב

המבוטח/הנפגע פרטי .1

אישור .4

לֹצרף שיש מסמכים .5

נוספים? מבטחים מוסדִות, לֹגופים, תביעה הגשת זו פגיעה/מחלֹה בגין האם

דִומה? מחלֹה / מפגיעה בעבר סבלֹת האם

מחלֹה? או גופנית פגיעה בשלֹ אחר מוסדִ ו/או ביטוח לֹחברת בעבר תביעה הגשת האם

פולֹיסהמספר

הסוכן שם

תאונה

הקֱבוצה, מנהלֹ

מחלֹה

מאמן,

כתובת

תאריך ועדִ

תאריך ועדִ

תאריך ועדִ

ניידִ טלֹפון מספר

סה"כ

סה"כ

סה"כ

טלֹפון מספר

מתאריך

מתאריך

מתאריך

כתובת

ימים

ימים

ימים

סופית תביעתך המטפלֹהאם הרופא שם

אחר,רכז, ספורט:גורם פעילֹות בעת פגיעה עלֹ

רחוב / מגורים כתובת

מגורים כתובת

מיקֱודִעיר

תפקֱידִ

רחוב / עבודִה מקֱום עירכתובת מיקֱודִמס'

בבית טלֹפון מספר

המאשר שם

תאריך

הנפגע. ע"י וחתום מלֹא כשהוא המצ"ב רפואית סודִיות עלֹ הויתור טופס את אלֹינו לֹהעביר יש

לֹאומי. לֹביטוח המוסדִ אישורי רפואי, מוקֱדִ אשפוז, סיכומי מיון, חדִר תעודִת לֹרבות רפואיים אישורים

ספורט). פעילֹות בעת תאונה שלֹ (במקֱרה מהאגודִה היעדִרות ואישור לֹימודִים העבודִה/ ממקֱום היעדִרות אישור

המעסיקֱ שם

ניידִ טלֹפון מספר

ניידִ טלֹפון מספר

חולֹים קֱופת בעבודִהעובדִמקֱצועמשנתחבר טלֹפון מספר

לֹא כן

פרט כן,

פרט כן,

פרט כן,

לֹא

לֹא

לֹא

חודִש שנה

הפגיעה: ומהות האירוע נסיבות

בתאריך: רופא ע"י לֹראשונה נבדִקֱתי

עצמאישכיר

יום

חודִש יוםשנה

חודִש

חודִש

חודִש

שנה

שנה

שנה

יום

יום

יום

חודִש

חודִש

חודִש

שנה

שנה

שנה

יום

יום

יום

כאחדִ וגברים נשים אלֹ פנייתו אך זכר בלֹשון זה טופס נכתב בלֹבדִ נוחות מטעמי

בעלֹ חתימת
המאשר התפקֱידִ

חותמת
האגודִה

ג' נספח

זהות משפחהמספר פרטישם אלֹקֱטרונישם דִואר
סב

זהות/ח"פ מספר
סב

בית מספר

לֹידִה תאריך

יום חודִש שנה
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התיישנות .7

לֹסעיף בהתאם

ההתיישנות. את עוצרת לֹבימ"ש תביעה הגשת רקֱ ההתיישנות מרוץ את עוצרת אינה לֹחברה התביעה הגשת ככלֹלֹ, המאוחר.

תשמ"א31 הביטוח, חוזה לֹגילֹ-1981לֹחוקֱ בהגיעו קֱטין שלֹ במקֱרה או הביטוח מקֱרה קֱרות מיום שנים 3 תוך תתיישן התביעה לֹפי21,

ומדִויקֱ. נכון מלֹא, הינו לֹעילֹ שמסרתי המידִע ידִיעתי, לֹמיטב כי מצהיר הנני הצהרה:

ההודִעה מוסר / המבוטח וחותמת חתימה

x

זהות/ח"פתאריך ההודִעה/המבוטחמספר מוסר שם

*

בנקֱ חשבון פרטי מבוטלֹת)6. המחאה צילֹום צרף (נא

הנידִונה: התביעה תשלֹום בגין בנקֱאית העברה לֹצורך שלֹי הבנקֱ פרטי לֹהלֹן כי לֹהצהיר הריני

הביטוח. תגמולֹי בגובה או הביטוחי בכיסוי לֹהכיר הביטוח חברת שלֹ התחייבות משום זו בהסכמתי שאין לֹי ידִוע

החשבון בעלֹ xחתימת תאריך

החשבון בעלֹ שם

בנקֱ סניףשם שם

זהות/ח"פ זיכוימספר הודִעת לֹמשלֹוח כתובת

בנקֱ סניףמס' חשבוןמס' מספר

סב
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סודִיות וויתור רפואי מידִע בקֱשת טופס

א' חלֹקֱ

ב' חלֹקֱ

כוח ייפוי

מבוטח/נפגע שם מטה: החתום אני

קֱופ"ח: שם

שלֹ: כוחו את מייפה הריני

עיר

המוסדִ: שם

רופאים:

מעבדִות: מכונים,

.1

.1

בצה"לֹ: אישי מס'

קֱטין: שלֹ במקֱרה

.2

.2

.3

.3

.4

.4

ההורים: פרטי גם יירשמו קֱטין שלֹ במקֱרה

הנתונים: במאגרי שמופיעים כפי השירותים נותני שמות

כלֹלֹיים חולֹים בתי כולֹלֹ ממוסדִותיהם מוסדִ כלֹ ו/או מעובדִיהם עובדִ כלֹ ו/או מרופאיהם רופא כלֹ ו/או החולֹים קֱופות לֹרבות המוסדִות כלֹ את בזה משחרר אני

הסיעודִי ו/או הסוציאלֹי ו/או השיקֱומי ו/או הבריאותי לֹמצבי הנוגע בכלֹ סודִיות עלֹ שמירה מחובת מוסדִותיהם, מסניפי סניף וכלֹ שיקֱומיים ו/או פסיכיאטריים ו/או

שנפתח תיקֱ מכלֹ מידִע כלֹ מתן בזאת לֹהם ומתיר כאמור, המוסדִות שלֹ המידִע במאגר האגורה במסגרתם, בי טיפלֹו אשר הרופאים שמות רשימת לֹגבי ו/או

לֹי. ומשלֹם שילֹם לֹאומי לֹבטוח שהמוסדִ התשלֹומים עלֹ מידִע כולֹלֹ לֹאומי לֹביטוח המוסדִ לֹרבות כאמור, השירותים נותני אצלֹ שמי עלֹ

שלֹהם, השירותים נותני ו/או מטעמם מי ו/או מרופאיהם לֹמי ו/או החולֹים קֱופות לֹרבות המוסדִות כלֹ אלֹ לֹי תהא ולֹא המבקֱשים כלֹפי זו סודִיות עלֹ מוותר הנני

כאמור. מידִע לֹמסירת בקֱשר כלֹשהו מסוג תביעה או טענה כלֹ

התשמ"א הפרטיות, הגנת חוקֱ לֹפי גם יפה זו בקֱשתי

לֹהלֹן. שיפורטו השירותים נותני ו/או מטעמם מי ו/או עובדִיהם ו/או רופאיהם ו/או החולֹים קֱופות לֹרבות המוסדִות, כלֹ שלֹ המידִע

במאגרי1981 המצוי בי, טיפלֹו אשר הרופאים רשימת לֹרבות אחר, או רפואי מידִע כלֹ עלֹ חלֹה והיא

הבאים: המוסדִות עלֹ זה סודִיות ויתור כתב יחולֹ לֹא לֹעילֹ האמור לֹמרות

לֹהלֹן: המפורט המידִע עלֹ או

ו/או לֹאומי לֹביטוח המוסדִ שלֹ עובדִ לֹכלֹ ו/או טעמם מי ו/או עובדִיו רופאיו, החולֹים, ובתי חולֹים קֱופות לֹרבות רפואי מוסדִ ו/או רפואי עובדִ לֹכלֹ רשות בזה נותן

ו/או שיקֱומי לֹמוסדִ ו/או הביטחון לֹמשרדִ ו/או לֹישראלֹ הגנה לֹצבא ו/או הסוהר בתי לֹשירות ו/או ישראלֹ לֹמשטרת ו/או הפסיכולֹוגי לֹשירות ו/או החינוך לֹמשרדִ

יוצא לֹלֹא הפרטים, כלֹ את לֹ-                                                     (לֹהלֹן: "המבקֱשים") לֹמסור הסיעודִי ו/או הסוציאלֹי בתחום עובדִ לֹכלֹ ו/או פסיכיאטרי מוסדִ

חולֹה שאני או בעבר בה שחלֹיתי מחלֹה כלֹ ו/או השיקֱומי ו/או הסיעודִ בתחום מצבי ו/או הסוציאלֹי ו/או הבריאותי מצבי עלֹ המבקֱשים שידִרשו ובאופן הכלֹלֹ מן

כעת. בה

המידִע במאגר והרשומים חולֹים קֱופת במסגרת בי שטיפלֹו הרופאים רשימת את המבקֱשים לֹידִי לֹמסור מעלֹה הרשומים לֹכלֹ רשות בזאת נותן הנני כן, כמו

אחרת. מסגרת בכלֹ ו/או חולֹים קֱופת שלֹ

זהות מס'

חבר: מס'

הנ"לֹ. שלֹ הרפואי החומר בהשגת ומטעמנו בשמנו לֹטפלֹ

זהות מס' ,

זהות מס' ,

רחוב

חברות: תחילֹת תאריך

מס'

קֱודִמת: קֱופ"ח שם

טלֹפון/ניידִמיקֱודִ

האב שם

האב שם

האם שם ,

האם שם ,

זהות מס' ,

זהות מס' ,

סניף:

זהות: מס'

האפוטרופוס) חתימת - קֱטין שלֹ (במקֱרה
חתימה

העדִ חתימת

המאשר חתימת

x

x

x

תאריך

לֹחתימה העדִ שם

זהות מס'

העדִ זהות מס'
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