
 

1 ע" אכ-נספח א

 אובד� כושר עבודה 
בקשה למימוש זכויות 
  
 

את ,  החתו� במקור, נבקש לקבל בנוס� לטופס זההלצור� טיפול בתביע: לתשומת לבכ�
קומה  (9אחד הע� ' ולהגיש� למחלקה למימוש זכויות רחהמפורטי� בטופס המסמכי� הבאי� 

  .65251א " ת)3
 

 !יתעכב בירור זכויותי� מסמכי� אלו מסמכי� אלו הינ� חלק בלתי נפרד מטופס התביעה וללא
 

 .כולל ביקורי� חוזרי��המחלה/ח מבית חולי� על האשפוז הקשור בפגיעה"דו .1

 .בקשר לתביעה זו, א� יש כאלה, כל המסמכי� הרפואיי� הנוספי� שברשות� .2

 על מצב� הבריאותי ומועד איבחו#, פל ב�המט) לא רופא משפחה( רופא המקצועיהח "דו .3

 .שומהפקיד ח "או דו,  החודשי� שקדמו לארוע12 �תלושי שכר ב .4

 . או אישור הבנק בדבר מספר חשבו# בנקצילו� שיק מבוטל  מחשבו# המבוטח .5
 

 :כתנאי לבירור חבותה של החברה כל השאלותנא להשיב על 
 

 התובע–הודעת המבוטח 
 

 פרטי� כלליי� .א
 

 ____________________.ז.ת' מס__________________ פוליסות לביטוח חיי�' מס
 

 ____________________המבוטח___________________ ________בעל הפוליסה
 

 _______________נייד_____________ טלפו#_______________________ כתובת
 
   ____________@_____________________:) חשוב לזירוז הקשר ע� החברה(דואר אלקטרוני  

 
 :מבוטחפרטי הבנק של ה

 ___________#�ח__________ הסני*' מס _________סני* ___________בנק
 )כתנאי לתשלו�או צילו� שיק חובה לצר� אסמכתא (
 

 פרטי� נוספי� על המבוטח .ב
 

 )ספח+ צילו� תעודת זהותחובה לצר*(___________ תארי� לידה .1

 

  _____________________________:   מקצוע  .2

 

 )עיגולהק* ב(עצמאי   / הא� הינ� שכיר  .3

 

 ) העיסוקמסור תיאור בקצרה לגבי  ( לפני קרות התאונהבפועל העיסוק  .4
 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

פרטי�  מסור כא#, ל"העיסוק מאז הוצאת הפוליסה הנ/ משלח יד/א� שינית את המקצוע  .5
 :על כ�

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

 :מהי השכלת� .6
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 
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 פרט את הקורסי� וההשתלמויות המקצועיות שעברת בציו# מקומ� �מהי הכשרת� המקצועית .7
 ):כולל השרות הצבאי(ומועדיה� 

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 

 

 :כלהל#, פרט מה היו עיסוקי� בעבר .8
                       

 העיסוק
 

 ה�השני� ב
  עסקת בו

 מעמד� 
 עצמאי/שכיר

הסיבה להפסקת עבודת�  ש� העסק 
 באותו עיסוק

  
 

   

  
 

   

  
 

   

  
 

   

 

 פרטי� על אובד� כושר עבודה  .ג
  

  מחלה    תאונה    ) :    סמ#(עבודה נגר� על ידי הא� אובד# כושר ה .8
  

 ?יעו לראשונה סימני המחלהמתי קרתה התאונה או מתי הופ .9
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 

 

 :המחלה שביסוד תביעת�/נהסיבות ותוצאות התאו, תאר את מהל� .10
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

 פרט את שמות הרופאי� המקצועיי� והמוסדות הרפואיי� בה� טופלת בקשר .11
 ?מחלה/לתאונה

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 

 

 :אשר טיפל ב� לפני הצטרפות� לביטוח) ח"וש� קופ(ש� הרופא המטפל  .12
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 
 

   לא   כ# ? שפז במוסד כלשהוהא� אתה עדיי# מאו .13

 
 ____________________:  את ש� המוסד :פרטא� כ# 

 
 ?עד מתי עבדת לאחרונה .14

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
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 ?באיזה עיסוק .15
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

 :מחלה/מסור תאור מפורט על עבודת� ערב התאונה .16
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

  ?מה שמו של המעסיק האחרו# אצלו הועסקת .17
 

__________________________________________________________________  
 
 

 ?עד מתי�א� כ#? הא� אתה מרותק למיטה או לבית� על פי הוראות הרופא .18
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

 ? קרתה התאונה או מאז תחילת המחלההא� שבת למקו� עבודת� או לעיסוק� מאז .19
  לא  כ#  

 
 ? באיזה תארי�?  היק* באיזה?באופ# מלא או חלקי הא� חזרת �א� כ#      

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

 מתי סבלת? אלו בעיות רפואיות? מחלה/הא� סבלת מבעיות רפואיות קוד� לתאונה .20
 ?מאות# בעיות רפואיות        

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 ?מהי, א� כ#? הא� אתה עוסק עכשיו באיזו עבודה עבור שכר או גמול .21
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 

 
 _____________מהי ההכנסה החודשית ____________מתי התחלת לעסוק בה

 
 .צר* תלושי שכר נא –לא   א� כ# / ו  כ# הא� אתה משתכר עכשי

 

 ?המחלה/הא� תוכל לשוב לעבודה שעסקת בה טר� קרות התאונה .22
 

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 ?מתי להערכת� תוכל לשוב לעבודת� או לעיסוק אחר כלשהו .23
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 

 

 ?איזה, א� כ#? לעבוד בעבודה אחרת או בעיסוק שונה, לדעת�, הא� תוכל .24
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
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  לא  כ# ? הא� אתה הבעלי� או שות* בעסק כלשהו או בחברה כלשהו .25
 ?לות� בו ומה� התקבולי� שאתה מקבל ממנומה שיעור בע, מהו העסק, א� כ#

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 

 אנא פרט את כל מקורות ? כנסה נוספי� שלא פורטו לעילהא� יש ל� מקורות ה .26
 :ההכנסה מכל מי# שיש ל�

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

 או אובד# כושר/המכסי� נכות ו, בות קרנות פנסיהרל/הא� יש ל� ביטוחי� אחרי� .27
 סכומי ביטוח או, סוג הפוליסה, מספר פוליסה, ש� חברה(נא מסור פרטי� ? עבודה
 ):תקופת הביטוח ועוד, פיצוי

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 לא כ#  ?המחלה/הא� שונה הפרופיל הצבאי של� בעקבות התאונה .28

 : הפרופיל לאחריה וסעיפי הליקוי,המחלה/ציי# הפרופיל ערב התאונה, א� כ#
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 

 

? המחלה/תביעה למוסד לביטוח לאומי בעקבות התאונה או בכוונת� להגישהא� הגשת  .29
 : פרט�א� כ#   ; לא כ# 
                  

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
                    

 או כל , פיצוי נפגעי פעולות איבה, קצי# התגמולי�(  הא� הגשת תביעה לגור� כלשהו  .30
 ?)גור� ממשלתי אחר

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
 

************************************ 
 

 :טיפי� חשובי� בעת מילוי הטופס
 
הדבר ימנע (כי� הנדרשי�  השאלות בטופס וכ� צרפו את כל המסמכלוודאו מילוי מדויק ומלא של  *

 )עיכוב בטיפול בתביעה ויזרז את זמ� המענה של החברה
 
 .בזכויותי�או הכרה בחבות מצד החברה /וס זה כדי להוות הודאה אי� בטופ * 

 
למש� שלוש שני� מיו� תקופת ההתיישנות קובע , 1981
א" התשמ לחוק חוזה הביטוח31סעי�  * 

  . קרות מקרה הביטוח
 
א� בכוונת� להגיש תביעה בגי� עילה (ע "עניינו תביעה לתגמולי ביטוח בגי� כיסויי אכטופס זה  *

 אנא צר� טופס תביעה רלוונטי נוס� ) ב"נכות מתאונה וכיוצ; מחלות קשות: למשל(אחרת 
 

 הצהרה
 

העלמתי  מצהיר בזה כי תשובותיי לעיל הינ# מלאות וכנות וכי לא, מגיש תביעה זו, אני החתו� מטה
,  הוראות הדי#ידוע לי כי על פי , או בקשר ע� התביעה הנוכחית/והרפואי רה דבר בקשר ע� עברי מהחב

או לשלילת /לדחיית התביעה ו העלמת פרטי� בהצהרתי זו או מת# תשובות שאינ# מלאות וכנות תגרו�
 .זכותי לפיצוי על פי הפוליסה

 
 ______________________) התובע(חתימת המבוטח ___________  תארי� 

 
 __________ ____)אשר הפוליסה אינה בבעלות המבוטחכ(חתימת בעל הפוליסה 
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 טופס ויתור על סודיות רפואית 
 'חלק א
 )מו פרטיובמקרה של קטי� יירש: (מ מטה"אני הח

 
_______________     __________________   _________________  ______________ 

        ש� האב            תעודת זהות        ש� משפחה                          ש� פרטי

 

_______________     ______     ___________  ___________________    __________ 
             רחוב                      מספר              עיר                    מיקוד                         טלפו�

 
 או מי מטעמ#/עובדיה# ו, רופאיה#, או מוסד רפואי לרבות קופות החולי�/נות# בזה רשות לכל עובד רפואי ו

 השתלשלות –או למשרד הבטחו# /א הגנה לישראל ואו לצב/או לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי ו/ו
או למנהל /או למשרד הפני� ו/או לשירות בתי הסוהר ו/א וגזברות ו"או למשרד החינו� מדור כ/פרופיל ו

או /או הקליטה ו/או למשרד העליה  ו/ כניסות ויציאות מהאר5 ו–האוכלוסי# תעודת בירור פרטי� על נוסע 
או למרפאות לבריאות /ח גהה ו"או בי/או למכו# מור ו/או למשרד הבריאות ו/ חינוכי ו–לשרות הפסיכולוגי 

: להל#( מ"כלל חברה לביטוח בע:לאו הסיעודי למסור /או לכל עובד בתחו� הסוציאלי ו/הנפש ו
או למי מטעמ� את כל הפרטי� המצויי� בידי נותני השירותי� שיפורטו להל# ללא יוצא /ו") המבקשי�"

או מצבי בתחו� הסיעודי /או הסוציאלי ו/ידרשו המבקשי� לרבות על מצבי הבריאותי ומ# הכלל ובאופ# ש
או מצבי /או השגי בלימודי� ו/או פרטי תארי� הלידה ו/או לעניי# פרטי תעודת הזהות ו/או השיקומי ו/ו

ת או כל מחלה שחליתי בה בעבר או שאני חולה בה כעת כולל כרטיס טיפ/או הפסיכולוגי ו/הפסיכאטרי ו
או מידע המתייחס /כמו כ# אני נות# רשות לכל אחת מחברות הביטוח הקיימות למסור חומר ו. חלב

או מאוחרות שעברתי כולל /או לתאונות קודמות ו/לביטוחי� כולל מחלת האיידס ולתביעות מכל סוג ו
 .סכו� הסילוק ומועדו, מצב התביעה

או /או כל רופא מרופאיה� ו/ קופות החולי� ולרבות, אני משחרר בזה את כל המוסדות דלעיל ועובדיה�
או /או משרד החינו� ו/או למרפאות לבריאות הנפש ו/ח גהה ו"או ביה/או מכו# מור ו/משרד הביטחו# ו

או כל מוסד /או כל עובד מעובדיה� ו/או שירות בתי הסוהר ו/או משרד הקליטה ו/משרד הפני� ו
, או שיקומיי� וכל סני* מסניפי מוסדותיה�/כיאטריי� ואו פסי/ממוסדותיה� כולל בתי חולי� כלליי� ו

או הסיעודי /או הסוציאלי ו/או השיקומי ו/מחובת שמירה על סודיות לרבות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו
ומתיר לה� בזאת מת# כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל נותני השירותי� שיפורטו להל# לרבות 

 .ע על התשלומי� שהמוסד לביטוח לאומי שיל� ומשל� ליהמוסד לביטוח לאומי כולל מיד
לרבות , או מי מטעמ� ולא תהא לי אל כל המוסדות המפורטי�/הנני מוותר על סודיות זו כלפי המבקשי� ו

 , או נותני השירותי� שלה�/או מי מטעמ� ו/או עובדיה� ו/או למי מרופאיה� ו/קופות החולי� ו
 .שר למסירת מידע כאמורכל טענה או תביעה מסוג כלשהו בק

 .באי כוחי החוקיי� וכל מי שיבוא במקומי, את עזבוני, כתב ויתור סודיות זה מחייב אותי
והיא חלה על כל מידע רפואי או אחר המצוי , 1981 –א "התשמ, בקשתי זו יפה ג� לפי חוק הגנת הפרטיות

או /או מי מטעמ� ו/או עובדיה� ו/או רופאיה� ו/לרבות קופות החולי� ו, במאגרי המידע של כל המוסדות
 .נותני השירותי� שיפורטו להל#

 
 'חלק ב

 _________: ש� המוסד_________ : חבר' מס________ : סני*__________  : ח"ש� קופ
 

 :שמות נותני השירותי�
 

 ___________________. 2__________________     . 1רופאי�                                                 
……………………………………………………………………………………………………………. 

 
 ________________: ח קודמת"ש� קופ____________  ___________ : ל"אישי בצה' מס
 

 : במקרה של קטי�
 

 ____________:ז"ת________ :ש� האב____________ : ז"ת_____________ : ש� הא�
 

______    ______________________________________________   _____________ 
 ז                                    חתימה"ת'                תארי�                     עד לחתימה מס

 )האפוטרופוסחתימת –במקרה של קטי#                                                                                          (
……………………………………………………………………………………………………………. 

 יפוי כח
את המידע הרפואי כולל מידע עבורנו   לקבל  ___________________נציג ההריני מייפה את כוחו של 

 .ממשרד הפני� המפורט לעיל
  ____________________         ________________   ___________________     

         ש� פרטי וש� משפחה                           חתימה                    תארי�       


