
  לפיצוי/להחזר הוצאות/יפול מיוחדטל/בקשה לאישור ולתיאו ניתוח
  ,מבוטח נכבד

  .זה בכל פנ״ה סופטי בטל א תדאג למלא את הפר נודה, ולתת ל שירות יעיל ומהיר על מנת לסייע לבו לספל בתביעת

  .א התביעה היא בגי ניתוח ׳ למילוי בידי הרופא המנתחגחלק , לפטחלק בי למילוי בידי הרופא המ, חטהמבו וי בידיועד למילנחלק א : שלושה חלקי סופטב

לרופא המנתח את הטופס  וא, פא המטפל או לרופא מקצועיואנא קחו בכל פנייה לר. א יחתמו שני ההורי, ימלא את הטופס אחד מהוריו, יטא המבוטח ק
  .ובקשו מה למלא את החלק המתאי במלואו, ההז

  .או הכרה בזכאות המבוטח לתשלו כלשהו/והטיפול /התחייבות לתשלו הניתוחטופס זה אינו מהווה 

, ת בדיקות רפואיות כולל בדיקות הדמיה ובדיקות פתולוגיותוצאות, סיכומי מחלה, זה מסמכי רפואיי כולל תולדות מחלה סיש לצר לטופ
קיימי א הדרו/חשבוניות, או תעודות חדר מיו ש לטיפול בתביעהקבלות מקוריות וכל מסמ .  

  .ו אישור הבנק לגבי פרטי החשבוצילו המחאה אישית א: יש לצר פרטי חשבו הבנק של התובע

  למילוי בידי המבוטח ' חלק א
  :פרטי המבוטח  .1
   ה  משפחההש מספר הפוליסה      פרטיהש  

  מספר פקס  מיקוד  יישוב  מספר בית  רחוב

0  

  מספר טלפו בעבודה  בודהש מקו הע
0  

  מספר טלפו בבית
0  

  מספר טלפו סלולרי
0  

העבודה של ב מקו בעבודה  בת הזוג/ש מספר טלפו  
0  

  מספר טלפו בבית
0  

  מספר טלפו סלולרי
0  

קופת החולי ש  הכתובת  הסני  

  ש רופא המשפחה המטפל  ש הרופא המקצועי המטפל

  :ינוספ בריאות ביטוחי  .2

  __________________________________________________פרט , כ / לא    ?הא הגשת או בכוונת להגיש תביעה למוסד לביטוח לאומי

  __________________________________________________פרט , כ / לא    ?הא הגשת או בכוונת להגיש תביעה לגור כלשהו אחר

 יש ל בחברת ביטוח אחרת וח בריאותביטהא?    לא / בחברת  ___________________ משנת , כ_______________________  

בקופת חולי ביטוח משלי יש ל הא?    לא / מסוג  _____________ משנת , כ__________________________________________  

 ביטוח בריאות משלי יש ל אחרהא?    לא / בחברת, כ ___________________________________________________________  

  ___________________________________________________________ בחברת, כ / לא    ?כלשהו במקו העבודההא יש ל ביטוח 

  :פירוט התביעה  .3

יש השתתפות של קופת חולי הא?    לא / קופ, כ ח  "הכיסוי בקופ_____________ ח "ש________________________________

אחר כולל חברת ביטוח אחרת יש השתתפות של גור הא?    לא / פרט  , כ________________________________________

 החזר הוצאות רפואיות  קבלות וחשבוניות מקוריות בלבד לא יאושרו(יש לצר העתקי ( וטפיר:  

  יראת  ח"שב וכסה  האצוהה יטרפ    

        :חותינ ינפל תוצעייתה יגב תעד תווח  

        :חותינ יגב יוציפ  

        :אהוצהה פרט חרות או רפואיות תואצוה רזחה  

        :ל"וחב הלתשה יגב יוציפ  

        :ותריאהבסל ב נשאי ותרופת יבג יוציפ  

        :לתשומ/רזיבא/תבתות יגב יוציפ  
          

או למשרד הביטחו /או למוסד לביטוח לאומי על עובדיו ו/או מי מטעמ ו/רופאיה ו, עובדיה, חולי חולי ובתי וסד רפואי לרבות קופתנות בזה רשות לכל מ, החתו מטה, אני

או /או לכל מוסד או גו או עובד שטיפל בי אישית ו/קרנות פנסיה ו או/או לחברות ביטוח אחרות על עובדיה ו/שויות מקומיות ולמשרדי הממשלה על עובדיה ואו לר/ל ו"ולצה

מחלות שיש לי בהווה , אודותיימ כל מידע רפואי "כלשהו למסור להכשרה חברה לביטוח בע' ידי צד ג או מצוי בידיו חומר כזה שהועבר על/טיפל בחומר הנוגע למצבי הבריאותי ו

  .או רשימות הרופאי אצל ביקרתי/או כרטיסי הרפואי ו/שלי ו האשפוזאו צילומי מדוחות /או קיבלתי בעבר או שאקבל בעתיד ו טיפולי שאני מקבל בהווה, או שהיו לי בעבר

או נותני /יה ואו למי מעובד/או למי מהרופאי ו/כלפי המוסדות ו, כלפי המבקשת ולא תהא לי כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע זהאני מוותר על סודיות זו 

שלה השירותי.  

  .ל או חלקה"ניתנה בזאת זכות לחברה לתבוע החזרי ולשובב את התביעה כנגד כל צד שלישי שיש לו מחויבות לכסוי התביעה הנ

  .תומלשו תונוכנ ה ל"נה תולאשה לע ייתובושתש תאזב ריהצמ הטמ ותחה ינא

משפחה ופרטי    תארי חתימה    מספר זהות    ש    

 זהותה פרמס ב"ס



  :להלאנא ענה על כל השאלות ש, יפול בפניית המנוסחטקל על העל מנת ל, רופא נכבד

  .במבוטח רופא משפחה המטפל/רופא מנתח/א על־יד׳ רופא מקצועימולי החלק ז  הרופא המטפללמילוי בידי   ' חלק ב

  :פרטי המבוטח .1

   ה  משפחההש פרטיהש    

  :הטיפול במבוטח .2

    
  יהמבוטח בטיפול

החל מתארי  
  

  חודש  שנה

    
  
  

  רימתא  מחלות וליקויי מה סובל המבוטח

    

    

    

    

  :האבחנה  .3
  

  _____________________________________________________________________________________________האבחנה הנוכחית 

__________________________________________________________________________________________________________  

  המבוטח בטיפולי 

  בנוגע לאבחנה זו 

החל מתארי  

  הסימני /התלונות

  למחלה הנוכחית 

התחילו בתארי  

  בטיפול /הצור בניתוח

נקבע בתארי  

  :הא האבחנה והתלונה הנוכחית ה תוצאה של

  __________________________________________________________________________________פרט , כ / לא   תאונת עבודה

  __________________________________________________________________________________פרט , כ / לא   תאונה אחרת

תאונת דרכי   לא / פרט , כ__________________________________________________________________________________  

  :הרופאפרטי   .4

   ה  משפחההש ההתמחות  פרטיהש   מספר טלפו  
0  

  מספר טלפו סלולרי
0  

  מספר פקס  מיקוד  יישוב  מספר בית  רחוב
0  

    חתימת הרופא וחותמת        יתאר  

  

 .והשלכ ולשתל חטובמה תואכזב הרכה או/ו תוחניה ושללת בותייתחוה ההוו מאינ הז ספוט  חתנמההרופא למילוי בידי   ' גחלק 

  :למומה וחיתהנ לע יטרפ .1
  

  :למומה לופיטה /חותינה ש
_________________________________________________________________________________________________________  

  :יידלע ילצומ מליפוטיו תוקידב
_________________________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________________  

  :ילוח תיבב  :יראתב ורעל למומ חותינה תא

  :תופסונ תורעה .2
  

_________________________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________________________________  

  :הרופאפרטי   .3

   ה  משפחההש ההתמחות  פרטיהש   מספר טלפו  

0  

  מספר טלפו סלולרי

0  

  מספר פקס  מיקוד  יישוב  מספר בית  רחוב
0  

    חתימת הרופא וחותמת        יתאר  
  

 מספר הזהות ב"ס


