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מספר פוליסהתאריך לידה
שם מקום

עבודה

שם הרופא
המקצועי המטפל

שם רופא
המשפחה המטפל

מס׳ דירהמס׳ ביתרחוב

אימיילמיקודיישוב

שם קופת חולים
בה הנך חבר

תאריךחתימת המבוטח

הריני לאשר כי הפרטים האישיים הנזכרים לעיל, הינם הפרטים הנכונים והמעודכנים

סוג ביטוח משליםסניף
בקופת חולים

האם הוגשה תביעה או בכוונתך להגיש תביעה לגורם כלשהו?

שם החברה

לאכן

תחילת ביטוח

האם ברשותך ביטוח משלים אחר?

שם החברה

לאכן

תחילת ביטוח

הםא יש לך ביטוח רפואי במקום העבודה או ביטוח רפואי אחר?

שם החברה

לאכן

תחילת ביטוח

האם יש השתתפות של המשלים שב״ן בגין התביעה הנ״ל?
במידה וכן -

גובה ההשתתפות

ההשתתפות הינה בגין:

לאכן

האם נדחתה בקשתך להשתתפות הביטוח המשלים?
במידה וכן -

ציין את הסיבה לדחייה
לאכן

ביטוחים נוספים

סוג תביעה

רופא ובית חוליםבית חוליםרופא

השתלהתרופותתחליף ניתוחניתוח שבוצעניתוח עתידי



לתשומת לבך, תשלום התביעה יועבר באמצעות העברה בנקאית.

אם תביעתך לפיצוי / החזר כספי הנה מעל 15,000 ש״ח, יש לצרף צילום המחאה או אישור על ניהול חשבון בנק של המבטוח. 

** האמור תקף רק במידה והתביעה אושרה

במידה והתובע הינו קטין, יש להעביר מכתב חתום על ידי שני ההורים שבו יצוין אופן התשלום הנדרש ופרטי המוטבים בצירוף צילום תעודת 

זהות של המוטבים.

אופן תשלום התביעה

אני החתום מטה, נותן בזה רשות לקופת חולים ו/או למוסדותיה הרפואיים ו/או לצה"ל, וכן לכל הרופאים, המוסדות הרפואיים ובתי חולים

אחרים, למוסד לביטוח לאומי ו/או למשרד הביטחון ו/או לכל חברת ביטוח ו/או לכל מוסד וגורם אחר ככל שהדבר דורש לבירור הזכויות

והחובות המוקנות על-פי הפוליסה, למסור לאיי.אי.ג'י ישראל ביטוח חברה לביטוח בע"מ ו/או לשלוחיה, עובדיה וכל מי מטעמה )להלן

"המבקש"(, את כל הפרטים ללא יוצא מן הכלל ובצורה שתידרש על ידי המבקש/ים על מצב בריאותי ו/או על כל מחלה שחליתי בה בעבר

ו/או שאני חולה בה כעת ו/או שאחלה בה בעתיד ואני משחרר אתכם מחובת שמירה על סודיות זו כלפי ה"מבקש" ו/או יועץ הביטוח.

בקשתי זו יפה גם לפי חוק הגנת הפרטיות התשמ"א-1981, והיא חלה על מידע רפואי אחר המצוי במאגרי המידע של כל המוסדות.

כתב ויתור זה מחייב אותי, את באי כוחי החוקיים, עזבוני, ילדיי הקטינים וכל מי שיבוא במקומי ובשמי.

ניתנת בזו זכות לחברה לתבוע החזרים ולשובב את התביעה כנגד כל צד שלישי שיש לו מחויבות לכיסוי התביעה הנ"ל או חלקה.

ויתור על סודיות רפואית
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שם + שם משפחה
של המבוטח

מספר זהות של
המבוטח

תאריך

שם ניתוח / תחליף ניתוח / השתלה / תרופה

תאריך ניתוח / תחליף ניתוח/ השתלה

נא פרט מה הבעיה הרפואית ממנה הנך סובל

מתי אובחנה לראשונה הבעיה ממנה הנך סובל (תאריך)

מתי קבלת טיפול ראשוני ביחס לבעיה

מתי הומלץ לראשונה על ביצוע ניתוח / תחילף ניתוח / השתלה / תרופה?

נא השב על כל השאלות

מס׳ חשבוןמס׳ סניף בנק

בתאריךהתמחות שם הרופא 
הממליץ

תאונהמחלההאם האבחנה והתלונה הנוכחית הינם תוצאה של 



לאכן
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אם מדובר בתאונה, נא פרט תאירך, נסיבות ומהות הפגיעה הגופנית

שם מלאתעודת זהותחתימת המצהיר

במקרה של השתלה, האם בוצע רישום במרכז להשתלות הארצי

שם רופא
המשפחה המטפל שם האםתעודת זהותחתימה

שם רופא
המשפחה המטפל שם האבתעודת זהותחתימה

על מנת שנוכל להבטיח כי הטיפול בתביעתך יהיה מדויק ויעיל, אנא אשר באמצעות חתימתך את נכונות הפרטים בשאלון זה.
אני מצהיר בזאת כי כל הפרטים המופיעים בטופס זה הינם נכונים ומדויקים.

במקרה והתובע הינו קטין (על האופוטרופסו לחתום)


