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חלק א' - למילוי בידי המבוטח
מבוטח נכבד,

על מנת ל3ייע לנו לטפל בתביעת" ולתת ל" שירות יעיל ומהיר, נודה ל" א4 תדאג למלא הפרטי4 בטופ3 זה בכל פנייה.
בטופ8 שלושה חלקי5 אשר ימולאו על-ידי שלושה גורמי5 שוני5: חלק א' - נועד למילוי בידי המבוטח, חלק ב' - למילוי בידי הרופא 

המטפל חלק ג' - למילוי בידי הרופא המנתח.
א4 המבוטח קטי>, ימלא את הטופ3 אחד מהוריו, א" יחתמו שני ההורי4. אנא קחו בכל פנייה לרופא המטפל או המקצועי, את הטופ3 הזה ובקשו 

מה4 למלא את החלק המתאי4 במלואו.
טופ8 זה אינו מהווה התחייבות לתשלו5 הניתוח ו/או הכרה בזכאות המבוטח לתשלו5 כלשהו.

יש לצר? לטופ8 זה מ8מכי5 רפואיי5 כולל תולדות מחלה, 8יכומי מחלה או תעודות חדר מיו< א5 קיימי5, חשבונית/קבלות מקוריות וכל 
מ8מA הדרוש לטיפול בתביעה.

פרטי המבוטחא
מ3פר הפולי3התארי" לידהמ3פר זהותש4 פרטיש4 משפחה

מ3פר פק3מיקודיישובמ3פר ביתרחוב

מ3פר טלפו> 3לולרימ3פר טלפו> בביתמ3פר טלפו> בעבודהש4 מקו4 העבודה

מ3פר טלפו> 3לולרימ3פר טלפו> בביתמ3פר טלפו> בעבודהש4 מקו4 העבודה של ב>/בת הזוג

כתובת3ני<ש4 קופת החולי4
� � � � � �

דואר אלקטרוני 

ש4 רופא המשפחה המטפלש4 הרופא המקצועי המטפל

פרטיי האישיי4 הנזכרי4 לעיל, הינ4 הפרטי4 הנכוני4 והמעודכני4 ובאי4 במקו4 כל עדכו> קוד4.
הנני מורה בזאת להראל לעדכ> את פרטיי האישיי4 בפולי3ת הבריאות, בהתחשב במידע המעודכ> שמ3רתי לעיל.

תארי":                                  חתימת המבוטח:                                               

לידיעה - במידה ולא אאשר עדכו> הפרטי4, תעשה הראל שימוש בפרטי4 מעלה רק בקשר ע4 התביעה הנוכחית.

ביטוחי בריאות נו,פי+ב

הא4 הגשת או בכוונת" להגיש תביעה למו3ד לביטוח לאומי?           לא              כ>, פרט                                                                        
הא4 הגשת או בכוונת" להגיש תביעה לגור4 כלשהו אחר?              לא              כ>, פרט                                                           

א4 יש ל" ביטוח משלי4 בקופת חולי4?               לא                   כ>, משנת            מ3וג                                                     
הא4 יש ל" ביטוח משלי4 אחר?                         לא                   כ>, בחברת                                                                                     
הא4 יש ל" ביטוח כלשהו במקו4 העבודה?          לא                   כ>, בחברת                                                                               

פירוט התביעהג

 בקשה לפיצוי בגי> ניתוח שבוצע בבית חולי4 ציבורי או בבית חולי4 פרטי במימו> קופת-חולי4 או הביטוח המשלי4.

(נו3< על דוח הרופא שבטופ3 זה יש לצר< דוח ניתוח בגי> הניתוח שבוצע)

 בקשה לפיצוי בגי> מחלה קשה/מוות.

                                                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                                                       

 בקשה להחזר הוצאות רפואיות - יש לצר< קבלות וחשבוניות מקוריות בלבד (העתקי4 לא יאושרו) - פירוט:

תאריAה8כו5 בש"חפרטי ההוצאה (התייעצות ע5 רופא, בדיקה, פיזיוטרפיה, תרופות וכו’)

 

תביעה להחזר הוצאות/לפיצוי
הטופ8 מיועד לנשי5 וגברי5 כאחד.

נא הקפד למלא טופ8 זה באופ< מדויק ושל5.

 � � � 	 
 � � � 
 � � 
 � � � � � � � � � � � � אג? תביעות בריאות וחו"ל מ8פר פק8: 03-7348166 

למשלוח בדואר: רח' אבא הלל 3, ת"ד 1951, רמת ג<, מיקוד 5211802. 

מענה ממוחשב 24 שעות ביממה לצורA בדיקת קבלת מ8מכי5 - 1-700-702-870. 
השירות נית< 3 שעות לאחר שליחת הטופ8. עדכו< לאחר שעה 15:00 יתבצע למחרת.
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אופ7 תשלו+ התביעהד

לקבלת התשלו4 לחשבו> הבנק, נא מלא את הפרטי4.
לתשומת ליבA - א4 תביעת" לפיצוי/החזר כ3פי הינה מעל ₪5,000 יש לצר< צילו4 שיק או אישור הבנק על פרטי החשבו>.

בבנק                                                  ש4 ה3ני<                                                 מ3פר ה3ני<                       מ3פר החשבו>                                                         

הצהרת המבוטחה

אני/נו החתו4/י4 מטה, נות>/י4 בזה רשות לקופת חולי4 ו/או למו3דותיה הרפואיי4 ו/או לצה"ל, וכ> לכל הרופאי4, המו3דות הרפואיי4 ובתי–חולי4 
אחרי4, למל"ל ו/או למשרד הביטחו> ו/או לכל חברת ביטוח ו/או לכל מו3ד וגור4 אחר ככל שהדבר דורש לבירור הזכויות והחובות המוקנות 
על-פי הפולי3ה, למ3ור להראל חברה לביטוח בע"מ ו/או לשלוחיה, עובדיה וכל מי מטעמה (להל> "המבקש"), את כל הפרטי4 ללא יוצא מ> 
הכלל ובצורה שתידרש על ידי המבקש/י4 על מצב בריאותי/נו ו/או על כל מחלה שחליתי/נו בה בעבר ו/או שאני/נו חולה/י4 בה כעת ו/או שא/נחלה 
בה בעתיד ו/אני/נו משחרר/י4 אתכ4 מחובת שמירה על 3ודיות זו כלפי ה"מבקש" ו/או יועI הביטוח. כתב ויתור זה מחייב את עזבוני/נו ובאי 

כוחי/נו החוקיי4 וכל מי שיבוא במקומי/נו. כתב ויתור זה יחול ג4 על ילדי/נו הקטיני4.
ניתנת בזו זכות לחברה לתבוע החזרי4 ולשובב את התביעה כנגד כל צד שלישי שיש לו מחויבות לכי3וי התביעה הנ"ל או חלקה.

אני החתו4 מטה מצהיר בזאת שתשובתיי על השאלות הנ"ל ה> נכונות ושלמות.

תארי":                        ש4+ש4 משפחה:                                     מ3פר זהות:                                   חתימת המבוטח:                                                            

הנני ממנה את 3וכ> הביטוח מר/גב'                                            לטפל בשמי ועבורי בכל הקשור לתביעה זו ובכלל זאת להגיש ל"הראל" 
ולקבל מ"הראל" את כל התכתובות ו/או המ3מכי4 הקשורי4 לתביעה ולשמש כשלוחי לכל דבר ועניי> הנוגע לתביעה זו בלבד.

תארי":                                            ש4+ש4 משפחה:                                                    חתימת המבוטח:                                                  

ה,כמה לשימוש בדוא"לו

אני מ3כי4 כי בכל מקו4 בו מכוח החוק ו/או הפולי3ות שיש לי בקבוצת הראל, נדרשת החברה, או מי מטעמה, להעביר למבוטח מידע ו/או 
מ3מ" בכתב, תהיה לחברה או למי מטעמה אפשרות להעביר אלי את המידע ו/או המ3מ" בדואר אלקטרוני לכתובת האי-מייל שנרשמה 
על ידי בטופ3 זה, במקו4 בדואר, א< א4 הוא כולל "מידע רגיש" כהגדרתו בחוק הגנת הפרטיות. לפיכ", אפשרות פתיחת הדואר האלקטרוני 

תהיה על ידי בלבד וזאת באמצעות 3י3מה אישית שלי.

תארי":                        ש4+ש4 משפחה:                                     מ3פר זהות:                                   חתימת המבוטח:                                                                         

במידה והמבוטח הינו קטי< יש להעביר מכתב חתו5 על ידי שני ההורי5 שבו יצוי< אופ< התשלו5 הנדרש ופרטי המוטבי5 בצירו? צילו5 
תעודות הזהות של המוטבי5.



עמוד 4 מתו" 8

חלק ב' - למילוי בידי רופא מקצועי מטפל
רופא נכבד,

על מנת להקל על הטיפול בפניית המבוטח, אנא ענה על כל השאלות שלהל>.
חלק זה ימולא על ידי רופא מקצועי המטפל במבוטח, ובהיעדר רופא מקצועי מטפל, ימולא על-ידי רופא משפחה/ילדי4.

פרטי הרופאא
מ3פר טלפו> 3לולרימ3פר טלפו>ההתמחותש4 פרטיש4 משפחה

מ3פר פק3מיקודיישובמ3פר ביתרחוב

פרטי המבוטחב
מ3פר זהותש4 פרטיש4 משפחה

הטיפול במבוטחג

המבוטח  
בטיפולי החל 

מתארי"

מתאריAמחלות וליקויי5 מה5 8ובל המבוטח

חודששנה

האבחנהד

האבחנה הנוכחית

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                              

                                                                                                                                                                                                              

                                                                                                                                                                                                              

התלונות/ה3ימני4 למחלה הנוכחית התחילו בתארי" -המבוטח בטיפולי בנוגע לאבחנה זו החל מתארי" -

הא4 האבחנה והתלונה הנוכחית ה> תוצאה של:     תאונת עבודה       תאונת דרכי4 

א4 כ>, פרט                                                                                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

תארי":                                                                                               חתימת הרופא וחותמת:                                                                                    

תביעה להחזר הוצאות/לפיצוי
הטופ8 מיועד לנשי5 וגברי5 כאחד.

נא הקפד למלא טופ8 זה באופ< מדויק ושל5.

 � � � 	 
 � � � 
 � � 
 � � � � � � � � � � � � אג? תביעות בריאות וחו"ל מ8פר פק8: 03-7348166 

למשלוח בדואר: רח' אבא הלל 3, ת"ד 1951, רמת ג<, מיקוד 5211802. 

מענה ממוחשב 24 שעות ביממה לצורA בדיקת קבלת מ8מכי5 - 1-700-702-870. 
השירות נית< 3 שעות לאחר שליחת הטופ8. עדכו< לאחר שעה 15:00 יתבצע למחרת.


