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טופס הודעה על פגיעה בעבודה - חבות מעבידים

המעביד (המבוטח) 
1.
שם המעביד (המבוטח)__________________________ 

2. מספר פוליסה _______________
3.
כתובת מגורים _____________________________________ 
4. טלפון + נייד ________________
הנפגע

5.
שם ____________________________
6. כתובת ____________________________________

7.
תאריך לידה ______________________
8. מין ____________  9. מצב משפחתי ______________

10.
תעודת זהות _______________________
11. מקצוע ___________________________________

12.
האם עבד באופן ישיר אצלך או אצל קבלן משנה? __________________________________________
13.
אם אצל קבלן משנה: א. שמו ___________
ב. כתובתו ____________________________________
14.
מתי נכנס העובד לשרותך? ___________________________________________________________
15.
מהו ממוצע משכורתו אצלך במשך 3 חודשים אחרונים? ______________________________________
16.
כמה השתכר העובד בעת התאונה?   

א. חודשית _________
ב. יומית _______________
התאונה

17.
תאריך התאונה _______________ 

18.  שעה _____________ 19. מקום _________________
20.
מעשיו של העובד בעת התאונה ________________________________________________________
21.
תאור מלא של התאונה _____________________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

22.
האם נגרמה התאונה ממכונה? אם לא ציין מה גרם לה _______________________________________
23.
האם המכונה היתה מוגנת? __________________________________________________________
24.
מהות הפגיעה, חומרתה ואברי הגוף שנפגעו ______________________________________________
25.
האם העיסוק היה במסגרת תפקידו? ____________________________________________________
26.
לאן נלקח העובד ממקום התאונה? _____________________________________________________
27.
אם נלקח לביה"ח, האם עודנו מאושפז? _________________________________________________
28.
אם כן, היכן? ____________________ 29.  האם חזר לעבודה? ___
30.  אם כן, מתי? ______________
31.
שמות האנשים שהיו עדי ראיה לתאונה וכתובתם __________________________________________

_____________________________________________________________________________

32.
שם המפקח על העבודה ____________________________________________________________
כללי

33.
האם הוגשה תביעה למוסד לביטוח לאומי? ________  34.  לאיזה סניף של המוסד? _________________
35.
האם נמסרה הודעה למשרד העבודה? _____  36. האם נמסרה הודעה למשטרה? לאיזה תחנה? __________
37.
האם יש ביטוחים נוספים החלים על המקרה? _________ 38. אם כן, שם החברה ___________________
39.
מס' פוליסה ____________________________________________________________________
הערה: נא לצרף לטופס זה העתק של תביעה שהוגשה לביטוח לאומי ותעודות רפואיות.
הנני מצהיר בזה כי כל הפרטים דלעיל הנם אמיתיים, מדוייקים ומלאים.

תאריך _____________
חתימת המעביד (המבוטח) ______________
מחלקת תביעות


פקס: 03-6886776









































