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טופס תביעה בגין תאונות אישיות

הנפגע (המבוטח) 




מספר תביעה: __________________________

1.פוליסה מס' ______________________________
2. בעל הפוליסה ___________________________

3. שם הנפגע (המבוטח)________________________
4. ת. לידה __________ ת.זהות _______________
5.
כתובת מגורים ______________________________________ 
6. טלפון + נייד ________________
7.מקצוע ___ _________________ 8. שם המעסיק וכתובת מקום העבודה __________________________

התאונה/מחלה

9.
תאריך התאונה/מחלה _______________ 
10.  שעה _____________ 11. מקום _________________
12.
תיאור מלא של התאונה ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

13.
שמות עדי ראיה לתאונה - נא ציין שמות, כתובות ומספרי טלפון ________________________________

________________________________________________________________________________
פרטי הטיפול הרפואי
14. הימים בהם היית משולל לחלוטין כושר עבודה: מתאריך ________ עד תאריך ________, סה"כ ימים ____
15. הימים בהם היית משולל חלקית כושר עבודה: מתאריך ________ עד תאריך ________, סה"כ ימים ____

16. תאריך חזרה לעבודה סדירה ________ 
17. ציין שם וכתובת של הרופא/ים המטפל/ים _______________________________________________

כללי

18. האם התביעה סופית? כן/לא 

19. האם, כתוצאה מהתאונה, נקבעה לך נכון תמידית? כן/לא    אם כן, פרט (והקפד לצרף אישורים מתאימים) 

________________________________________________________________________________

20. האם זכאי לקבל פיצויים ממקור אחר? כן/לא, פרט: ________________________________________

21. האם נפגעת בעבר? כן/לא   פרוט הפגיעות הקודמות _________________________________________

22. האם הגיש הנפגע (המבוטח) בעבר תביעה לפי פוליסה זו? כן/לא, פרט: ____________________________

23. האם הגשת או בדעתך להגיש למוסד לביטוח לאומי תביעה לתשלום דמי פגיעה? כן/לא

24. אם כן, באיזה סניף? __________________________________

הערה: קבלת הטופס, אין בה כדי לאשר את התביעה. 

על מנת לזרז את הטיפול בתביעה, אנא צרף לטופס מסמכים רפואיים, כמו גם אישור היעדרות ממקום העבודה.
הנני מצהיר בזה כי כל הפרטים דלעיל הנם אמיתיים, מדוייקים ומלאים.

תאריך _____________
חתימת הנפגע (המבוטח) ______________

אישור לנסיבות פרטי התאונה מטעם מנהל הקבוצה/מאמן/רכז/אחר:
שם ______________ כתובת __________________ טל' ___________ חתימה/חותמת ____________




מחלקת תביעות


פקס: 03-6886776









































