
D      EL80556099 :אסמכתא                                                       
                                                    תאריך : 30/04/24            
                                                                                
                                             לצרכי מו"מ בלבד מבלי לפגוע         
                                              בזכויות ובטענת ההתישנות           
     לכבוד                                                                      
     ד"ר אופירם אלישע                                                           
                                                                                
                                                                                
                                                                                
                                                                                
     א.ג.נ.,                                                                    
                הנדון: מינוי מומחה רפואי                                        
                      מס.תביעה  :  180310008694                                 
                      ת.ד.      :  05/04/2016                                   
                      מס'רכב    :  9225550                                      
                      שם המבוטח :  מינרבי נתן                                   
                      שם נפגע   :  מינרבי רונית                                 
                                                                                
     הנני להודיעך כי כבודו מונה כמומחה מוסכם לבדיקת התובע                       
     בתחום רופא-אורטופד    .                                                    
                                                                                
     המועד לבדיקה יתואם ע"י ב"כ התובע.                                          
                                                                                
     כבודו מתבקש לקבוע בחוות דעתו, אם נותרה לתובע נכות צמיתה כתוצאה מהתאונה     
     הנ"ל, ואם כן, מה שיעורה.                                                   
                                                                                
     כמו כן, מתבקש כבודו שלא לבדוק הנפגע טרם קבלת כל החומר הרפואי מהצדדים.      
                                                                                
     שכר טרחתך ישולם ע"י חברתנו /                                               
     אבקשך לודא באמצעות תעודת זהות, את זהותו של הנפגע טרם בדיקתו.               
   *************************************************************************    
    *במידה ושכ"ט יחול על חברתנו - על מנת שנוכל לבצע התשלום ללא עיכוב, אבקשך *   
    *להעביר לידנו - פרטי חשבון הבנק (בנק, סניף ומס' חשבון), ניכוי מס במקור  *   
    *ואישור על ניהול ספרים.                                                 *   
   *************************************************************************    
                                                                                
                                                                                
                                                                                
     נא ציין מספר תביעתנו בכל פניה.                                             
                                                                                
                                                    בכבוד רב,                   
                                                מורן פיטובסקי עו"ד              
                                                מחלקת תביעות חובה               
                                                טל 7473389 - 03                 
                                                פקס:                            
                                             הראל חברה לביטוח בע"מ              
     ***מענה קולי-לברור מספרי תביעה + גורם מטפל 03-7547026***                   
                                                                                
     מס.ארוע:  1750118       מס.נפגע:  2                                        
     לוט:חמר רפואי                                                              
     העתק: ב"כ   פרייברג אריאל עו"ד                                             
                 אבא הלל 7, רמת גן                                              



                                                                                
   D      EL80556099 :אסמכתא                                                    
                                                    תאריך : 30/04/24            
                                                                                
                                             לצרכי מו"מ בלבד מבלי לפגוע         
                                              בזכויות ובטענת ההתישנות           
     לכבוד                                                                      
     ד"ר אופירם אלישע                                                           
                                                                                
                                                                                
                                                                                
                                                                                
     א.ג.נ.,                                                                    
                הנדון: מינוי מומחה רפואי                                        
                      מס.תביעה  :  180310008694                                 
                      ת.ד.      :  05/04/2016                                   
                      מס'רכב    :  9225550                                      
                      שם המבוטח :  מינרבי נתן                                   
                      שם נפגע   :  מינרבי רונית                                 
                                                                                
     הנני להודיעך כי כבודו מונה כמומחה מוסכם לבדיקת התובע                       
     בתחום רופא-אורטופד    .                                                    
                                                                                
     המועד לבדיקה יתואם ע"י ב"כ התובע.                                          
                                                                                
     כבודו מתבקש לקבוע בחוות דעתו, אם נותרה לתובע נכות צמיתה כתוצאה מהתאונה     
     הנ"ל, ואם כן, מה שיעורה.                                                   
                                                                                
     כמו כן, מתבקש כבודו שלא לבדוק הנפגע טרם קבלת כל החומר הרפואי מהצדדים.      
                                                                                
     שכר טרחתך ישולם ע"י חברתנו /                                               
     אבקשך לודא באמצעות תעודת זהות, את זהותו של הנפגע טרם בדיקתו.               
   *************************************************************************    
    *במידה ושכ"ט יחול על חברתנו - על מנת שנוכל לבצע התשלום ללא עיכוב, אבקשך *   
    *להעביר לידנו - פרטי חשבון הבנק (בנק, סניף ומס' חשבון), ניכוי מס במקור  *   
    *ואישור על ניהול ספרים.                                                 *   
   *************************************************************************    
                                                                                
                                                                                
                                                                                
     נא ציין מספר תביעתנו בכל פניה.                                             
                                                                                
                                                    בכבוד רב,                   
                                                מורן פיטובסקי עו"ד              
                                                מחלקת תביעות חובה               
                                                טל 7473389 - 03                 
                                                פקס:                            
                                             הראל חברה לביטוח בע"מ              
     ***מענה קולי-לברור מספרי תביעה + גורם מטפל 03-7547026***                   
                                                                                
     מס.ארוע:  1750118       מס.נפגע:  2                                        
     לוט:חמר רפואי                                                              
     העתק: ב"כ   פרייברג אריאל עו"ד                                             
                 אבא הלל 7, רמת גן                                              


