
 
 
 
 

 בית משפט השלום בכפר סבא

אנטאייב נ' ווישור  29255-07-24 ת"א
 חברה לביטוח בע"מ

 2024יולי  11 

  

 
 פסקי דין והחלטות מתפרסמים באתר הרשות השופטת, למעט אם הם אסורים בפרסום לפי הדין. 

 מערכת בתי המשפט חוסכת לך זמן !  -בעל דין בלתי מיוצג 

    .ההזדהות הממשלתית במערכת בוא לבצע את כל הפעולות ולהתעדכן בתיק בכל עת ובתנאי שבוצע רישום

 לפרטים ומידע, יש לסרוק את הקוד:

 
 

 אישור פתיחת תיק

 قضية تسجيل على مصادقة
 

נפתח בבית משפט זה  10:09 )بالساعة (בשעה 11/07/2024( نصُادق بهذا بأنه في يومניתן אישור כי ביום  )

 .אנטאייב נ' ווישור חברה לביטוח בע"מ 29255-07-24 ת"א( سجلت في المحكمة قضية تحمل الرقم)

שימת ליבך כי תיק זה נפתח על תנאי וככל שימצאו מחדלים שלא יתוקנו בתוך פרק הזמן הקבוע בהודעת 

 המזכיר המשפטי, התביעה תסגר בסיבה: "אי קבלה לרישום בשל אי מילוי הוראות הדין".
 

נחשב כאילו הוגש ביום החול  17:00לאחר השעה שימת לבך כי לפי הדין, מסמך שהוגש 
 שלאחריו.

 7:00מופיעה באישור זה השעה  17:00בהתאם לכך, לגבי מסמכים שהוגשו לאחר השעה 
 ביום החול שלאחר יום ההגשה ולא מועד ההגשה המקורית.

 

 . הצורך לפי, נגישות התאמות לקבלת בבקשה, בכתב המשפט לבית לפנות יכולים מוגבלויות עם אנשים
-077 שמספרו הטלפוני המידע למרכז לפנות ניתן, נגישות התאמות לקבלת הנוגעים נוספים פרטים לקבלת

2703333 3852*. www.court.gov.il 

للحصول . ذوي اعاقه يمكنهم التوجه خطيا الى المحكمة، بطلب للحصول على ملائمة للتسهيل بحسب الحاجة

 .*3852 077-2703333على تفاصيل اضافية يمكن التوجه الى مركز المعلومات الهاتفي 
www.court.gov.il 

 
דע לך כי באם תינתן החלטה בתיק על הוצאת צו )מכל סוג שהוא לרבות צו עיכוב יציאה מן הארץ(, ויימצא 

 –הצו לא צוין, או שצוין אך נמצא שהוא שגוי, או שאינו קיים במרשם האוכלוסין  כי מספר הזהות של נשוא
לא ניתן יהיה לבצע את הצו. הנך נדרש להמציא למזכירות בית המשפט בהקדם את פרטי נשוא הצו הנכונים 
 על מנת שתוכל לפעול ליישום ההחלטה השיפוטית. היה ומדובר בזיהוי מסוג "מספר דרכון" יש לציין את

 שם הגורם בתיק באותיות לועזיות.
 

 

 

http://www.court.gov.il/
http://www.court.gov.il/


ת.א. 24/ בבית משפט השלום 
בכפר סבא

תאריך חתימת המסמך: 7.7.24

התובעת:              ורד אנטאייב, ת"ז 201168259
                               מרחוב השומר 13, בת ים 5935748

   
ע"י ב"כ עו"ד אריאל פרייברג  (מ"ר 62254) 

מרח' אבא הלל 7 , רמת גן
טל' : 03-7412358  ,  פקס: 077-3180983
office@freiberg-law.com :דוא"ל

      – נ ג ד –

הנתבעת:              WESURE חברה לביטוח בע"מ
מדרך השרון 12, כפר סבא 4427125

טל׳: *6835
claims@we-sure.co.il :דוא"ל                          

כתב תביעה 

סוג התביעה ונושאה: פלת"ד 

הסעדים המבוקשים: פיצויים בשל נזקי גוף בהתאם לסמכותו של בית משפט נכבד 
זה.  

791 ₪ (תקנה 34 לתוספת לתקנות בתי המשפט (אגרות),  סכום האגרה:
תשס"ז – 2007. 

לא קיימים תיקים קשורים.  תיקים קשורים: 

הזמנה לדין (טופס 2 תקנה 10) 

הואיל והתובעת הגישה למחוז שיפוט זה כתב תביעה נגדך, המצורף בזאת, אתם 

מוזמנים להגיש כתב הגנה בתוך 60 ימים מיום שהומצאה לכם הזמנה זו. 

לתשומת ליבכם, אם לא תגיש כתב הגנה לפי תקנה 130 לתקנות סדר הדין האזרחי, 

התשע"ט – 2018, תהיה לתובעת הזכות לקבל פסק דין שלא בפניך. 
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חלק 2: 

בעלי הדין :  (1)

התובעת, ילידת 13.6.1990, הייתה בכל הזמנים הרלבנטיים לתביעה זו  .1

הנוהגת ו/או המשתמשת ברכב הנושא מ״ר 58-028-65 (להלן:״הרכב״).

הנתבעת הינה חברת ביטוח הפועלת כחוק בישראל, ובכל הזמנים  .2

הרלבנטיים לתביעה זו ביטחה את השימוש ברכב על פי הוראות פקודת 

ביטוח רכב מנועי (נוסח חדש) תש"ל – 1970.

רצ"ב תעודת ביטוח חובה, תמונות הנזק והרכב המעורב, ורישיון נהיגה, 

מסומנים ״כנספח 1״.

פירוט הסעד המבוקש באופן תמציתי:  (2)

התובעת נפגעה בתאונת דרכים כהגדרתה בחוק הפיצויים לנפגעי תאונות  .3

דרכים. הנתבעת ביטחה את השימוש ברכב במועד בו אירעה התאונה 

בביטוח חובה ועל כן עותרת התובעת לפצותה בגין הנזקים שנגרמו לה 

בתאונה.  

מחמת מגבלותיה הנובעות מהתאונה, התקשתה ומתקשה התובעת בביצוע  .4

עבודתה, נאלצה לצמצם את היקפה, נזקקת להפוגות ממושכות במהלכה 

ונגרמו לה הפסדי שכר.

התובעת מוגבלת מאז התאונה בביצוע פעולות יומיומיות שונות ובניהול  .5

משק ביתה, היא נזקקת לעזרת הזולת ותמשיך להיזקק לה גם בעתיד. 

עקב מגבלותיה הנובעות מהתאונה נזקקת התובעת לשימוש מוגבר במוניות,  .6

ולהסעות מיוחדות, ותיזקק לכך גם בעתיד. 

תמצית העובדות הנחוצות לביסוסה של עילת התביעה ומתי נולדה:  (3)

בתאריך 25.7.23, או בסמוך לכך, בהרצליה, היה הרכב אשר היה נהוג ע"י  .7

התובעת מעורב בתאונה עם רכב מעורב והתובעת נפגעה ונחבלה בגופה 

(להלן: "התאונה").

לאחר התאונה פנתה התובעת לקבלת טיפול רפואי במרכז הרפואי מאיר, שם  .8

אובחנו חבלות בראש, בבית החזה, בצוואר ובגב. לאחר קבלת טיפול רפואי ראשוני 
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שוחררה התובעת לביתה בהמלצה להמשך מעקב רפואי, נטילת משככי כאבים 

ומנוחה.

התובעת אשר המשיכה לסבול מכאבים עזים והגבלה בתנועות כתף ימין, הצוואר  .9

והגב פנתה לקבלת טיפול רפואי במוקד מכבי לרפואה דחופה, שם ניתנו לה זריקות 

וולטרן לשיכוך הכאבוהיא הופנתה להמשך מעקב רפואי ומנוחה.

בדיקות הדמיה אשר כוונו לעמ"ש הצווארי הדגימו היצרות של המרווחים הבין  .10

חוליתיים בגובה C4-C5 והיא הופנתה להמשך מעקב אורתופדי, ביצוע טיפולי 

פיזיותרפיה/רפואה משלימה ומנוחה.

התובעת ביצעה טיפולי פיזיותרפיה אינטנסיביים לצורך שיפור הטווחים ושיפור  .11

התנועה, אולם, נותרה עם כאבים והגבלה בתנועות הצוואר, כתף וזרוע ימין והומלץ 

לה על המשך ביצוע טיפולים, נטילת משככי כאבים והמשך מעקב רפואי.

רצ"ב תעודות רפואיות מסומנות, "כנספח 2".

מאז התאונה סובלת התובעת מכאבים והגבלה בתנועות הצוואר והגב, כתף  .12

וזרוע ימין, מקושי בהרמה, קושי בביצוע תפקודים ידניים, מקושי בישיבה 

ממושכת וריכוז, קושי בהטיה וצידוד, צורך בשימוש ונטילת משככי כאבים 

והטיפולים בה צפויים להימשך גם בעתיד. 

התובעת מנהלת צוות אדמיניסטרטציה, מתקשה מאז התאונה ומחמת  .13

תוצאותיה בביצוע עבודתה, נאלצה לצמצמם את היקפה, נזקקת להפוגות 

ממושכות במהלכה ונגרמו לה הפסדי שכר.

מאז התאונה ומחמת תוצאותיה מתקשה התובעת בניהול משק ביתה,  .14

נזקקת לעזרת הזולת ותיזקק לה גם בעתיד.

עקב מגבלותיה הנובעות מהתאונה נזקקת התובעת לשימוש מוגבר במוניות,  .15

ולהסעות מיוחדות ותיזקק לכך גם בעתיד. 

חלק 3 
פירוט העובדות המקנות סמכות לבית המשפט  (4)

לבית משפט נכבד זה הסמכות לדון בתביעה על פי מהותה, ערכה ומקום  .16

ניהול עסקי הנתבעת.

להלן פירוט נזקי התובעת: .17

נזק מיוחד:   א.

(1) פגיעה בכושר ההשתכרות בעבר –          85,000 ₪ 
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(2) עזרת הזולת בעבר –                         17,000 ₪  

(3) הוצאות רפואיות ונסיעות לטיפולים בעבר –          8,720 ₪ 

(4) הסעות מיוחדות ושימוש מוגבר במוניות בעבר -            4,620 ₪

נזק כללי: ב.

כב' בית המשפט מתבקש לפסוק לתובעת פיצוי הולם בגין נזקיה, בין 

היתר, בראשי הנזק הבאים:

הפסדי השתכרותה בעתיד, על-פי מידת מוגבלותה התפקודית של  (1)

התובעת, או לחילופין, בהתאם לשיעור נכותה הרפואית, לרבות 

הפסדים בתקופת  הפנסיה.

(2) עזרת הזולת בעתיד.

(3) הוצאות רפואיות ופארה רפואיות ונסיעות לטיפולים בעתיד. 

פיצוי בגין נזקיה הלא ממוניים של התובעת.  (4)

הנתבעת  חייבת לפצות את התובעת בהיותה מבטחת השימוש ברכב  .18
במועד התאונה.

אשר על כן, מתבקש כב' ביהמ"ש להזמין את הנתבעת לדין ולחייבה לפצות 

את התובעת כמפורט לעיל, בצירוף ריבית חוקית מירבית והפרשי הצמדה 

מלאים מיום הגשת התביעה ועד לתשלום בפועל, ולרבות הוצאות המשפט, 

שכ"ט עו"ד ומע"מ.

______________                                                                                          
              אריאל פרייברג, עו"ד

          ב"כ התובעת     
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 1.92

תוכן הנספחים  (עמוד 1 מתוך 1)

- 5 -

עמוד שם המסמך

7 צילום רישיון נהיגה תעודה חובה ותמונות  (עמודים 7 עד 13) נספח 1: 

15 תעודות רפואיות  (עמודים 15 עד 28) נספח 2: 

30 בקשה למינוי מומחים  (עמודים 30 עד 30) נספח 3: 

32 וסר יפוי כח ותצהיר תאונות  (עמודים 32 עד 35) נספח 4: 



מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 1.92

נספח 1:

צילום רישיון נהיגה תעודה חובה ותמונות

(עמודים 7 עד 13)
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 נספח 1 
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 1.92

נספח 2:

תעודות רפואיות

(עמודים 15 עד 28)
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 נספח 2 
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העתק טופס
31/07/2023

31/07/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מדחופהרפואהמוקדפאדימוחסןר"ד

151403

וכלליתפנימית, משפחה

1-700-50-53-53:טלפון

09-7687112:פקס

נתניה, 21בנימיןשד:כתובת

:הנבדקפרטי

201168259.:ז.תורד:פרטיםשאנטייב:החפשמםש

0201168259

0543532327:נייד/עבודה.טל0543532327:טלפוןנ:מין13/06/1990:לידה.ת

5935748מיקודיםבת, 13/14השומרים:כתובת

רורחשמכתב
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

31/07/2023:תאריך19:06:קבלהתעש

19:34:רורחשתעש

בדשפרידמןטל:לכבוד

:הפניהסיבת

ולאחרמאירח''בביבמיוןניבדקה, דרכיםבתאונתמערובתהייתהשבועלפני, 33בת
. לביתהשוחררהחריפהטראומטיתבעיהשנשללו

.ימניוכתףעליוןלבגבועולהאמצעיםכאביהמשךעקבהתקבלהכעת

:פעילותאבחנות

• BARIATRIC SURGERY  (03/2023)     1/2/2023
• THALASSEMIA MINOR - BETA   Suspected  (10/2012)
• MORBID OBESITY (BMI>=35)  (05/2020)
• OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA  (06/2022)     Mild
• TOBACCO USE DISORDER  (06/2022)
• PREDIABETES  (11/2022)

:קבועותתרופות

• FOLIC ACID MAC 5MG X 30 {1X1X90}
• VITAMIN D3 1000IU X30 {2X1X90}

:ממצאים

גסNVחוסרללא, אורכולכלש''עבניקושרגישותללאבבדיקה

טיפולי אחות

:מדידות

תוצאהמדידהשעהתאריך

]ישיבה, שמאל[107/71דםלחץ31/07/202319:11
84דופק31/07/202319:11
97: סטורציהנשימהאומדן31/07/202319:11

:בדקהנשימות. מס

אחותטיפולי

הערותתוצאההתערבותשעהתאריך

8: עוצמהכאבאומדן31/07/202319:11

ממוקדושחרורלטיפולהדרכה31/07/202319:11

TRIAGE-ראשונימיון31/07/202319:11

מברופאאחרמטפללגורםהכוונה31/07/202319:11

בכאבוטיפוללשיכוךהדרכה31/07/202319:11
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העתק טופס
31/07/2023

31/07/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מדחופהרפואהמוקדפאדימוחסןר"ד

151403

וכלליתפנימית, משפחה

1-700-50-53-53:טלפון

09-7687112:פקס

נתניה, 21בנימיןשד:כתובת

:הנבדקפרטי

201168259.:ז.תורד:פרטיםשאנטייב:החפשמםש

0201168259

0543532327:נייד/עבודה.טל0543532327:טלפוןנ:מין13/06/1990:לידה.ת

5935748מיקודיםבת, 13/14השומרים:כתובת

רורחשמכתב
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

:הפניות

IMשריריתתוךזריקה: אחות

:הערכה

זלדיארובהמשךלהרקגעהוולטריןזריקתתקבל
. ח''בקואורטופדלבדיקתלהפנותה

.ח''בקוהמטפלהרופאמעקב
חוזרתבדיקההחמרהבכל

:אבחנה

• BACKACHE

:ונתינשתרופות

ZALDIAR 325/37.5MG - {1 X 3 ( ימים7למשך ) }

פאדימוחסןר"ד

הרופאוחותמתחתימה

.מעקבךשמהלמתאיםואינו,דחוףלמקרהמענהלתתנועדהמוקדלידיעתך
בקהילההמטפלהרופאאצללבצעשי, הטיפולךשמהוהמעקבאת
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העתק טופס
03/08/2023

03/08/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מדחופהרפואהמוקדיגאלקניגסברגר"ד

147335

וכלליתפנימית, משפחה

:התמחויות

1-700-50-53-53:טלפוןפנימיתברפואהמומחה

09-7687112:פקס

נתניה, 21בנימיןשד:כתובת

:הנבדקפרטי

201168259.:ז.תורד:פרטיםשאנטייב:החפשמםש

0201168259

0543532327:נייד/עבודה.טל0543532327:טלפוןנ:מין13/06/1990:לידה.ת

5935748מיקודיםבת, 13/14השומרים:כתובת

רורחשמכתב
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

03/08/2023:תאריך19:01:קבלהתעש

20:00:רורחשתעש

בדשפרידמןטל:לכבוד

:הפניהסיבת

שנשללוולאחרמאירח''בביבמיוןניבדקה, דרכיםבתאונתמערובתהייתה-25.07ב
.שוטצליפתכמנגנוןסוכם, לביתהשוחררהחריפהטראומטיתבעיה

ואנלגטיקהבאביטרןטופלהלמוקדפנייהבהמשך
זרמיםעםושכמותלכתפייםהקרנה, במיוחדצווארייםכאביעדיין
גסנוירולוגיחסרללא
.תקינהלורדוטיתעמדה-ש"עמ

C-4-5בגבהיםחולייתייםהביןהמרווחיםשלהיצרות
.החוליותגופיבאותןניוונייםשינוייםעם
.דיסלוקציהאולתמטעדותללא

-------------------------------

:פעילותאבחנות

• BARIATRIC SURGERY  (03/2023)     1/2/2023
• THALASSEMIA MINOR - BETA   Suspected  (10/2012)
• MORBID OBESITY (BMI>=35)  (05/2020)
• OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA  (06/2022)     Mild
• TOBACCO USE DISORDER  (06/2022)
• PREDIABETES  (11/2022)

:קבועותתרופות

• FOLIC ACID MAC 5MG X 30 {1X1X90}
• VITAMIN D3 1000IU X30 {2X1X90}

:ממצאים

צווארותרגישות
גסנוירולוגיחסרללא

טיפולי אחות

:מדידות

תוצאהמדידהשעהתאריך

106/72דםלחץ03/08/202319:10
88דופק03/08/202319:10
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העתק טופס
03/08/2023

03/08/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מדחופהרפואהמוקדיגאלקניגסברגר"ד

147335

וכלליתפנימית, משפחה

:התמחויות

1-700-50-53-53:טלפוןפנימיתברפואהמומחה

09-7687112:פקס

נתניה, 21בנימיןשד:כתובת

:הנבדקפרטי

201168259.:ז.תורד:פרטיםשאנטייב:החפשמםש

0201168259

0543532327:נייד/עבודה.טל0543532327:טלפוןנ:מין13/06/1990:לידה.ת

5935748מיקודיםבת, 13/14השומרים:כתובת

רורחשמכתב
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

אחותטיפולי

הערותתוצאההתערבותשעהתאריך

סעודיתאנמנזה03/08/202319:10

מבוגריםמוקדרופאאחרמטפללגורםהכוונה03/08/202319:10

במרפאההשגחה03/08/202319:10

בכאבוטיפוללשיכוךהדרכה03/08/202319:10

TRIAGE-ראשונימיון03/08/202319:10

ממוקדושחרורלטיפולהדרכה03/08/202319:10

מבוגריםמוקדרופאאחרמטפללגורםהכוונה03/08/202319:10

7: עוצמהכאבאומדן03/08/202319:11

:הפניות

)AP+LAT(צילומים2צווארישדרהעמוד: רנטגןמכון

:אבחנה

• NECK PAIN

:והמלצותטיפולים

מטפלרופאמעקבהמשך-
אורטופדימעקב-
ארקוקסיה-

הצורךלפיאנלגטקיה
לפנותלעזרהישהחרמהבכל

!שלמהרפואה

:ונתינשתרופות

ARCOXIA 90MG X 14 - {1 X 1 ( ימים5למשך ) }

יגאלקניגסברגר"ד

הרופאוחותמתחתימה

.מעקבךשמהלמתאיםואינו,דחוףלמקרהמענהלתתנועדהמוקדלידיעתך
בקהילההמטפלהרופאאצללבצעשי, הטיפולךשמהוהמעקבאת

- 22 -2דף



מכון דימות:נתניה כתובת: בנימין 21 נתניה  טלפון: 09-8605252

שם הנבדק: אנטייב ורד
ת.ז הנבדק: 201168259

כתובת הנבדק: השומרים 13/14 בת ים 5935748
טלפון הנבדק: 054-3532327 טלפון נייד: 054-3532327

פרטי רופא מפנה:
שם:  ד"ר קניגסברג יגאל

מ.ר: 147335
תאריך הבדיקה: 03/08/2023
תאריך הפיענוח: 03/08/2023

תשובת בדיקת דימות: 23530764

גרסה 1/1      מסמך זה מכיל מידע מוגן הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות, המוסרו שלא כדין עובר עבירה

ע'ש צווארי 2 צילומים
סיבת ההפניה:

כאב

ממצאים:
צילום עמ"ש צווארי )חזיתי + צדדי(
======================

עמדה לורדוטית תקינה.
C-4-5 היצרות של המרווחים הבין חולייתיים בגבהים

עם שינויים ניווניים באותן גופי החוליות.
ללא עדות לתמט או דיסלוקציה.

 
 

בברכה
דר' רות אורן

מומחה/ית ברדיולוגיה אבחנתית
מס' רישיון: 34602

התשובה עברה הגהה ונחתמה אלקטרונית

Page 1 of 1 03.08.2023 19:39Accel Powered by CliniWorks - www.cliniworks.com™- 23 -



   

 משוב שירותי רנטגן והדמיה בע"מ

  משוב חדרה
 email :hadera@mashovltd.co.il, 046212719, פקס: 046322577טלפון סניף: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  03/08/2023תאריך:                                                      20148038מס' תיק נבדק: 

 2108984מס' ביקור:                                                                                   

                                                                             

    -  ח מכבי"קופלכבוד:  

  פרידמן ב טל ד"ר             

                     

  נמין:    201168259ת"ז:     ורד   אנטייב:  גב'/מר:  הנדון                            

           13/06/1990תאריך לידה: 

       בת ים  13  השומריםכתובת: 

 43532327-05טלפון:  

                                      _________________________________________________________________ 

...  

  : 03/08/2023להלן תוצאות הבדיקות אשר בוצעו בתאריך 

  

    ימין   כתף  US:    בדיקהה

  

 . Bicipital Groove    - ה בתוך Biceps  - גיד ה הדגמת

  המשכיות ומרקם תקינים.

 

 .תקין Subscapularis  - ה  שרירמדיאלית הודגמו גיד  פרוקסימלית

 

   תקינים .    Supraspinatus - הודגמו גיד ושריר ה לטרלית

  

 .תקינים    . Teres Minor -וה   Infraspinatus  - ה מאחור
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 סובדלתואידי. לתפליט עדות אין

 

 .תקין  ACJ -ה

 

 .Rotator Cuff -: אין עדות לקרע ב בסיכום

 

 

 הסונוגרפיה, כהשלמת בדיקת  חודשים 3, בתחום של  רלוונטיצילום כתף   נדרש

 , נא לבצעו ולפנות לרופאהסונוגרפיההכתף. במידה ולא קיים במהלך בדיקת  של

 . שבוצעהלאינטגרציה עם בדיקת הסונוגרפיה  המטפל

  

...  

     בני פריטכנאי מבצע :  

  בברכה                                                                                   

 בן נון יונהד"ר                       

  15482מ.ר.          

  12779מ.ר.מ          

 

  ו להשוואה ( בבדיקה דומה בלבד ).יש להביא בדיקה ז

  משוב חדרהבוצע בסניף:  הבדיקה 

מסמך זה הינו חסוי ומכיל מידע מוגן הרשום במאגר מידע לפי חוק הגנת הפרטיות , המוסרו שלא 

  ובר עבירהכדין ע
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17/08/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאיתיפניכלר"ד

030915

ברכייםאורתופדיה| מפרקיםהחלפותאורתופדיה

:התמחויות

נתניה, 5י"מפ:כתובתאורתופדיתכירורגיהמומחה

:הנבדקפרטי

201168259.:ז.תורד:פרטיםשאנטייב:החפשמםש

0201168259

0543532327:נייד/עבודה.טל0543532327:טלפוןנ:מין13/06/1990:לידה.ת

5935748מיקודיםבת, 13/14השומרים:כתובת

12:15העשב17/08/2023מתאריךהביקורתמצית
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

17/08/2023:הביקורתאריך

הערותהמידעמקור
יזוםבאופןטפסיםהעברת
המטופללאתר

.המטופללאתריזוםבאופןטפסיםהועברוזהבביקור

צורךפיעללמעקבמוזמן:למעקבמוזמן

מידעודפיםירושא, הפניות

תאריךעדמתאריךתיאור/שםסוג
טבעימכבימרפאתהפניה

פיזיותרפיהמכוןהפניה

100249057778
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17/08/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאיתיפניכלר"ד

030915

ברכייםאורתופדיה| מפרקיםהחלפותאורתופדיה

:התמחויות

338528271:הפניהקודנתניה, 5י"מפ:כתובתאורתופדיתכירורגיהמומחה

:הנבדקפרטי

201168259.:ז.תורד:פרטיםשאנטייב:החפשמםש

0201168259

0543532327:נייד/עבודה.טל0543532327:טלפוןנ:מין13/06/1990:לידה.ת

5935748מיקודיםבת, 13/14השומרים:כתובת

טבעימכבימרפאת
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

דרכיםתאונת5:םלשמגורם

:הפנייהסיבת

חוליותגוףהצרותעםצלום, עצבייםחסריםללאשרשיגירויסמניללאטווחמיגבלתללא, זרמיםותחושתצואריכאב, שוטצליפתלאחר
c4-5

• WHIPLASH INJURY

:פעילותבעיות

• BARIATRIC SURGERY  (03/2023)     1/2/2023
• THALASSEMIA MINOR - BETA   Suspected  (10/2012)
• MORBID OBESITY (BMI>=35)  (05/2020)
• OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA  (06/2022)     Mild
• TOBACCO USE DISORDER  (06/2022)
• PREDIABETES  (11/2022)

כן:ת/נשעמ

:קבועותתרופות

• VITAMIN D3 1000IU X30 2X1X90

הטיפולמסלוללקביעתמייעץלרופאמופנה

17/08/2023

וחותמתחתימהתאריך

המרפאהרופאעםיעוץפגישתלקביעתלמרפאהלהתקשריש

רלוונטיותבדיקותשלתוצאותלהביאיש

**מגנטיבכרטיסלהצטיידנא** 

:מכבילשהאינטרנטיםיתורישהבמדריךלקבלניתןמידע

www.maccabi4u.co.il

13/02/2024-תאריךעד17/08/2023-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף
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17/08/2023:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מאיתיפניכלר"ד

030915

ברכייםאורתופדיה| מפרקיםהחלפותאורתופדיה

:התמחויות

338528312:הפניהקודנתניה, 5י"מפ:כתובתאורתופדיתכירורגיהמומחה

:הנבדקפרטי

201168259.:ז.תורד:פרטיםשאנטייב:החפשמםש

0201168259

0543532327:נייד/עבודה.טל0543532327:טלפוןנ:מין13/06/1990:לידה.ת

5935748מיקודיםבת, 13/14השומרים:כתובת

פיזיותרפיהמכון
 ET4D-CV5-ZKC-6R82-449XH 

דרכיםתאונת5:םלשמגורם

גוףהצרותעםצלום, עצבייםחסריםללאשרשיגירויסמניללאטווחמיגבלתללא, זרמיםותחושתצואריכאב, שוטצליפתלאחר:תלונות
c4-5חוליות

WHIPLASH INJURY •:אבחנה

BARIATRIC SURGERY  (03/2023)     1/2/2023 •:ידועותבעיות
• THALASSEMIA MINOR - BETA   Suspected  (10/2012)
• MORBID OBESITY (BMI>=35)  (05/2020)
• OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA  (06/2022)     Mild
• TOBACCO USE DISORDER  (06/2022)
• PREDIABETES  (11/2022)

VITAMIN D3 1000IU X30 2X1X90 •:קבועותתרופות

כן:ת/נשעמ

מתאיםטיפול:ההפניהסיבת

13/02/2024-תאריךעד17/08/2023-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף

**רלוונטיםמסמכיםעםלהגיענא**

17/08/2023

וחותמתחתימהתאריך

בתחומיםלטיפולןושארותורךשמהלטיפוליתורים*. 3555הפסקהללאמכביבמוקד-ןושארלטיפולתורקביעת
.הפיזיותרפיהבמכוןיקבעו) ביתטיפולי, לימפתיניקוד, אגןרצפת-לדוגמא(מיוחדים
.מגנטיכרטיסעםלהגיענא,רבעוניםולשתבכרוךהטיפול
.לטיפולהגעהטרםהסניףבמזכירותםולשתהאתלהסדירשיבמזומןםלשמוהינךבמידה
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מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 1.92

נספח 3:

בקשה למינוי מומחים

(עמודים 30 עד 30)
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תקנות פיצויים לנפגעי תאונות דרכים (מומחים), התשמ"ו – 1986

טופס 1

(תקנה 2)

בקשה למינוי מומחים רפואיים

ת.א. 24/ בבית משפט השלום 
בכפר סבא

ורד אנטייב -  נ ג ד -  wesure חברה לביטוח בע"מ

התובעת, ורד אנטייב, מבקשת למנות מומחים בנושא הנכות הרפואית שלה ובנושא דרכי 
שיקומה בתחום האורתופדי לשם מתן חוות דעת.

התובעת מודיעה כי בעקבות תאונת הדרכים שבה נפגעה, טופלה במסגרת בית החולים 
מאיר, בכפר סבא, ובמסגרת קופת החולים מכבי.

העתקי סיכום מחלת התובעת מתוך תיק המוסד הרפואי שבו היא מטופלת 
מצורפים לכתב התביעה.

כן, צורפו לכתב התביעה מסמכים רפואיים שנערכו לצורך הטיפול הרפואי שניתן לתובעת 
ושיש בהם ראיה על הנכות שהיא טוענת לה.

________________   
 אריאל פרייברג, עו"ד

         ב"כ   התובעת

- 30 -

 נספח 3 



מסמך זה הוכן ע"י עודכנית פלטינום - גרסה 1.92

נספח 4:

וסר יפוי כח ותצהיר תאונות

(עמודים 32 עד 35)
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 טופס בקשת מידע רפואי וויתור על סודיות רפואית 

 
 חלק א'

 אני החתום מטה: )במקרה של קטין יירשמו פרטיו(
 

____________         _____________       _______________________         __ 
 שם האב            תעודת זהות                         שם פרטי                         שם משפחה    
 

___________            ______           __________    __________       _________ 
 טלפון         מיקוד                     עיר      מס'    רחוב        

 
החולים, רופאיהן, עובדיהן ו/או מי מטעמן ו/או -נותן בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי לרבות קופת

בתחום  עובד  לכל  ו/או  הבטחון  למשרד  ו/או  לישראל  הגנה  לצבא  ו/או  לאומי  לביטוח  המוסד  של  עובד  לכל 
ל   למסור  הסיעודי  ו/או  המצויים __________________    -הסוציאלי  הפרטים  כל  את  "המבקשים"(  )להלן: 

ו/או  הבריאותי  מצבי  על  המבקשים  שידרשו  ובאופן  הכלל  מן  יוצא  ללא  להלן  שיפורטו  השירותים  נותני  בידי 
 הסוציאלי ו/או מצבי בתחום הסיעודי ו/או השיקומי ו/או כל מחלה שחליתי בה בעבר או שאני חולה בה כעת. 

 
החולים ו/או כל רופא מרופאיהם ו/או כל עובד מעובדיהם ו/או -ת לרבות קופתאני משחרר בזה את כל המוסדו

חולים כלליים ו/או פסיכיאטריים ו/או שיקומיים וכל סניף מסניפי מוסדותיהם, -כל מוסד ממוסדיהם, כולל בתי
תיר להם מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ומ

בזאת מתן כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל נותני השירותים שיפורטו להלן לרבות המוסד לביטוח לאומי, 
 כולל מידע על התשלומים שהמוסד לביטוח לאומי שילם ומשלם לי. 

 
קופת לרבות  המוסדות  כל  אל  לי  תהא  ולא  המבקשים  כלפי  זו  סודיות  על  מוותר  למי -הנני  ו/או  החולים 

יהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני השירותים שלהלן, כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר מרופא
 למסירת מידע כאמור.  

 
התשמ"א   הפרטיות,  הגנת  חוק  לפי  גם  יפה  זו  המצוי   1981  –בקשתי  אחר  או  רפואי  מידע  כל  על  חלה  והיא 

פאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני החולים ו/או רו-במאגרי המידע של כל המוסדות, לרבות קופת
 השירותים שיפורטו להלן. 

 
 למרות האמור לעיל לא יחול כתב ויתור על סודיות זה על המוסדות הבאים: _________________________ 
 או על המידע המפורט להלן: __________________________________________________________ 

 
 

 חלק ב'
 קופ"ח: ____________ סניף: ___________ מס' חבר: ____________ שם המוסד: __________ שם 

 
 .____________4. _____________ 3. _____________ 2. ____________ 1   רופאים:

 .____________4._____________  3._____________  2. ____________ 1  מכונים, מעבדות:
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

 מס' אישי בצה"ל: ________________  שם קופ"ח קודמת: _________________
 

 ___ במקרה של קטין: שם האם ___________ ת.ז. ___________ שם האב ___________ ת.ז. _______ 
 

 תאריך: ___________ עד לחתימה ומס' ת.ז. _________________ חתימה: _____________________ 
 חתימת האפוטרופוס(  -)במקרה של קטין                         

 
 ייפוי כח 

 הריני מייפה את כוחו של: _________________________ לקבל את המידע הרפואי המפורט לעיל 
 

____________ __   _______________________             _______________ 
 חתימה             שם פרטי ושם משפחה           תאריך         
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 נספח 4 



 
 י פ ו י   כ ח 

 
 

 אני הח"מ, ______________________________________________________, 
 __________, ת.ז. מס' _____________________, מרחוב ___________________

עו"ד   את  בזה    פרייברגממנה   רסקין  אריאל  יגאל  של   י באלהיות    ו/או  במשפט   כוחי  
 _____________ מיום  דרכים  תאונת  בענין   ________________ נגד   _______________
בכל  ובמקומי  בשמי  ולפעול  לעשות  רשאי  כוחי  בא  יהיה  הנ"ל  המינוי  בכלליות  לפגוע  מבלי 

 כולל ומקצתן, הכל בקשר לענין הנ"ל והנובע ממנו כדלקמן:הפעולות הבאות, 
 
לחתום על ולהגיש כל תביעה או תביעה שכנגד, ו/או כל בקשה, הגנה, התנגדות, בקשה למתן  .1

הנ"ל   הנובע מהליך  או  הנוגע  הליך אחר  כל  או  תובענה  טענה,  הודעה,  ערעור,  לערער,  רשות 
 ללא יוצא מן הכלל. 

 
אות נוטריוניות או אחרות, לדרוש הכרזת פשיטת רגל, או פרוק  לחתום על ו/או לשלוח התר .2

 גוף משפטי ולעשות את כל הפעולות הקשורות והנובעות מהענין הנ"ל. 

 

לבקש ולקבל חוות דעת רפואית מכל רופא או מוסד שבדק אותי או חוות דעת אחרת הנוגעת  .3
 לענין הנ"ל. 

 

שפט, בית דין או מוסד בו הוגש יפוי  להופיע בקשר לכל אחת מהפעולות הנ"ל בפני כל בית מ .4
 הכח, בדרגה בה הוגש. 

 

כפי  .5 בוררין  שטר  על  ולחתום  לבוררות  לעיל  האמור  מהענין  הנובע  או  הנוגע  ענין  כל  למסור 
 שבא כוחי ימצא לנכון. 

 

 להזמין עדים, למנות מומחים ולעשות כל הפעולות הדרושות לפי תקנות סדרי הדין הקיימים.  .6

 

ה .7 ענין  בכל  כוחי להתפשר  בא  של  דעתו  שיקול  לפי  לעיל  האמורים  מהענינים  הנובע  או  נוגע 
 ולחתום על הסכם פשרה בבית המשפט או מחוצה לו. 

 

לגבות את סכום התביעה או כל סכום אחר בכל ענין מהענינים הנ"ל, לרבות הוצאות בימ"ש  .8
י ימצא ושכר טרחת עו"ד, לקבל בשמי כל מסמך וחפץ ולתת קבלות ושחרורים כפי שבא כוח

 לנכון ולמתאים.

 

להוציא לפועל כל פס"ד או החלטה או צו, לדרוש צווי מכירה או פקודות מאסר, לעשות כל   .9
 הפעולות המותרות עפ"י חוק ההוצאה לפועל. 

 

יוצא מן הכלל, אשר בא כוחי ימצא   .10 לנקוט בכל הפעולות ולחתום על כל מסמך או כתב בלי 
 לנכון בכל ענין הנובע מהענין הנ"ל. 

 

 הודות או לכפור באישום שלא בנוכחותי ו/או בהעדרי.ל .11
 

להופיע בשמי וליצגני בפני רושם הקרקעות, במשרדי ספרי אחוזה, לחתום בשמי או במקומי   .12
על כל בקשה, הצהרה ומסמכים אחרים למיניהם ולבצע בשמי כל עיסקה המוכרת ע"י החוק 

 לקבלו עפ"י דין.  וליתן הצהרות, קבלות ואישורים ולקבל כל מסמך שאני רשאי
 
 
 
 

ורשם האגודות  .13 בפני רשם החברות, רשם השותפויות, רשם העמותות  ולהופיע בשמי  ליצגני 
השיתופיות, לחתום בשמי או במקומי על כל בקשה או מסמך אחר בקשר לרישום גוף משפטי, 
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פעולה   כל  ולבצע  לו  הנוגע  דבר  בכל  ולטפל  משפטי  גוף  כל  של  במחיקתו  או  ברישומו  לטפל 
 שר לאותו גוף משפטי.בק

 

ע"י  .14 זכויות אחרות המוכרות  בכל  וכן  סימני מסחר  פטנט,  לרישום  הקשור  בכל  בשמי  לטפל 
 החוק. 

 

להעביר יפוי כח זה על כל הסמכויות שבו או חלק מהן לעו"ד אחר עם זכות העברה לאחרים,   .15
ת את כל  לפטרם ולמנות אחרים במקומם ולנהל את עניני הנ"ל לפי ראות עיניו ובכלל לעשו

הצעדים שימצא לנכון ומועיל בקשר עם המשפט או עם עניני הנ"ל, והנני מאשר את מעשיו או  
 מעשי ממלאי המקום בתוקף יפוי כח זה מראש.

 
 

 המילים הבאות ביחיד תכלולנה את הרבים ולהיפך. 
 
 
 
 

 ולראיה באתי על החתום
 
 
 
 

 __ שנה ____________היום ______________ לחודש ___________               
 

 
 

 חתימה: __________________ 
 
 
 
 
 

 הנני מאשר את חתימת מרשי הנ"ל 
 
 
 

         _______________ 
 דין-עורך                
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 1986 –תקנות פיצויים לנפגעי תאונות דרכים )מומחים(, התשמ"ו 

 

 תצהיר 

 

 2טופס 

 ( 2)תקנה 

 

_________  אנ בתיק  התובע   _______________ ת.ז.  בעל   ________________ הח"מ  י 

בבית )ה( משפט ________ ב ___________ לאחר שהוזהרתי כי עלי להצהיר את האמת וכי 

 אהיה צפוי/ה לעונשים הקבועים בחוק אם לא אעשה כן, מצהיר/ה בזאת כדלקמן:

 

 וזי במוסד רפואי: להלן רשימת מחלות שהיו לי ושחייבו את אשפ .1

 תאריך: ________ המחלה: ________________ המוסד הרפואי: ___________  

 תאריך: ________ המחלה: ________________ המוסד הרפואי: ___________  

 תאריך: ________ המחלה: ________________ המוסד הרפואי: ___________  

 

 ונה נשוא התביעה(: להלן פרטים על תאונות שהיו לי )פרט לתא .2

 תאריך: _________ הפגיעה: _______________ המוסד הרפואי: ___________  

 תאריך: _________ הפגיעה: _______________ המוסד הרפואי: ___________  

 תאריך: _________ הפגיעה: _______________ המוסד הרפואי: ___________  

 

 

            _______________ 

 חתימה                   

 

 אישור

 

עו"ד   הח"מ  מרחוב  _________אני  הלל  ,  גן7אבא  רמת   ,    _________ ביום  כי  בזה  מאשר 

מס'   זהות  בתעודת  שהזדהה/תה  אישי(  באופן  לי  )המוכר/ת   ______________ בפני  הופיע/ה 

לא אם  וכי  האמת  את  להצהיר  עליו/יה  כי  שהזהרתיו/יה  ולאחר  יעשה/   _______________ 

 תעשה כן יהא/תהא צפוי/ה לעונשים הקבועים בחוק, אישר/ה את נכונות תצהירו/ה. 

                    _______________ 

 חתימת עורך הדין           
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