
במקום עבודתי הועסקתי בתפקידים הבאים:

המוסד לביטוח לאומי
מינהל הגימלאות
פגיעה בעבודה

סמוכין: 370829תביעה לתשלום דמי פגיעה והודעה על פגיעה בעבודה/ מחלת מקצוע

תביעתי מוגשת כ:
מחלת מקצוע     תאונת עבודה  

אופן העסקה בעת הפגיעה:

חבר קיבוץ/ מושב שיתופיעצמאיpשכיר
הכשרה מקצועיתמתנדב

פרטי התובע1

שם פרטי

יניב

שם משפחה

אגמי

מספר תעודת זהות או מספר מזהה שהונפק
על ידי ביטוח לאומי (לבעלי אשרה):

021771613

מין
נקבה     זכר  

תאריך לידה

03/10/1983

מען למכתבים (אם שונה מהכתובת הרשומה במשרד הפנים)

כניסהמספר ביתרחובישוב

מיקודדירהתיבת דואר

מספר טלפון נייד

050-4473449

מספר טלפון נוסף

050-4536194

דואר אלקטרוני

sisidav@gmail.com

אני מסכים לקבל הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים דיגיטליים (הודעות טקסט ודואר אלקטרוני), במקום בדואר רגיל
לא     כן  

במקום עבודתי הועסקתי בתפקידים הבאים:

תפקיד 1

התפקיד וסוג העבודה

איש אחזקה

תקופת העבודה

שנתיים ו5 חודשים

האם ידוע לך על עובדים נוספים שלקו במחלה ?
כן     לא  
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שכיר/ חבר קיבוץ/ מתנדב/ הכשרה מקצועית:

פרטי מקום ההתנדבות/  העבודה בו נפגעתי:2

שם המעסיק/ מפעל

מגדלי מאתיים בעמ

תפקיד/ עיסוק במקום העבודה

איש אחזקה

ישוב

הוד השרון

רחוב

בן צבי יצחק

מספר בית

8

תיבת דואר

מספר טלפון

054-2026242

מספר פקס

מספר תיק ניכויים בביטוח לאומי (מופיע
בתלוש המשכורת)

923678924

האם הנך בעל מניות ו/או בעל שליטה?
לא     כן  

פרט

האם יש קרבה בינך לבין מעסיקך?
לא     כן  

סוג הקרבה

עצמאי:
סוג העיסוקשם העסק

תיבת דוארמספר ביתרחובישוב

מספר פקס

מספר תיק ניכויים בביטוח לאומי (מופיע בתלוש המשכורת)

יש לי ואני אצרף לתביעה את אישור המעסיק
לא     כן  

פרטי מקום העבודה – כוחות הביטחון2א'

מקום השירות

מס' פקסטלפון ניידטלפון קווי

מיקודיישובמספר ביתרחוב / תא דואר

תאריך סיום שירות קבעתאריך כניסה לשירות קבע

האם הגשת תביעה לאגף השיקום במשרד הביטחון בגין הפגיעה האמורה?

לאכן
אם הוגשה על ידך תביעה ונדחתה, נא צרף העתק ממכתב הדחיה

הגשתי או בכוונתי להגיש תביעה כנגד החלטת קצין התגמולים

לאכן
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פרטי הפגיעה/ מחלת מקצוע3

תאריך הפגיעה/ אבחון הליקוי הרפואי

07/02/2021

היום בשבוע

ראשון

שעת הפגיעה

09:00

תאריך הפסקת עבודה

07/02/2021

שעת הפסקת עבודה

10:00

היכן אירעה הפגיעה:

במפעל/ בעסק  

בדרך לעבודה הכתובת בה הייתי אמור לעבוד 

הוד השרון

בתאונות בדרך, פירוט מסלול דרכי לעבודה או לביתי או ליעד אחר:

הלכתי לקנות ציוד לעסק מחנות חשמל באור יהודה להוד השרון שם אני עובד.

מחוץ למפעל לעסק/ תוך כדי עבודה  

בדרך לביתי הכתובת שבה אירעה הפגיעה 

בתאונות בדרך, פירוט מסלול דרכי לעבודה או לביתי או ליעד אחר:

האם מדובר בתאונת דרכים?
לא     כן  

תיאור הפגיעה: כיצד נגרמה ובמה עסקתי בזמן הפגיעה/ תיאור תנאי עבודתי שהובילו להתפתחות הליקוי הרפואי

הלכתי לקנות ציוד לעסק מחנות באור יהודה- ירדתי מהרכב והתעקמה לי הרגל. קניתי ציוד נסעתי לעבודה בהוד השרון והרגשתי שהכאבים 
התגברו וברך שמאל ממש התנפחה. ב11:00 הלכתי לרופא משפחה שלח אותי לרנטגן. 

נכחו עדים בפגיעה
לא     כן  

העד הוא:

עד 1

מספר טלפוןכתובתשם העד

חבר לעבודה מכר  אחר   
פרטי המחלה או הליקוי

תאריך הופעת המחלה או הליקוי

07/02/2021

שם המחלה או הליקוי

מתיחת רצועה בברך שמאל

לידיעתך, יש לצרף מסמכים רפואיים המעידים על אבחון המחלה או הליקוי הרפואי, כמו: תוצאות בדיקות , סיכום רפואי, פענוח הדמיה וכדומה.

תיאור ופרוט תנאי עבודתי שגרמו להתפתחות המחלה או הליקוי הרפואי

כשירדתי מהרכב של העבודה התעקמה לי הרגל והרגשתי שאני לא יכול להזיז אותה ואז היא התנפחה.

עבודתי כרוכה בחשיפה לחומרים:
כן     לא  

האם בוצעו בדיקות ניטור סביבתיות במקום עבודתך?
כן     לא  

מסירת הודעה למעסיק על המחלה או הליקוי

תאריך מסירת ההודעה

07/02/2021

שם מקבל ההודעה

אודי דוידזון

תפקיד

מנכ"ל החברה
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פרטי הטיפול הרפואי4

מי טיפל לראשונה בפגיעה?

רופא משפחה

תאריך קבלת הטיפול לראשונה

07/02/2021

שעת קבלת הטיפול לראשונה

11:00

שם בית החולים/ מחלקהתקופת אשפוז

סבלתי בעבר ממחלה או מכאבים הקשורים או הדומים למצבי היום
לא     כן  

פרט

פרטי הרופאים המטפלים

רופא 1

שם הרופא

ד"ר מהראן עבד אל קאדר

תחום המומחיות

רופא משפחה

כתובת המרפאה

אופירה 3 אור יהודה

מספר הטלפון של המרפאה

03-5385200

רופא 2

שם הרופא

ד"ר פרידי מנדל

תחום המומחיות

אורטופד

כתובת המרפאה

יהודה לייב פינסקר 51 ראשון לציון

מספר הטלפון של המרפאה

03-9562278

סיוע בהגשת התביעה5

אני מקבל סיוע בהגשת התביעה
לא     כן  

הגוף המסייע:

בית
חולים

יד
מכוונת

חברת מימוש
זכויות

עורך
דין

אחר

שם הגוף המסייע/המייצג:
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פרטים על תאונת דרכים6

נמסרה הודעה על התאונה למשטרה

יש לצרף דוח משטרה במקום הייעודי
לא     כן  

מספר התיק במשטרהתחנת המשטרה שטיפלה בתאונה

נפגעתי בהיותי:
הולך רגל נוסע ברכב  נהג ברכב   

סוג הרכב המעורב בתאונה:
פרטי מלגזה  טרקטור  אופנוע   

מונית אחר  פרט 

מספר רישוי

הרכב בבעלות
 רכב ציבורי חברת השכרה/ ליסינג מקום העבודה פרטית

פרט אחר

מספר הקושם החברה

פרטי הנהג

דרכוןשם משפחהשם פרטי     מספר זהות  

נכחו נוסעים נוספים ברכב
כן     לא  

נוסע נוסף ברכב 1

 שם משפחהשם פרטי
מספר זהות

דרכון  

הגשתי תביעה לחברת הביטוח

יש לצרף העתק מההודעה לחברת הביטוח
כן     לא  

מספר פוליסהשם חברת הביטוח

הגשתי או בכוונתי להגיש תביעת פיצויים נגד חברת הביטוח או צד ג':
כן, פרט     לא  

כתובת עורך דיןשם עורך דין מטפלתביעה נגד

מספר טלפוןדואר אלקטרוני

התביעה הוגשה בבית המשפטמספר פקס
המחוזי     השלום  

מספר תיקהעיר בה הוגשה התביעה
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מקומות עבודה קודמים בהם עבדתי, בישראל ובחו"ל:

פרטים על תאונה בנזיקין7

סוג הפגיעה (לעניין נזיקין):
התחשמלותנפילה במדרגות או במדרכה פגומהנפילה ממקום גבוה

אחרפגיעה מבעל חייםתקיפה p
הגשתי או בכוונתי להגיש תביעת נזיקין או פיצויים מצד ג' בקשר לפגיעה:

לא     כן  

כתובת עורך דיןשם עורך דין מטפלתביעה נגד

מספר טלפוןדואר אלקטרוני

התביעה הוגשה בבית המשפטמספר פקס
המחוזי     השלום  

יש ברשותי תמונות של מקום המפגעמספר תיקהעיר בה הוגשה התביעה
לא     כן  

מקומות עבודה קודמים בהם עבדתי, בישראל ובחו"ל:

מקום עבודה קודם 1

מקום עבודה וסוג העבודה

תקופת עבודהתפקיד

מסרתי הודעה למעסיק על המחלה או הליקוי הרפואי:
כן     לא  

תאריך מסירת ההודעה

07/02/2021

שם מקבל ההודעה

אודי דוידזון

תפקיד

מנכל

שרתתי בצה"ל
כן     לא  

פרופיל גיוס

האם התפתחו ליקויים רפואיים במהלך השירות הצבאי?
כן     לא  

פרט

לא עבדתי כלל  
פרט  אחר חופשה מחלה

עבדתי אצל מעסיק אחר/ נוסף  
עבדתי כרגיל  

פרטים על עבודה לאחר הפגיעה

לא נעדרתי כלל מהעבודה
עד תאריךמתאריךלא עבדתי כלל כתוצאה מהפגיעה

שהיתי בעסק/ בעבודתי

שורה 1

עד שעהמשעהעד תאריךמתאריך

בתאריךחזרתי לעבודה מלאה

טרם חזרתי לעבודתי p
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שעות עבודתי במשלח ידי או בעבודתי לפני הפגיעה היו:

משעה

08:00

עד שעה

16:00
עבודה במשמרות
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לתשומת ליבך, יש למלא מספר חשבון בנק של האדם עבורו מבקשים את התביעה/ אפוטרופוס

הצהרה למילוי ע"י בעל השליטה או קרוב משפחה לבעל שליטה או לבעל מניות בחברה בלבד9

יש להמציא הוכחת תשלום ל-12 חודשים אחרונים (הפקדות בנק, צילומי המחאות ועוד)

מהו תפקידך בעבודה במועד הזכאות? (פירוט העבודה שבוצעה בפועל)

היכן בוצעה עבודתך בפועל? (יש לציין כתובת)

מהו היקף עבודתך? (יש לפרט ימים ושעות)

בסימון תיבה זו אני מצהיר שכל הנתונים שציינתי וקשורים לבעל שליטה נכונים
תאריך החתימה

פרטי חשבון הבנק של התובע10

שם מלא בעל החשבון

יניב אגמי

שם בנק

הדואר

מספר ושם הסניף

1-הדואר

מספר חשבון

26955760

אני מבקש להעביר את התשלום ל:
חשבוני הפרטי   חשבון הבנק של הקיבוץ/ מושב  

11

יש לי פטור מתשלום מס הכנסה
עיוור או נכה   פטור חלקי   לא   כן  
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אני החתום מטה תובע דמי פגיעה , ומצהיר בזה, כי כל הפרטים שמסרתי בתביעה ובנספחיה הם נכונים ומלאים.
ידוע לי, שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים מהווה עברה על החוק וכי אדם אשר גורם במרמה או ביודעין למתן קצבה לפי חוק זה או

להגדלתה על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין, דינו קנס כספי או מאסר.
ידוע לי כי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו או בנספחיה, יש בו כדי להשפיע על זכאותי לקצבה או יצירת חוב ועל כן, אני מתחייב

להודיע על כל שינוי בתוך 30 יום, על ידי פניה לסניף הביטוח הלאומי הקרוב למקום מגורי.
אני מסכים שהבנק אליו תופקד הקצבה, יחזיר למוסד לביטוח לאומי לפי דרישתו סכומים מתוך חשבוני, אם המוסד יפקיד לחשבון תשלום אשר

כולו או חלקו שולם בטעות או שלא כדין, וכן שהבנק ימסור למוסד את פרטיהם של מושכי התשלומים.

מסמך זה מכיל מידע מוגן על פי חוק הגנת הפרטיות. 
טופס זה מנוסח בלשון זכר אך מיועד לשני המינים כאחד.

הצהרת התובע12

תאריך החתימה

03/03/2021

שם פרטי ומשפחה

יניב אגמי

פרטי מגיש התביעה

פרטיחס קרבה לתובע

מספר טלפון נוסףמספר טלפון נייד

דואר אלקטרוני

אני מסכים לקבל הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים דיגיטליים (הודעות טקסט ודואר אלקטרוני), במקום בדואר רגיל
לא     כן  

הערות
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