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 8מתוך  3עמוד            _________________ציין את מספר תעודת זהותנא 

) 12.2024( 211בל/ 

 הראשונה לקבלת טיפול רפואי) (יש לצרף אישור על הפנייה פרטי הטיפול הרפואי  

בהגשת התביעה   וייצוג סיוע 

 כן  ❑לא  ❑האם תביעתך הוגשה באמצעות גוף מסייע? 

 ותהעמ  ❑בית חולים   ❑יד מכוונת   ❑  חברת מימוש זכויות  ❑עורך דין     ❑הגוף המייצג או המסייע:

 אחר __________  ❑

עורך דין,   באתר   מערכת מייצגים בגמלאות ש מעורך הדין להזין ייפוי כוח באמצעות  יש לבקאם אתה מיוצג ע"י
אין באפשרותו לעשות זאת,   יש לשלוח אלינו טופס או אם מדובר ברואה חשבון או יועץ מס,  הביטוח הלאומי. אם

 הגמלאות".  נושאיב למייצג סודיות  וויתור כוח  : "ייפוי73בל

כתובת  טלפון  שם גורם מסייע 

פרטים על תאונה 

פגע האיבר שנ
מהות החבלה 

 (לדוגמא: שבר, פצע, חתך) 
מי טיפל לראשונה בפגיעה? 

(שם הרופא/שירות רפואי) 

ושעת קבלת הטיפול לראשונה תאריך  

  שעהיום  חודש  שנה

ה קלחמשם בית החולים /  תקופת אשפוז 

כן, פרט ממה סבלת ומתי  ❑לא       ❑יברים שנפגעו שצוינו על ידך לעיל? בר או האהאם סבלת בעבר ממחלה או מכאבים באי

________________________________________________________________________________________

יש לצרף מסמכים רפואיים רלוונטים 

ם ילפ המט  הרופאים פרטי

 המרפאה  כתובתהמומחיות  תחוםהרופא  שם
 מטופל או אני תיטופל  בהש

 טלפון המרפאה

הביטוח.  תאונת דרכים. יש לצרף דו"ח משטרה ❑ התאונה סוג והעתק מההודעה לחברת

התחשמלות  ❑ פגומה  מדרכהאו ב במדרגות  נפילה ❑    גבוה םקוממ  נפילה ❑

___ ________ _________ אחר❑   פגיעה מבעל חיים   ❑ תקיפה ❑

המבצעתאונה בבניין❑ שם הקבלן ___________ שם האתר _________________

 כן ❑לא  ❑?   פגיעהל  בקשר' ג  מצד פיצויים או  נזיקיןתביעת להגיש  אתה מתכוון או הגשת האם

___ ________________________ שם עורך הדין המטפל _______נגד _________________________ תביעה 

___ מס' טלפון _____________________ ____________כתובתו  ________________________________

________ ________________________טרוני דואר אלק   מס' פקס _______________________________

, נא לצרף כן ❑לא  ❑? אירועם הו קהאם יש ברשותך תמונות ממ

המשפטוגשה בביהתביעה ה  ___________________   ❑השלום❑ת המחוזי בעיר __________ מס' תיק אזרחי
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