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לכבוד
המוסד לביטוח לאומי

ענף נפגעי עבודה 
סניף תל אביב

א.ג.נ שלום רב,
   תאונה מיום 6/6/25

  הנפגע: גבריאל ברידו, ת"ז 321436743
    תביעה לנכה נזקק

מוסדכם הנכבד אישר את תביעת מרשי לנכה נזקק לתקופה, אולם, בשים לב לנכות הפסיכיאטרית  .1

המשמעותית לתיעוד הרפואי והמעקב האינטנסיבי לו הוא נזקק ולכך שהוא חווה נסיונות אובדניים עם 

צורך באשפוז בית פסיכיאטרי והמשך מעקב הנכם מתבקשים לבחון תביעתו זו ולהעתר לבקשה להכיר 

בו בנכה נזקק.

רצ"ב תעודות רפואיות לרבות קביעת רופא תעסוקתי לפיה הוא אינו כשיר כלל.

לטיפולכם המסור, המתחשב והמהיר נודה מקרב לב. .2

                                                                           בכבוד רב ובב"ח,

                          אריאל פרייברג, עו"ד   

פרייברג רסקין עורכי דין

העתקים:
אגף פניות הציבור מר צביקה כהן

המוסד לביטוח לאומי מ"מ  מנכ"ל הביטוח הלאומי
באמצעות פקס: 02-6525038 mankal@nioi.gov.il :באמצעות דוא"ל

בפקס
מבלי לפגוע בזכויות
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 הצהרה 

 התובע פרטי  

 נא סמן במקום המתאים –עה יסוקי לפני הפגים על עפרטי

 
 
 
 
 
 
 
 בעבודה  תאריך הפגיעה   
 
 

   מספר זהות שם פרטי  שם משפחה       
           

 ס"ב 

 

         

         
 
 
 

 

 ___________________________________________________________________   מקום העבודה – שכיר ❑       

 קבוע    ❑ זמני  ❑  מעמד:             
   ותק במקום העבודה: _______________ .   מקצוע _____________________             
           _________________________________, ציין את הסיבהלא   ❑ כן    ❑הוצעה לי עבודה אחרת ע"י מעבידי:                

 בטופס זה.  4על סעיף במקום העבודה בו נפגעת,   ,המעביד להחתים את חובה             
 מבוקשת לתקופה ה   ת מע"מ של העסק * יש לצרף דוחו   שותפות  ❑ העסק בבעלותי ❑  בעל שליטה/עצמאי ❑

 אין שינוי בפעילות העסק  ❑  הפעילות צומצמה ❑   סגור ❑ מצב העסק כיום :
           כן   ❑  לא  ❑אני מעסיק עובדים :   

 
__________________________________________________________  : ברצוני להוסיף על האמור לעיל  

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

ריך _____________ עד תאריך ____________ , לא הייתה לי כל הכנסה מן  מצהיר בזאת שבתקופה מתאאני 
 ת מעבידי.  אואינני זכאי עבור תקופה זו לכל תשלום מ ,שלהלן: הכנסה מהתעסקות המקורות 

לי ידוע    , ידוע  כזו(.  יש  לאבטלה)אם  זכאות  נזקק, תבוטל  כנכה  זכאותי  המוסד    כן אתמחובתי לעד  כיכי אם תאושר 
     עם שובי לעבודה.  לאומי מיד לביטוח  

 בתביעה ובנספחיה הם נכונים ומלאים.    שמסרתיאני החתום מטה מצהיר בזה כי כל הפרטים 
עברה על החוק, וכי אדם אשר גורם במרמה או ביודעין למתן    היא נתונים  ת שמסירת פרטים לא נכונים או העלמ  ,דוע לי י

 דלתה על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין, דינו קנס כספי או מאסר. ק זה או להג חו קצבה לפי 
 

חוקית למסור    עלי למסור מידע שישמש את הביטוח הלאומי וכי לא חלה עלי כל חובה ידוע לי כי בעת מילוי הטופס וצרופותיו 
אני     לקבל שרות מהביטוח הלאומי. בחתימתי זו   מידע אודותי. במידה ולא אסכים למסור מידע פרטי, ידוע לי שלא אוכל 

וכי קיימת אפשרות שמידע אודותיי  מהביטוח הלאומי   הסכמתי לשימוש במידע אודותיי לקבלת שרות ו/או זכויות   נותן את
 ך זה.  יימסר לצדדי ג׳ הרלוונטיים לצור

  , הצורך  תחוק הגנת הפרטיות, באפשרותי לעיין במידע אודותיי ולבקש לתקנו במידל 14-ו  13ידוע לי כי בהתאם לסעיפים  
ל השליטה במאגר המידע  הביטוח הלאומי. ידוע לי כי בע  –  שליטה במאגר התיקון ולהסכמת בעל    דורש בכפוף להוכחת ה

 . . < יצירת קשר < פנייה בנושא הגנת הפרטיות  www.btl.gov.il  תובתבכ הלאומי וניתן ליצור עימו קשר הינו הביטוח 
 מצדדי ג', בהתאם לדין.  מהביטוח הלאומי מלקבל מידע אודותיי  ע טופס זה כדי למנו אין בסירובי לחתום על

 
 ם להעברת המידע אודותיי לגורמים נותני ההטבות. אם אהיה זכאי להטבה, אני מסכי ❑

 ___________________  __   שם ____________________________   חתימה _________אריך____ת
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02/08/2026:תאריךבריאותיתורישמכבי

מפנהגורםר.מרוברטלוי 'דר

021037

וכתףמרפקאורתופדיה

:התמחויות

503609621:הפניהקודחולון, 52הופיין:כתובתאורתופדיתכירורגיהמומחה

:הנבדקפרטי

321436743.:ז.תגברום'ג:פרטיםשברידו:החפשמםש

0321436743

0503848585:נייד/עבודה.טלז:מין22/02/1983:לידה.ת

6766030מיקודיפו-אביבתל, 12מרדכיגבירטיג:כתובת

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

17:21:58בשעה07/01/2026בתאריךבביקור:תלונות
)פריקההיתהלדבריו. ( השמאליתבכתףחבלה. בעובדהתאונה06.06.2025

.בכתףכאביםעדיין. בפיזיותרפיהטופל
.MRIבוצעלדבריו

-----------------------------------------------------------------------------------
15:42:44בשעה21/01/2026בתאריךבביקור
. זמנישיפורזריקהקיבלה.  פיזיותרפיהבטיפולסיים
. טיפולללאכעתלדבריו. שנהלפניMYOCARDITISלאחרמצבברקע
.2008-ימיןבפיקהשבר-קודםניתוח

איןאלרגיה
-----------------------------------------------------------------------------------

18:44:55בשעה16/03/2026בתאריךבביקור
MRIב.  דוקומפרסיה+אבחנתיתלארטרוסקפיהנסיוןהמליתשיפוראיןאםאךשמרניטיפולעלבעיקרהמליץ-אליהואדרר"דיעוץ
ישןH-S LESלחשד

-----------------------------------------------------------------------------------
08:36:12בשעה11/06/2026בתאריךבביקור
רקמהנמצארסליבובצד,  SSPפרקיבצדמירטוט, עליוןלברוםמירטוט-מינימלייםממצאים, ASC LT SHOULDERניתוחאתמול

.סובאקרומיאליתדקומפרסיה-אקרומיופלסטיהבוצע, מעובהדלקתית
-----------------------------------------------------------------------------------

12:04:06בשעה16/06/2026בתאריךבביקור
-----------------------------------------------------------------------------------

13:08:09בשעה02/08/2026בתאריךבביקור
משמעותיכאבעדייןאךשיפורמצייןבפיזיותרפיהכעת

17:21:58בשעה07/01/2026בתאריךבביקור:ממצאים
השמאליתבכתףדיפוזיסשריריםדילדול: שמאלכתף

.קלהבצורהמוגבלתרוטציה.  דבראותופסיבי.  מעלות130כאקטיביתתנועה
סובאקרומאיליתרגישות

US-חלקיעוביקרע
-----------------------------------------------------------------------------------

15:42:44בשעה21/01/2026בתאריךבביקור
MRAפרקיבצדקטןחלקיקרענצפה: 09/25שמאלכתףSSP

12:04:06בשעה16/06/2026בתאריךבביקור
.קלהבצורהמוגבלתתנועה.  תקיניםפורטלים

-----------------------------------------------------------------------------------
13:08:09בשעה02/08/2026בתאריךבביקור
.כאבים-דבראותופסיביבת.  ELEVמעלות90אקטיביתתנועה:שמאלכתף

.בקושיL5לאחוררוטציה.  70החוצהרוטציה

:אבחנות

• PAIN SHOULDER   Left
s/p subacriomal decompression

MYOCARDITIS ACUTE UNS  (03/2025)     M/P •:ידועותבעיות
• FATTY LIVER  (03/2016)
• FRACTURE PATELLA CLOSED  (04/2011)     operated
• TOBACCO USE DISORDER  (12/01/2014)
• LIVER ENZYMES ELEVATED  (03/2016)
• IMPAIRED FASTING GLUCOSE (100-125)  (03/2016)
• HYPERTRIGLYCERIDEMIA  (03/2016)

1דף
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כן:ת/נשעמ

. תנועהטווחרופיש; םירירשחיזוקממליץ:ההפניהסיבת
US/ SWמקומי

29/01/2027-תאריךעד02/08/2026-מתאריך, יום180-לההפניהתוקף

**רלוונטיםמסמכיםעםלהגיענא**

02/08/2026

וחותמתחתימהתאריך

בתחומיםלטיפולןושארותורךשמהלטיפוליתורים*. 3555הפסקהללאמכביבמוקד-ןושארלטיפולתורקביעת
.הפיזיותרפיהבמכוןיקבעו) ביתטיפולי, לימפתיניקוד, אגןרצפת-לדוגמא(מיוחדים
.מגנטיכרטיסעםלהגיענא,רבעוניםולשתבכרוךהטיפול
.לטיפולהגעהטרםהסניףבמזכירותםולשתהאתלהסדירשיבמזומןםלשמוהינךבמידה

2דף














