
 המחלקה למימוש זכויות
 

 ___________: חתימת המבקש 
 

 פטירהטופס מקרה 
בקשה למימוש זכויות 
 
 

  . אנו מבקשי� להביע את השתתפותנו בצערכ�ראשית 
 

  . את המסמכי� הבאי�, החתו� במקור,  נבקש לקבל בנוס� לטופס זההלצור� טיפול בתביע
 

מסמכי� אלו הינ� חלק בלתי נפרד מטופס התביעה וללא מסמכי� אלו לא נוכל להתחיל בבירור 
 . זכויותי�

 
 .מקור –תעודת הפטירה ממשרד הפני�  .1
האישפוז  ח מפורט מבית חולי� על"לרבות דו, כל המסמכי� והדוחות הרפואי� הקשורי� לתביעה .2

של הרופא שטיפל  ח מפורט"דו, ח נתיחה שלאחר המוות"דו, ח ניתוח"דו, הקשור במקרה המוות
 א� –א "ח מד"וכ� דו, יבותיוונס  תעודה על סיבת המוות–במקרה שלא היה טיפול רפואי . במבוטח

 .קיי�
כגו� (אישור ממוסד ממשלתי , בנוס  לאמור לעיל,  יש להמציא–במקרה שהמוות אירע כתוצאה מתאונה  .3

 . שגרמה לפטירהעל נסיבות התאונה המעיד) משרד הביטחו�, המכו� לרפואה משפטית, משטרת ישראל
  .ד" חתו� בפני עו1תצהיר שאירי� .4
 . בצירו  ספחפי הפוליסה  של השארי� ושל המוטבי� עלצילומי תעודות הזהות .5
ש הממנה "בימ יש להמציא צו, "אפוטרופוס טבעי"או מוטבי� קטיני� שאי� לה� /א� קיימי� שאירי� ו .6

 .נציג החוקי שלה�/  צו מינוי אפוטרופוס)או מוטבי� פסולי די�/א� קיימי� שאירי� ו .לה� אפוטרופוס
 .הנציג/של האפוטרופוסספח + ת הזהותכל האמור בצירו  צילו� תעודו

/ פסק די� /צווי ירושה וכל צו, צווי קיו� צוואה, העתק מאושר ומתאי� למקור של כל הצוואות)מקור .7
לפי פוליסות הביטוח או  המתייחסת למוטבי�, ג� בחייו, החלטה שיפוטית אחרת שניתנו בקשר למנוח

� .לזכאי� לקבלת הכספי� מכוח
 . מקורי חתו� על ידי המעסיק161ס  טופ–בביטוח מנהלי�  .8
  שארי� –כתב ויתור סודיות רפואית  .9

 
 :נא להשיב על כל השאלות שלהל� בפרוטרוט

 
 הודעת המוטבי�

 

 פרטי� כלליי� .א
 

 ____________________.ז.ת' מס__________________ פוליסות לביטוח חיי�' מס
 

 _________________)ה/המנוח (המבוטח_______________ ________בעל הפוליסה
 

 _______________נייד_____________ טלפו�_______________________ כתובת
 

 _______________@____________________:  דואר אלקטרוני 
 

 ):אישור בנק/ נא לצר  צילו� שיק מבוטל (מוטבי�פרטי הבנק של ה
�)ח__________ הסני ' מס _________סני  ___________בנק___________ 
  
 

 ה/פרטי� על ביטוחי החיי� של המנוח .א
 ______________המבוטח ____________________________ בעל הפוליסה 

                           ____;  __________________; _____________________________מספרי פוליסות
 
 
 

 מגיש הבקשהפרטי� אודות  .ב

                                                 
וילד של העובד , לרבות הידוע בציבור כב� זוגו והוא גר עמו,  ב� זוג של העובד בשעת פטירתו
שאירי�  1


ח"תשכ, ]נוסח משולב[לחוק הביטוח הלאומי ' שהוא בגדר תלוי במבוטח לעני� גימלאות לפי פרק ג
1968 ,� 5' ס: ראה( ילדי� והורי� שעיקר פרנסת� היתה על הנפטר –זוג או ילדי� כאמור 
ובאי� ב

1963
ג"תשכ, לחוק פיצויי פיטורי�.( 
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 _______________. ז.ת' מס _____________________ ש� 

 
  __________________________________________________כתובת מגיש הבקשה 

 
 _________________________________________ה / למנוחהקשר של  מגיש הבקשה

____________________________________________________________ 
 

 _______________@____________________:  דואר אלקטרוני 
 

 פרטי� על מקרה המוות .ג

 ?ה/מהו תארי2 פטירת המנוח .1
_______________________________________________________________ 

 __________________________________________________� הפטירהומק .2
 

  אנא פרט–? מהי סיבת המוות ונסיבותיו .3

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

______________________________________________ 
 ?הפטירה רפואיי� שטיפלו במנוח בשנה שקדמה למועדאו המוסדות ה/מיה� הרופאי� ו .4

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
______________________________________________ 

 ש� קופת החולי� וכתובת הסני  בו טופל המנוח .5
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
___________________________________________________ 

החברות   פרט את שמות–א� כ� ? הא� המנוח היה מבוטח בביטוח חיי� בחברות אחרות .6
 ומספרי הפוליסות

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

___________________________________________________ 
בטחוני או  ,גור� ממשלתי(הא� המנוח זכאי לפיצוי מגור� נוס  כלשהו בגי� מקרה המוות  .7

 . פרט מהו הגור� ומכח מה קיימת הזכאות)א� כ�? )אחר
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

______________________________________________ 
 

 לא /  כ�  :   במהל2 תאונת דרכי� או כתוצאה ממנהנפטרהא� המנוח  .8
� __________________:  מה ש� חברת הביטוח אשר ביטחה את הרכב)א� כ

 
  ומוטבי�)  לעיל1' ראה הגדרה בעמ (פרטי� אודות שאירי� .ד
 

 :אנא מלא הפרטי� בטבלה .9
 

 סוג הקירבה ש� השאיר 
 ה/למנוח

 מקו� מגורי� תארי� לידה .ז.ת' מס
 בשנה שקדמה

 ה/למות המנוח

 הא� היה 
 ה/תלוי במנוח

 לפרנסתו
1.       
2.       
3.       
4.       
5.       
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  לא כ�  ?   צוואהה / המנוחה/הא� השאיר .10

 
 � וכ� הא� נרשמה  או לפוליסה  נשוא בקשת2 זופוליסות הביטוחלהתייחסות הא� יש בה : א� כ

 .פרט, בה זהות הנהני� בפוליסה נשוא הבקשה
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

______________________________________________ 
 

סק די� שיש בה� התייחסות החלטה שיפוטית או פ/ צו קיו� צוואה / הא� קיי� צו ירושה  .11
 ?ות הביטוח או לזכאי� לקבלת תגמולי הביטוח על פי הפוליסהלמוטבי� לפי פוליס

__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
______________________________________________ 

 
 

 :שובי� בעת מילוי הטופסחטיפי� 
 
הדבר ימנע עיכוב (בטופס וכ� צרפו את כל המסמכי� הנדרשי�  השאלות כלשל וי מדויק ומלא מיל ווודא *

 )ויזרז את זמ� המענה של החברה בטיפול בתביעה
 
 .בזכויותי�או הכרה בחבות מצד החברה /וס זה כדי להוות הודאה בטופ� אי  *

 
למש� שלוש שני� מיו� קרות תקופת ההתיישנות קובע , 1981
א" התשמ לחוק חוזה הביטוח31סעי�  * 

  . מקרה הביטוח
 

 
 

 הצהרה
 
 
 

בחזקתי  מצהיר בזה כי תשובותיי לעיל הינ� מלאות וכנות וכי אי�, המגיש תביעה זו, אני החתו� מטה
, הוראות החוק ידוע לי כי על פי, או בשליטתי מסמכי� נוספי� שהתבקשו על ידיכ� בטופס דלעיל

או לשלילת /לדחיית התביעה ו העלמת פרטי� בהצהרתי זו או מת� תשובות שאינ� מלאות וכנות תגרו�
ת ההתיישנות של תקופ,  לחוק חוזה הביטוח31  ידוע לי כי על פי סעי� .הזכות לפיצוי על פי הפוליסה

 .תביעה לתגמולי ביטוח היא שלוש שני� לאחר שקרה מקרה הביטוח
 
 
 
 

 _________________מבקשחתימת ה___________                     תארי2 
 
 

 ____________                                                     חתימת בעל הפוליסה
 )כאשר הפוליסה לא היתה בבעלות המנוח(                                                            
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 ה/ שארי המנוח
כתב ויתור על סודיות רפואית
 

 
 _______________________________:     ה/המנוח  ש�
 

 _______________________________:      כתובת
 

 _______________________________:     .ז.ת' מס
 

 _______________________________:    ש� קופת החולי�
 

 _______________________________:    ש� הרופא המטפל
 

 _______________________________:    ל"אישי בצה' מס
 

 _______________________________: באיזה סני  מוסד לביטוח לאומי טופלה התביעה
 
 

 _________________________________יורשיו הבלעדיי� של המנוח , אנו החתומי� מטה
)�או לכל עובד של המוסד /או מוסד רפואי ו/ד רפואי ונותני� בזה רשות לכל עוב, )"המנוח": להל

, כל רופא, בית חולי�, או הסיעודי ולקופת חולי�/או לכל עובד בתחו� הסוציאלי ו/לביטוח לאומי ו
וכ� משרד הבטחו� על כל שלוחותיו , המוסד לביטוח לאומי על כל מחלקותיו ובכלל זה מחלקת השיקו�

או הלשכה לתלונות ופניות הציבור במשרד /הועדות הרפואיות ול על כל רופאיו ו"או שלטונות צה/ו
�, או מי מטעמ� את כל המידע/  ו מ"כלל חברה לביטוח בעללמסור ואד� אחר כלשהוא , הבטחו

או מצבו /או הסוציאלי ו/ל על מצב בריאותו ו"י המבקש הנ"ובצורה שתדרש ע, ללא יוצא מ� הכלל
או הפסיכיאטרי של המנוח ובכלל זה כל פגיעה כתוצאה מתאונת / ואו השיקומי/בתחו� הסיעודי ו

או כל /או כל מחלה שחלה בה ואנו משחררי� אתכ� וכל רופא מרופאיכ� ו/או תאונת עבודה ו/דרכי� ו
או כל סני  מסניפכ� מחובת שמירה על /או כל מוסד ממוסדותיכ� הרפואיי� ו/עובד רפואי אחר ו

או /או הסיעודי ו/או הסוציאלי ו/או השיקומי ו/מצב בריאותו וסודיות רפואיות בכל הנוגע ל
ל ולא תהיינה "ל ומוותרי� על סודיות זו כלפי הנ"או מחלתו של המנוח הנ/או פגיעתו ו/הפסיכיאטרי ו

הננו מייפי� את כוח� של . לנו אליכ� כל טענה או תביעה מסוג כלשהוא בקשר לאמור בכתב ויתור זה
 מטעמ� להגיש בשמנו בקשת עיו� ולעיי� במידע אודות המנוח המצוי במאגר או של כל רופא/ל ו"הנ

 .או בחזקתכ�/המידע שבבעלותכ� ו
 

הרינו מתירי� בזאת לתת מידע מכל תיק שנפתח על ש� המנוח במוסד לביטוח , מבלי לפגוע באמור לעיל
לא תהיינה לנו אליכ� כולל מידע על תשלומי� שהמוסד לביטוח לאומי שיל� למנוח ומשל� לנו ו, לאומי

 .כל טענה או תביעה מסוג כלשהוא בקשר למסירת מידע מסוג כלשהוא כמפורט לעיל
 

 .את עזבו� המנוח ובאי כוחינו החוקיי� וכ� מי שיבוא במקומינו, כתב ויתור זה מחייב אותנו
 

 :ולראיה באנו על החתו�
 

 ____________________:חתימה_________________. ז. ת___________________ :ש� 

  ____________________:חתימה_________________. ז. ת___________________ :ש� 

 ____________________:חתימה_________________. ז. ת___________________ :ש� 

  ____________________:חתימה_________________. ז. ת___________________ :ש� 

 ____________________:חתימה_________________. ז. ת___________________ :ש� 

 
 

 __________________________:עד לחתימה
 
 

  ____________:שנה__________  לחודש____________יו�: תארי2
 


