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  י פנסיה מקיפה במקרה "חיות להגשת תביעה עפנה               
  "בדן כושר עבודהאו                         "  

  
  
  :לון המצורף מורכב מהחלקים העיקריים הבאיםאשה
  

   הנחיות בא להדריך את העמית בכל הנוגע למסמכים ולמידע שיש להגיש לקרן הפנסיה על מנת לאפשרדף*      
  הטיפול בתביעה        את

  י העמית "תור על סודיות רפואית שייחתם עוי*      
  )'חלק א(י העמית "לון להגשת תביעה אשר ימולא עשא*      
  )'חלק ב(י הרופא המטפל "לון למילוי עשא*      

  
  
  
, יעבירו לרופא המטפל, יחתום על טופס ויתור סודיות רפואית המצורף, של השאלון' ית ימלא חלק אהעמ  .1

  .בשאלון'  ימלא את חלק באשר  
  
ר מילוי השאלון על כל חלקיו יעבירו העמית לקרן הפנסיה בצרוף המסמכים לאובדן כושר עבודתו בגמ  .2

  :ןלהל  
  ורים רפואייםשיא  .א  
  ).1(אישורים וחוות דעת מרופאים מטפלים כולל רופא תעסוקה, כומי מחלה מבתי חוליםסי*     
  .פשת מחלהשורים רפואיים על חואי*     
  הדיונים והחלטות הועדות , שורים מהמוסד לביטוח לאומי ועותקי הפרוטוקוליםאי*     
  ).2(יות של מוסד זהאו  הרפ    
  ).3)('משרד הביטחון וכד, משטרת ישראל: כגון(שורים ממוסדות ממשלתיים אי*     

  
  תקופת עבודה/ורים על שכרשיא  .ב  

  
  :י עצמאיבגל    
  .הכנסה שנתית אחרונה לפני אובדן כושר עבודהשור רואה חשבון על אי-    
  :י שכירבגל    
  . עבודהרשוושי שכר חודשים אחרונים לפני אובדן כ תל3    
  :ורים מהמעבידשיא    
     - י המעביד בתקופת אי "בציון גובה השכר המשולם ע,  מועד הפסקת עבודהעל-    
  .שרהכו    
יצויין באישור שיעור החלקיות ,  חלקיתבמקרה וחזר העמית לעבודה, מועד החזרה לעבודה לע -  
  .ופתוותק    

  
  ומי מסלשת  .ג  

  
     עבודה חייבים בדיווח לשלטונות מס רשולי תשלום פיצוי חודשי לאובדן כמקב    
  .סההכנ    
חובת ניכוי מס במקור מפיצוי חודשי לאובדן כושר , י החוק חלה על קרן הפנסיה" עפ-סיה  פנ    
  .י המעביד"רמיה בגין כיסוי זה שולמה עדה שמקבל העמית כאשר הפעבו    
    . םיאת ממליצים בכל מקרה לגשת לפקיד השומה המקומי לקבלת אישור מאנו    
    

  
מסמכים , עשויה הקרן לדרוש פרטים נוספים, וננו להדגיש כי לאחר הגשת המסמכים שצוינו לעילברצ  .3

  .י הצורךפל יםאחר  
  
לשם קידום ,  המידע והמסמכים האמורים לעיל מודים מראש על שיתוף הפעולה להשגתאנו  .4

  .פול בתביעההטי  
  
  

  :הערות
 .מתייחס לעמית שכיר .1
 .במקרה והוגשה תביעה למוסד לביטוח לאומי .2
  .'נפגעי פעולות איבה וכד, במקרים של תאונות דרכים .3
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  יעה לתשלום פיצויים חודשייםתב
  הראל פנסיה- ב אבדן כושר עבודהעק

          
  

  

  
  י המבוטח  " למילוי ע-'  אחלק

  
  מבוטח ה לים מזהים שטרפ. 1
  

_______________________________________________________________________________  
      טלפון' משפחה ופרטי              רחוב                ישוב                מיקוד              מסשם 

          
    
_______________________________________________________________________________  

  ל                 פרופיל צבאי               תאריך לידה"אישי בצה' זהות                      מס' מס
  
  

_______________________________________________________________________________  
  עיסוק       התחלת חברות בקרן/הטלפון                מקצוע' מס ם העבודה וכתובתו                                        ומק

  
  

_______________________________________________________________________________  
   רופא המשפחה םש      ר               ח                   סניף                  מספר חב"קופשם 

  
  

_______________________________________________________________________________  
  טרפ, ןכ / אל  תפקידך בעת הפגיעה               האם השתנה תפקידך בחמש השנים האחרונות פרט

  
______________________________________________________________________________.  

  
  
  
  
  ים מזהים על מקום העבודהטרפ.  2
  

): בהנחיות. ב.2צרף מסמכים לפי המפורט בסעיף ( החודשים האחרונים לעבודתך 12 - ך החודשי הממוצע בשכר
_____________________________________________________________________.  

  
  .______________________): בהנחיות. ב.2רף מסמכים לפי המפורט בסעיף צ(יך הפסקת עבודה תאר

  
  .________________: באיזה תאריך ופרט היקף משרה, אם כן, ןכ  / אל  חזרת לעבודה האם

  
  
  
  )במקרה של תאונה' במקרה של מחלה או סעיף ב' מלא סעיף א(ל אובדן כושר עבודתך עטים פר. 3
  

    ____________: ן כושר עבודתךמועד התחלת אובד    
  
  
   מחלהבקע. א
  

  .___________________________________________: עד בו הרגשת לראשונה בהפרעות כלשהןהמו
  
  ________________________________________________: י מי אובחנה המחלה ובאיזה תאריך"ע
  

  .___________________________________________________________: שם מדויק של המחלה
  

  .________________________________________________________:יך קבלת טיפול ראשוניתאר
  

  ._______________________________________________________: הרופא המטפל וכתובתושם 
  
  
  

ז.ת' סמ  
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   תאונהבקע. ב
  

  ._____________________________________________________: הפגיעה/יך ארוע התאונהתאר
  
  

  .______________________________________________________: הפגיעה/ ארוע התאונהשעת
  
  

  .________________________________________________: הפגיעה/בת מקום ארוע התאונהכתו
  
  

  ___________________________________________________:  בקצרה את נסיבות התאונהתאר
  

_____________________________________________________________________________.  
  
  
   רפואייםםיטרפ. ג
  

  ,ןכ / אל בשנתיים האחרונות ,  טיפלו בך רופאים אחרים בקשר למצב בריאותך הנוכחי ובכללהאם
  ._________________________________________________________________________: פרט

  
  

  .______________________________________________________________: הרופא וכתובתושם 
  
  

  .__________________________________________________________________: יכי הטיפולתאר
  
  

  .__________________________________________) נא צרף סיכום מחלה(בית החולים המטפל שם 
  
  

: פרט, ןכ  / אל  אושפזת או הנך מאושפז כעת בבית חולים האם
___________________________________  

  
_______________________________________________________________________________.  

  
  

  _____________:פרט מועד הניתוח ושם בית החולים, ןכ  / אל  נותחת או עומד בפני ניתוח האם
  

_______________________________________________________________________________.  
  
  
  

  _____________: פרט, ןכ  / אל ת כאו מחלה ממוש,  אתה סובל או סבלת ממום גופני כלשהוהאם
  

_______________________________________________________________________________.  
  

ביטוח לאומי , שרד הביטחוןמ: כגון( תבעת או עומד לתבוע או זכאי לתבוע חברת ביטוח אחרת או גורם אחר האם
  :פרט וציין, ןכ  / אל ל "פגיעתך הנ, בקשר לתשלום פיצויים בגין מחלתך) 'וכד

  
  _____________: תביעה' מס_______________ : פוליסה' מס_  ______________: הגורם הנתבעשם 

  
אף במידה , י מצהיר כי בתקופה אשר ציינתי לעיל אינני עובד בעבודה כלשהי ובמקרה ויחזור אלי כושר עבודתיהננ

 בתשלום הפרמיות במלואן ולהחזיר לחברה פיצויים ששולמו לי יךלהמש, חלקית הנני מתחייב להודיע על כך לקרן
  .לאחר שחזר אלי כושר עבודתי

  
  

  _______________________: מהחתי      ______________________: יךתאר
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  )'לאחר שהעמית מלא חלק א( למילוי הרופא המטפל -'  בקלח
  
  
  ים על מצב הבריאותי של העמית טרפ. 1
  
  
  ______________________________________________: יין את התקופה בה נמצא העמית בטיפולצ. א
  

_______________________________________________________________________________.  
  
  
  
  __________________________________): ציין כל הפרטים הרפואיים(אבחנה של המחלה או הפגיעה ה. ב
  

_______________________________________________________________________________  
  

_______________________________________________________________________________  
  

_______________________________________________________________________________.  
  
  
  :קות הרפואיות הבאותידבאם בוצעו הה. ג
  

  אל   ןכ  -ג .ק.      אאל   ןכ  -גן רנט
  

  __________________________________________________________________: קות אחרותבדי
  

______________________________________________________________________________  
  

_____________________________________________________________________________.  
  
  
  
  ______________________________________________________: הפגיעה/ועד התחלת המחלה מ. ד
  

    
  ):ציין פרטים(מת דאם אפשר ליחס את המצב הבריאותי הנוכחי לאיזה מחלה או פגיעת גוף קוה. ה
  

______________________________________________________________________________  
  

______________________________________________________________________________  
  

______________________________________________________________________________  
  
  
  צבו הבריאותי הנוכחי של העמיתמ. ו
  

  ____________________________________________________________________: לים פרטחה  
  

  _____________________________________________________________________: פרט רעוה  
  

  _________________________________________________________________: א שינוי פרטלל  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  



C:\Documents and Settings\lenal\Local Settings\Temporary Internet Files\OLKA .טופס תביעה לפנסית נכות\ doc 

  ים על כושר עבודתו של העמית טרפ. 2
  
  
  .__________________________________: ריך נאלץ העמית להפסיק את עבודתואיזה תאב. א
  
  
  
  .____________________________:או יהיה מסוגל לחזור העמית לעבודתו, איזה תאריך חזרב. ב
  
  
  
  :זה סוג עבודה מסוגל לחזור ומתי יאלם העמית אינו מסגל לחזור לעבודתו הקודמת ציין א. ג
  
  

_______________________________________________________________________________.  
  
  
  
  ______________________________________: אם ישנם, יין פרטים נוספים בקשר לאבדן כושר עבודהצ. ד
  
  

_______________________________________________________________________________.  
  
  
  
  
  ותרעה. 3
  

_______________________________________________________________________________  
  
  

_______________________________________________________________________________  
  
  

_______________________________________________________________________________  
  
  

_______________________________________________________________________________  
  
  

_______________________________________________________________________________.  
  
  
  
  
  

_____________           ______________________     _______________          _______________  
  יךתאר      ובתו         כת    ימת הרופא   חת     הרופאם     ש 
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  מ " ויתור על סודיות רפואית לטובת הראל ניהול קרנות פנסיה בעבתכ :דוןנה 

  
  

או לכל עובד של המוסד /או לכל מוסד רפואי ו/מ נותן בזה רשות לכל עובד רפואי ו" החאני
או הסיעודי /או לכל עובד בתחום הסוציאלי ו/ משרד הביטחון ואו לכל עובד של/לביטוח לאומי ו

או לבאי כוחן את כל הפרטים ללא יוצא מהכלל ובאופן שתדרושנה המבקשות /למסור למבקשות ו
או על כל מחלה /או השיקומי ו/ו מצבי בתחום הסיעודי וא/ואו הסוציאלי /על מצבי הבריאותי ו

  .שחליתי בה בעבר או שאני חולה בה כעת
  

או כל מוסד /או כל עובד מעובדיכם ו/זה אתכם או כל רופא מרופאיכם וב משחרר אני
או שיקומיים כל סניף מסניפי /או פסיכיאטרים ו/ממוסדותיכם כולל בתי חולים כלליים ו

או הסוציאלי /או השיקומי ו/מירה על סודיות בכל הנוגע למצבי הבריאותי וש תמוסדותיכם מחוב
 כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי במוסד לביטוח לאומי וגם ן לכם בזאת מתאו הסיעודי ומתיר/ו

או משרד הביטחון כולל מידע על תשלומים שהמוסד לביטוח לאומי וגם או משרד הביטחון שילם 
 סודיות זו כלפי המבקשות ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מסוג עלהנני מותר . ומשלם לי

  . כאמורכלשהו בקשר למסירת מידע
  
  
  

              ___________________________  
  ימה                  חת              

  
  

  __________________________________: ומשפחהשם 
  

  ______________________________________:ובתהכת
  

  ______________________________________.:ז.ת' מס
  

  _________________________________:פנקס חבר' מס
  

  ____________________________________:הקופהשם 
  

  _________________________________________:ףסני
  

  ______________________________:הרופא המטפלשם 
  

  ________________________________:ל"אישי בצה' מס
  
  
  

  _____________________:חתימת העד______________________: העד לחתימהשם 
  
  
  
 
 
 
  

        


