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aהמוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 אגף גימלאות נכות
 مؤسسة التامين الوطني

 إدارة المخصصات 
 قسم مخصصات العجز

 

 6 מתוך 1עמוד 
 6 من 1صفحة 

 דפים 
 صفحات

 סוג
 המסמך

 المستند نوع      

  2007 -ז "התשס, פ חוק פיצוי לנפגעי פוליו"תביעה לפיצוי ע
  2007 – بوليو - للتعویض وفقاً لقانون تعویض مصابي شلل الأطفالطلب

 :על פי החוק זכאי לפיצוי נפגע פוליו שהוא

 תושב ישראל היום וכל עוד הוא תושב ישראל 

 )14.5.48 -החל מ(בישראל מאז הקמת המדינה חלה  

 .או אחוזי מוגבלות בניידות/ הפיצוי ינתן למי שנקבעו לו בגלל מחלת הפוליו אחוזי נכות רפואית 
 

 :הפיצוי כולל
 .פיצוי חד פעמי בהתאם לאחוזי הנכות הרפואית. 1
 .מענק  או  ק צ בה ב הת אם  ל א חוזי הנכות  הר פואית. 2
 

 .1.1.07 -  תחילתו  ש ל  חוק זה  הי א  מה 
 

אנא) של א הועב ר ו לביטוח הל או מי(א ם  יש בר שותך  מ סמכי ם עדכניי ם . יבחנו  הנתונים ה מצוי ים במו סד, לצורך ה טיפול  בתביעה
 . צרף ל טופס

 .במידת  הצור ך נ זמינך לועד ה ר פואית וז את  בה תא ם ל החל טת   רופא  מוס מך

י מ ס מכים  רפואיי ם  כדי שנוכל/או ניידות  אנא צר ף/ וקצב ת שי רותים  מיוחדי ם, אם  לא נבד ק ת  בעבר לעניין  ת ביעה ל קצב ת נ כות

 .לקבוע  אחוזי  ה נכות
 

 :حسب القانون فإن مستحق تعويض إصابة بوليو يجب أن يكون

 .  حالياً وطالما هو مقيم في إسرائيل اسرائيليمقيم في دولة 
 )14.5.48 -ابتداء من ( بالمرض في إسرائيل منذ قيام الدولةأصيب  

  .  أو نسب محدودية التنقل\ للشخص الذي حُددت له بسبب مرض البوليو نسب إعاقة طبية  التعويضيُمنح
 

 :لتعويضيشمل ا
 .  لمرة واحدة وفقاً لنسب الإعاقة الطبيةتعويض. 1
 . أو مخصصات وفقاً لنسب الإعاقة الطيبة  منحة. 2
 

 .1.1.07   هذا القانون ساري المفعول إبتداء من
 

. الرجاء إرفاقها بالطلب ) لم تسلم للتأمين الوطني( إن آانت بحوزتك وثائق حديثة . تُفحص المعطيات الموجودة لدى المؤسسة, لبلكي تتم العناية بالط
  . وذلك حسب قرار طبيب مؤهل   إن آانت هناك حاجة فإننا سندعوك للمثول أمام لجنة طبية

الرجاء إرفاق وثائق طبية لكي, أو محدودية التنقل\ خدمات خاصة و مخصصات ,  لأي فحص في الماضي بشأن طلب مخصصات عجز   اذا لم تخضع
 . نتمكن من تحديد نسب العجز

 

אופן הגשת התביעה והטיפול בה, הסבר נוסף על החוק
.י בדף  ההסבר המצוי בסניפי המוסד ובאתר האינטרנט/ ראה- אנא  

 في  ورقة , طريقة تقديم الطلب والعناية به, اً عن القانون اضافياًشرحتجد 
 . الشرح الموجودة في فروع التأمين الوطني وفي موقع الإنترنت

 

)08.2007 (7870/ בל
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'חלק א
 أالقسم

 פרטי הנפגע. 1
 تفاصيل المصاب   

 ז
 ذآر
 נ

 أنثى

 
 

 

 יםמען מגור. 2
 عنوان السكن   

 מיקוד
نطقة   رقم م
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 דירה
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 מספר טלפון נייד
 الخليويلهاتف ا

 

 מספר טלפון
 رقم الهاتف

 

0 00

'חלק ב
 قسم ب

 פרטים על המחלה. 1
 تفاصيل عن المرض    
 ?שנה חלית במחלת הפוליובאיזו . א 
 

 ?אושפזת/ באיזה בית חולים טופלת  . ב 
 

 .אם לא נולדת בישראל נא צרף מסמכים המעידים שחלית בישראל . ג 
 

 بمرض البوليو ؟   أصبتفي أي سنة . أ

  أو مكثت ؟في أي مستشفى عولجت. ب

 . إسرائيل  تولد في إسرائيل الرجاء إرفاق وثائق تبين انك مرضت في  لمإذا. جـ

פרטים על קופת החולים בה הינך מטופל ועל רופא המשפחה. 2

  الذي تنتمي إليه وطبيب العائلة تفاصيل عن صندوق المرضى    

 :שם המרפאה וכתובתה : שם הקופה
 
 

 :כתובת המרפאה ר "ד: שם רופא המשפחה שלך
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 اسم العيادة وعنوانها اسم صندوق المرضى

 عنوان العيادة الدآتور اسم طبيب العائلة
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 6 מתוך 3עמוד 
 6 من 3صفحة 

רופאים נוספים המטפלים בך או טיפלו בך בעבר. 3
  یعالجونك أو عالجوك في الماضيأطباء آخرون   

 רשום את -חולים -ח או של בית"מחלקה של קופ/ הוא במרפאה מקצועית אם הטיפול . רשום שמות רופאים נוספים המטפלים בך וכתובתם 
 .אם ידועים לך מספרי הטלפון רשום גם אותם. מחלקה וכתובתה/ שם המרפאה  

 \سجل اسم العيادة,  قسم في صندوق المرضى أو مستشفى\إن آان العلاج في عيادة تخصصية . سجل أسماء أطباء آخرين يعالجونك وعنوانهم
 . إن آنت تعرف أرقام الهواتف سجلها أيضاً.   وعنوانهالقسم

1( 

2( 

'חלק ג
 قسم جـ

 תביעות אחרות בגין מחלת הפוליו. 1
  أخرى بخصوص مرض البوليوطلبات    
  לא  כן ?האם הגשת תביעה לפי פקודת הנזיקין 
 

  לא  כן ?1989 -ן "האם הגשת תביעה לפי חוק ביטוח נפגעי חיסון התש 
 

 ؟  طلباً وفقاً لقانون الأضرارهل قدمت

 لا نعم  ؟ 1989 - طلباً وفقاً لقانون تأمين مصابي التطعيم هل قدمت

 لا نعم

 העברת תשלומים. 2
 تحویل الدفعات   

 קצבת ניידות/ קצבת שירותים מיוחדים / התשלומים יועברו לחשבון בנק בו משולמת קצבת נכות 
 
 

  כן 
 
 

 ".מבוטל"א צרף המחאה ריקה של חשבון הבנק המתנהל על שמך כשעל גבי ההמחאה עליך לרשום  אנ- לא  
אפשרות נוספת היא במקום המחאה להמציא מהבנק. תוכל לצרף צילום של המחאה מבוטלת וצילום של כרטיס אשראי, לחילופין 
עמדת שירות או, אישור שהוצא מכספומט. ף לתביעהאישור זה עליך לצר. בו מתנהל חשבונך אישור מתאים על היותך בעל החשבון 
 . יתקבל כאישור בנק-אינטרנט  

 نعم

  مخصصات محدودیة التنقل\ مخصصات الخدمات الخاصة \یتم تحویل الدفعات إلى حساب البنك الذي تحول إليه مخصصات العجز 

  ". ملغي " ليه آلمة فارغ من حساب البنك الذي على إسمك بحيث تكتب ع شيك الرجاء ارفاق –لا 
إمكانية أخرى بدلاً من الشيك الملغي أرفاق تصریح من البنك . أو تستطيع إرفاق صورة لشيك ملغي وصورة لبطاقة الإعتماد

,  أخرج من جهاز الصرف الآليتصریح. رفاق هذا التصریح مع الطلبیجب إ. الذي تدیر فيه حسابك یبين أنك صاحب الحساب
 . رنت یُعتبر تصریحاً من البنكأو الإنت, نقطة خدمة

 
 

 :תשלומים שיגיעו לי אבקש להעביר לזכות חשבון הבנק כמפורט להלן

 

 מספר החשבון מספר הסניף  מען הסניף  שם הבנק 

 

 שם: פרט,  אחר  התובע :החשבון מתנהל על שמות

 

 ) 3'   בע מ5יח תום  ע ל ה תחייבות  ב סעיף , שותף  לח שבון  הבנק( יחס  קרב ה ל תו בע  
 

 )ות/אח, סב, הורה, בת/ בן , בת זוג/ בן (

 

  : أطلب تحویل الدفعات التي أستحقها إلى حساب البنك التالي

 رقم الحساب رقم الفرع عنوان الفرع اسم البنك

  اسم :فصّل,اخر  مقدم الطلب الأسماء التي تدیر الحساب

 ) 3 صفحة 5یجب أن یوقع على إلتزام في البند  , البنك شریك بحساب(  علاقة القربى لمقدم الطلب

  )أخت/ أخ , ة/جد ,  ة/والد ,   ابنة/ابن , ة / زوج ( 
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 6 מתוך 4עמוד 
 6 من 4صفحة 

  ימולא אם וכאשר התובע אינו מסוגל להגיש התביעה בעצמו עקב מצבו הבריאותי - פרטי מגיש התביעה. 3
 ا البند في حال عدم تمكن مقدم الطلب من التعبئة بنفسه بسبب وضعه الصحي یتم تعبئة هذ  -تفاصيل مقدم الطلب      

 :מספר הזהות : שם מגיש התביעה
 

 ):כולל מיקוד(מען מגורים 
 

 :פקס : טלפון נייד : מספרי טלפון
 

: ל  ציין   איזה  וצרף   העת ק"אם  ב רשות ך   אחד   מה מס מכ ים  הנ:  פ סק   דין/ צו   אפוטרופ סות   /  פרטי ם  על  יפ וי כח  
 

 رقم الهویة م مقدم الطلباس

) الميكود - المنطقةرقمیشمل ( عنوان السكن 

 فاآس الهاتف الخليوي رقم الهاتف

   : ذآورة أذآر أیاً منها وارفق نسخة  المالمستنداتإن آان بحوزتك أحد  : قرار محكمة/ وصایةأمر /  تفویضتفاصيل عن

המוגבלות  אחוזי/   הרפואית הנכות שאחוזי מעונין  אתה  אם למט ה  חתום-  הסכמה לקבי עת רופא ללא נוכחות .4
 בניידות יקבעו לפי מסמכים בלבד 
نسب محدودیة التنقل/ وقّع في الأسفل إن آنت معنياً بأن تحدد نسب العجز الطبي  – على قرار طبيب بدون المثول أمامه موافقة      

 . بناء على المستندات فقط

. י קבע  את  אחו זי נכותי הרפו אית לפי  מס מ כים בלב ד ומ בלי לזמן או ת י לבדיקה  רפואיתאני מסכי ם ב זה ש הרופא
 . ידוע לי  שלמ רות ה סכ מתי  זו י היה ע לי לה תיי צב לב דיקה  א ם  הרופ א ידרו ש ז את

 . بناء على المستندات فقط وبدون دعوتي إلى فحص طبي   ,  أوافق على أن يحدد الطبيب نسب العجز الطبي لدي    انا
 .   موافقتي هذه سيتوجب عليّ المثول لإجراء فحص إن طلب الطبيب ذلط   أعرف أنه رغم

 

 

 

 Xחתימ ת  התובע    

 توقيع مقدم الطلب



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 6 מתוך 5עמוד 
 6 من 5صفحة 
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 )מושב שתופי/ למעט לחבר קבוץ  (-שותף לחשבון הבנק / מגיש התביעה / הצהרת התובע . 5
 .ים בחשבון/אפשרי שותף, ש התובע"נק חייב להיות עחשבון הב 
 ) بلدة تعاونية / ما عدا عضو آيبوتس( -  شریك في حساب البنك/ تصریح مقدم الطلب    
 .  یكون شریكاً في الحسابوممكن أن, حساب البنك على إسم مقدم الطلبیجب أن یكون   

המצורפי ם  ל ה  פוליו ומ צהיר בז ה  כי כל  הפר טים  ב תבי עה וב מס מכים   פ ה חוק  לפיצו י נפגעי"אני הח תום  מ ט ה תוב ע פיצוי  ע  *
ידוע לי  כי.  לביטוח  לאומי א ם  יחול שינוי ב אח ד מ הפר טים  ש מסר תי ב תביעה  זו אני  מת חייב  להודיע על  כך  ל מוסד   . הם  נכונים

פרט ים  שיש  ל הם   ח שיבותי הע למ ת  "או ל הגדל תה    ע ,   אדם   אש ר ג רם   במרמ ה  או  ביו דעין ל מתן  ק צב ה ל פי  חוק  זה,   בהת אם  ל חוק
 .דינו קנס כ ספי  או  מא סר, לעניין

 

 

 

 
 

כל  הפר טים ה רשומי ם ב תביעה  הוקר או  באוזני ואני   מ אשר  בזה )  כא שר עוב ד  המוסד  מ מל א  את  טופס  ה תבי עה -יסומן ב  (
 . פ  ל עובד ה מוסד"כי ה ם  תואמי ם  את  הפר טים  ש מסר תי בע 

 

 

 

ולדאוג ,  או  מיופי כח  ב חשבון/ל   שינוי של  זהות  ה שו תפים  לח שבון   הבנק  ואני מ תחייב  ל הודיע ל מוסד   לביטוח  לאו מי על  כ *
הפרטי  השו תפי ם אני מס כים   שהבנ ק ימ סור  מעת  לע ת ל מוס ד לביטו ח ל אומ י לפי ב קש תו  א ת  . להח תימם  על  ט ופס עד כון ח שב ון

ס ד לביטוח  לאו מי לפ י ל יחזיר ל מו"אני  מס כים  שהבנק  הנ . בין במ הלך  תקופ ת ה זכאות ובין ל א חריה,  לחשבון ו מיופי הכח
וכן שה בנ ק , אם  ה מוסד  יפקיד ל חש בון  תשלו ם  שהו א  כולו או  חלקו   שולם  בט עות  א ו של א כ דין, דרישתו  סכו מים  מתוך  ח שבוני

 . ימסור  מוסד  א ת פר טי  מושכי   הת שלומים

 

 

 

 

 
 

 Xאו מגיש התביעה / חתימת התובע  : תאריך
 
 :ספר זהותמ : שם.): התחייבות שותף בחשבון הבנק לגבי סעיף ב(

 

 Xחתימה  : תאריך
 

 :ציין, אם התביעה נחתמה בתביעת אצבע
 

 :חתימת העד : מספר זהותו : שם העד

  

 البوليو وأصرح بأن جميع التفاصيل في الطلب -أنا الموقع أدناه أطلب تعویضاً بناء على قانون تعویض مصابي شلل الأطفال
ى أحد التفاصيل التي قدمتها في هذا الطلب فإنني ألتزم بالتبليغ عن ذلك لمؤسسة إذا طرأ أي تغيير عل. والمستندات المرفقة صحيحة

أو , شخص عمل عن طریق الغش أو الدرایة على منح مخصصات بناء على هذا القانون, أعرف أنه وفقاً للقانون. التأمين الوطني
 . الية أو عقوبة السجنتفرض عليه غرامة م, زیادتها بواسطة إخفاء معلومات ذات أهمية بهذا الشأن 

 

جميع التفاصيل المسجلة في الطلب تمت قراءتها أمامي وأؤآد بذلك أنها)  عندما یملأ موظف المؤسسة نموذج الطلب توضع إشارة (
  . تي قدمتها شفهياً لموظف المؤسسة تطابق التفاصيل ال

 

والتأآد , أو أصحاب التفویض في الحساب/اء في حساب البنك وألتزم بتبليغ مؤسسة التأمين الوطني عن آل تغيير في هویة الشرآ* 
أوافق على أن یقدم البنك لمؤسسة التأمين الوطني من حين لآخر حسب طلبها تفاصيل الشرآاء. من توقيعهم على نموذج حتلنة الحساب

البنك المذآور أعلاه إلى مؤسسة التأمينأوافق على أن یعيد . سواء خلال فترة الاستحقاق أو بعدها,  في الحساب وأصحاب التفویض به
,إذا آانت المؤسسة قد أودعت في الحساب دفعة آاملة أو قسماً منها بالخطأ أو ليس وفقاً للقانون, الوطني حسب طلبها مبالغ من حسابي

 . وآذلك أن یقدم البنك للمؤسسة تفاصيل الأشخاص الذین یسحبون الدفعات من الحساب
 

 دم الطلبتوقيع مق التاریخ

 رقم الهویة الاسم . ) شریك في حساب البنك حسب بند بتعهد (

 توقيع التاریخ

 : أذآر ,  ببصمة أصبع اذا آان الطلب قد وقع

 توقيع الشاهد رقم الهویة اسم الشاهد



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 6 מתוך 6עמוד 
 6 من 6صفحة 

)08.2007 (7870/ בל

:מלא וחתום על טפסי ויתור הסודיות שלהלן

 

 ויתור סודיות רפואית
 

 

 לכבוד
 
 
 
 
 

 מ בעל מספר זהות"הח אני
 

 -הגר ב
 

 
מבקש בזה למ סור למוסד לביטוח  לאומי או לבא  כוחו כל מידע בקש ר

או כל מידע אחר/ו, תוצאותיו, הטיפול שניתן לי, מצבי הרפואי, למחלתי

 .או כל מסמך רפואי אודותי/ידם ו-ש עלשידר
 
 
 
 
 

 חתימה :תאריך

 

 

 : إملأ ووقع على نماذج التنازل عن السریة التالية

  عن السریة الطبية زلتنا

 إلى حضرة

 الموقع أدناه صاحب رقم هویة انا

 اسكن في

تقدیم أي معلومات لمؤسسة التأمين الوطني المتعلقة أطلب بهذا
أو أي /و, نتائجه, العلاج الذي یقدم لي, وضعي الطبي, بمرضي

 . طبي عنيأو آل مستند /و, معلومات أخرى تطلبها
 

 توقيع تاریخ

 :מלא וחתום על טפסי ויתור הסודיות שלהלן
 

 ויתור סודיות רפואית
 

 

 לכבוד
 
 
 
 
 

 מ בעל מספר זהות"הח אני
 

 -הגר ב
 

 
מבקש בזה למ סור למוסד לביטוח  לאומי או לבא  כוחו כל מידע בקש ר

או כל מידע אחר/ו, תוצאותיו, הטיפול שניתן לי, מצבי הרפואי, למחלתי

 .או כל מסמך רפואי אודותי/ידם ו-שידרש על
 
 
 
 
 

  חתימה :תאריך

 : إملأ ووقع على نماذج التنازل عن السریة التالية 
 

  عن السریة الطبية تنازل
 

 ةإلى حضر

 الموقع أدناه صاحب رقم هویة انا

 اسكن في

أطلب بهذا تقدیم أي معلومات لمؤسسة التأمين الوطني المتعلقة 
أو أي /و, نتائجه, العلاج الذي یقدم لي, وضعي الطبي, بمرضي

 . أو آل مستند طبي عني/و, معلومات أخرى تطلبها
 

 توقيع تاریخ


