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 ולים למתן טיפול רפואי לנפגע עבודהלבחינת החלטת קופת החבקשה 
 

 לידיעתך

 כלול בסל הבריאות שקופת החולים סירבה לממנו. שאינולטיפול נפגע עבודה טופס זה מיועד לבדיקת זכאות 
 

לא אישרה  וקופת החולים שאינו בסל הבריאות,אם הרופא המטפל שלך בקופת החולים קבע לך טיפול רפואי 
 על ידי הגשת טופס זה  החלטת הקופה  אלינו לבדיקת לפנותהומלץ לך, באפשרותך ש הטיפול מימון את

 
 

 מסמכים שיש לצרף לבקשה    

 לטיפול הרפואי המבוקש. המלצת רופא מטפל מטעם קופת החולים בה אתה חבר  
 

 קש.עבור הטיפול הרפואי מבו מכתב סירוב מטעם קופת החולים בה אתה חבר 
 
 

 

 הבקשהכיצד יש להגיש את 

 יש למלא את הבקשה על פי ההנחיות הרשומות בו ולצרף את המסמכים הנדרשים.
 

 בצירוף המסמכים ניתן: בקשהאת ה 
 

 אתר האינטרנט /  באמצעות ולשלוח, הנוספים המסמכים עם יחד אותה לסרוק, ידני באופן למלא
 .שליחת מסמכים

 

 המגורים מקום לפי הסניף של השירות בתיבת או בפקס, וארבדל"מחלקת נפגעי עבודה"  לשלוח . 
 

    או לפנות באמצעות אתר 04-8812345* או  6050לשאלות ובירורים ניתן לפנות להתקשר למוקד ,
 . www.btl.gov.il.האינטרנט

 
 

 למלא עליך, כך לשם. בדואר במקום טרנטמהביטוח הלאומי באמצעות האינ המכתבים את לקבל ניתן 
הפניה  עם מייל -אי אליך יישלח, בדואר מכתב במקום. שלך האלקטרוני הדואר  פרטי בטופס הבקשה את

 .הלאומי הביטוח של האישי השירות באתר בטוח באופן במכתב לצפייה
 

 בקשהחובה לחתום על טופס ה

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 ביטוח נפגעי עבודה
 

 

 טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחד
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 פרטי הבקשה

 פרטי המבקש

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ישירות יש להגיש שקופת החולים לא אישרה את מימונו, בסל הבריאות הכלולרפואי  טיפולבקשה עבור  לתשומת ליבך,
 5400מוקד שירות טלפוני * -קול הבריאות:    הציבור במשרד הבריאותלנציבות קבילות 

 Call.Habriut@moh.health.gov.ilדואר אלקטרוני:           5655969-02פקס:               2410106-08: נוסף טלפון
 קבילות הציבור של משרד הבריאות ת טופס מקוון, באתר נציבותבאמצעובאפשרותך להגיש את הבקשה   

 
 

 

 מספר זהות שם פרטי שם משפחה  
 ס"ב      

         
          

 טלפון קווי
         

           

 טלפון נייד
         

           

 דואר אלקטרוני:

____________ @_____________ 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

 

בסל  שאינו כלול הטיפול הרפואימימון לאשר לי את המסרבת הקופה  החלטתני החתום מטה, מבקש לבדוק את א
 הבריאות הנדרש בגין הפגיעה בעבודה שהוכרה.

 :לכל סוג טיפול את המסמכים הבאים יש לצרף
 קופת החולים בה אתה חבר. במטפל הרופא מה המבוקש לטיפול הרפואי ההמלצה 
 ובו סירוב למתן/מימון הטיפול הרפואי המבוקש. יםמכתב מקופת החול 

 תאריך ההמלצה למתן הטיפול:_____________   תאריך הפגיעה בעבודה: ___________

  תאריך מכתב הסירוב למתן הטיפול: _________________

 הטיפול הרפואי המבוקש:

 פירוט: _________________________תרופות , 

 פירוטבדיקות רופא ,_____________________ : 

 פירוט: ____________________קנאביס רפואי , 

 פירוט: __________________אביזרים רפואיים , 

 ___________________________________________________________ אחר 

 נא פרט: – ידי הקופהושמימונו נדחה על , שהוכרה לךבעבודה  אחרתפגיעה אם קיים טיפול רפואי נוסף בגין 

 תאריך הפגיעה בעבודה: ___________

 תאריך ההמלצה למתן הטיפול:_____________ תאריך מכתב הסירוב למתן הטיפול: _________________
 :הטיפול הרפואי המבוקש

 פירוט: _______________________תרופות , 

 פירוט: ____________________בדיקות רופא , 

  פירוט: ___________________רפואיקנאביס , 

 פירוט: _________________אביזרים רפואיים , 

 __ אחר_________________________________________________________ 

 ערות: ________________________________________________________________________ה

   _____________________ מבקשחתימת ה     תאריך _________________        
 
 

 

 
 

 
 

 חותמת קבלה

 

 

 

 
לשימוש 

פנימי 

 בלבד

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

      

        

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 טוח נפגעי עבודהבי

 

 אגף נפגעי פעולות איבה

 

 

בקשה לבחינת החלטת קופת        

כלול  שאינוטיפול רפואי  ימוןהחולים למ

 בסל הבריאות לנפגע בעבודה
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