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  פרטי המבקש

  �����ل ��دم ا�ط�ب

  

  

  

  
  

  

  

  
  

  

  

 

   
  
  

  

הלים בדבר נסיעה המצוין בטופס זה, על פי התקנות והנ בחו"ל אני החתום מטה, מבקש לאשר לי את הטיפול
  רפואית מוכרת.

ط2ب وو><+ (2<وا,Mن واJKراءات G)+ ھو )EّFل >; ھذا ا( ا()وا><2A B@ ?2<; ا(=7ج >; :+رج ا(76د 56ذا،أط2ب  أد,+ه،أ,+ ا()وّ&$ 
B>ّ2=?()ا .N6 ر ا(ط6; ا()=?رفFP)+6  

  שם משפחה
B2Q+=)م اPا  

  שם פרטי
;E:S)م اPTا  

  מספר זהות
BMر&م ا(5و  

  ס"ב
                  
                    

  הפגיעהתאריך 
B6+EKا WMر+?  

  
                
                

  שנה
B,P  

  חודש
  5Sر

  יום
    Mوم

  סניף
  >رع

  

   הטיפול הרפואי המבוקש
  ا�"!ج ا�ط�� ا��ط�وب

 __________________________________________________________________________________________  

_______________ ___________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

  יינתן ע"י : שם הרופא
  Pوف M=ط@ )ن &6ل: اPم ا(طM6ب

  

 שם המוסד הרפואי
 اPم ا()رGز ا(ط6;

  

  _________________________ �חתימת המבקש                                        ________________ריך תא
WMدّم ا(ط2ب                                                                            ?+ر>( $M&و?  

  

  

  

  

  אנא צרף לבקשה מסמכים רפואיים מעודכנים �
  >+ق )P+,دات طBM6 ^دB]M )$ ا(ط2با(رJ+ء ار    

  
  

  טופס זה מנוסח בלשון זכר אך פונה לנשים ולגברים כאחד
  BaME6 ا()ذGّر (Gّ,5+ )وP,2) B5Jّ+ء وا(رJ+ل 2A@ ^دّ Pواء G?6ت ھذه اPK?)+رة

  

  

  

  

  

  קבלהחותמת 
  
  
  
  
  

  
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

  (סריקה)

                      

                      
                      
    מס' זהות / דרכון  

      
  דפים

סוג 
  המסמך

      
            
                

  המוסד לביטוח לאומי

  מינהל הגמלאות
  נפגעי פעולות  איבה

�  �ؤّ(() ا��'��ن ا�وط%
  إدارة ا():EEّ+ت

BMQت ا(=دا+M2(=)6; ا+E( مP&  
  

1 

בקשה לטיפול רפואי בקשה לטיפול רפואי 

  בחו"לבחו"ל

 �. �� ط�ب ����� /!ج ط�. �ط�ب ����� /!ج ط�
  ا��!دا��!د  �1رج�1رج
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  המלצת מנהל מחלקה רפואית
�  �و��) �د�ر ا��(م ا�ط�

  

  

  

  

  ניתוב בקשה לטיפול בחו"ל

  �و4�5 ط�ب ا�"!ج .� �1رج ا��!د

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  שם משפחה

B2Q+=)م اPا  

  

  

  שם פרטי

;E:S)م اPTا  

  

  

  מספר זהות

BMر&م ا(5و  

  ס.ב
                  
                    

  סניף

  ا(Fرع

  פקיד תביעות

  )وظف ا():EEّ+ت

  עובד שיקום

  )وظف ا(?eھMل

  הפגיעהתאריך 

B6+ETا WMر+?  
                
                

  שנה
B,P  

  חודש
  5Sر

  יום
    Mوم

  פגימות מוכרות

  اEK+6+ت ا(ُ)=?رف 56+

  

  

  

  , מתאריך ___________צמיתה �זמנית , עד לתאריך ____________  �אחוז נכות _______ : 

  )ن ?+رWM داB(Q،^?@ ?+رWM                                      )ؤ&?B6P,                        ،B ا(=Jز

   ___________________________________________________________________הטיפול המבוקש 

  ___________________________________________________________________     ا(=7ج ا()ط2وب

  

  

  

  

  

  

  

  

  שם המנהל

  اPم ا()دMر

  שם המוסד

  اPم ا()رGز

    

    

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

2 

3 



  

)01.2019( 90602בל/   

  פרטי המוסד המטפל בחו"ל

  �����ل ا��ر>ز ا�ً�"��9 .� �1رج ا��!د

  

  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  
  שם המוסד

  اPم ا()رGز

  עיר
B,Mا()د  

  מדינה
B)ا(دو  

  טלפון קווי  
  ر&م ا(5+?ف

                  
                      

  טלפון נייד
  5+?ف ا(:2ويا(

                  
                      

  מספר פקס
  ر&م ا(G+Fس

                  
                      

  שם הרופא המטפל בחו"ל
  اPم ا(طM6ب ا()=+(j >; :+رج ا(76د

  תאריך אשפוז
  ?+رWM اFS?PT+ء

  

  תאריך ניתוח 
BM^راJ)ا BM2(=)ا WMر+?  

  אחר
  آ:ر

  שהות משוערת עד תאריך
  ?+رWM)دة اB(+&K ا()<دّرة ^?@ 

  עלות משוערת (טיפול בלבד)
  ?<دMر ا(?BF2G (><ط ا(=7ج)

  הערות
  )7^ظ+ت

  המוסדאישור רופא 
BPPّب ا()ؤM6ط B><وا(  

  אישור גמלאות
  )وا><B ا():EEّ+ت 

  כספים �רופא אמון   �קונסוליה   �                       נפ"א �    לידיעת : 
  &Pم ا()+(BMا(طM6ب                  ا(<,BMQ         BM2E      اE+6+ت ا(=)M2+ت ا(=دا     (دى:  )=2وم 

  
  
  
  
  
  

4 
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  פרטי המבוטח

  �����ل ا��ؤّ�ن
  

  

  
  
  
  
  
  
  
  

  )1 (בחו"ל מכתב לקונסוליה 

� �1رج ا��!د ( �>�وب. (���%���1(  
  

  _______________________ אל: 
Bا�:  

  

  _______________תאריך _____                                                     ___________________קונסוליית ישראל ב 

                                                                      �. (���Cرا)Dا��%���) اWMر+?  
  

  

  
  
  

  שם פרטי
;E:S)م اPTا  

  שם משפחה
B2Q+=)م اPا  

  

  מספר זהות
BMر&م ا(5و  

  ס.ב 
                  
                    

  נכות מוכרת
  ?رف N6ا(=Jز ا()=

  טיפול
  ا(=7ج

  מטרת הנסיעה
  ھدف ا(FPر

  שם המוסד הרפואי בחו"ל
  اPم ا()رGز ا(ط6; >; :+رج ا(76د

  שם הרופא המנתח או המטפל
j)+=(ُ)راح أو اJ)ب اM6م ا(طPا  

  עיר
B,Mا()د  

  מדינה
B)ا(دو  

  טלפון קווי
  ر&م ا(5+?ف

                  
                      

  טלפון נייד
  ا(5+?ف ا(:2وي

                  
                      

  מספר פקס
  ر&م ا(G+Fس

                  
                      

  מלווים
  ا��را.��ن

  יש להסדיר �     מהארץ �         לא נחוץ         �: מלווה
  ا^o+ر)ن ا(76د          JMب          Mpر oروري            )را>ق:  

  יש להסדיר  �   מהארץ  �     לא נחוץ      �:מתורגמן
Jر?(ب                مJM          76د)روري        )ن اo رMpر+o^ا  

  _______________________ שם �:    רופא אמון
  ا(طM6ب:                 اPTم

  _______________  עד תאריך___________________    שהות משוערת: מתאריך
                     WMا()<دّرة: )ن ?+ر B(+&Kدة ا(                         WMر+? @?^  

  הארכת שהות
  ��د�د ا��>وث

  ________________________המלצה ___________________  עד תאריך________________________  סיבה 
                                      WM6ب                                                    ^?@ ?+رP)ا     BMEا(?و  

  __________________�  חתימה________________________   שם___________   תאריך         אישור רופא: 

 B><وا(بM6ط)ا  :          $M&م                                                     ا(?وPTا                           WMر+?  
  
  
  

  המוסד לביטוח לאומי

  גמלאותמינהל ה
  נפגעי פעולות  איבה

�  �ؤّ(() ا��'��ن ا�وط%
  إدارة ا():EEّ+ت

BMQت ا(=دا+M2(=)6; ا+E( مP&  
  

:כתובת למכתבים  
 /%وان ا��ر�د:

13שד' ויצמן   
91909ירושלים   

02 -  6463223טלפון:   
  02 - 5382417פקס:   
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  פרטי הנכה

  �����ل ا��"�ق

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  )2 (בחו"ל ב לקונסוליה מכת
  )�2>�وب ���%���) .� �1رج ا��!د (

  _______________________ אל: 
Bا�:  

  תאריך _____________________                                                ___________________: ית ישראל בקונסולי
 (���Cرا)Dا��%���) ا                                                                      �.WMر+?  

  
  
  
  
  

  שם משפחה
B2Q+=)م اPا  

  

  שם פרטי 
;E:S)م اPTا  

  

  מספר זהות
BMر&م ا(5و  

  ס.ב. 
                  
                    

      פרטי הנסיעה       
   �����ل ا�(�ر        

  תאריך הטיפול ________________ __________________________________________________מטרת הנסיעה 
 WMر                                                                                                              ?+رFP)ا(=7جھدف ا  

   טיסה מהארץ
  ا�(�ر �ن ا��!د

  ס' טיסה: _________________יעד: ____________________ חברה: _________________________ מ
  :BGرS)ا                                                  B2^ا(ر B5Jو                                     B2^ر&م ا(ر  

  

  __שעת המראה: ___________ שעת נחיתה: ______________   תאריך יציאה: ____________________
  BA+P ا(65وط:BA+P اK&7ع:                            ?+رWM ا()a+درة:                                             

  

  שהיית ביניים: ________________________
   ا()Gوث >; ?و&ف ا(وPط ()+ M6ن ا()a+درة وا(65وط):

  טיסת המשך
  رL�) اK(��رار

  ________ מס' טיסה: _________________יעד: ____________________ חברה: _________________
B2^ا(ر B5Jو                                     B2^ر&م ا(ر                                                    :BGرS)ا  

  

  ____________שעת המראה: ___________ שעת נחיתה: ____  תאריך יציאה: ____________________ 
  ?+رWM ا()a+درة:                                              BA+P اK&7ع:                           BA+P ا(65وط:

  מלווים
  ا��را.�ون

  שם __________________________________________________    קרבה __________________
  ,وع ا(<راB6                                                                               اPTم                        

  __________________ קרבה_________________    _________________________________ שם
  ,وع ا(<راB6                        اPTم                                                                               

  טיפול קונסוליה
  �"!ج ا��وNوع .� ا��%���)

  קונסוליה: _______________________
:BM2E,>)ا  

  הזמנת מלון מתאריך _______________  עד תאריך _________________ מספר חדרים: ____________
                             WMن ?+ر( ز >,دقJ^         :رفa)دد اA                                     WMر+? @?^  

  הזמנת רכב מתאריך _______________  עד תאריך _________________ סוג רכב: ________________
  ع ا(MP+رة^Jز MP+رة )ن ?+رWM                                    ^?@ ?+رWM                                      ,و

  תוספות ________________________  מקום קבלת הרכב: __________________________________
  اoK+>+ت                                             )G+ن اP?7م ا(MP+رة:

  
  
  
  

  המוסד לביטוח לאומי

  מינהל הגמלאות
  נפגעי פעולות  איבה

�  �ؤّ(() ا��'��ن ا�وط%
  إدارة ا():EEّ+ت

BMQت ا(=دا+M2(=)6; ا+E( مP&  

:כתובת למכתבים  
:/%وان ا��ر�د  
13שד' ויצמן   
91909ירושלים   

02 -  6463223טלפון:   
  02 - 5382417פקס:   
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  רשימת בקרה, טיפול רפואי מאושר בחו"ל     
  �C�P) ا��L>م, ا�"!ج ا�ط�� ا��وا.ق /��4 .� �1رج ا��!د     

  
  
  
  
  

  פרטי התובע
  �����ل ��دّم ا�ط�ب

  שם משפחה
B2Q+=)م اPا  

  שם פרטי
;E:S)م اPTا  

  זהות מספר
BMر&م ا(5و  

  ס.ב. 
                  
                    

  חתימת מבצע  
  �وR�P ا��%�ذّ

  תאריך ביצוע
  ��ر�S ا��%��ذ

  בקשת הנפגע 
  ط2ب ا()E+ب 

  

  המלצת מנהל מחלקה רפואית
  ?وBME )دMر ا(<Pم ا(ط6;ّ 

  

  פניית הרופא למוסד רפואי בחו"ל
 NJز ا(ط6; >; :+رج ا(76د?وGب (2)رM6ا(ط  

  

  וסד בחו"להסכמת מ
  )وا><B ا()ؤBPPّ >; :+رج ا(76د

  

  מכתב מרופא בחו"ל
  )G?وب )ن ا(طM6ب >; :+رج ا(76د

  

  הצעת מחיר, תאריך ושהות
 x26()وث ا(ُ)<?رح،اG()وا WMا(?+ر  

  

  בדיקת הצעת מחיר
  >^ص ا()x26 ا(ُ)<?رح

  

  אישור הצעת מחיר
  ا()وا><2A B@ ا()x26 ا(ُ)<?رح

  

  ופלמכתב למט –נפ"א 
 BMQل ا(=دا+(AT6+ت ا+Eو –إ?G(ب+E(ُ2) ب  

    

  אישור רופא המוסד
BPPّب ا()ؤM6ط B><وا(  

  

  אגף נפ"אאישור 
BMQل ا(=دا+(A{6+ت ا+Eم إP& B><وا(  

    

  אישור כספים
BM)+()م اP& B><وا(  

    

  תנאי טיסה
  Tروط ا�ط�ران

  
  נפ"א אגףיידוע הקונסוליה ע"י 

  AT)+ل ا(=داBMQا76غ ا(<,BM2E 6واPطP& Bم ا
    

  אגף נפ"איידוע רופא אמון ע"י 
BMQل ا(=دا+(ATم اP& BطPب 6واM6ط)ا76غ ا  

    

  אישור משך שהות
  )وا><B ?)دMد ا()Gوث

    

  הזמנת טיסה
  ^Jز ا(طMران

    

  העברת כספים לקונסוליה
BM2E,>2) ل ا})والMو^?  

    

  העברת כספים לנפגע
  ?^وMل ا})وال E(2)+ب

    

  וליהמכתב לקונס
BM2E,>2) وب?G(  

    

  
  

  
  


