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  תביעה להכרה לצורך החזר כספי לנזק שנגרם לאביזר רפואי 
  (משקפיים, מכשירי שמיעה)

  

  חובה לצרף לטופס זה

 כתוצאה מאירוע האיבה. לאביזרמסמכים רפואיים המעידים על הנזק הרפואי שנגרם  �

כתוצאה  "אישור הודעה על גרימת נזק/פגיעה –רב נפגעים, יש לצרף אישור משטרה  שאינובאירוע  �
  ."מפעולת מלחמה/איבה נגד ישראל

  

  כיצד יש להגיש את התביעה

 את התביעה בצירוף המסמכים הנוספים ניתן: �

 המסמכים עם אונליין ולשלוח, www.btl.gov.il הלאומי הביטוח באתר מקוון באופן למלא •
 .המטפל לסניף הנוספים

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

 . המגורים מקום לפי הסניף של השירות בתיבת או בפקס, בדואר לשלוח •
 

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

  
  

 חובה לחתום על טופס התביעה

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  וסד לביטוח לאומיהמ

  מינהל הגמלאות
  אגף נפגעי פעולות איבה

605בל/   

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

  פרטי הנפגע

  

  

  

  

  

  

  ישם פרט  שם משפחה      
  

  מין

        זכר  �

  נקבה � 

  מספר זהות
  ס"ב  

  

                  

                    

  תאריך לידה
  

                
                

    יום  חודש  שנה

  מצב משפחתי 

  ידוע/ה בציבור �    נשוי/אה �   רווק/ה     �  

          אלמן/ה  �     גרוש/ה �       פרוד/ה � 

  ופרטי התקשרות ה במשרד הפנים)כתובת (הרשומ

  מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  בית 'מס  רחוב / תא דואר

    
  

 
  

      

  טלפון קווי
                  

                      

  ניידטלפון 
                  

                      

  דואר אלקטרוני:

____________ @_____________  

 פרטים הבאים:נא השלם את ה –אם הטלפון הנייד או הדואר האלקטרוני אינם שלך 

   

  , דואר אלקטרוני), במקום דואר רגיל.SMS –אני מסרב לקבל הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים הדיגיטליים (הודעות טקסט  �

    לידיעתך, אם לא סימנת "אני מסרב", הודעות בנושאי הביטוח הלאומי יישלחו בערוצים הדיגיטליים, לפי המידע שמסרת.     

  (אם שונה מהכתובת המפורטת למעלה)מען למכתבים 

  מיקוד  יישוב  דירה  כניסה  בית 'מס  רחוב / תא דואר

            

  

  

  

  
  אירועעיסוק בשעת ה  האירוערע יהמקום (כתובת) בו א  אירועשעת ה  אירועהתאריך 

  

                
                

    יום  חודש  שנה

      

  רף גיליון נוסף)(אם המקום אינו מספיק נא לצ קרה האירועתאר בפירוט כיצד 

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________  

  
  

  
  
  
  
  
  

  
  
  

  

  קבלהחותמת 

  

  

  

  
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

  (סריקה)

                            

                            
                            

    מס' זהות / דרכון    פיצול  

            

  דפים

סוג 
  המסמך

      

                  

                      

1 

  המוסד לביטוח לאומי

  מינהל הגמלאות
  אגף נפגעי פעולות איבה

תביעה להכרה לצורך תביעה להכרה לצורך 
החזר כספי לנזק החזר כספי לנזק 

שנגרם לאביזר רפואי שנגרם לאביזר רפואי 
(משקפיים, מכשיר (משקפיים, מכשיר 

  שמיעה)שמיעה)
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  עדים לאירוע

  פרטי חשבון הבנק אליו יועברו התשלומים

  הצהרה

  פרטי הפגיעה

  מהות הפגיעה   שנפגעו ביזריםא

    

    

    

  כן, יש לצרף אישור ולציין את תחנת המשטרה ומספר התיק __________ �לא   �האם נמסרה הודעה למשטרה? 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

  

  

  

  :עאירושמות האנשים שנכחו בשעת ה

  כתובת  מלאה  שם פרטי  שם משפחה

      

      

      
  

  

  שמות בעלי החשבון

    
  מספר חשבון  סניף' מס  שם הסניף/כתובתו  שם הבנק

        
חשבון הבנק של ת.ז. ______________________ שם _________________________ ב אני השותף

  מלה. להשתמש בכספי הגמלה שיופקו לחשבון, עבור מקבל הג חייבמת
חשבון הבנק או מיופי כח בחשבון, בלהודיע למוסד לביטוח לאומי על כל שינוי של זהות השותפים  אני מתחייב

שהבנק ימסור מעת לעת למוסד לביטוח לאומי לפי בקשתו  על טופס עדכון חשבון. אני מסכיםולדאוג להחתימם 
  חשבון ומיופי הכח, במהלך תקופת הזכאות ואחריה. בהשותפים  הם שלאת פרטי

שהבנק הנ"ל יחזיר למוסד לביטוח לאומי לפי דרישתו סכומים מתוך חשבוני, אם המוסד יפקיד לחשבון  אני מסכים
מושכי  הם שלכולו או חלקו שולם בטעות או שלא כדין, וכן שהבנק ימסור למוסד את פרטי אשר תשלום

  התשלומים.
  __________ �____ חתימה ____________ מספר ת.ז. _____________ שם השותף: תאריך: _____

  
  
  

בתביעה  שמסרתיבזה כי כל הפרטים  מצהירתגמול טיפול רפואי לנפגעי פעולות איבה, ו תובעמטה  אני החתום
  ובנספחיה הם נכונים ומלאים. 

על החוק, וכי אדם אשר גורם במרמה או ביודעין  עברה היאשמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים  ,ידוע לי
  למתן קצבה לפי חוק זה או להגדלתה על ידי העלמת פרטים שיש להם חשיבות לעניין, דינו קנס כספי או מאסר.

ל ותי לגמלה או עאכי כל שינוי באחד הפרטים שמסרתי בתביעה זו ובנספחיה, יש בו כדי להשפיע על זכ ,ידוע לי
  יום. 30תוך בלהודיע על כל שינוי  אני מתחייב ן, ועל כיצירת חוב

  חודשים. 3להודיע למוסד על כל יציאה מהארץ לתקופה העולה על  כמו כן אני מתחייב
  ידוע לי כי אם יחולו שינויים בפרטי ההתקשרות, עלי להודיע על כך למוסד לביטוח לאומי.  

  הערוצים אותם ציינתי על גבי טופס זהבמקרה שלא יעודכנו פרטי ההתקשרות, המידע יישלח באמצעות 

  _______ _______________________�מקבל הגמלה  / חתימת התובע  ________תאריך____________   

  

4 

5 

6 

3 
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  פרטים אישיים
  

  קוד גמלה
  

13  
  
  

  מספר זהות/דרכון
  

                  

                  

  
  

  תאריך תביעה
  

                
                

  יום  חודש  שנה
  

  תאריך אירוע 
  

  
                
                

    יום  חודש  שנה

  שם משפחה
  
  
  

  שם פרטי
  
  
  

  חבר בקופת חולים

  

  אחר _________________ �  לאומית �  מכבי � מאוחדת   �   כללית �

  

  הצהרה        
  

  

  

  
  

  
  

  

  
  

  

  ביטוח לאומיהמוסד ל

  מינהל הגמלאות
  אגף נפגעי פעולות איבה

  כתב ויתור סודיות רפואיתכתב ויתור סודיות רפואית

  

  שם הגמלה: איבהשם הגמלה: איבה

 חותמת קבלה

מבקש בזה למסור ומוותר על הסודיות הרפואית שלי האישיים מופיעים בטופס זה,  יאני הח"מ, שפרטי
ול שניתן לי, תוצאותיו או הטיפ למוסד לביטוח לאומי או לבא כוחו, כל מידע בקשר למחלתי, מצבי הרפואי,

  .ייאודות או שיקומי או פסיכיאטרי כל מידע אחר שיידרש על ידם או כל מסמך רפואי
  

  ____________________  �חתימת המבוטח    תאריך _____________________  

1 

2 


