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 החזר בגין טיפולים משלימים לנפגעי פעולות איבה

 לידיעתך

  נפגעי איבה וחטופים שחזרו מהשבי זכאים למימון טיפולים משלימים )אלטרנטיביים(, כדי לסייע להם 

 בהחלמה.    

 הזכאים למימוןמבוטחים 

  פואיתועדיין לא היו בוועדה ר חרדה / הפרעת דחק כנפגעיהמוכרים  18ילדים עד גיל. 

 ונמצאים בטיפול , עדיין לא היו בוועדה רפואית , חרדה / הפרעת דחק  כנפגעיהמוכרים  18וגרים מעל גיל מב

 לבקשה אישור על הטיפול הרפואי.  יש לצרף  - .ינפש

  ועדיין לא היו בוועדה רפואית מהשביחטופים שחזרו. 

 המזכים בהחזר כספי סוגי הטיפולים
 
  ,יאופתיה, דיקור לסוגיו, טווינא, עיסוי רפואי, פלדנקריז, רפלקסולוגיה, שיאצו, שיטת אוסטכירופרקטיקה 

 אלכסנדר, יוגה, וטסו, פילאטיס, טיפול בסיוע סוסים, טיפול בעזרת בעלי חיים, טיפול במוסיקה, ביו פידבק,    

 שיטת אלבאום,   ,י באך, צ'י קונגיפול בהיפנוזה, נטורופתיה, מיינדפולנס, פרחטדיאטה, הומאופתיה, טאי צ'י,      

 .שיטת פאולה, טיפול במים, כגון גלישת גלים     

 אופן קבלת ההחזר עבור הטיפולים
 
 החזרים על הטיפולים עד לסכום  נשלם לכם לתאם את הטיפולים ולשלם באופן עצמאי, ואנחנו עליכם 

 .המקסימלי    

  באמצעות הגשת בקשה באופן מקוון באתר 7.10.23מתאריך על טיפולים החל ניתן לקבל החזר  

 . , עבור כל בן משפחה יש להגיש בקשה נפרדתשימו לב    

 

 מסמכים שיש לצרף לבקשה

 פרטי המטפל או המכון. תאריכי קבלת הטיפול וסוג הטיפול הניתן. סכום   :חשבונית מס/קבלה הכוללת 

 ת בכתב יד(.התשלום עבור הטיפול. )לא ניתן לצרף קבלות הכתובו    

 המטפל צריך להיות עוסק מורשה. שימו לב,     

 וילדים לא צריכים לצרף אישור זה(. אישור על הטיפול  הנפשי )חטופים שחזרו 

 סכום ההחזר

    :2023עבור שנת ₪  1,500לשנה קלנדרית. ₪  6,000לטיפול. ₪  305סכום ההחזר המקסימלי . 

  באתר הביטוח הלאומי.שלכם. ניתן לעדכן חשבון בנק  ההחזר יופקד ישירות לחשבון הבנק  

  החזרים עבור ילדים יועברו לחשבון הבנק של ההורה המקבל בגינם תשלומים כנפגעי איבה. 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 נפגעי פעולות איבה
 
 

 עליונהועדת ראשות אל: 
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 פרטי מגיש הבקשה

 פרטי הבקשה
 

 הצהרה 

 

 פרטים אישיים של הילד עבורו מוגשת הבקשה

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                  מספר זהות שם פרטי שם משפחה

 ס"ב           
 

 

         

         

 ניידטלפון 
         

           

 דואר אלקטרוני:

_____________________ @_________ 

 סכים לקבל מביטוח לאומי הודעות הכוללות מידע אישי בערוצים הדיגיטליים )הודעות טקסט ודואר אלקטרוני( אני מ 

  

 

 

 

  

 

                                 מספר זהות  שם פרטי שם משפחה

 ס"ב           
 

 

         

         

 

 

  

 תאריך החשבונית ח.פ מספר חשבונית  

 סוג הטיפול מספר טיפולים הכלולים בחשבונית וניתסכום החשב

 

 

 

 

  

 אני מצהיר כי כל הפרטים שמסרתי נכונים ומלאים.

 ידוע לי שמסירת פרטים לא נכונים או העלמת נתונים מהווים עבירה על החוק.

 , על להודיע על כך למוסד לביטוח לאומי.נויים בפרטי ההתקשרותיידוע לי כי אם יחולו ש
 

  ______________ אריך _______________    חתימת  ת     
 

 

 

 

 

 חותמת קבלה

 
לשימוש 

פנימי 

בלבד 

 )סריקה(

           

           
           

  מס' זהות / דרכון 

   

 דפים

סוג 
 המסמך

   

      

 פגעינל כספיבקשה להחזר         
פעולות איבה עבור טיפולים 

 משלימים

 

1 

 אך פונה לנשים וגברים כאחד טופס זה מנוסח בלשון זכר

 

2 

4 

3 

 המוסד לביטוח לאומי
 מינהל הגמלאות

 נפגעי פעולות איבה
 
 

 ועדת ראשות עליונהאל: 


