
 

  
_________________________________________________________________________  

  www.dikla.co.il: כתובתנו באינטרנט 51108בני ברק  888. ד.ת, 1בן גוריון , 2מגדלי בסר : משרד ראשי 
  03-6145630. פקס  03-6145626. טל: תביעות סיעוד

  
  

  הנחיות להגשת תביעה לגמלת סיעוד: הנדו�
  

  :על מנת להגיש תביעת סיעוד יש לשלוח אלינו את המסמכי� הבאי�
  

י "ממולא ע, טופס תפקוד עדכני ומקורי/סיעודי�שאלו� מידע רפואי .1
 ).את הטופס נית� להשיג בקופת החולי� אצל האחיות(אחות /רופא

  

 .שני� אחרונות �3 סיכומי מחלה מאשפוזי� מ .2
  

בלבד לחתו�  ת/על המבוטח, "ויתור על סודיות רפואית"טפסי  2ב "מצ .3
יש לצר% צו  ,לחתימה ה/קביל ה/אינו ת/במידה והמבוטח(עליה� 

בצירו% החומר " דקלה"טופס חתו� אחד יש להחזיר ל). אפוטרופסות
 .שני יש להעביר לרופא המשפחההחתו� הטופס את ה, הרפואי הנדרש

  
ל פרוט לגבי ההיסטוריה הרפואית והגור� אשר סיכו� מידע רפואי הכול .4

 .הוביל למצב הסיעודי תו' התייחסות לתארי' התהוות�
  

אישור "י אלינו /בראנא הע, ת עזרה מחוק סיעוד/במידה והנ' מקבל .5
 .מטע� המוסד לביטוח לאומי" זכאות ראשונה

  

נא לצר% העתק , יקו�או מש/ה מאשפוז ו/ת השתחרר/במידה והמבוטח .6
זיותרפיה אשר מולאו ח ריפוי בעיסוק ופי"רור המלא וכ� דוממכתב השח

 .שחרורבסמו' למועד ה
  

נא לצר% העתק , ת נפש/תשוש/ ת דמנציה /ת כחולה/ת המאובח�/מבוטח .7
/ פסיכיאטריה/ נוירולוגיה / ת דעת של רופא מומחה לגריאטריהמחוו

 .המציי� בבירור את מידת ההשגחה הנדרשת, פסיכוגריאטריה
  

 נבקש, במחלקת סיעודי מורכב בתשלו�ת שוהה /בוטחבמידה והמ .8
להעביר למשרדנו העתק מהקבלה הראשונה בגי� תשלו� זה  וכ� אישור 

 ).יו� חודש ושנה(מהמחלקה אשר מתייחס לתארי' תחילת התשלו� 
  

להעביר למשרדנו  נבקש, במידה והמצב הסיעודי נובע ממחלת הסרט� .9
צפי כ� י' גילוי המחלה וחוות דעת אונקולוגית אשר מתייחסת לתאר

 .המש' הטיפול
  

נבקש להעביר ,מנת שנוכל לטפל בתביעה בצורה יעילה ומהירה על : הערה
 .למשרדנו את כל המסמכי� הנדרשי� במלוא�

  
  

  :את כל המסמכי� האלו יש לשלוח אל
  חברת דקלה

  תביעות סיעוד' מח
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  מלת סיעודתביעה לג

  
  )בהתאמה   �סמ�: (נא ציי� באיזה פוליסה הינ' מבוטח 

  "משלי� לגימלאי" ����"           כללית משלי�" ����"           כללית מושל�" ����

  ______________________: פוליסה קולקטיבית דר' מקו� העבודה  ����

  

  :פרטי המבוטח 

            ______________________________________________:  ש� מלא

            )כולל סיפרת ביקורת(   /__/__/__/__/__/__/__/__/__/. :   ז.ת' מס

            ______/______/_______: תארי' לידה 

  _______________________________________________________________:כתובת

  

  :פרטי� 

  ______________________________: המחלה / וע תארי' קרות האיר -

  ___________________________: די מהי המחלה אשר בעטיה הינ' סיעו -

הק% (  לא /   כ�   ?  ברת ביטוח נוספת המחלה מח/הא� יש ל' זכות לתביעה בגי� האירוע -

  )בעיגול בהתאמה

  _________________________________  :ציי� פרטי חברת הביטוח הנוספת, במידה וכ�      

 )הק% בעיגול בהתאמה(? בית אבות / במוסד / הא� הינ' שוהה בבית  -

  _____________________:טלפו�, כתובת, נא ציי� ש� המוסד \במידה והינ' שוהה במוסד      

     ___________        _______________________________________________________  

  

  :איש הקשר פרטי 

  _______: למבוטח  הקרבהיחס _____  ___________. ז.ת_____  _______________: ש�

    ____________________________________________: כתובת

  __________________________: נייד   __________________________  : טלפו�

  

  מידע יימסר לאיש הקשר בלבד**

  הצהרה

צהיר בזאת כי כל הפרטי� שמסרתי לעיל נכוני� ואני מאשר מסירת מידע מכל סוג מ, מ"אני הח

  .לאיש הקשר המפורט  לעיל

  
  

_________________             _________________   
  תארי' חתימת התובע                                                                                                         
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  ___________: תביעה' מס

  ______________:תארי'            

  
  

  ויתור על סודיות רפואית
  
  

  ,)יש למלא את פרטי המבוטח(מ "אני הח
  

  ______________:ז.ת' מס_______ ________:ש� פרטי________________ :ש� משפחה
  
  

או /ו לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי  וא/או מוסד רפואי ו/נות� בזה רשות לכל עובד רפואי ו

בתי חולי� כלליי� , או הסיעודי ולקופת חולי� /או הפסיכיאטרי ו/לכל עובד בתחו� הסוציאלי ו

או /או קצי� תגמולי� ו/או משרד החינו' ו/שרות בתי הסוהר ו, או טיפת חלב/ו פסיכיאטריי� ו/ו

ל מחלקותיו ובכלל זה מחלקת השיקו� וכ� כל רופא המוסד לביטוח לאומי על כ או/קר� כלשהי ו

או /ל על כל רופאיו והוועדות הרפואיות ו"או שלטונות צה/משרד הביטחו� על כל שלוחותיו ו

או לוועדה רפואית ולכל רשות רפואית אחרת /הלשכה לתלונות ופניות הציבור במשרד הביטחו� ו

או כל /ו "מ"דקלה חברה לביטוח בע"ל אד� אחר כלשהו למסוראו /ו או לכל חברות הביטוח /ו

או בשמה את כל המידע ללא /או כל מי הבא מטעמה ו/או כל סוכניה ו/או כל שלוחיה ו/עובדיה ו

או הסוציאלי /על מצבי הבריאותי ווכ� כל מידע  ל "י המבקש הנ"יוצא מ� הכלל ובצורה שתידרש ע

כל פגיעה , או הנפשי ובכלל זה/או הפסיכיאטרי ו/או השיקומי ו/או מצבי בתחו� הסיעודי ו/ו

אני משחרר אתכ� וכל . או כל מחלה שחליתי בה/או תאונת עבודה ו/כתוצאה מתאונת דרכי� ו

או כל מוסד ממוסדותיכ� /או כל עובד מעובדכ� ו/או כל עובד רפואי ו/רופא מרופאיכ� ו

גע למצבי או כל סני% מסניפכ� מחובת השמירה על הסודיות הרפואית בכל הנו/הרפואיי� ו

או פגיעתי /או הפסיכיאטרי ו/או הסיעודי ו/או הנפשי ו/ו הסוציאלי ו/או השיקומי ו/הבריאותי ו

או תביעה מסוג /ל ולא תהיה לי אליכ� כל טענה ו"או מחלות ומוותר על סודיות זו כלפי הנ/ו

עמכ� או של כל רופא מט/ל ו"הנני מייפה את כוח� של הנ. כלשהו בקשר לאמור בכתב ויתור זה

  .או בחזקתכ�/להגיש בשמי בקשת עיו� ולעיי� במידע המצוי במאגר המידע שבבעלותכ� ו

, הריני מתיר בזאת לתת מידע מכל תיק שנפתח על שמי במוסד לביטוח לאומי, מבלי לפגוע לעיל

או משל� לי ולא תהיינה לי כל טענה /כולל מידע על תשלומי� שהמוסד לביטוח לאומי שיל� ו

  .מסוג כלשהו אליכ� בקשר למסירת מידע מסוג כלשהו כמפורט לעילאו תביעה /ו

  

  .ילדיי וכל מי שיבוא במקומי,כתב ויתור זה מחייב את עזבוני* 

  

  
  

  ___________________:חתימה            
  ת בלבד/לחתימת המבוטח                                   
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  ___________: תביעה' מס

  ______________:תארי'            

  
  

  ויתור על סודיות רפואית
  
  

  ,)יש למלא את פרטי המבוטח(מ "אני הח
  

  ______________:ז.ת' מס_______ ________:ש� פרטי________________ :ש� משפחה
  
  

או /או לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי  ו/או מוסד רפואי ו/נות� בזה רשות לכל עובד רפואי ו

בתי חולי� כלליי� , או הסיעודי ולקופת חולי� /הפסיכיאטרי ואו /לכל עובד בתחו� הסוציאלי ו

או /או קצי� תגמולי� ו/או משרד החינו' ו/שרות בתי הסוהר ו, או טיפת חלב/ו פסיכיאטריי� ו/ו

כל רופא המוסד לביטוח לאומי על כל מחלקותיו ובכלל זה מחלקת השיקו� וכ�  או/קר� כלשהי ו

או /ל על כל רופאיו והוועדות הרפואיות ו"ו שלטונות צהא/משרד הביטחו� על כל שלוחותיו ו

או לוועדה רפואית ולכל רשות רפואית אחרת /הלשכה לתלונות ופניות הציבור במשרד הביטחו� ו

או כל /ו "מ"דקלה חברה לביטוח בע"ל אד� אחר כלשהו למסוראו /או לכל חברות הביטוח  ו/ו

או בשמה את כל המידע ללא /כל מי הבא מטעמה ו או/או כל סוכניה ו/או כל שלוחיה ו/עובדיה ו

או הסוציאלי /על מצבי הבריאותי ווכ� כל מידע  ל "י המבקש הנ"יוצא מ� הכלל ובצורה שתידרש ע

כל פגיעה , או הנפשי ובכלל זה/או הפסיכיאטרי ו/או השיקומי ו/או מצבי בתחו� הסיעודי ו/ו

אני משחרר אתכ� וכל . מחלה שחליתי בה או כל/או תאונת עבודה ו/כתוצאה מתאונת דרכי� ו

או כל מוסד ממוסדותיכ� /או כל עובד מעובדכ� ו/או כל עובד רפואי ו/רופא מרופאיכ� ו

או כל סני% מסניפכ� מחובת השמירה על הסודיות הרפואית בכל הנוגע למצבי /הרפואיי� ו

או פגיעתי /הפסיכיאטרי ואו /או הסיעודי ו/או הנפשי ו/ו הסוציאלי ו/או השיקומי ו/הבריאותי ו

או תביעה מסוג /ל ולא תהיה לי אליכ� כל טענה ו"או מחלות ומוותר על סודיות זו כלפי הנ/ו

או של כל רופא מטעמכ� /ל ו"הנני מייפה את כוח� של הנ. כלשהו בקשר לאמור בכתב ויתור זה

  .חזקתכ�או ב/להגיש בשמי בקשת עיו� ולעיי� במידע המצוי במאגר המידע שבבעלותכ� ו

, הריני מתיר בזאת לתת מידע מכל תיק שנפתח על שמי במוסד לביטוח לאומי, מבלי לפגוע לעיל

או משל� לי ולא תהיינה לי כל טענה /כולל מידע על תשלומי� שהמוסד לביטוח לאומי שיל� ו

  .או תביעה מסוג כלשהו אליכ� בקשר למסירת מידע מסוג כלשהו כמפורט לעיל/ו

  

  .ילדיי וכל מי שיבוא במקומי,מחייב את עזבוני כתב ויתור זה* 

  

  
  

  ___________________:חתימה            
  ת בלבד/לחתימת המבוטח                                   

  


