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הודעה על מקרה ביטוח על פי פוליסה לביטוח בריאות
נא לשלוח לפקס 03-7569586 או למייל  tviot_briut@ayalon-ins.co.il |  לבירורים - 1800-35-2001

מבוטח/ת יקר/ה
על מנת לעזור ככל הניתן בקבלת טיפול רפואי באמצעות חברתנו ו/או בטיפול בפנייתך, נבקשך למלא את הפרטים בטיפול זה. 

לנוחיותך, להלן דף הנחיות המפורט מטה, הבא להדריך אותך המבוטח בכל הנוגע למסמכים ולמידע אותו יש להגיש לחברת הביטוח, וזאת בכדי שנוכל 
לטפל בתביעתך במהירות האפשרית ולשביעות רצונך.

נבקשך להקפיד ולמלא את הפרטים באופן מדוייק ושלם וכן בכתב יד קריא.

סוגי התביעות שעליהן ניתנות הנחיות:
•  ניתוחים פרטיים בארץ או בחו"ל 	

)chek up טיפולים אמבולטורים )ייעוץ מומחים בדיקות מעבדה והדמיה  •
•  טיפולים אלטרנטיביים

•  תרופות מחוץ לסל הבריאות
•  ביטוח סיעודי
•  מחלות קשות

•  השתלות וטיפולים מיוחדים בחו"ל

טופס ההודעה על מקרה הביטוח בנוי משלושה חלקים:
חלק א' - ימולא על ידך המבוטח - חלק זה כולל פרטים אישיים עליך ועל מקרה הביטוח וכן פירוט פרטי חשבון בנק לשם ביצוע העברה בנקאית.

חלק ב' - ימולא ע"י הרופא המטפל בקופת חולים - חלק זה כולל מידע רפואי על מקרה הביטוח.
חלק ג' - ימולא ע"י הרופא המנתח.

יחד עם טופס ההודעה על מקרה הביטוח, יש להעביר את המסמכים כמפורט מטה לחברת הביטוח בהקדם האפשרי.
על מנת להקל עלינו בטיפול בפנייתך, נבקשך להשיב על כל השאלות המופיעות בטופס ההודעה.

לכל תביעה יש לצרף צילום המחאה מבוטלת על שם המבוטח/אסמכתא בנקאית

*טופס זה אינו מהווה התחייבות לתשלום הניתוח ו/או הכרה בזכאות המבוטח לתשלום כלשהו.

ניתוחים א.	
ניתוחים פרטיים בארץ באמצעות המבטח 	.1

טופס הודעה אשר ימולא על ידי המבוטח )חלק א'(  א.	
וע"י רופא מטפל בקופת חולים )חלק ב'(  		

והרופא המנתח )חלק ג'(. 		
מסמכים רפואיים המצויים בידי המבוטח וקשורים לניתוח. ב.	

ניתוחים שבוצעו שלא באמצעות המבטח 	 .2
טופס הודעה אשר ימולא על ידי המבוטח )חלק א'(  א. 	

וע"י הרופא המטפל בקופת חולים )חלק ב'(. 		
סיכום ניתוח מבי"ח. ב. 	

קבלות/העתק קבלות באופן דיגיטלי )דואר אלקטרוני, מסרון,  ג.	
חשבון אישי מקוון( במידה והניתוח בוצע באופן פרטי.

ניתוחים בחו"ל  	 .3
טופס הודעה אשר ימולא על ידי המבוטח )חלק א'(  א. 	

וע"י הרופא המטפל. 		
מסמכים רפואיים המצויים בידי המבוטח וקשורים לניתוח בחו"ל. ב. 	

טיפולים אמבולטוריים / רפואה אלטרנטיבית ב. 	
מכתב הפניה של הרופא המטפל או הרופא המומחה בהתאם לכיסוי  	 .1

הנדרש.
קבלות/העתק קבלות באופן דיגיטלי )דואר אלקטרוני, מסרון, חשבון  	 .2

אישי מקוון( על תשלומים בגין הטיפול.
סיכום מחלה ואבחנות מרופא מומחה, או סיכום ביניים. 	.3

כרטיס טיפולים. 	.4
צילום רשיון של נותן השירות. 	.5

תרופות שלא נכללות בסל הבריאות ג. 	
מסמכים רפואיים הקשורים לאירוע. 	.1

המלצה של רופא מומחה המעיד על הצורך בתרופה. 	 .2
שם התרופה ומשך הטיפול בה כולל מרשם. 	 .3

קבלות/העתק קבלה באופן דיגיטלי )דואר אלקטרוני, מסרון, חשבון  	.4
אישי מקוון(.

תביעה בגין מקרה סיעודי ד. 	
טופס תביעה מלא על כל סעיפיו. 	.1

חתימה על טופס ויתור סודיות רפואית. 	.2
במידה ומדובר בדמנציה - יש לצרף צו אפוטרופוס. 	.3

מסמכים רפואיים המעידים על היות המבוטח סיעודי כגון הערכה  	.4
תפקודית או מסמכים מהביטוח לאומי.

חוות דעת רפואיות ע"י מומחים בהתאם לסוג הבעיה כגון: גריאטריה/ 	.5
פסיכיאטריה.

סיכומי אשפוז ממוסדות רפואיים/שיקומיים. 	.6
במידה והתביעה מוגשת לאחר פטירת המבוטח – בנוסף לאמור לעיל,  	.7

יש להגיש תעודת פטירה, צו ירושה , צילום ת.ז. של היורשים כולל 
הספח.

מחלות קשות ה. 	
טופס הודעה אשר ימולא ע"י המבוטח )חלק א'(  	 .1

וע"י הרופא המטפל. 	
מסמכים רפואיים הקשורים לאירוע הרפואי. 	 .2

תוצאות בדיקות עדכניות לצורך אבחון הבעיה הרפואית וסיכומי  	 .3
אשפוז.

השתלות טיפולים מיוחדים בחו''ל ו.	
טופס תביעה מלא על כל סעיפיו. 	.1

הפנייה מרופא מומחה בתחום הרלוונטי לביצוע השתלה ופרטים  	.2
אודותיה.

מסמך רשמי על רישום במרכז ההשתלות בארץ. 	.3
מסמך רשמי של משרד הבריאות במדינה בה הינך מיועד לערוך את  	.4

ההשתלה המאשר כי בבית החולים שיבצע את ההשתלה מורשה לבצע 
השתלת איברים.

פירוט והסבר של התורם והנתרם )בתצהירים( של הקשר ביניהם ,  	.5
סיבת התרומה וכל מידע נדרש אחר שיהפוך את התרומה לסבירה.

תצהירים של התורם והמושתל חתומים ומאומתים ע"י עו"ד לפיהם  	.6
התרומה לא נעשתה כנגד כסף או כנגד הבטחה למתן כסף או שווה 

כסף.
מסמך רשמי של משרד הבריאות במדינה בה הינך מיועד לערוך את  	.7

ההשתלה הקובע שהשתלת האיבר נעשתה בפיקוח ועדת אתיקה 
ופרוטוקול ועדת האתיקה המאשר את התרומה.

מס' סוכן שם הסוכן	

הטופס מיועד לנשים וגברים כאחד
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סוג תביעה:    ניתוח   השתלות /טיפולים מיוחדים בחו"ל   אמבולטורי   אלטרנטיבי   סיעוד   תרופות   מחלות קשות   אחר

חלק א': למילוי ע"י המבוטח

2. סוג התביעה
 ניתוח בארץ או בחו"ל / השתלה / טיפול מיוחד בחו"ל

אנא סמן כיצד תבצע / ביצעת?
 פיצוי בגין ניתוח בארץ או בחו"ל / השתלה / טיפול מיוחד בחו"ל שבוצע במסגרת קופת חולים - יש לצרף מכתב שחרור וזאת בנוסף על דוח הרופא. א.	

 בקשה לאישור ותיאום ניתוח בארץ או בחו"ל / השתלה / טיפול מיוחד בחו"ל - על הרופא המטפל והרופא המנתח למלא הפרטים בחלקים ב' ו- ג' לטופס זה. האם יש  ב.	
השתתפות של קופת חולים?

 לא    כן - אמציא התחייבות מקופ"ח. 	

 ביצוע נניתוח בארץ או בחו"ל / השתלה / טיפול מיוחד בחו"ל באופן פרטי, יש לצרף קבלות, חשבוניות ודו"ח ניתוח. ג.	

 תרופה - בקשה לאישור תרופה - התוויה רפואית, שם התרופה ומרשם עדכני.

 מחלות קשות - שם המחלה ____________________, סיכום רפואי, דוח פתולוגי, סיכום אשפוז.

 החזר הוצאות רפואיות )פוליסות עם כיסוי אלטרנטיבי, אמבולטורי(.

יש לצרף קבלות וחשבוניות / העתק קבלות וחשבוניות באופן דיגיטלי )דואר אלקטרוני, מסרון, חשבון אישי מקוון( ומסמכים רפואיים בנוסף למילוי הרופאים המטפלים בחלקים 

ב' ו- ג' בטופס.

פרטי אירוע )בדיקת רופא, מעבדה, בדיקת הדמיה, קבלת טיפול אלטרנטיבי וכו'( תאריך

 סיעוד - ימולא בתביעה לפיצוי סיעודי:
_____________________________________________________________  כן   לא, פרט  האם אתה מסוגל לקום מהמיטה ולשכב בכוחות עצמך? 	 	 .1

_____________________________________________________________  כן   לא, פרט  האם אתה מסוגל להתלבש ולהתפשט בכוחות עצמך? 	 	 .2

_____________________________________________________________  כן   לא, פרט  האם אתה מסוגל להתרחץ / להתגלח בכוחות עצמך? 	 	 .3

_____________________________________________________________  כן   לא, פרט  האם אתה מסוגל לאכול ולשתות בכוחות עצמך? 	 	 .4

_____________________________________________________________  כן   לא, פרט  האם אתה מרותק לכסא גלגלים או למיטה? 	 	 .5

_____________________________________________________________  כן   לא, פרט  האם אתה שולט על הסוגרים? 	 	 .6

3. ביטוחי בריאות נוספים

____________________________________________________________  כן   לא, פרט   האם הגשת או בכוונתך להגיש תביעה למוסד לביטוח לאומי?	

____________________________________________________________  כן   לא, פרט   האם הגשת או בכוונתך להגיש תביעה לגורם כלשהו אחר?	

________________________  כן   לא, פרט  __________________ משנת _________ מסוג  האם יש לך ביטוח משלים בקופת חולים? 	

_______________________________________________________  כן   לא, פרט, בחברת  האם יש לך ביטוח בריאות משלים אחר?	

_______________________________________________________  כן   לא, פרט, בחברת  האם יש לך ביטוח כלשהו במקום העבודה? 	

1. פרטי המבוטח
מס' הפוליסהתאריך לידהמס' זהותשם פרטישם משפחה

מספר פקסמיקודישובמס' ביתרחוב

מס' טלפון ניידמס' טלפון בביתמס' טלפון בעבודהשם מקום העבודה

מס' טלפון נייד של בן/בת זוגמס' טלפון בבית של בן/בת זוגמס' טלפון בעבודה של בן/בת זוגשם מקום העבודה של בן/בת זוג

כתובתסניףשם קופת חולים

כתובת דואר אלקטרוני* לקבלת דיוורים/מידע וכל מסמך אחר )לרבות כאלו הכוללים מידע רגיש( המנוהל ביחס לכל אחד ממוצרי הביטוח או החיסכון על שמך בקבוצת איילון

שם רופא המשפחה המטפלשם הרופא המקצועי המטפל

פרטיי האישיים הנזכרים לעיל, הינם הפרטים הנכונים והמעודכנים ובאים במקום כל עדכון קודם.
הנני מאשר לעדכן את פרטיי האישיים בכל מוצרי הביטוח והחיסכון ארוך הטווח שלי בקבוצת איילון ולעשות בהם שימוש עתידי במסגרת מוצרים אלו.

 מאשר/ת    לא מאשר/ת.
מצ"ב העתק ת.ז. הכוללת פרטי כתובתי המעודכנת.

לידיעה - במידה ולא אאשר עדכון הפרטים ו/או לא אצרף העתק ת.ז. תעשה איילון שימוש בפרטים מעלה רק בקשר עם התביעה הנוכחית.
* אין האמור לעיל מהווה אישור לשימוש בדוא"ל למידע שיווקי/פרסומי כל עוד לא ניתנה הסכמה נפרדת לעשות שימוש כזה.

חתימהת.ז.תאריך


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חלק ב': למילוי בידי הרופא המטפל בקופת חולים

חלק ג': למילוי בידי הרופא המנתח

2. הטיפול במבוטח
המבוטח בטיפולי החל מתאריך __________________

מתאריך מחלות וליקויים מהם סובל המבוטח

3. האבחנה

_ ________________________________________________________________________________________________________ האבחנה הנוכחית

_____________________________ המבוטח בטיפולי בנוגע לאבחנה זו החל מתאריך	

_____________________________ התלונות / הסימנים למחלה הנוכחית התחילו מתאריך	

_____________________________ הצורך בניתוח נקבע בתאריך	

האם האבחנה והתלונה הנוכחית הן תוצאה של:

	_ _________________________________________________________________________________________  כן   לא, פרט   תאונת עבודה	

_ _________________________________________________________________________________________  כן   לא, פרט   תאונת דרכים	

2. הערות נוספות

_ ___________________________________________________________________________________________________________________

_ ___________________________________________________________________________________________________________________

_ ___________________________________________________________________________________________________________________

_ ___________________________________________________________________________________________________________________

_ ___________________________________________________________________________________________________________________

1. פרטי המבוטח
מס' ת.ז. השם הפרטי	 שם המשפחה	

4. פרטי הרופא
מס' טלפון סלולארי מס' טלפון	 ההתמחות	 השם הפרטי	 שם המשפחה	

מס' פקס מיקוד	 ישוב	 מס' בית	 רחוב	

חתימת וחותמת הרופא תאריך	

3. פרטי הרופא
מס' טלפון סלולארי מס' טלפון	 ההתמחות	 השם הפרטי	 שם המשפחה	

מס' פקס מיקוד	 ישוב	 מס' בית	 רחוב	

חתימת וחותמת הרופא תאריך	

1. פרטים על הניתוח בארץ או בחו"ל / השתלה / טיפול מיוחד המומלץ

שם הניתוח המומלץ:_______________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ בדיקות וטיפולים מומלצים על ידי: 

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ את הניתוח מומלץ לערוך בתאריך: 

____________________________________________________________________________________________________________ בבית חולים: 




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הסכמה על שימוש במידע וקבלת דבר פרסומת
אני מסכים, מעבר למתחייב על פי דין או הסכם, כי מידע זה, ויתר  המידע אודותיי, המצוי או שיהיה מצוי בידי קבוצת איילון ישמש את החברות בקבוצת איילון 
ו/או מי מטעמן, גם לכל עניין הקשור ביתר מוצרי ושירותי החברות בקבוצת איילון )בתחום הביטוח, החיסכון ארוך הטווח והפיננסים( ובשיווקם, לרבות כדי 
לאפשר לחברות כאמור להביא לידיעתי מידע על מוצרים ושירותים, להציע לי הצעות שיווקיות מותאמות אישית ולשלוח דברי פרסומת )בין היתר באמצעות 
פקס, דואר אלקטרוני, מערכת חיוג אוטומטי או הודעת מסר קצר )SMS(, וכן לצורך טיפול בתביעות, עיבודו ואיחסונו של המידע, וכן לשימושים נוספים הנלווים 

לשימושים האמורים לעיל ונדרשים לשם השלמתם, זאת אף באמצעות העברתו של המידע לצדדים שלישיים הפועלים בשמה ומטעמה של קבוצת איילון.
חתימת המבוטחתאריך



בכל עת בעתיד תוכל להודיע על סירובך לקבל הצעות שיווקיות ודברי פרסומת כאמור באמצעות "טופס סירוב קבלת דבר פרסומת" העומד לרשותך באתר 
www.ayalon-ins.co.il האינטרנט של החברה בכתובת

פסקת התיישנות
הננו להביא לתשומת לבך, כי לפי הוראות סעיף 31 לחוק חוזה הביטוח התשמ"א - 1981, תקופת ההתיישנות של תביעה לתגמולי ביטוח היא שלוש שנים לאחר 

שקרה מקרה הביטוח.
במידה ומדובר בתביעת קטין, בחישוב תקופת ההתיישנות לא יבוא במניין הזמן שבו טרם מלאו לתובע שמונה עשרה שנה.

ברצוננו להבהיר, כי ככלל, הגשת תביעה לגוף מוסדי אינה עוצרת את מירוץ ההתיישנות ורק הגשת תביעה לבית משפט עוצרת את מרוץ ההתיישנות.

אופן תשלום התביעה  - חובת מילוי
לתשומת לבך - תשלום יועבר באמצעות ח-ן בנק בלבד.

אם תביעתך לפיצוי/החזר כספי הינה מעל 15,000 ש"ח יש לצרף צילום שיק או אישור הבנק על פרטי החשבון

הצהרה ובקשה לתשלום באמצעות העברה בנקאית

אני החתום מטה מצהיר בזה כי תשובותי לעיל הינן מלאות וכנות וכי לא העלמתי מהחברה דברים הקשורים עם התביעה הנוכחית. ידוע לי כי על פי חוק העלמת פרטים בהצהרתי 
זו או אי מתן תשובות שאינן מלאות וכנות, תגרום לדחיית התביעה ו/או לשלילת זכות לפיצוי עפ"י הפוליסה. נא לצרף צילום המחאה.

אבקש להעביר את תגמולי הביטוח אם וככל שמגיעים לי או למי מבני משפחתי
ע"שמספר חשבוןמספר הסניףשם הסניףלבנק

חתימהת.ז.תאריך



במידה והמבוטח הינו קטין יש להעביר מכתב חתום על ידי שני ההורים שבו יצויין אופן התשלום הנדרש ופרטי המוטבים בצירוף צילום תעודות הזהות של המוטבים.

הנני מאשר לסוכן הביטוח שלי בפוליסה מר/גב' _______________________________ לטפל בשמי ועבורי בכל הקשור לתביעה זו ובכלל זאת להגיש ל"איילון" 
ולקבל מ"איילון" את כל התכתובות ו/או המסמכים הקשורים לתביעה ולשמש כשלוחי לכל דבר ועניין הנוגע לתביעה זו.

חתימת המבוטחשם ושם משפחהתאריך



בחירת אופן קבלת הודעות מאיילון בעת הטיפול בתביעה   )יש לסמן בחירה אחת(

 באמצעות דואר, לכתובת:  עיר:______________ רחוב: __________________________ מס' בית: ______________ מיקוד: ___________

 באמצעות פקס למספר: __________________________-_________

 באמצעות דוא"ל מאובטח, לכתובת: _____________________________________________________________________________
     יש לרשום מספר נייד לקבלת סיסמה: __________________________-_________ )חובה(
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חלק ד': טופס בקשת מידע רפואי וויתור על סודיות - חובה למלא

חלק א'

אני החתום מטה: )במקרה של קטין יירשמו פרטיו(

שם האבתעודת זהותשם פרטישם משפחה

טלפוןמיקודעירמס' ביתרחוב

נותן בזה רשות לכל עובד רפואי ו/או מוסד רפואי לרבות קופות החולים, רופאיהן, עובדיהן ו/או מי מטעמן ו/או לכל עובד של המוסד לביטוח לאומי 

ו/או לכל חב׳ ביטוח ו/או לצבא הגנה לישראל ו/או למשרד הביטחון ו/או למשרד החינוך ו/או לשירות בתי הסוהר ו/או למשרד הפנים ו/או למינהל 

ו/או  גהה  בי״ח  ו/או  ו/או מכון מור מאר  ו/או למכון מור  ו/או למשרד הבריאות  ו/או לשרות הפסיכולוגי  והקליטה  ו/או למשרד העלייה  האוכלוסין 

למרפאות לבריאות הנפש ולכל עובד בתחום הסוציאלי ו/או הסיעודי למסור לאיילון חברה לביטוח בע״מ )להלן ״המבקשים״( את כל הפרטים המצויים 

בידי נותני השירותים שיפורטו להלן ללא יוצא מן הכלל ובאופן שידרשו המבקשים על מצבי הבריאותי ו/או הסוציאלי ו/או מצבי בתחום הסיעודי ו/או 

השיקומי ו/או כל מחלה שחליתי בה בעבר או שאני חולה בה כעת. כמו כן אני נותן רשות לכל אחת מחברות הביטוח וכן ל״אבנר״ למסור חומר ו/או 

מידע המתייחסים לביטוחים ולתביעות מכל סוג ו/או לתאונות קודמות ו/או מאוחרות שעברתי כולל מצב התביעה, סכום הסילוק ומועדו.

אני משחרר בזה את כל המוסדות דלעיל ועובדיהם לרבות קופות החולים ו/או כל רופא מרופאיהם ו/או כל עובד מעובדיהם ו/או כל מוסד ממוסדותיהם 

כולל בתי חולים כלליים ו/או פסיכיאטריים ו/או שיקומיים וכל סניף מסניפי מוסדותיהם, מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע למצבי הבריאותי ו/או 

השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ומתיר להם בזאת מתן כל מידע מכל תיק שנפתח על שמי אצל נותני השירותים שיפורטו להלן לרבות המוסד 

לביטוח לאומי כולל מידע על התשלומים שהמוסד לביטוח לאומי שילם ומשלם לי.

הנני מוותר על סודיות זו כלפי המבקשים ולא תהא לי אל כל המוסדות לרבות קופות החולים ו/או למי מרופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או 

נותני השירותים שלהן, כל טענה או תביעה מסוג כלשהו בקשר למסירת מידע כאמור.

בקשתי זו יפה גם לפי חוק הגנת הפרטיות, התשמ״א-1981 והיא חלה על כל מידע רפואי או אחר המצוי במאגרי המידע של כל המוסדות, לרבות קופות 

החולים ו/או רופאיהם ו/או עובדיהם ו/או מי מטעמם ו/או נותני השירותים שיפורטו להלן.

למרות האמור לעיל לא יחול כתב ויתור סודיות זה על המוסדות הבאים: __________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

חלק ב
שם המוסדמס' חברסניףשם קופ"ח

שמות נותני השירותים

מכונים/מעבדותרופאים

_________________________________________________ .1

_________________________________________________ .2

_________________________________________________ .3

_________________________________________________ .4

_________________________________________________ .1

_________________________________________________ .2

_________________________________________________ .3

_________________________________________________ .4

מרפאה קודמתקופ"ח קודמתמס' אישי בצה"ל

חתימה )במקרה של קטין  - חתימת האפוטרופוס(עד לחתימה )עו"ד/סוכן ביטוח/עו"ס( )יש לציין מספר רישיון(                    תאריך

במקרה של קטין
ת.ז.שם האבת.ז.שם האם



בריאות ותאונות אישיות 

מסמכים ומידע בבירור תביעה



מבוטח/ת תובע/ת יקר/ה

חוזר  פי  על  התביעה  ויישוב  בירור  הליך  להבנת  לך  לסייע  מיועדת  זו  חוברת 

הציבור"  בפניות  וטיפול  תביעות  ויישוב  "בירור   –  5-9-2011 מוסדיים  גופים 

חוץ  ותושבי  )גוף(  חו"ל  נסיעות  אישיות,   תאונות  בריאות,  ביטוח  לתחומי 

)בהתאם לתחולת החוזר( וכוללת את המסמכים הבאים:

מערכת הכללים לבירור ויישוב תביעות )מופיע גם באתר החברה(; 	.1

מסמך הליך בירור ויישוב בקשה לתשלום תגמולי ביטוח )מופיע גם באתר  	.2

החברה(.

אנו מקווים כי חוברת זו תסייע לך.

נשמח לעמוד לשרותך בכל עת באמצעות 

מש"ל - מרכז שירות לקוחות איילון בטלפון 6679* 
פקס 03-7569557 

www.ayalon-ins.co.il ובאמצעות אתר האינטרנט בכתובת
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מערכת כללים לבירור וליישוב תביעות
ולטיפול בפניות הציבור

לתחומי ביטוח בריאות, תאונות אישיות, נסיעות חו"ל )גוף( 
ותושבי חוץ )בהתאם לתחולת החוזר(

בהתאם לחוזר גופים מוסדיים 2011-9-5 – בירור ויישוב תביעות וטיפול בפניות
ציבור.

פונה יקר,

כללי 	 .1
מסמך זה מרכז את מערכת הכללים ליישוב תביעות ולטיפול בפניות על פי פוליסות  	

ביטוח שהוצאו על ידי חברתנו בענפי ביטוח בריאות המנויים לעיל.
. http://www.ayalon-ins.co.il :מסמך זה מופיע באתר חברתנו באינטרנט בכתובת 	

מערכת הכללים כוללת התייחסות לחובות חברתנו בצד זכויות המבוטח התובע/הפונה,  	
תוך זיקה לדין ולפוליסה הרלבנטית, ובהתייחסות להליכי הבדיקה וההחלטה הנוהגים 
בחברתנו, בהתאם לחלופות המפורטות בכללים אלה ועפ"י הודעות בכתב שתימסרנ ה 

למבוטח/תובע/פונה על ידי חברתנו.
גילוי שקיפות מלאה  ושיפורו המתמיד, תוך  חברתנו משקיעה מאמץ בהענקת שירות  	

בכל הקשור לפניות לחברתנו והחלטת חברתנו לגביהן.
החברה  מבוטחי  מצד  פעולה  שיתוף  על  ונשענים  לחברתנו  פנייה  לכל  קשובים  אנו  	
וסוכניה, מתוך מטרה לשפר וליעל את השירות המוענק לקהל מבוטחינו ולכל הפונים 

אלינו.
בירור  במסגרת  המבוקשים  והמסמכים  הפרטים  והמצאת  הפונים  מצד  פעולה  שיתוף  	
הדרישה ייעלו את הטיפול בה ויובילו לסיום מהיר ככל האפשר של ההליכים ליישובה.

יחד עם זאת, לעיתים נדרש גם בירור מול גופים חיצוניים, אשר משך קבלת המענה מהם  	
אינו תלוי בחברתנו.

חברתנו תנקוט בכל האמצעים העומדים לרשותה על מנת לקבל את המענה ולהשלים  	
את הבירור הנדרש בזמן הקצר ביותר.

במרוכז  מצוינים  והפניות  התביעות  יישוב  בהליך  חברתנו  תפעל  בהם  הזמנים  לוחות  	
בנספח המצורף למערכת הכללים, אך על מנת לאפשר לפונה לקיים מעקב אחר תהליך 

הטיפול בפנייתו שולב המועד הרלבנטי גם כחלק מתיאור תהליך הברור הפרטני.

הליך הטיפול בפנייה הראשונית 	 .2
הודעה ראשונית בדבר אירוע ביטוחי יש להעביר בדואר ו/או באמצעות הסוכן בצירוף  	
התביעה,  להוכחת  הרלבנטיים  המסמכים  וכל  הביטוח  מקרה  אודות  הודעה  טופס 

שיפורטו בהמשך.
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פי  על  תביעה  הגשת  אודות  התובע"[  ]להלן:"  מבוטח/תובע  מאת  פנייה  קבלת  עם  	
פוליסת ביטוח שהוצאה על ידי חברתנו יבוצעו הפעולות הבאות:

תובא לידיעת התובע האפשרות לקבל מידע ומסמכים באמצעות אתר האינטרנט  א. 	
של החברה.

נמצאה  ולא  היה  הנטען.  האירוע  למועד  תקפה  ביטוח  פוליסת  של  קיומה  ייבדק  ב. 	
פוליסה כזו, תמסר הודעה מתאימה לתובע.

היה ונמצאה פוליסה שעשויה להיות רלבנטית: ג. 	
בהקדם האפשרי, תשלח לתובע הפנייה למערכת כללים זו כפי שמופיעה באתר  	
בתביעה  הטיפול  תהליך  את  המפרטת  אגרת  בצרוף  חברתנו1,  של  האינטרנט 
והנחיות בדבר אופן הפעולה הנדרש ממנו הכוללות, בין היתר, מידע לגבי זכותו 

לקבל פיצוי ו/או שיפוי מכוח זכויותיו בפוליסה.
כן ימסר פירוט המסמכים הנדרשים לצורך בירור התביעה, פירוט המסמכים ו/או  	
המידע שהתקבלו )במידה וכבר התקבלו כאלה( ומועד קבלתם, טופס הודעה על 

תביעה, הנחיות למילויו וחתימה עליו2 וכן הודעה על תקופת ההתיישנות.
להשיגם  יכול  אינו  סביר  שתובע  מסמכים  או  מידע  מתובע  תדרוש  לא  חברתנו  	
או  שהמידע  להניח  ממשי  יסוד  לחברתנו  יש  כן  אם  אלא  לקבלם,  רשאי  אינו  או 

המסמכים כאמור נמצאים בידי התובע.
חברתנו תהא פטורה מלבצע ההליך המפורט בסעיף 2 )ג( לעיל - 	

ב מידה שהפונה הוריד את המסמכים האמורים מאתר האינטרנט של חברתנו  א. 	
או

במידה שנשלחה ע"י חברתנו, בעקבות הפנייה הודעת תשלום )למעט הפניית  ב. 	
הפונה לכללים המפורסמים באתר חברתנו(.

המשך הליך הטיפול 	 .3
תשלום,  לדרישת  בקשר  מסמך  או  מידע  נתקבל  בו  מהמועד  האפשרי  בהקדם  א. 	
ו/או המידע שהתקבל,  יפורטו המסמך  תמסור חברתנו לתובע הודעה בכתב בה 

מועד קבלתו ויפורטו המסמכים אשר נדרשו וטרם הומצאו.
שכבר  אלו  על  נוספים  ומסמכים  מידע  מהתובע  לה  דרושים  כי  חברתנו  מצאה  ב. 	
נתבקשו, לצורך בירור התביעה, תדרוש מסמכים אלו לא יאוחר מארבעה עשר ימי 

עסקים מהיום שנתברר הצורך בהם.
בתוך 30 ימים מהיום שנתקבלו מהתובע כל המידע, המסמכים וההבהרות שנדרשו  ג. 	
תוצאות  בדבר  הודעה  לתובע  תמסור  חברתנו  והיקפה,  החבות  בירור  לצורך 

הבירור.
אם תסבור חברתנו כי דרוש לה זמן נוסף לבירור התביעה, תימסר לתובע הודעה  ד. 	
בכתב, במסגרתה נפרט את הסיבות בגינן נדרש זמן נוסף. הודעה כאמור תימסר 
לפחות כל תשעים ימים עד למשלוח הודעה על החלטת חברתנו בנוגע לדרישה. 

)להלן "הודעת המשך בירור"(.

לפונה אשר מתקשה בהורדת הכללים מהאתר יישלחו המסמכים על פי בקשתו. 	1
תביעה תוגש בכתב באמצעות טופס תביעה. התקופה האמורה בכללים אלו תחל להימנות עם קבלת טופס  	2

התביעה החתום.
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הגיב התובע  כנ"ל, באם לא  בירור  חברתנו תהא פטורה ממשלוח הודעת המשך  ה. 	
לשתי הודעות המשך בירור עוקבות הכוללות בקשה ממנו למידע ו/או למסמכים, 
ובלבד שיצוין בהודעה האחרונה כי לא תימסרנה לו הודעות נוספות אם לא יתקבלו 

המסמכים או תגובה אחרת.
הוראות סעיפים 2 ו- 3 לא תחולנה על תביעה המתנהלת בבית משפט. 	

הפעלת מומחים 	 .4
בכל אחד משלבי הטיפול רשאית חברתנו להפעיל מומחים פנימיים ו/או חיצוניים, כגון  	

רופאים וכו', על מנת לסייע בהליכי הבדיקה.
במקרה שחברתנו תחליט להיעזר במומחה )או כמה מומחים( הפוגש את התובע )להלן:  	
יוסבר  " מומחה"( תימסר לתובע הודעה על כך )למעט באם מדובר בחקירה סמויה( 
במומחה  להיוועץ  או  להיעזר  לזכותו  ביחס  הבהרה  וכן  המומחה  של  תפקידו  לתובע 

מטעמו בכל אחד מהליכי הבדיקה.
תוארו,  שמו,  את  ותכלול  מנומקת  תהיה  מקצועי,  באופן  תיערך  המומחה  דעת  חוות  	
ואת רשימת כל המסמכים אשר המומחה  ותפקידו של המומחה  השכלתו המקצועית 
במישרין  תתייחס  לא  המומחה  דעת  חוות  דעתו.  חוות  הכנת  לצורך  עליהם  הסתמך 

לזכות התובע לקבלת תגמולי ביטוח.
המומחה )למעט מומחה עובד חברתנו שעיקר עיסוקו יישוב תביעות( יונחה שלא לדחות  	

תביעה במלואה או בחלקה ולא להציע פשרה.
נסמכה חברתנו על חוות דעת מומחה במסגרת יישוב תביעה, תימסר חוות הדעת לתובע  	

במועד מסירת ההודעה על החלטת חברתנו בתביעתו.
לחוות הדעת תצורף רשימה של כל ההודעות והמסמכים שמסר התובע לחברתנו או  	

למומחה
לצורך כתיבת חוות הדעת וכן כל מסמך נוסף שעליו נסמכת חוות הדעת. 	

במידה וחברתנו תסבור כי חוות הדעת של המומחה חסויה על פי דין, תמסור חברתנו  	
הודעה בכתב לתובע בדבר הנימוקים לכך.

בדיקת זכאות והודעה על החלטת החברה 	 .5
לאחר שיתקבלו במשרדי החברה המסמכים שנדרשו או תשובות לשאלות והבהרות  	
שהופנו לתובע ולאחר קבלת חוות דעת המומחה, במידה ומונה כזה, תיערך בדיקתם על 
ידי מיישבי התביעות בחברתנו ותימסר לתובע הודעה מפורטת לגבי החלטת החברה 
יום   30 ידי החברה. הודעה כאמור תימסר לתובע בתוך  ו/או סכום הפיצוי שאושר על 
כולל  התביעה,  לבירור  הדרושים  והמסמכים  המידע  כל  חברתנו  בידי  היו  שבו  מהיום 

טופס התביעה החתום ע"י התובע.
הוראות סעיף זה לא יחולו על תביעה המתנהלת בבית משפט. 	
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הודעה על החלטה לתשלום 	 .6
השאר  בין  שתכלול,  הודעה  חברתנו  תמסור  תביעה,  תשלום  על  והוחלט  במידה  	

התייחסות לעניינים הבאים:
עילת התשלום, גובה התשלום, פירוט דרך חישובו, ניכויי מס במקור )באם מתחייבים  	
כאלו(, פירוט קיזוזים, הפחתת השתתפות עצמית, מקדמות ששולמו מאז מועד האירוע, 
דרך חישוב הצמדת הסכומים המגיעים והפרשי ריבית, במידה ומתחייבים, וכן הפניות 
להוראות הדין הרלבנטי. כן תציין הודעת התשלום את המועד בו היו בידי חברתנו כל 

המידע והמסמכים הדרושים לברור התביעה.

הודעה על אישור חלק מהתביעה 	 .7
במקרה שסכום הפיצוי אינו זהה לסכום דרישת התובע, עקב דחיית חלקו של הסכום  	
בנוסף  שתכלול  מפורטת  הודעה  לתובע  תימסר   - הדרישה  מעילות  חלק  או  שנדרש 
6 לגבי התשלום, גם פירוט לגבי אותו הפרש סכום שלא  לפירוט האמור לעיל בסעיף 
אושר, את הנימוקים העומדים בבסיס ההפחתה, לרבות פירוט סעיפי הפוליסה או הדין 

שעל פיהם בוצעה הפחתה.

הודעה על דחיית הפניה 	 .8
בכל מקרה שחברתנו תחליט לדחות את הפנייה במלואה, תימסר לתובע הודעה מפורטת  	
שתכלול את כל נימוקי הדחייה הידועים לחברתנו במועד משלוח המכתב, לרבות פירוט 
של תנאי הפוליסה או הוראות הדין שעל פיהם נדחית התביעה, ככל שהדחייה נסמכת 

עליהם.

הסדרי פשרה 	 .9
ככל שיושג הסדר פשרה ליישוב המחלוקות שנתגלו עם חברתנו, תימסר לתובע הצעת  	

פשרה בכתב, ויינתן לו זמן סביר לעיין בתנאיה.
שביסוד  הנימוקים  הפשרה,  סכום  הביטוח,  מקרה  פירוט  את  תכלול  הפשרה  הצעת  	
לסכום  הפשרה  סכום  בין  והפער  במחלוקת  שנויים  שאינם  התשלום  מרכיבי  הפשרה, 

התשלום, ככל שיש פער כאמור.
כל עוד לא אישר התובע את הודעת הפשרה, היא לא תחייב את הצדדים. 	

בבית  שנדונה  תביעה  על  ו/או  דין  עורך  ידי  על  מיוצג  התובע  אם  יחול  לא  זה  סעיף  	
משפט.

10 . זכות ההשגה על החלטה
של  דחייה  או  ביטוח  תגמולי  של  חלקי  תשלום  או  תשלום  על  תחליט  שחברתנו  ככל  	
נימוקי ההחלטה, כולם או חלקם, לוועדת  הפניה, שמורה בידי התובע זכות השגה על 
ערר או ועדת חריגים )במידה שהפוליסה כוללת התייחסות מפורשת לעניין(, ערכאות 

משפטיות, למפקח על הביטוח ולממונה על פניות הציבור בחברתנו.
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בהודעה שתימסר לתובע לגבי תשלום או תשלום חלקי או דחייה, תפורט דרך ההשגה  	
השמורה בידיו וכן פרטי ממונה פניות הציבור בחברתנו והאופן שבו ניתן לפנות אליו.

הוראות סעיף זה לא יחולו על תביעה המתנהלת בבית משפט. 	

התיישנות 	 .11
המשך  ובהודעת  דחייה  בהודעת  חלקי,  תשלום/תשלום  בהודעת  תכלול  חברתנו  	
בירור ראשונה וכן בכל הודעה שתישלח לתובע במהלך השנה הקודמת למועד הצפוי 
למועדי  מפורשת  הפניה  וכן  הביטוח  מקרה  קרות  מועד  את   – התביעה  להתיישנות 

ההתיישנות החלים ביחס לפניית התובע, הכל לפי העניין.
כן יצויין כי הגשת תביעה לחברתנו איננה עוצרת את מירוץ ההתיישנות אלא רק הגשת  	

תביעה לבית המשפט.
הוראות סעיף זה לא יחולו על תביעה המתנהלת בבית משפט. 	

הבהרה לעניין פניית מבוטח/תובע באמצעות נציג מורשה מטעמו 	.12
במידה ובחר תובע/מבוטח להגיש את תביעתו באמצעות נציג מורשה או סוכן ביטוח,  	
נכבד את החלטתו, והמשך ההתנהלות של חברתנו יהא מול הסוכן או הנציג המורשה 

שמונה על ידו.
פי  על  נפעל  ואנו  זה,  בנושא  שינוי  על  בכתב  להודיענו  עת  בכל  רשאי  יהיה  המבוטח  	

הוראותיו.

פנייה לקבלת מסמכי ביטוח 	 .13
ממועד  עסקים  ימי   14 בתוך  מהפוליסה  עותק  בקשתו,  לפי  לתובע,  תמסור  חברתנו  	

קבלת הפנייה בחברתנו.

פנייה לקבלת מסמכים אחרים 	 .14
פניית תובע לקבלת עותק ממסמכים שנמסרו לחברתנו במהלך בירור הפנייה, לרבות  	
מסמכים שנתקבלו מגופים אחרים על פי הסכמת התובע, תיענה על פי דרישה בתוך 21 

ימי עסקים ממועד קבלת הפנייה בחברתנו.

תחולת הכללים 	 .15
* כללים אלו יחולו לגבי כל תביעה, בענפים המנויים לעיל ואשר מועד הגשתה החל מיום  	

. 1.6.2011
וללא  במישרין  שירות  ספקי  ידי  על  הניתנים  לשירותים  בנוגע  יחולו  לא  אלו  כללים   * 	

מעורבות חברתנו, ואופן הטיפול בעניינים אלו יהיה בהתאם לאמור בכתב השירות.
* כללים אלו לא יחולו על ביטוח בריאות לעובדים זרים וביטוח בריאות המיועד למתן  	
מספק  במישרין  שירותים  קבלת  לעניין  וזאת  בישראל,  זרים  לשוהים  ביטוחי  כיסוי 

השירות הרפואי ובלא מעורבות של המבטח.
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מתן תשובות וטיפול בפניות ציבור 	 .16
חברתנו תשיב לכל פנייה בכתב של תובע או מבוטח תוך זמן סביר בנסיבות העניין ובכל  	

מקרה לא יאוחר מ- 30 ימים ממועד קבלת הפנייה.
את הפניות ניתן להפנות לממונה על פניות הציבור בחברתנו, באמצעים שלהלן: 	

כתובת: מחלקת פניות הציבור, איילון חברה לבטוח, רח' אבא הלל 12 , רמת גן, 52008 	
דוא"ל: mail@ayalon-ins.co.il פקס: 072-2469051 	

האמור במערכת כללים זו איננו מהווה תחליף לפוליסת הביטוח ואין בו כדי לגרוע מתנאיה 
וחריגיה.
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סעיף בחוזר
הפעולה

המועד או
תקופה

ה
הקבועים

בחוזר

המועד או
תקופה לסוג

ה
תביעה: ביטוח

ת 
תאונו

ת
שיו

אי

המועד או
תקופה לסוג

ה
תביעה:
ביטוחי
ת

בריאו

המועד או
תקופה לסוג

ה
תביעה:

ת לחו"ל
נסיעו

ת
בריאו

המועד או
תקופה לסוג

ה
תביעה: סיעוד

המועד או
תקופה לסוג

ה
תביעה: ביטוח
שר

אובדן כו
עבודה

8)א() 7( 
שה מידע 

דרי
ומסמכים נוספים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

8)ב( 
ת הודעה בדבר 

מסיר
תביעה 

מהלך בירור ה
תיו

תוצאו
ו

30 ימים
30 ימים

30 ימים
30 ימים

30 ימים
30 ימים

8)ו() 3(
שך 

ת המ
ת הודע

מסיר
תביעה

בירור 
כל 90 ימים

כל 90 ימים
כל 90 ימים

כל 90 ימים
כל 90 ימים

כל 90 ימים

8)ט() 6(

ת 
ת הודע

מסיר
ת 

שינוי לגבי הקטנ
תיים או

שלומים עי
ת

תם
הפסק

30-60 ימים
30-60 ימים

30-60 ימים

8)יב() 2(
תק מפסק 

ת הע
העבר

דין או הסכם
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים

8)יג() 1(
ת מידע בדבר 

מסיר
של פוליסה

קיומה 
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים

8)יג() 2(
הודעה למבוטח על 

תגמולי ביטוח 
ת 

ש
דרי

שי
שלי

של צד 
7 ימי עסקים

7 ימי עסקים
7 ימי עסקים

7 ימי עסקים
7 ימי עסקים

7 ימי עסקים

8)יד(
ת 

תב לפניי
מענה בכ

ציבור
30 ימים

30 ימים
30 ימים

30 ימים
30 ימים

30 ימים

8)טו() 1(
תקים 

ת הע
מסיר

מפוליסה
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים
14 ימי עסקים

14 ימי עסקים

8)טו() 3(
תקים מכל 

ת הע
מסיר

תם 
שעליו ח

מסמך 
תובע

ה
21 ימי עסקים

21 ימי עסקים
21 ימי עסקים

21 ימי עסקים
21 ימי עסקים

21 ימי עסקים

נספח טבלת השוואה בין מועדים והתקופות הקבועות בחוזר 
"יישוב תביעות וטיפול בפניות הציבור" 

לבין המועדים והתקופות שנקבעו ע"י איילון
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מבלי לפגוע בזכויות
ובטענת ההתיישנות

מסמך הנחיות והסבר 
על יישוב בקשה לתשלום תגמולי ביטוח

לתחומי ביטוח בריאות, תאונות אישיות, נסיעות חו”ל )גוף(
ותושבי חוץ )בהתאם לתחולת חוזר ליישוב תביעות(

מבוטח נכבד,

איילון חברה לביטוח משקיעה את מירב המאמצים במתן שרות מהיר ויעיל למבוטחיה.

במסגרת זו אנו פועלים לסיום הליכי בקשה לתגמולי הביטוח )תביעה( ובירור חבות בזמן הקצר 
ביותר.

להלן פירוט הליך בירור ויישוב בקשות לתשלום תגמולי ביטוח )“תביעות”( במסגרת פוליסות 
בתחומים המנויים בכותרת.

על מנת לקצר את תהליך הטיפול, ניתן גם להיכנס לאתר האינטרנט של החברה

את  ולצרף  הביטוח  למקרה  הרלבנטי  התביעה  טופס  את  למלא   ,  www.ayalon-ins.co.il
המסמכים כמפורט באתר.

לתשומת לבך, ניתן למצוא באתר האינטרנט את מערכת הכללים לברור ויישוב תביעות וטיפול 
בפניות הציבור של חברתנו, המתייחסים לתחומי הביטוח כאמור בנדון*.

תהליך בירור/יישוב בקשה לתשלום תגמולי ביטוח באגף הבריאות

עם קבלת הודעתך בחברתנו, תפתח בקשה לתשלום תגמולי ביטוח )להלן: “התביעה”(. 	 .1

הליך בירור התביעה מתחיל עם קבלת טופס תביעה מלא וחתום בחברה. 	 .2

שונים.  ממוסדות  רפואיים  ומסמכים  מידע  לאיתור  נזדקק  כי  יתכן  החבות  בירור  במסגרת  	 .3
כמו כן, יתכן כי חברתנו תיעזר בשירותם של מומחים שונים )כגון: רופאים, יועצים וכו’( או 

חוקרים.

נציין כי הזכות לבירור החבות בכל בקשה לתשלום תגמולי ביטוח נתונה לכל מבטח עפ”י  	
חוק חוזה הביטוח התשמ”א - 1981 (להלן: “החוק”).

לידיעתך, הנך זכאי להיות מיוצג או להיוועץ במומחה מטעמך במהלך בירור התביעה. 	 .4

על מנת לקדם את בירור התביעה הינך מתבקש להמציא לחברתנו ו/או למומחה מטעמנו את  	 .5
והמפורטים במכתב ההנחיות המתייחס להליך  כלל המסמכים הנדרשים לבירור התביעה 
להמציא  מטעמנו  המומחה  ע”י  ו/או  ידינו  על  ותידרש  ייתכן  הנדרשים.  והמסמכים  הטיפול 

מסמכים נוספים בהתאם לנסיבות האירוע.

* לפונה אשר מתקשה בהורדת הכללים מהאתר - יישלחו המסמכים על פי בקשתו.
מסמך זה מנוסח בלשון זכר מטעמי נוחות אולם הוא מכוון לנשים ולגברים כאחד.
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הנך מתבקש לשתף פעולה ו/או לסייע במסירת מידע מהותי בכל הקשור לתביעתך, לרבות  	 .6
במהלך בדיקות אשר יבוצעו ע”י המומחים מטעמנו ו/או נציגינו. אף חובה זו מעוגנת בחוק.

נוכל  לא   - התביעה  לבירור  הנדרשים  המסמכים  המידע/  המצאת  ללא  ליבך,  לתשומת  	 .7
להמשיך לטפל בתביעתך לתשלום תגמולי ביטוח.

לידיעתך, במידה ונשאת בתשלומים כלשהם בשל צעדים שננקטו על ידך לשם הקטנת הנזק,  	 .8
כגון: תשלום למומחה עבור חוות דעת, הנך זכאי לשיפוי בגין הוצאות סבירות, בכפוף לתנאי 

הפוליסה.

לתשומת ליבך, עפ”י החוק חלה התיישנות על תביעת מבוטח לתשלום תגמולי ביטוח לאחר  	 .9
3 שנים מיום קרות מקרה הביטוח, אלא אם כן מוגדר אחרת בפוליסה. במקרה שהתובע קטין, 
ההתיישנות  לחוק  בכפוף  והכל   18 לגיל  התובע  הגעת  מיום  יחל  ההתיישנות  תקופת  מניין 

תשי”ח - 1958.

לבית  תביעה  הגשת  רק  אלא  ההתיישנות  מרוץ  את  עוצרת  אינה  למבטח  תביעה  הגשת  	
המשפט.

בתום בירור החבות ובהתאם לממצאים שיעלו במסגרת בירור זה, תפעל חברתנו למשלוח  	.10
המחאה מתאימה/ העברה בנקאית )ישירות לחשבון הבנק שלך( ו/או מכתב מפורט באשר 
הוא  שלך לחברתנו,  חוב  וקיים  לגביה. במידה  ועמדתנו  ביטוח  לתביעתך לתשלום תגמולי 

יקוזז מתגמולי הביטוח.

התיישנות: מעבר לפירוט שיטת חישוב ההתיישנות בסעיף 9 לעיל ומועד ההתיישנות בפועל,  	.11
אשר יופיע בהודעות התשלום או הדחייה, כל הודעה שתישלח לתובע במהלך השנה שקדמה 
למועד הצפוי להתיישנות התביעה תכלול פיסקת התיישנות וכן יצוין כי מרוץ ההתיישנות 

החל במועד קרות מקרה הביטוח או כמוגדר בפוליסה הרלוונטית.

זכות השגה על החלטה: הודעת תשלום, הודעת תשלום חלקי או הודעת דחייה תכלול פירוט  	 .12
זכויות ודרכי פעולה של התובע להגשת השגה.

בירור תביעה בעזרת מומחה: במקרה שחברתנו תיעזר לשם בירור תביעה במומחה הפוגש  	.13
לבירור  בקשר  המומחה  של  תפקידו  לתובע  יוסבר  מראש,  לתובע  כך  על  יימסר  בתובע, 
התביעה ונודיע לו כי זכותו להיות מיוצג או להיוועץ במומחה מטעמו במהלך בירור התביעה 
בעזרת המומחה. המומחה, למעט עובד של הגוף המוסדי שעיקר עיסוקו יישוב תביעות, לא 

ידחה תביעה במלואה או בחלקה ולא יציע פשרה אלא בעניין היקף הנזק.

חוות דעת מומחה: חוות דעת של מומחה שעליה מסתמכת חברתנו לצורך יישוב התביעה,  	.14
תיערך באופן מקצועי, תהיה מנומקת ותכלול את שמו, תוארו, השכלתו המקצועית ותפקידו 
של המומחה ואת רשימת כל המסמכים אשר המומחה הסתמך עליהם בעריכת חוות הדעת.

הקיימים  זכות  ו/או  טענה  בכל  לפגוע  כדי  ו/או  בחבותנו  הודאה  משום  לעיל  באמור  אין  	.15
לחברתנו עפ”י הפוליסה ו/או עפ”י הדין.

בכבוד רב,

מחלקת תשלומי ביטוח,

אגף בריאות 
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