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בלי לפגוע בזכויות ומבלי לפגוע בטענת התיישנות 

בקשה להחזר הוצאות בגין התייעצות עם מומחה

להלן טופס בקשה לקבלת החזר בגין התייעצות עם רופא מומחה.

נבקשך להעביר אלינו את הטופס מלא וחתום על ידך בצרוף קבלה מקורית לכתובתנו המופיעה בטופס זה.

אם כבר תבעת את קופת החולים להחזר בגין התייעצות זו, אנא העבר אישור קופת החולים על ביצוע ההחזר 

והעתק הקבלה.

בכבוד רב, 										        

איי די איי חברה לביטוח בע"מ  										        

מס' תביעה )במידה שכבר נפתחה תביעה בחברתנו(: _________________

טופס תביעה להחזר התייעצות עם מומחה
)למילוי ע"י המבוטח(

שם המבוטח: ______________________________.

מספר תעודת זהות:__________________________.

כתובת:_____________________________________________________________________________.

טלפון בבית:__________________   טלפון נייד: ___________________ פקס:______________________.

פירוט הבעיה בגינה נדרש הייעוץ:________________.

שם הרופא המייעץ:__________________________.

תחום מומחיותו:_____________________________.

תאריך הייעוץ:______________________________.

סכום ההוצאה:______________________________.

חתימת המבוטח:_______________ 						     תאריך:______________


