
  
  

  בקשה להחזר הוצאות רפואיות עקב תאונה או מחלה של חיית המחמד המבוטחת
  
  

  טרינרולרופא הו    למבוטח

על מנת שנוכל לטפל בתביעת� ביעילות ובמהירות דאג 
יו� מתחילת  14ולא יאוחר מ  –להעביר אלינו בהקד� 

את טופס הבקשה לאחר מלוי כל הפרטי�  –הטיפול הרפואי 
  טרינר ובצרו� חשבוניות מקוריות.ורופא הוהנדרשי� ע"י ה

במקרה של המש� טיפול העבר את המסמכי� לפי שלבי 
  הטיפול

  

מלוי הטופס בעברית, בכתב ברור וע� מלוא הפרטי� יאפשר 
טיפול מהיר בהחזר ההוצאות הרפואיות עבור הטיפולי� 

  בחיית המחמד.
  

  תודה על שיתו� הפעולה.
  
  *מטעמי נוחות הפניה הינה בלשו� זכר וכמוב� שהכוונה לבני שני המיני�.

  

  מס. פוליסה  _ / _ _ _ _ _ / _ _ / _ _ / _ _                  ש� המבוטח:

                   נייד:       טלפו$:              כתובת: 

  / נמי$ ז          גזע:       כלב / חתול     גיל חיית המחמד:         ש� חיית המחמד: 
  

  רוע   _ _ / _ _ / _ _יתארי� הא  טרינרוסיבת הפניה לו

  

  

  

  

  אבחנה

  

  

  

  
                  מתי  &הא� המחלה כבר אובחנה  ו/או  טופלה בעבר?    כ$ / לא   א� כ$ 

  
  לשימוש החברה  עלות הטיפול  הטיפול הרפואי

      

      

      

      

      

      

      בדיקות מעבדה (פרט)

      

      

      

      

      

  לשימוש החברה  עלות הטיפול  פרוט הטיפולי�



 

  
 

      

      

      צילומי רנטג� כמות  ___  סוג ההרדמה /  הרגעה /  חומר ניגודי

      

      

      תרופות במרפאה (פרט תרופות ומינו� כולל הזרקה)

     

      

      

      תרופות במרש� (פרט תרופות ומינו� כולל הזרקה)

      

      

      

      

      נוספי� טיפולי�

      

      

      

  אשפוז
  

  
    מספר ימי אשפוז   _____

  

    המש  טיפול   כ� / לא
  

    
  

    
  

  

  

  תארי� ___ / ___ / ___

  

  .             חתימה וחותמת:         ש� הרופא המטפל:         ש� המרפאה: 

  
  רפואיי� עקב מחלהעבור טיפולי�       הנני מבקש להחזיר לי הוצאות רפואיות בס�  : בקשת והצהרת המבוטח

  או תאונה לחיית המחמד כמפורט למעלה. 
  

.�  הנני מצהיר כי לא הגשתי בקשה להחזר הוצאות אלה מכל גור� נוס
תה בטיפולו למסור כנדרש, כל מידע על חיית המחמד יטרינר המטפל ו/או לכל גור� אחר אשר חיית המחמד היוהנני מאשר לו

  חברה לביטוח בע"מ ו/או לגיא סוכנות לביטוח בע"מ ו/או לבאי� מטעמ�. והטיפולי� אות� עברה, לפניקס הישראלי
  
  

  .               חתימה:         ש� המבוטח:     תארי� ___ / ___ / ___

  
  

  שי לידיד –נא להחזיר בדואר במייל או בפקס לביטוח במחלקה ראשונה 
6150201תל אביב מיקוד  50250ת.ד.   גיא סוכנות לביטוח בע"מ  
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