[bookmark: _GoBack]לכבוד
המוסד לביטוח לאומי
חברות ביטוח
מכונים רפואיים
[יכולים להיות גופים נוספים]

הנדון: טופס ויתור סודיות

אני הח"מ, _________, ת.ז. _______, הואיל והגשתי תביעה נגד _________ ו/או מבטחתה, הריני מאשר/ת למסור לבא כוחה, משרד נשיץ ברנדס אמיר ושות' ו/או מי מטעמם, את המידע המצוי ברשותכם אודותיי, ללא יוצא מן הכלל, ובאופן שתדרוש חברת הביטוח, לרבות פרטים על מצבי הבריאותי ו/או השיקומי ו/או הסוציאלי ו/או הסיעודי ו/או פירוט רציפות ביטוח ו/או פירוט תשלומים במוסד לביטוח לאומי ו/או ענף נכות כללית ו/או ענף נפגעי עבודה ו/או ענף אבטלה ו/או כל גורם אחר במל"ל ו/או חברות ביטוח ו/או מכונים רפואיים. אני משחרר/ת בזה אתכם מחובת שמירה על סודיות בכל הנוגע לאמור לעיל כלפי חברת הביטוח וכלפי כל נושא משרה ו/או עובד ו/או ב"כ ו/או חוקר ו/או רופא ו/או מומחה אחר של חברת הביטוח או מטעמה, ולא תהיה לי אליכם כל טענה או תביעה מכל סוג שהוא בקשר למסירת מידע כאמור.  
בחתימתי להלן, אני מאשרת שאני מודעת לכך, שאתם רשאים למסור את המידע כאמור על יסוד טופס זה. 

בכבוד רב, 

________________					___________
         חתימה							      תאריך

_______________________________________________________________
אל: המוסד לביטוח לאומי/מכונים רפואיים/חברות ביטוח	תאריך: _________

אני הח"מ ______________  ת.ז. ___________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת כי כתב ויתור הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

________________				_______________
         חתימה					 חותמת עורך הדין

____________________________________________________________

אל: המוסד לביטוח לאומי					תאריך: _________

אני הח"מ ______________  ת.ז. ___________, עובד / עורך דין של חברת הביטוח ____________ מצהיר בזאת כי כתב ויתור הסודיות דלעיל הינו בתוקף וכי הוא לא בוטל מכל סיבה שהיא. 

________________				_______________
         חתימה					 חותמת  עורך הדין
