
02-2008-C 

C:\Datafolders\KerenMalki\Forms\Bakasha_02-2008-C.doc| www.kerenmalki.org/Forms 

 

 

The Malki Foundation ▪ www.kerenmalki.org 
   91023 ירושלים 2151 .ד.ת, קרן מלכי

 03-542-3783' פקס   | 02-567-0602' טל

 

 ה"ב

 

 

  

  טיפולים בקשה להשתתפות בהוצאות 
    דף מידעו פארא רפואיים 

02-2008-C  
 

מלכי משום התחייבות של הקרן לתמיכה כל שהיא  אין בקבלה לקרן� 
להפסיק את תמיכתה בכל  מובהר בזאת כי הקרן רשאית. ם כלשהובגור

  . הבלעדיגורם כל שהוא בהתאם לשיקול דעתה
  

  דף מידעו
  

הקרן היא יד . 2001 לספטמבר 11-קרן מלכי הינה עמותה רשומה אשר נוסדה ב .1
על ידי מחבלים , 15 בגיל 2001 לאוגוסט 9-ל אשר נרצחה ב"זכרון למלכה חנה רוט ז

  .בפיגוע במסעדת סבארו בירושליםפלסטינאים 

קרן מלכי משתתפת בהוצאות טיפולים למשפחות ישראליות אשר להן ילדים בעלי  .2
ריפוי , ריפוי בעיסוק: הטיפולים בהם משתתפת קרן מלכי הינם. צרכים מיוחדים

 .שחיה טיפולית ורכיבה טיפולית, פיזיותרפיה, בדיבור

  . הטופס המצורף למלא את  לקרן מתבקשתחדש את זכאותהלמשפחה המבקשת  .3
 לפני אשר נערך לא יותר מאשר תשעה חודשים, ח רפואי" על המשפחה לצרף דו,בנוסף

פסיכיאטר ,  בלבדPDDבמקרה של  או נוירולוג ילדים, רופא ילדים התפתחותימהגשתו 
ח הרפואי אינו צריך "הדו .תיאור המצב ותופעות, ח הרפואי חייב לכלול אבחנה"הדו. ילדים
ה כיון שהסיוע הניתן על ידי קרן מלכי מותיר שקול דעת  /יץ על טיפולים עבור הילדלהמל

ת "דוחו. בלבדהרפואי ח "יש לשלוח העתק של הדו. המשפחהבבחירת הטיפולים בידי 
  .מקוריים אשר יישלחו לא יוחזרו על ידי הקרן לשולחיהם

  
שת לפנות היא מתבק, ח הרפואי"לאחר שהמשפחה מילאה את הטופס ובידה הדו .4

שכן קרן מלכי תספק סיוע , בכדי לקבל מידע על זכויות המשפחה' קשר'לעמותת 
.   רק לאחר שניצלה את כל זכויותיה במערכת הבריאות והחינוךכלכלי למשפחה 

 ).02-623-6116הוא ' קשר'מספר הטלפון של עמותת (

יש לקבל , בהתאם להמלצות מעמותת קשר :במקרה של חידוש זכאות קיימת .5
והאם הוא , רפואיים הילד זכאי- קופת החולים מכתב המפרט לאלו טיפולים פראמ

  .מממש זכאות זו

יש לפקסס  )כשמדובר בחידוש זכאות (ח"והמכתב מקופח הרפואי "את הטופס הדו .6
 ירושלים 2151. ד. או לשלוח לקרן מלכי ת03-5435842 במספר פקס קרן מלכיל

  .שהו בדואר רשוםהמשפחה מתבקשת לא לשלוח חומר כל. 91023

, 02-6796657בטלפון מספר , קרן מלכייש להתקשר ל,  בלבדבנוגע לבקשה לבירורים .7
  . 8:30-16:30בין השעות ' ה-'בימים א

והודעה על אישור השתתפות קרן מלכי בהוצאות טיפולים , קרן מלכי תדון בכל פניה .8
  . תתקבל בדואר, או לחילופין הודעת דחייה, פארא רפואיים
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, ריפוי בדיבור,  ריפוי בעיסוק–השתתפות של קרן מלכי הינה לכל הטיפולים אישור ה .9
על אף שהמשפחה לא ביקשה את כל , שחיה טיפולית ורכיבה טיפולית, פיזיותרפיה

  . וזאת בתנאי שלא צויינה הגבלה כלשהי על האישור, הטיפולים

 לא(ת עליה לשלוח קבלות מקוריו, לאחר שאישור הקבלה מתקבל על ידי המשפחה .10
קרן מלכי אינה . 91023, ירושלים, 2151. ד.לכתובת ת, פעם בחודש, )בדואר רשום

על כן המשפחה מתבקשת . ואף לא בהעתקים נאמנים למקור, מכירה בהעתקים
שם , שם ההורה, יש לציין את  שם הילד, בנוסף. לשמור על הקבלות המקוריות

  .על כל קבלהואת  תאריכי הטיפול ) במידה שמדובר במכון(המטפל 

יעברו לרשות קרן מלכי ולא יושבו , קבלות אשר ניתנו בגינן החזרי כספים .11

  .לשולחיהם

תאריך הקבלה לקרן נמצא . קרן מלכי איננה משתתפת בטיפולים באופן רטרואקטיבי .12
 .בתחתית טופס האישור

קרן מלכי משתתפת בתשלום עבור טיפולים אך ורק בגין טיפולים אשר ניתנו  .13

 הסר ספק יובהר כי הקרן לא תסייע במימון טיפולים אשר משולמים למען, בפועל

  .מראש

המשפחה , ולפני התחלת הטיפולים, ה לקרן/בדבר הצטרפות הילד, לאחר מתן אישור .14
רק לאחר אישור הקרן כי המטפל מאושר . נדרשת להמציא את התעודות של המטפל

  .תסייע הקרן בטיפולים בהתאם למדיניות הקרן, על ידי הקרן

ובשום אופן אינם , הטיפולים חייבים להתבצע במשרד המטפל או בבית המטופל .15
  .הספר בו לומד הילד-יכולים להתבצע בבית

טיפולים קבוצתיים . ובשום אופן לא להתבצע בקבוצה, הטיפול חייב להיות טיפול ליחיד .16
  .לא יזכו להשתתפות הקרן

, ריפוי בדיבור ופיזיותרפיה, בנוסף לריפוי בעסוק, אוטיזם/PDDה עם /במקרה של ילד .17
רכיבה טיפולית או : תהיה המשפחה זכאית לבחור אך ורק אחד מן הטיפולים

  .אך לא תהיה זכאית לבחור בשני הטיפולים, הידרותרפיה

 75%עם מילוי כל התנאים המפורטים לעיל תשלח למשפחה המחאה בגובה של  .18
 .מערך עלות הטיפול

. תקף לשנה אחת בלבד, רפאויים- השתתפות הקרן בטיפולים פאראתוקף האישור ב .19
ולצרף אליו , את טופס הבקשה להשתתפות הקרן בטיפולים יש למלא אחת לשנה

  .ח רפואי מעודכן"דו

קרן מלכי שומרת לעצמה את הזכות להפסיק את מתן הסיוע הכספי בכל עת בלא כל  .20
  .מתן הודעה מוקדמת

ה בין -תן לפנות בשאלות לליאת בֶּר בימים א ני:לאחר שהמשפחה התקבלה לקרן .21
 03-542-3783פקס , 02-567-0602בטלפון . 8:30-17:30השעות 

רק . התעודות של המטפלהמשפחה נדרשת להמציא את : לפני התחלת הטיפולים .22
תסייע הקרן בטיפולים בהתאם , לאחר אישור הקרן כי המטפל מאושר על ידי הקרן

 למדיניות הקרן

על המשפחה לשלוח קבלות ,  לאחר שהמטפל אושר על ידי הקרן:משלוח קבלות .23
קרן . 91023, ירושלים, 2151. ד.לכתובת ת, פעם בחודש, ) בדואר רשוםלא(מקוריות 

על כן המשפחה . ואף לא בהעתקים נאמנים למקור, מלכי אינה מכירה בהעתקים
 . מתבקשת לשמור על הקבלות המקוריות
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 :הפרטים הבאים ן על גבי הקבלה אתיש לוודא כי המטפל ציי, בנוסף .24
o שם הילד  
o שם ההורה 
o  במידה שמדובר במכון(שם המטפל( 
o סוג הטיפול 
o תאריכי הטיפול על כל קבלה. 
o מכון עצמו/כל פרט אשר שונה או אשר איננו רשום על ידי המטפל ,

 .דרוש חתימה בחותמת
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  רדי בלבדשלשימוש מ
 

...................................................................  
................................................................... 
................................................................... 

□ App 
□ Rej 
□ Def 

י�    בקשה להשתתפות בהוצאותבקשה להשתתפות בהוצאותבקשה להשתתפות בהוצאותבקשה להשתתפות בהוצאות   לי� פארא רפואי י�טיפו לי� פארא רפואי י�טיפו לי� פארא רפואי י�טיפו לי� פארא רפואי         טיפו
  חובה למלאות)  (*שמסומ� בכוכבית כל שדה �

  פרטים אישיים  * 

  :ש� משפחה* 
  

    :ה/ש� הילד* 

    :ה/תארי� לידה הילד* 
     :ה/הילד. ז.ת* 

    :ש� הא�*      :ש� האב* 

    כתובת כולל מיקוד* 

    :טלפו� נייד    :טלפו� בבית* 

1  

  :ל"דוא
   לא             כ�  :        ?בקשה ראשונהבקשה ראשונהבקשה ראשונהבקשה ראשונה* 

  אבחנה *

   :אבחנה* 

   נוירולוג      :סוג הרופא*   :  ש� וכתובת– הרופא המאבח� ממצור!מצור!מצור!מצור!ח רפואי "דו* 

   ילדי� התפתחותי   

יתקבל רק במקרה ( פסיכיאטר  

    )ת/אוטיסטי PDDה /של ילד

2  

    :ח"קופ    ):הרופא (טלפו�

  טיפולים ניתנים    *

ס או "בבבית / מקבלה/סוג טיפולי� שהילד*   ה/ת הילד/סוג המסגרת החינוכית בה לומד* 

  ותדירות�ותדירות�ותדירות�ותדירות�מעו� 
  

  ותדירות�ותדירות�ותדירות�ותדירות�    ממשרד הבריאותממשרד הבריאותממשרד הבריאותממשרד הבריאות או מקופת חולי�מקופת חולי�מקופת חולי�מקופת חולי�ת /ה מקבל/הטיפולי� שהילד* 

  
3 

  ותדירות�ותדירות�ותדירות�ותדירות�  באופ� פרטית/ה מקבל/הטיפולי� שהילד* 

  

  ים המבוקשיםהטיפול *

4  
  שחיה טיפולית    רכיבה טיפולית     ריפוי בעיסוק  

       פיזיותרפיה    ריפוי בדיבור  
  מסמכים *

5  
ה /במקרה של ילד, נוירולוג או רופא ילדי� התפתחותי או י" סיכו� רפואי מפורט חתו� ע לצר!חובהחובהחובהחובה

  .עד לא יותר מתשעה חודשי�עד לא יותר מתשעה חודשי�עד לא יותר מתשעה חודשי�עד לא יותר מתשעה חודשי�ח הרואי צרי� להיות מעודכ� "דו. מפסיכיאטר, ת/אוטיסטי

6  
ת כי הקר� מובהר בזא. מלכי משו� התחייבות של הקר� לתמיכה כל שהיא בגור� כלשהו אי� בקבלה לקר�

  .להפסיק את תמיכתה בכל גור� כל שהוא בהתא� לשיקול דעתה הבלעדי רשאית

  :תארי�:                                                                     חתימת הורה*  7
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