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ЗАЯВЛЕНИЕ ЗА ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ НА МЕДИЦИНСКИ РАЗХОДИ 
 

 

 
 

 ЗАДЪЛЖИТЕЛНО Е ВСИЧКИ ПОЛЕТА ПО-ДОЛУ ДА БЪДАТ ПОПЪЛНЕНИ. МОЛЯ, ПИШЕТЕ ЧЕТЛИВО И С ПЕЧАТНИ БУКВИ. 

СЕКЦИЯ А.  ОСНОВНО ЗАСТРАХОВАНО ЛИЦЕ: 
Име, презиме, фамилия (на кирилица и на латиница): Работодател: 

No  на полица: No: за застрахованото лице от 
картата

 Email: 

Настоящ адрес по местоживеене, вкл. държава: Tелефон (мобилен и стационарен): 

СЕКЦИЯ Б.  ИНФОРМАЦИЯ ЗА ЗАСТРАХОВАНОТО ЛИЦЕ/ ПАЦИЕНТА (моля отбележете за кого са направените разходи):    
  

 Основно застраховано лице      Мъж    Жена 
 
ЕГН: ЕГН: 
 

 Семеен         Несемеен 
 

 Членове на семейството::        Партньор     Дете 
 

 Мъж    Жена        
 
Име:  
 

Държава по местоживеене:  Държава по местоживеене:  

СЕКЦИЯ В.  ИНФОРМАЦИЯ ЗА ЗАСТРАХОВАТЕЛНИЯ ИСК 
Дата на диагностициране на болестта или настъпване на злополуката: Събитието свързано ли е с бременност? Да            Не 

 
Дата на термина: ____________________________ 

Опишете проблема, симптомите, оплакванията или диагнозата: 
 

Поставена диагноза от лекуващ лекар по МКБ или резултати от визитата:
   

Имали ли сте диагноза или лечение за същото състояние преди?  Ако да, дайте информация за дати на изследвания, назначено лечение, предписани 
лекарства и координати на лекуващ лекар/ болнично заведение. 

Дължи ли се злополуката или болестта на едно от изброените по-долу:
 

 а. Професия/ занятие?   Да    Не    
б. Пътно-транспортно произшествие?     Да    Не

 

в. Какъвто и да е вид злополука?          Да    Не 
Ако да, моля дайте подробна информация за злополуката: 
 

_______________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________ 

Застрахованото лице/ Пациентът има ли друг вид действаща 
застраховка или осигуровка? Ако да, моля дайте точна информация 
за  вида застраховка и застрахователя/ осигурителя.

  
 

        
     
     

 
 

_______________________________________________________________

 
 

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________

 
 

_______________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________ 
ИНФОРМАЦИЯ ЗА ЛЕКУВАЩ ЛЕКАР/ ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ: 
Доктор, отделение, болница:

  
Телефон (стационарен и мобилен):

 

Адрес, вкл. държава и град: 

e-mail на болницата (ако има такъв): 
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СЕКЦИЯ В.  ИНФОРМАЦИЯ ЗА ЗАСТРАХОВАТЕЛНИЯ ИСК (продължение)  
Проведено лечение и предписани лекарства  

 
ПРИЛОЖЕТЕ ОРИГИНАЛ НА ФАКТУРА, КАСОВ БОН И РЕЦЕПТА 

Дата на събитие  
(дд/мм/гг)  Описание на всяка услуга или предписан медикамент Стойност Валута  

    

    

    

    

    

    

Обща сума, платена от клиента:    

    

    

    

Неплатена сума към доставчика на медицинска услуга (болница, мед. център и др.):   
СЕКЦИЯ Г.  ИНФОРМАЦИЯ ЗА ПЛАЩАНЕТО  
Моля, извършете плащането към: Застрахованото лице/ пациента            Доставчика на медицинската услуга (болница, мед. център и др.) 
Начин на плащане (моля, платете, както е отбелязано по-долу): 

 В брой – на каса в офис на застрахователя 

   По банков път:  

 Име на банка и адрес на банка :  

 Титуляр на сметката:  

 IBAN:  

 BIC    

 SWIFT код:  

  

 
  
   

  
  

 
  
  

 
 

 

Наясно съм, че за деклариране на невярна, непълна или подвеждаща информация или обстоятелства нося наказателна отговорност.

 
 

 

Съгласен съм при поискване да предоставя информация относно предоставените по-горе отговори, както и копие от всякаква медицинска 
документация за мен/ моето дете.
Декларирам истинността и изчерпателността на посочената по-горе информация. Известно ми е, че предоставянето на невярна или неточна 
информация може да доведе до прекратяване на полицата или неизвършване на застрахователното плащане. Съгласен/а съм лекарите и 
другите медицински лица, болниците, здравните центрове за деца и други здравни институции; социални служби и други застрахователни 
институции да предоставят на застрахователя информацията, медицинските протоколи, регистрационни документи, сертификати, и др., 
които дружеството счита за необходими за обработката на настоящото предложение. Освен това, застрахователят може да използва 
информацията за мен, с която вече разполага от предходни застрахователни предложения.
Фотокопие на това заявление може да се счита като вярно с оригинала.

 
 
     

___________________________________________________

                                                       

_________________________________

 
                                             

Три имена (попълва се собственоръчно) и подпис

                                       

Дата

 


