
УВЕДОМЛЕН И Е З А  З А С ТРА ХОВА ТЕЛН О С ЪБИ ТИ Е 
ПО З А С ТРА ХОВКА  „З А БОЛЯВА Н Е”  

1.От………………………………………………………………………………….. т ел еф он за конт акт  …………………… 
Адрес  за кореспонденция  
 E-mail:……………………………….……….………………….………………м обил ен т ел еф он……………………………. 
М ест оработ а ………………………………………………………………………………………………...……………………. 

ЕГН  З астр .№  
 Прет енция т а се от нася  за: 

сл уж ит ел    чл ен на сем ейст во 
2. Уведом лението е подадено от зак онен пр едставител или у пълном ощ ено лице: 
Три им ена по л ична карт а:………………………………………………………………….т ел . за конт акт …………………… 
Е ГН:………………………………Адрес ил и e-mail:..…………………………………………………………………………… 
Уведом лението е подадено чр ез застр ахователен бр ок ер : 
Н аим енование:…………………………………………………………………………………………………………………..
А др ес и телеф он:…………………………………………………………………………………………………………………

М ол я , в съот вет ст вие с  Договора  за м едицинска заст раховка  и закупенит е пакет и здравни усл уги 
и Общ ит е усл овия  към  т я х да м и бъдат  възст ановени ф инансови средст ва в разм ер  на ……………………….в. 
/сл овом ………………………............................................................................................................/      по банк ова см етк а IBAN 
B G

 Тит ул я р на см ет кат а /т рит е им ена по л ична карт а/ Е ГН 
……………………………………………………………………………. ………………………………

И звестно м и е, че за пр едоставянето на невер ни данни и док у м енти нося нак азателна отговор ност съгласно чл.313 от 
Н ак азателния к одек с.  

Давам  съгласието си  “ОЗ ОФ  Довер ие З А Д”  А Д да обр аботва личните м и  данни (личните данни на застр ахованото от 
м ен лице под 18 години , посочени в това у ведом ление) ,  по см исъла на З ак она за защ ита на личните данни във вр ъзк а с 
пр оцеду р ите и адм инистр ир ането на пр етенцията м и за застр ахователно обезщ етение.  

Чр ез пр едоставянето на м обилен телеф онен ном ер  и елек тр онен адр ес се съгласявам  да полу ч авам  тек стови 
съобщ ения относно пр оцеду р ите по у ведом лението. З апознат съм  с възм ожността да се отк ажа от полу ч аването на так ива 
съобщ ения, к ато заявя писм ено  отк аза си на елек тр онен адр ес: ozof_doverie@abv.bg 

 3.      Пр илагам  следните док у м енти: 
(М ол я , оградет е с кръг докум ент ит е, коит о предст авя т е и от бел еж ет е т ехния  брой) 

1. М едицински докум ент  / ам бул ат орен  л ист  ил и епикриза / от разя ващ  забол я ванет о п о повод на коет о са изп исани 
съот вет нит е м едикам ент и и консум ат иви ил и извърш ено л ечение - ………………………………………………бр. 

2. Р ецепт а за предп исани л екарст вени средст ва  и / ил и м едицински издел ия …………………………………………бр. 
3. Оригинал на ф акт ура, придруж ена с ф искал ен бон…………………………………………………………………….бр. 
4. Копие от  банков докум ент , удост оверя ващ  верност т а на даннит е за т ит ул я р на посоченат а банкова см ет ка. 
5. Други………………………………………………………………………………………………………………………бр. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………

                 З апознат съм , че до пр едставянето на док у м ентите, описани в чл.21 от Общ ите у словия на “ОЗ ОФ  Довер ие З А Д”  А Д, 
ням а да тек ат ср ок овете, пр едвидени по чл. 107, ал. 1 от Кодек са на застр аховането. 

Дата...............................г.                                                                                    Подпис… … … … … … … … … … … …  
З астр ахован / Пълном ощ ник  

4. Пр иел док у м ентите: … … … … … … … … … … … … … .слу жител    З абележк а… … … … … … … … … … … … … … .

              Дата… … … … … …  


