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МетЛайф Юръп д.а.к.- клон България

София 1404, бул. България 51Б

тел.: +359/2/818 62 00

headoffice@metlife.bg 

ОБЕЗЩЕТЕНИЕ ПРИ СМЪРТ
ЗАКЛЮЧЕНИЕ НА ЛЕКУВАЩИЯ и/или ЛИЧНИЯ ЛЕКАР

	Име на застрахованото лице

	Адрес на застрахованото лице

	Дата на раждане

	

	Дата на смъртта
	Място на смъртта

	

	Водеща причина за смъртта



	Болест или състояние, причинили смъртта


	Други причини от миналото (които може да са допринесли за горепосоченото заболяване или състояние)

Исхемична болест на сърцето /Стенокардия /стар инфаркт от ..........................................................................................................................
Артериална хипертония от ...................................................................................................................................................................................

Захарен диабет от ...........................................................................Тип ................................... Инсулинозависим захарен диабет   (ДА) (НЕ)



	Други сериозни причини (в резултат на които може да е настъпила смъртта, но които не са свързани с горепосоченото заболяване или състояние) 
...................................................................................................................................................................................................................................

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

	Други рискови фактори



	Време от началото на болестта до смъртта

	

	Ако смъртта е настъпила  в резултат на нещастен случай, самоубийство или убийство, моля , опишете подробно

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

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

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

	

	Преглеждал ли сте лицето                  (Да)        (Не)
	Аутопсия                                            (Да)        (Не)

Извършил: .......................................................................................

Резултати: .......................................................................................

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

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

	

	Преглеждали ли сте починалия през последните 5 години?      (Да)        (Не)  Ако да моля опишете! 
...................................................................................................................................................................................................................................

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

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

	

	Знаете ли дали починалият е бил преглеждан от друг лекар или здравен специалист през последните 5 години? 

(Да) / (Не)  Ако да моля опишете! 
...................................................................................................................................................................................................................................

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

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

	

	Информация за попълнилия формуляра лекар

	Лекар на застрахования от:

	Име:
	УИН

	Специалност:

	Адрес:
	Телефон:



	РЗОК по регистрация

	Дата
	Подпис и печат:


МетЛайф Юръп д.а.к. е частно акционерно дружество, учредено в Ирландия под номер 415123, с адрес на управление 20 он Хеч, Лоуър Хеч Стрийт, Дъблин 2, Ирландия. В България дружеството извършва дейност чрез клон: МетЛайф Юръп д.а.к. - Клон България, вписано в Търговския регистър с ЕИК 203328716, със седалище и адрес на управление: гр. София 1404, район „Триадица”, бул. „България” № 51Б.
Директори на МетЛайф Юръп д.а.к. са: Сара Алисия Селсо (гражданин на САЩ), Бренда Дън (гражданин на Ирландия), Никълъс Хейтър (гражданин на Великобритания), Майкъл Хаджидимитриу (гражданин на Гърция), Ийлиш Финън (гражданин на Ирландия), Дърк Остийн (гражданин на Белгия), Марио Валдес (гражданин на Мексико), Мириам Суини, (гражданин на Ирландия) и  Руаири О`Флин (гражданин на Ирландия).
МетЛайф Юръп д.а.к. (с търговско наименование МетЛайф) е поднадзорно лице на Централната банка на Ирландия. Комисията за финансов надзор осъществява текущ надзор върху дружеството съгласно Кодекса за застраховането.

