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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 
Формуляр 4 МА

ИЗЯВЛЕНИЕ НА ЗАСТРАХОВАНИЯ

ЗАСТРАХОВАТЕЛЕН ПАКЕТ “МЕДИК АСИСТ” 

Име на застрахования: .......................................................................................................................
Номер на застрахователна полица: ................................................................................................

Адрес за кореспонденция: ................................................................................................................

Телефон/ e-mail за контакт:..............................................................................................................

1. Опишете подробно нараняването / заболяването:
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Ако е следствие на Злополука, как е настъпила тя ?

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

3. Кога е получено нараняването или е започнала болестта – кога са регистрирани за първи път симптомите или е поставена диагнозата ?

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

4.Свързано ли е с изпълнение на Вашите служебни задължения?  Ако ДА, моля опишете! 

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

5. Име и телефон на Вашия семеен лекар?

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
6.Кога, къде и от кого за първи път Ви бе оказана медицинска помощ във връзка с нараняването/ заболяването?
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

7.Консултирали ли сте се и с други лекари в връзка с нараняването/ заболяването? Ако ДА, моля опишете! 

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

Име и адрес/ телефон на лекаря, дата на прегледа

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

Име и адрес/ телефон на лекаря, дата на прегледа

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

8. Бяхте ли хоспитализиран/а в връзка с нараняването/ заболяването? Не (    Да(: 

Име и адрес на болницата 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Дата на приемане ............../................/................ 

Дата на изписване: ............./................/................
Име и адрес на болницата 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

Дата на приемане ............../................/................ 

Дата на изписване: ............./................/................
Бяхте ли опериран/а по време на хоспитализацията ? 

Не ⁭
Да ⁭, моля посочете дата  ...................................................................................................

Използвана ли бе линейка при превоза до болничното заведение, между две болнични заведения по време на лечението или от болничното заведение до дома след изписването Ви ? Ако ДА, моля опишете!

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

Бяхте ли прегледан/а,консултиран/а в връзка с нараняването/заболяването след изписването ви от болничното заведение? Ако ДА, моля опишете кога и от кого и приложете копие от консултацията/прегледа!

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

Провеждали ли сте диагностични изследвания в връзка с нараняването/ заболяването след изписването ви от болничното заведение? Ако ДА, моля опишете кога и къде и приложете копие от изследването / резултат от изследването

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

9.Имали ли сте подобни или същите оплаквания в миналото? Ако ДА, моля опишете кога и с кого сте се консултирали!  

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

10.Били ли сте хоспитализиран/а, опериран/а през последните 5 години? Ако ДА, моля опишете кога и с кого сте се консултирали!  

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

11. Бяхте ли консумирали алкохол, вземали наркотици и други подобни субстанции през последните 24 часа преди Злополуката? Ако ДА,, опишете вид и количество!

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................12.Име и адрес на работодателя? Вашите служебни задължения? 

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

13.Имате ли и друга Застраховка ? Ако ДА, моля уточнете вида и осигуряваните покрития!   

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

14.Предявявали ли сте щета в връзка с злополука /заболяване в миналото ? Ако ДА, уточнете!

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

15.Досега изплащани ли са ви застрахователни обезщетения от други застрахователни компании? Ако ДА, уточнете!
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
      ................................................
            
.........................................................   

Име и подпис на Застрахования: 



Дата на попълване:

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), Алън Кук (гражданин на Великобритания), Бренда Дън (гражданин на Ирландия), Никълъс Хейтър (гражданин на Великобритания), Рой Кийнън (гражданин на Ирландия), Дърк Остийн (гражданин на Белгия), Лукас Цийвер (гражданин на Швейцария)

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.

