
 
"ЗАСТРАХОВАТЕЛНО ДРУЖЕСТВО ЕВРОИНС" АД 

ЕИК: 121265113, Разрешение № 8/15.06.1998 г. 
Република България, гр.София - 1592 

бул. "Христофор Колумб" № 43, тел. 0700 14 555 
email: call@euroins.bg, www.euroins.bg 

________________________________________________________________________________________ 
 

 
 

ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИЗПЛАЩАНЕ НА ОБЕЗЩЕТЕНИЕ  
 
 
 
Долуподписаният / та,  
 
___________________________________________________________, ЕГН ___________________,  
(трите имена на родителя/ законен представител)  
 

в качеството на родител / законен представител на  
 
___________________________________________________________, ЕГН ___________________,  
(трите имена на детето)  
 

МОЛЯ, 
В случай че предявената претенция на ...................................г. / № на претенция ...................................... 

         /Дата на депозиране на документите/               /заведена в „ЗД Евроинс“ АД/ 

  
за извършени разходи за здравни стоки и услуги в размер на.............................лв. 

/словом:.........................................................................../ бъде уважена, определеното застрахователно 

обезщетение за                               ___________________________________________________________ 

                         (трите имена на детето) 

да бъде изплатено по следната банковата сметка:  
 

Банка: ____________________________  

IBAN: ___________________________  

BIC: ____________________________  

Титуляр: ________________________  

 
 
гр. ................................. 

Декларатор:  ________________________ 
Дата:........................................... г.     /име, фамилия и подпис/ 

http://www.euroins.bg/

