
 
"ЗАСТРАХОВАТЕЛНО ДРУЖЕСТВО ЕВРОИНС" АД 

ЕИК: 121265113, Разрешение № 8/15.06.1998 г. 
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________________________________________________________________________________________ 
 

 
 

 ДО: 
                 „ЗД ЕВРОИНС“ АД 

                                                                     гр. София, бул. „Христофор Колумб“ № 43 
  

 
 

МОЛБА 

 
 
ОТ: ____________________________________________________________________________________ 

(Име, Презиме, Фамилия) 
 

ЕГН/ЛНЧ _____________________________ 
 
ЗН __________________________________ 
 
 
 
Уважаема/и госпожо/господине, 
 
Долуподписаният/ата, ____________________________________________________________________ 

(Име, Презиме, Фамилия) 

 
изразявам изричната си воля и моля, в случай, че предявената от мен претенция на ________________г. 

    (Дата на депозиране на документите) 

 
за извършени разходи за здравни стоки и/или услуги в размер на _____________________________ лв.  
 
/словом: ___________________________________________________________________/ бъде уважена, 
 
„ЗД ЕВРОИНС“ АД да изплати определеното застрахователно обезщетение по банкова сметка на 
 
________________________________________________________________________________________ 

(Име, Презиме, Фамилия) 

 
със следните данни: 
 
банка: _________________________________________ 
 
IBAN: __________________________________________ 
 
BIC: ___________________________________________ 
 
Титуляр на сметката: _____________________________________________________________________ 
 
ЕГН на титуляр: _________________________________ 
 
 
 
Дата: _____________________ г.    С уважение:  
 
Град: _____________________ 
 
        _________________________________________ 

    (Име, Фамилия и подпис) 

 

http://www.euroins.bg/

