
До Застрахователно дружество „ОЗОК Инс” АД
гр. София, район Овча купел, бул.“Никола Петков“ № 52, сграда Трейд Хаус Уест, жилищна част, ет.4

e-mail: info@ozok.bg, факс 02/4951 354
ИСКАНЕ ЗА ПРЕДВАРИТЕЛНО ПОТВЪРЖДЕНИЕ ЗА ПОКРИВАНЕ НА РАЗХОДИТЕ
	Имена  по документ за самоличност на застрахованото лице:



	ЕГН:
	Номер на полицата :

	Телефонен номер: 

	E-mail:

	Във връзка с необходимост от (Моля, оградете хипотезата, в която попада вашият случай):

1) стационарно болнично лечение, дневно стационарно и дневно клинично лечение;

2) операция (амбулаторня или стационарна), изискващи обща анестезия;

3) домашни здравни грижи;

4) лечение/ терапия на онкологично заболяване;

5) хемодиализа и перитониална диализа за бъбречна недостатъчност;

6) санаториално лечение;

7) високоспециализирани изследвания - компютърна томография, магнито-резонансна образна диагностика и позитрон-емисионна томография за хоспитализирани и извънболнични пациенти

8) извършване на медицински дейности и/ или предлагане на скъпоструващи медикаменти и консумативи, необходими за лечението на застрахованото лице, които не са покрити от други източници на заплащане.

	Опишете детайлите:

	Симптом или оплакване / Диагноза по МКБ, съгласно направление за хоспитализация 



	Дата на настъпване на нараняването, заболяването или злополуката:

	Опишете събитието (ако е необходимо, приложете отделен лист, датиран и подписан):



	Първа дата на получаване на лечение за това състояние:

	Опишете предишни лечения, получени за това състояние, ако има такива, вкл. дати (напр. лекарства, консултации, операции, хоспитализации):



	Назначено (препоръчано) лечение/ операция:

    

	Приет ли е/ ще бъде ли приет пациентът в болница?                     Да/Не

	Ако да, очакван брой дни/ престой:
	Очаквани разходи за лекар/ хирург:

	Очаквани разходи за престой в болничното заведение:
	Очаквани разходи за консуматив:

	Други очаквани разходи:

	Общо очаквани разходи във връзка с икането:

	Начин на раждане (при бременни): 

         вагинално       с цезарово сечен ие
	Очаквана дата на процедурата или приемане за хоспитализация:

	Име на лечебното заведение, адрес и телефон:
	

	Име на лекуващия лекар/ хирург:
	

	E-mail /Tелефонен номер:
	

	ПРИЛОЖЕНО ПРЕДСТАВЯМ ВСИЧКИ НАЛИЧНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ И/ИЛИ ДИАГНОЗИ, КОИТО ДА ДОКАЖАТ МЕДИЦИНСКАТА НЕОБХОДИМОСТ ЗА ТОВА ИСКАНЕ.
Наясно съм, че за декларирани неверни данни и обстоятелства нося наказателна отговорност.

Желая да получа отговор на настоящето искане:

 на адреса на Застрахователя, посочен по-горе – лично или чрез следното упълномощено от мен  лице: ................................................................................................................................................................................................

 по пощата с препоръчано писмо (като разходите са за моя сметка) на адрес: ................................................................................................................................................................................................
 по e-mail ……………………………

 по факс ..............................................

	Дата:
	Три имена и подпис на лицето попълнило молбата
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