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	ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ
ΣΗΜΕΙΩΜΑ
ΓΙΑ ΤΟ ΟΜΑΔΙΚΟ
ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟ
ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑΣ Νo 1416







Άτομα που ασφαλίζονται: Πρώην υπάλληλοι των Εταιριών του Ομίλου της Τράπεζας Πειραιώς που είχαν ενταχθεί   σε Πρόγραμμα Αποχώρησης (εθελουσίας εξόδου) από αυτές καθώς και οι οικογένειες τους (σύζυγοι και τέκνα ανεξάρτητα αν συμμετείχαν ή όχι σε Ομαδικά Ασφαλιστήρια Συμβόλαια των Εταιριών του Ομίλου), όπως επίσης και οι Συνταξιοδοτηθέντες πρώην υπάλληλοι των Εταιριών που δεν εντάθηκαν στον Όμιλο.
	Τα ως άνω άτομα που έχουν δικαίωμα ασφάλισης δύνανται να υποβάλλουν αίτηση συμμετοχής οποτεδήποτε.
Οι ενδιαφερόμενοι για  ασφάλιση πρέπει,  κατά την ένταξή τους στο πρόγραμμα, να έχουν ηλικία μέχρι 65 ετών.
Το πρόγραμμα λήγει για τον ασφαλισμένο   με τη  συμπλήρωση της  ηλικίας  των 70 ετών.
1. Διαδικασία Ασφάλισης: 
α. Αίτηση συμμετοχής:
Βασική προϋπόθεση για την ένταξη του ενδιαφερόμενου  στο Ομαδικό Ασφαλιστήριο Συμβόλαιο 1416 είναι: 
Η συμπλήρωση με ευκρίνεια - ορθότητα και ειλικρίνεια όλων των στοιχείων που αναγράφονται στο έντυπο
« Αίτηση Συμμετοχής». Σε διαφορετική περίπτωση η αίτηση ενδέχεται να απορριφτεί.  Διευκρινίζουμε ότι σε περίπτωση που μέλος της οικογένειας (π .χ   ανήλικο παιδί ή σύζυγος ) δεν διαθέτει Κάρτα VISA ή MASTERCARD, τότε στην θέση Α. Φ. Μ του ενδιαφερόμενου  πρέπει να αναγραφεί εάν πρόκειται για ανήλικο άτομο ο Α. Φ. Μ. του ασκούντα την γονική μέριμνα αυτού, εάν δε αφορά ενήλικο άτομο ο Α. Φ. Μ. του συγγενούς από τον οποίο αντλεί το δικαίωμα ασφάλισής του και διαθέτει Κάρτα VISA ή MASTERCARD, ο οποίος και θα δώσει την πάγια εντολή εξόφλησης των ασφαλίστρων.
Ο ασφαλισμένος να έχει αποστείλει στην Εταιρία (ΑΤΕ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ, Λεωφόρο Συγγρού 173, 171 21 Ν. Σμύρνη) την αίτηση συμμετοχής του μέχρι την 15η κάθε μήνα (αριθμό πρωτοκόλλου Εταιρίας) και η εξόφληση των ασφαλίστρων  να πραγματοποιηθεί μέχρι το τέλος του ιδίου μήνα, μέσω της κάρτας του. 
Στην περίπτωση αυτή θα εντάσσεται στο Ομαδικό Ασφαλιστήριο Συμβόλαιο την πρώτη του επόμενου μήνα. Σε διαφορετική περίπτωση η ασφάλιση θα ισχύει την 1η του μεθεπόμενου μήνα από την ημερομηνία εξόφλησης των αναλογούντων ασφαλίστρων.
E-mail: Το e-mail είναι απαραίτητο να συμπληρώνεται για την επικοινωνία μαζί σας.
   β. Κατά την έναρξη της ασφάλισης: 
Τα άτομα που επιθυμούν την ένταξη τους στο Ομαδικό Ασφαλιστήριο Συμβόλαιο θα συμπληρώνουν αίτηση συμμετοχής αφού επιλέξουν το Α ή Β ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ, με τα στοιχεία τους και το ιατρικό τους ιστορικό.  
	Στις περιπτώσεις που  από το ιατρικό ιστορικό προκύψουν σοβαρές χρόνιες παθήσεις ή σωματικές βλάβες, το υπό ασφάλιση πρόσωπο θα δύναται να υποβληθεί σε ιατρικό έλεγχο και ανάλογα με τα αποτελέσματα, η Εταιρία θα αποφασίσει για την ασφάλισή του ή μη  και  τους όρους της. 
Προϋπάρχουσες παθήσεις ή σωματικές βλάβες καθώς και τα επακόλουθα ή οι επιπλοκές, που δηλώθηκαν από τον ενδιαφερόμενο ,  θα καλύπτονται από την Εταιρία μετά την παρέλευση 6 μηνών από την ημερομηνία ένταξής  του  στο Πρόγραμμα.
Κατ’ εξαίρεση προϋπάρχουσες παθήσεις δηλωθείσες ή μη των πρώην υπάλληλων των Εταιριών του Ομίλου της Τράπεζας Πειραιώς που είχαν ενταχθεί   σε Πρόγραμμα Αποχώρησης  καθώς και οι οικογένειες τους θα καλύπτονται υπό τον όρο ότι:
Οι ενδιαφερόμενοι που είχαν ενταχθεί στο πρόγραμμα αποχώρησης καθώς και οι οικογένειες τους (σύζυγοι και τέκνα) εάν μεν έχει λήξει η προγενέστερη  ασφάλιση τους να έχουν υποβάλει αίτηση συμμετοχής τους στο
Ομαδικό ασφαλιστήριο Νο 1416 εντός δύο (2) μηνών από την έναρξη ισχύος του, εάν δε δεν έχει λήξει να έχουν υποβάλει  αίτηση συμμετοχής τους  εντός ενός (1) μηνός από την ημερομηνία λήξης του προγράμματος αποχώρησης. 
Η ως άνω εξαίρεση δεν θα ισχύει στην περίπτωση επανένταξης του ασφαλισμένου στο εν λόγω ασφαλιστήριο λόγω ακύρωσης - καταγγελίας του για οποιονδήποτε λόγο οπότε  στην περίπτωση αυτή θα απαιτείται προασφαλιστικός έλεγχος.  
Η ημερομηνία ένταξης στην ασφάλιση πραγματοποιείται την 1η ημέρα του επόμενου μήνα που ακολουθεί την εξόφληση του συνόλου των ασφαλίστρων.
2. Κόστος Ασφάλισης: 
Το κόστος των ασφαλίστρων  βαρύνει τους ασφαλισμένους.
Ανάλογα με το πρόγραμμα που θα επιλέξει ο ασφαλισμένος το μηνιαίο μικτό κόστος ανέρχεται την τρέχουσα ασφαλιστική περίοδο για το Α΄ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ σε 20 € και για το Β’ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ σε 15€. 
Ο τρόπος πληρωμής είναι τριμηνιαίος, ήτοι την 01/03, 01/06, 01/09 και 01/12  κάθε έτους . Τα τριμηνιαία ασφάλιστρα προκαταβάλλονται και δεν επιστρέφονται.

Εξαιρέσεις:
Το Ασφαλιστήριο  δεν καλύπτει κινδύνους που οφείλονται ή συσχετίζονται , άμεσα ή έμμεσα με τις ακόλουθες περιπτώσεις:
· Εισβολή ή επιδρομή εχθρού, κηρυγμένου ή ακήρυχτου πολέμου ή εμφύλιου πόλεμου ή επανάστασης, πολιτικής ή στρατιωτικής στάσης ή ταραχών γενικά, τρομοκρατικές ενέργειες, βιολογικός πόλεμος και συναφείς με αυτές  καταστάσεις. Ο όρος «Τρομοκρατικές ενέργειες» σημαίνει μια ενέργεια ατόμων ή ομάδας ατόμων , που περιλαμβάνει αλλά δεν περιορίζεται στη χρήση δύναμης ή βίας για πολιτικούς ή κοινωνικούς ή θρησκευτικούς ή ιδεολογικούς ή εθνικούς σκοπούς ή λόγους , ή τον εκφοβισμό του κοινού ή ορισμένου κύκλου προσώπων ή τον επηρεασμό νόμιμης ή de facto Αρχής  ανεξάρτητα από το αν οι ενέργειες αυτές 
· έλαβαν ή όχι χώρα κατά τη διάρκεια πολιτικών ταραχών, στάσεων , οχλαγωγιών , απεργιών ή κατά τη διάρκεια οποιασδήποτε διατάραξης της δημόσιας τάξης.
· Συμμετοχή του ασφαλισμένου στις ένοπλες δυνάμεις ή στα σώματα ασφαλείας  οποιασδήποτε χώρας ή οργανισμού.
· Επιδράσεις ατομικής-πυρηνικής ενέργειας ή ιοντίζουσας ακτινοβολίας καθώς και περιστατικά που οφείλονται σε βιολογικές ή χημικές ουσίες οι οποίες δεν χρησιμοποιούνται για ειρηνικούς σκοπούς.
· Συμμετοχή του ασφαλισμένου σε αξιόποινες πράξεις ή παράνομες ενέργειες.
· Στις περιπτώσεις που  από το ιατρικό ιστορικό προκύψουν σοβαρές χρόνιες παθήσεις ή σωματικές βλάβες, το υπό ασφάλιση πρόσωπο θα δύναται να υποβληθεί σε ιατρικό έλεγχο και ανάλογα με τα αποτελέσματα, η Εταιρία θα αποφασίσει για τους όρους ασφάλισης  του. Σε περίπτωση που από το ιατρικό ιστορικό του ασφαλισμένου  δεν προκύψουν σοβαρές χρόνιες παθήσεις ή σωματικές βλάβες, οι προϋπάρχουσες παθήσεις ή σωματικές βλάβες καθώς και τα επακόλουθα ή οι επιπλοκές,  θα καλύπτονται μετά από έγγραφη αποδοχή της Εταιρίας και αναμονή  6 μηνών από την ημερομηνία ένταξης του ασφαλισμένου στο Πρόγραμμα.
· Δόλια χρήση φαρμάκων, δηλητηρίου ή αερίου από τον Ασφαλισμένο.
· Τη χρήση εκρηκτικών υλών, από τον Ασφαλισμένο 
· Σε προγενέστερη της ασφάλισης αναπηρία ή σωματική βλάβη καθώς και τα επακόλουθά τους κατά το βαθμό της προϋπάρχουσας αναπηρίας
· Τη συμμετοχή του Ασφαλισμένου σε αγώνες ταχύτητας ή δεξιοτεχνίας με μηχανοκίνητα μέσα ή επικίνδυνα αθλήματα.
· Αυτοκτονία ή απόπειρα αυτοκτονίας ή εκούσιος αυτοτραυματισμός του Ασφαλισμένου ανεξάρτητα από τη διανοητική, ψυχική και ψυχολογική του κατάσταση.
· Τη χρήση εκρηκτικών υλών από τον Ασφαλισμένο. 
· Σύνδρομο επίκτητης ανοσοποιητικής ανεπάρκειας (ΑΙDS), μόλυνση από τον ιό HIV.
· Προληπτικές ιατρικές εξετάσεις, οδοντιατρικές θεραπείες ή πράξεις, αισθητική, πλαστική θεραπεία ή χειρουργική, καθώς και οι επιπλοκές τους, εκτός εάν αυτές οι εξετάσεις - επεμβάσεις κρίνονται απαραίτητες για την αποκατάσταση βλάβης η οποία προήλθε από ατύχημα κατά το χρόνο ασφάλισης και για το οποίο δεν συντρέχουν περιπτώσεις εξαίρεσης του από ασφαλιστική κάλυψη. 
· Ο βελονισμός ή ομοιοπαθητική, οι λογοθεραπείες, οι ψυχοθεραπείες, τα ακουστικά βαρηκοΐας. 
· Τη χρήση ναρκωτικών ή παραισθησιογόνων ουσιών από τον Ασφαλισμένο.
· Αλκοολισμό η υπερβολική χρήση (μέθη) οινοπνευματωδών ποτών από τον Ασφαλισμένο σύμφωνα με την εκάστοτε ισχύουσα νομοθεσία την στιγμή του συμβάντος.
· Ο προγεννητικός έλεγχος, η τεχνητή και εξωσωματική γονιμοποίηση και οτιδήποτε έξοδα έχουν σχέση με εγκυμοσύνη    και κάθε σχετική επιπλοκή τους. Η τεχνητή διακοπή εγκυμοσύνης καλύπτεται εφόσον έχουν συμπληρωθεί δεκαπέντε (15) εβδομάδες εγκυμοσύνης και συντρέχουν οι προϋποθέσεις του Ν. 1609/86 . 
· Θεραπείες που αποβλέπουν στην αποκατάσταση της στειρότητας καθώς και τα φαρμακευτικά και επεμβατικά στάδια της τεχνητής γονιμοποίησης ή τις επιπλοκές τους.
· Συγγενείς παθήσεις.
· Δαπάνες Ιατρικών πράξεων για προσφορά οργάνων ή οστών. 
· Παιδικοί εμβολιασμοί
· Δαπάνες για αντικατάσταση τεχνητών  μελών ή βοηθητικών 	εξαρτημάτων ή μηχανισμών , ή αγορά κυλιόμενων καθισμάτων.
· Οφθαλμολογικές εξετάσεις ή θεραπείες ή εγχειρήσεις που αποβλέπουν στην αποκατάσταση της οφθαλμικής διάθλασης καθώς και η αγορά γυαλιών και φακών επαφής.
· Φάρμακα και υλικά χημειοθεραπείας – Ακτινοθεραπείες.
· Χρήση μη συμβατικών / εναλλακτικών χειρουργικών μεθόδων, π . χ ρομποτική χειρουργική, καλύπτονται μετά από ενημέρωση και έγκριση της Εταιρίας.
ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΑΡΟΧΩΝ (Α & Β)

	1. ΘΑΝΑΤΟΣ – ΜΟΝΙΜΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΜΕΡΙΚΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ΑΠΟ ΑΤΥΧΗΜΑ 24ΩΡΗ ΚΑΛΥΨΗ

ΘΑΝΑΤΟΣ ΑΠΟ ΑΤΥΧΗΜΑ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ΜΟΝΙΜΗ ΟΛΙΚΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ΜΟΝΙΜΗ ΜΕΡΙΚΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ % ΤΩΝ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 
	A      /      Β 
 €
15.000 / 10.000
15.000 / 10.000
15.000 / 10.000



	
2 .  ΠΑΡΟΧΕΣ  ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ
α. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ (ΑΝΩΤΑΤΟ ΕΤΗΣΙΟ ΠΟΣΟ ΚΑΛΥΨΗΣ ΑΝΑ ΑΤΟΜΟ)
Απαλλαγή ανά ασφαλιστικό έτος και ασφαλισμένο ………………………………………………………………………………………………………………………..…
ΔΩΜΑΤΙΟ  & ΤΡΟΦΗ ΑΝΑ ΗΜΕΡΑ 
ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
ΣΤΗΝ ΕΝΤΑΤΙΚΗ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
(ΣΕ O. D. S & ΣΕ ΜΗ ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ )
ΑΜΟΙΒΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΟΥ ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………
ΑΜΟΙΒΗ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΟΥ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ΑΠΟΔΟΣΗ ΔΑΠΑΝΩΝ 
ΕΝΤΟΣ ΔΙΚΤΥΟΥ (εάν ασφαλιστικό ταμείο ή ασφαλιστική εταιρία καλύψει το 20% τουλάχιστον της συνολικής δαπάνης η Εταιρία  θα καλύπτει το υπόλοιπο της δαπάνης κατά 100%. Εάν καλύψει μικρότερο του 20% η Εταιρία θα καλύπτεται το υπόλοιπο της δαπάνης κατά 80%.
 Χωρίς την χρήση κύριου ασφαλιστικού φορέα η Εταιρία θα καλύπτει το 70% των αρχικών δαπανών.
Παρέχεται απευθείας κάλυψης.
ΕΚΤΟΣ ΔΙΚΤΥΟΥ (εάν ασφαλιστικό ταμείο ή ασφαλιστική εταιρία καλύψει το 30% τουλάχιστον της συνολικής δαπάνης η Εταιρία  θα καλύπτει το υπόλοιπο της δαπάνης κατά 100%. Εάν καλύψει μικρότερο του 30% η Εταιρία θα καλύπτεται το υπόλοιπο της δαπάνης κατά 70%.
 Χωρίς την χρήση κύριου ασφαλιστικού φορέα η Εταιρία θα καλύπτει το 50% των αρχικών δαπανών.
Απολογιστική κάλυψη
ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΧΩΡΙΣ ΔΙΑΝΥΚΤΕΡΕΥΣΗ   (O. D. C) σε Νοσοκομείο ή Εξωτερικά ιατρεία Νοσοκομείου για χημειοθεραπείες. 
ΑΠΟΔΟΣΗ ΔΑΠΑΝΩΝ (εάν ασφαλιστικό ταμείο ή ασφαλιστική εταιρία καλύψει το 20% τουλάχιστον της συνολικής δαπάνης η Εταιρία  θα καλύπτει το υπόλοιπο της δαπάνης κατά 100%. Εάν καλύψει μικρότερο του 20% η Εταιρία θα καλύπτεται το υπόλοιπο της δαπάνης κατά 80%.
	A      /      Β 
€ 
10.000 / 6.000
250 / 150

150 / 125
300 / 250

4.000 / 2.500
1.000 / 800

	β. ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ  (ΑΝΩΤΑΤΟ ΕΤΗΣΙΟ ΠΟΣΟ ΚΑΛΥΨΗΣ ΑΝΑ ΑΤΟΜΟ) 
(εξαιρουμένων των εξόδων που έχουν άμεση ή έμμεση σχέση με εγκυμοσύνη).
Απαλλαγή ανά ασφαλιστικό έτος και ασφαλισμένο …………………………………………………………………………………………………………………………...
ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΣΚΕΨΗ …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Αποζημιώνονται μέχρι 8 ιατρικές επισκέψεις ανά ασφαλισμένο και ασφαλιστικό έτος.
ΑΠΟΔΟΣΗ ΔΑΠΑΝΩΝ 
•Ιατρικές επισκέψεις ή και πράξεις ή ιατρικές επισκέψεις και διαγνωστικές εξετάσεις , , αποζημιώνονται κατά …….……........................
•Αγορά φαρμάκων, εκτός από τα φάρμακα και υλικά χημειοθεραπείας , αποζημιώνονται κατά …….…….................................................
  επί της αρχικής τιμής.
•Οι Διαγνωστικές εξετάσεις σε συνεργαζόμενο διαγνωστικό κέντρο αποζημιώνονται κατά ……………………………………………………..….………
•Οι Διαγνωστικές εξετάσεις σε μη συνεργαζόμενο διαγνωστικό κέντρο αποζημιώνονται κατά ……………………………………………..………….…
•Εφόσον στις δαπάνες Εξωνοσοκομειακής Περίθαλψης συμμετέχει και άλλος Φορέας Ασφάλισης (ασφαλιστικό ταμείο ή ασφαλιστική εταιρία), το υπόλοιπο των δαπανών που αφορά στη συμμετοχή του Ασφαλισμένου καλύπτεται από την Εταιρία κατά ..
και δεν παρακρατείται ποσό απαλλαγής γι’ αυτές τις δαπάνες.
•Οι αμοιβές ιατρών συνεργαζομένων με Ταμεία Κύριας ασφάλισης για επισκέψεις  - συνταγογράφηση ή παραπεμπτικό για διαγνωστικές εξετάσεις καλύπτονται κατά …………………………………………………………………………………………………………………………………. εφόσον η απόδειξη του ιατρού είναι<=30€.

	600 / 400

70 / 50
35 / 35


80%
25%

80%
60%

100%


100%



	γ. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΕΠΙΔΟΜΑ (ΑΝΩΤΑΤΟ ΗΜΕΡΗΣΙΟ ΠΟΣΟ ΚΑΛΥΨΗΣ ΑΝΑ ΑΤΟΜΟ) 
(εξαιτίας ασθενείας, ατυχήματος, εξαιρείται ο τοκετός)  
– από την 1η – και για ανώτατο χρονικό διάστημα νοσηλείας  τις  45 ημέρες για κάθε περιστατικό.
Σημείωση : Η παροχή αυτή ενεργοποιείται μόνο στην περίπτωση που δεν καταβάλλεται αποζημίωση για δαπάνες, για το ίδιο γεγονός, από την κάλυψη «Νοσοκομειακή Περίθαλψη»

	50 / 40


	δ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΕΠΙΔΟΜΑ (ΠΟΣΟΣΤΟ ΕΠΙ ΤΙΣ % ΤΩΝ )
Σύμφωνα με πίνακα βαρύτητας χειρουργικών επεμβάσεων και ανεξάρτητα από το ύψος της πραγματικής χειρουργικής δαπάνης. Εάν νοσηλευθεί σε Νοσοκομείο ή Κλινική ως εσωτερικός ασθενής με μία τουλάχιστον διανυκτέρευση και υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση  εξαιτίας ασθενείας- ατυχήματος.
Σημείωση : Η παροχή αυτή ενεργοποιείται μόνο στην περίπτωση που δεν καταβάλλεται αποζημίωση για δαπάνες, για το ίδιο γεγονός, από την κάλυψη «Νοσοκομειακή Περίθαλψη»

	2.000 / 1.250

	Πρόγραμμα «ΑΤΕ Άμεσης Βοηθείας»	
Ολοκληρωμένο Πρόγραμμα Άμεσης Βοηθείας για την αντιμετώπιση επείγοντος περιστατικού του Ασφαλισμένου, που περιλαμβάνει: υπηρεσία Επείγουσας Αερομεταφοράς, Προνόμια σε Συμβεβλημένα Νοσοκομεία και Κλινικές με την ΑΤΕ Ασφαλιστική, καθώς και Συντονιστικό Τηλεφωνικό Κέντρο Άμεσης Βοηθείας (βλέπε Παράρτημα Προνόμια, Παροχές και Όρους του Προγράμματος).
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ΟΜΑΔΙΚΕΣ ΑΣΦΑΛΙΣΕΙΣ
		     					      ΖΩΗΣ & ΥΓΕΙΑΣ
					ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ : Στο Ομαδικό Ασφαλιστήριο Νο 1416

	ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ :
	
	Α
	  
	ή
	Β
	
	
	ΕΠΙΛΕΞΤΕ ΜΕ Χ ΠΟΙΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΕΠΙΘΥΜΕΙΤΕ


1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ
	ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ :

	ΚΩΔ. ΠΕΛΑΤΗ /ΑΡΙΘ. ΜΗΤΡΩΟΥ  ΑΤΕ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗΣ:

	ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΛΗΞΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΑΠΟΧΩΡΗΣΗΣ:

	Α. Φ. Μ :
	Δ. Ο. Υ :
	Α. Φ. Μ  ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ* (Συγγενούς):

	Α. Δ. Τ ή ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟ:
	ΗΜΕΡ. ΕΚΔΟΣΗΣ:
	ΕΙΣΤΕ ΑΜΕΡΙΚΑΝΟΣ ΥΠΗΚΟΟΣ;
	ΝΑΙ
	  
	ΟΧΙ
	  





*Σε περίπτωση ασφάλισης και μελών οικογένειας να συμπληρωθεί ο Α .Φ. Μ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ του Συγγενούς. 
(Συγγενείς θεωρείται ο πρώην Υπάλληλος του Ομίλου από τον οποίο αντλεί το δικαίωμα ασφάλισης).
	  ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
	ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ :

	ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ: (οδός, αριθμός, πόλη)

	ΤΗΛΕΦΩΝΑ: (Σταθερό) 
	(Κινητό)
	E-MAIL:

	ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: (ακριβής περιγραφή)


 Με αυτή την αίτηση ζητώ να συμμετέχω στην ομαδική ασφάλιση και δηλώνω υπεύθυνα ότι δεν υποφέρω από οποιαδήποτε άλλη πάθηση ή αναπηρία εκτός από όσες έχω σημειώσει παρακάτω με Χ στο αντίστοιχο τετραγωνίδιο.
 ΔΗΛΩΣΕΙΣ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ                 
	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ
	
	ΝΑΙ
	ΟΧΙ

	1.Μήπως κατά τα τελευταία 5 χρόνια, αίτηση
  σας για ασφάλιση δεν έγινε δεκτή ή  
  εκκρεμεί. Αν ΝΑΙ γράψτε όνομα Εταιρίας
  και ημερομηνία.
	

	

	
10.Γεννηθήκατε με κάποια πάθηση ή αναπηρία;
	


	


	2.Απαλλαγήκατε από το στρατό; Αν ΝΑΙ 
   αναφέρατε τους λόγους.
	
	
	11.Υποφέρατε ή υποφέρετε από αρρώστιες ή διαταραχές
α) του νευρικού συστήματος (κακώσεις, νευροπάθειες, επιληψία, 
ψυχωσικές, διαταραχές)
β) του αναπνευστικού συστήματος (φυματίωση, πλευρίτης, βρογχικό
 άσθμα)
γ) του κυκλοφορικού συστήματος (καρδιακά νοσήματα, στηθαγχικοί 
πόνοι, υπέρταση, εγκεφαλικά επεισόδια, θρομβοφλεβίτης, 
περιφερειακή αρτηριοπάθεια, οίδημα, κιρσοί)
δ) του πεπτικού συστήματος (έλκος, αιμορραγία του γαστρεντερικού,
 νοσήματα του ήπατος, χολοκυστοπάθεια, ίκτερος)
ε) του ουρογεννητικού συστήματος ( προστάτης, αιματουρία, 
ουρολιθίαση, παθήσεις γεννητικών οργάνων)
στ) νοσήματα ματιών, αυτιών, μύτης, λαιμού και στόματος 
ζ) νοσήματα δέρματος, οστών ή αρθρώσεων (ισχύων, γονάτων, ώμων, 
σπονδυλικής στήλης κλπ)
η) μεταβολικά νοσήματα, θυρεοειδής, ουρική αρθρίτης, σακχαρώδης
 διαβήτης
θ) νοσήματα των λεμφαδένων και του σπλήνα
ι) νοσήματα του αίματος αναιμία, λευχαιμία, νόσος του HODGIN
ια) ατυχήματα και εξ αυτών επιπλοκές π.χ.  (κατάγματα)
ιβ) διαταραχές ή άλλα νοσήματα, παραμορφώσεις ή συμπτώματα τα
 οποία δεν έχουν συμπληρωθεί παραπάνω. Αν ΝΑΙ ποια.

	

	
	



	
	





	
	



	
	



	
	

	
	




	
	



	
	

	
	

	
	

	
	



	
	




	3. Παίρνετε ή πήρατε ποτέ επίδομα 
ανικανότητας ή αναπηρίας ή σας έχει αναγνωρισθεί Μόνιμη Ολική / Μερική ανικανότητα.  Αν Ναι   αναφέρατε αιτία, βαθμό,   και για πόσο   χρόνο.
	

	

	
	

	4.Νοσηλευτήκατε σε νοσοκομείο ή 
   θεραπευτήριο;

	
	
	
	

	5.Υποβληθήκατε σε εγχείρηση ή ακτινοβολία 
   ή σας υπέδειξαν κάτι παρόμοιο;
	
	
	
	

	6.Τύχατε ιατρικής περίθαλψης τα τελευταία 5 χρόνια;
	
	
	
	

	7.Σε ποιο Ταμείο είστε ασφαλισμένος;

	
	
	
	

	8.Είστε ασφαλισμένος σε άλλη Εταιρία; 
   Σε ποια; Για ποιο ποσό και τι ασφάλεια 
   έχετε;
	
	
	
	

	
9.Παίρνετε τακτικά κάποια φάρμακα; Ποια;
	

	

	
	



ΑΝΑΦΕΡΑΤΕ ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΙΕΣ ΣΤΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ ΠΟΥ ΕΧΕΤΕ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙ ΜΕ ΝΑΙ. ΚΑΘΩΣ ΕΠΙΣΗΣ ΚΑΙ ΤΥΧΟΝ ΑΛΛΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ Ή ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
ΠΟΥ ΔΕΝ ΕΧΟΥΝ ΣΥΜΠΕΡΙΛΗΦΘΕΙ ΠΑΡΑΠΑΝΩ.
ΕΙΔΟΣ ΠΑΘΗΣΗΣ  – ΕΝΟΧΛΗΣΗΣ ή ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΕΛΑΤΤΩΜΑΤΟΣ
	





	ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ : ΑΠΟ
	ΜΕΧΡΙ

	ΟΝΟΜΑ - ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΙΑΤΡΟΥ η ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ:



									
Υπογραφή 

2. ΟΡΙΣΜΟΣ ΔΙΚΑΙΟΥΧΩΝ
 
Σε περίπτωση θανάτου μου, ορίζω δικαιούχους για τα ποσά της ασφάλισης μου, τους εξής:
                Ονοματεπώνυμο		            Συγγένεια	                      Ονοματεπώνυμο	             Συγγένεια
	1.
	
	2.
	

	3. 
	
	4.
	



Διατηρώ δε το δικαίωμα να αλλάξω τους παραπάνω υποδεικνυόμενους δικαιούχους, σε οποιοδήποτε χρόνο , με έγγραφη δήλωση μου προς 
το Λήπτη και την Εταιρία, σύμφωνα με τον Νόμο και τους όρους του ασφαλιστηρίου.

3. ΤΡΟΠΟΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΡΩΝ και ΚΑΤΑΒΟΛΗΣ ΑΠΟΖΗΜΙΩΣΕΩΝ
Η κάλυψη από το ασφαλιστήριο αυτό ενεργοποιείται μόνο εφόσον έχουν καταβληθεί τα αναλογούντα ασφάλιστρα
σύμφωνα με την Πράξη 30/30.09.2013 της εκτελεστικής επιτροπής της Τράπεζας της Ελλάδος.
Σε περίπτωση μη επαρκούς υπολοίπου για την έγκαιρη εξόφληση των ασφαλίστρων του επόμενου ασφαλιστικού 
Τριμήνου, η ασφάλιση καθίσταται άκυρη και δεν παρέχεται καμία ασφαλιστική κάλυψη.
Η εξόφληση των ασφαλίστρων πραγματοποιείται ανά τρίμηνο ήτοι πριν την 01/03, 01/06, 01/09 και 01/12  κάθε έτους.

Εξουσιοδοτώ την ΑΤΕ  Ασφαλιστική να εξοφλεί το σύνολο των ασφαλίστρων όπως αυτό προκύπτει από το ως άνω Ασφαλιστήριο
μέσω της κάρτας μου. 

	ΚΑΡΤΑ VISA ή MASTERCARD (16 ψηφία) :                                                                                               ΜΗΝΑΣ /ΕΤΟΣ ΛΗΞΗΣ:


 
	*IBAN (25 ψηφία)  : 


(*Στο παραπάνω λογαριασμό IBAN θα κατατίθενται τυχόν αποζημιώσεις).

Επισυνάπτω στην παρούσα: α) Φωτοτυπία της πρώτης σελίδας του βιβλιαρίου ή του statement, όπου αναγράφεται ο IBAN 
λογαριασμός μου και οι δικαιούχοι του λογαριασμού. β) Φωτοτυπία της πρόσθιας όψης της Κάρτας μου VISA ή MASTERCARD.

Ο ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΩΝ                                                                                     		Ημερομηνία:
(Κάτοχος του Τραπεζικού Λογαριασμού ή Κάρτας)                                             



(Ονοματεπώνυμο – Υπογραφή)

Δήλωση τρίτου: 
Αποδέχομαι να καταβάλλονται μέσω της κάρτας μου τα ασφάλιστρα του ως άνω Ασφαλισμένου……………………………………………………..  
στην ΑΤΕ Ασφαλιστική ώστε να εξοφλείται το σύνολο των ασφαλίστρων όπως αυτό προκύπτει από το ως άνω Ασφαλιστήριο

	ΚΑΡΤΑ VISA ή MASTERCARD (16 ψηφία) :                                                                                               ΜΗΝΑΣ /ΕΤΟΣ ΛΗΞΗΣ:



	*IBAN (25 ψηφία)  : 


(*Στο παραπάνω λογαριασμό IBAN θα κατατίθενται τυχόν αποζημιώσεις). 

Επισυνάπτω στην παρούσα:  α) Φωτοτυπία της πρώτης σελίδας του βιβλιαρίου ή του statement, όπου αναγράφεται ο IBAN λογαριασμός 
μου και οι δικαιούχοι του λογαριασμού. β) Φωτοτυπία της πρόσθιας όψης της Κάρτας μου VISA ή MASTERCARD.

Ο ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΩΝ 						Ημερομηνία:
(Κάτοχος του Τραπεζικού Λογαριασμού ή Κάρτας)



(Ονοματεπώνυμο – Υπογραφή)

ΕΝΗΜΕΡΩΘΗΚΑ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΟΡΟΥΣ, ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ, ΑΣΦΑΛΙΣΤΡΑ ΚΑΙ ΤΟΝ ΤΡΟΠΟ ΠΛΗΡΩΜΗΣ ΤΟΥ ΟΜΑΔΙΚΟΥ ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟΥ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ 
Νο 1416 ΜΕ ΤΑ ΟΠΟΙΑ ΣΥΜΦΩΝΩ ΚΑΙ ΑΠΟΔΕΧΟΜΑΙ.  


Ο ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ		Γίνεται αποδεκτή και ισχύει σύμφωνα με τους		Ημερομηνία: 
				Όρους του παραπάνω ασφαλιστηρίου			Ο ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ/
Ο ΑΣΚΩΝ ΤΗ ΓΟΝΙΚΗ ΜΕΡΙΜΝΑ


Σφραγίδα – Υπογραφή		ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ Α.Ε				(Ονοματεπώνυμο – Υπογραφή)
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