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ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ, αν είναι διαφορετικός από τον ΛΗΠΤΗ της ασφάλισης αλλιώς “Ο ΙΔΙΟΣ”

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΚΑΛΥΨΗΣ ΑΝΩΤΑΤΟ ΟΡΙΟ ΚΑΛΥΨΗΣ

1. Μόνιµη ολική ή µερική ανικανότητα από ατύχηµα (ΕΟ 100001)

2. Ιατροφαρµακευτικά έξοδα από ατύχηµα ή ασθένεια (ΕΟ 110001) 
(µόνο στα εξωτερικά ιατρεία δηµοσίων νοσοκοµείων)

3. Νοσοκοµειακή περίθαλψη από ατύχηµα ή ασθένεια (ΕΟ 110002) 
(µόνο σε δηµόσια νοσοκοµεία)

4. Κάρτα προνοµίων ΜΙΝΕΤΤΑ

15.000€

1.500€/ετησίως

10.000€/ετησίως

√

Προβλέπεται συµµετοχή του ασφαλισµένου 20% στις καλύψεις υπ.αρ. 1, 2 & 3.

1.  Απορρίφθηκε, αναβλήθηκε ή εκκρεµεί πρόταση ασφάλισής σας σε άλλη Εταιρία ή έγινε δεκτή µε

ειδικούς όρους;

2.  Είστε κάτοχος άλλων ασφαλιστηρίων συµβολαίων ατυχηµάτων ή ασθενείας;

3.  Ασχολείστε µε κάποιο επικίνδυνο άθληµα ή έχετε επικίνδυνες δραστηριότητες;

4. Ύψος : ...............................................  Βάρος : ...............................................

   Έχει µεταβληθεί σηµαντικά το σωµατικό σας βάρος τα τελευταία 3 έτη;

5.  Έχετε κάποιο φυσικό ελάττωµα ή αναπηρία οποιασδήποτε µορφής;

6.  Έχετε κατά το παρελθόν υποστεί ατύχηµα;

7.  Υποφέρετε από κάποια χρόνια πάθηση;

8.  Λαµβάνετε ή λαµβάνατε κάποιου είδους φαρµακευτική αγωγή;

9.  Νοσηλευτήκατε ποτέ για θεραπεία ή χειρουργική επέµβαση;

Πρόσθετες Πληροφορίες (Ιατρικό Ιστορικό)

ΝΑΙ ΟΧΙ

ΑΝΩΝΥΜΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΓΕΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΩΝ
ΕΔΡΑ ΑΘΗΝΩΝ: Λ. ΣΥΓΓΡΟΥ 193-195 & ΧΡ. ΣΜΥΡΝΗΣ 2,
171 21 ΝΕΑ ΣΜΥΡΝΗ, ΤΗΛ.: 210 9309500 
FAX: 210 9314541 • e-mail: info@minetta.gr
URL: www.minetta.gr • Α.Φ.Μ.: 094040925 
ΑΡ. Μ.Α.Ε.: 12854/05/Β/86/34 • Δ.Ο.Υ.: ΦΑΕ ΠΕΙΡΑΙΑ

Επάγγελµα 

welcome



Γενικές πληροφορίες (ΝΔ 400/70, Άρθρ.4, παρ. 2, περ. Η):
Σε σχέση µε την υπό σύναψη ασφαλιστική σύµβαση, παρέχονται οι πιο κάτω πληροφορίες:

1. Η πλήρης επωνυµία της συµβαλλόµενης ασφαλιστικής εταιρίας είναι: ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΙΣ-ΑΣΦΑΛΕΙΑΙ ΜΙΝΕΤΤΑ Α.Ε.Ε.Γ.Α.
2. Η έδρα της συµβαλλόµενης ασφαλιστικής εταιρίας είναι: Λ. Συγγρού 193-195, 17121 Ν. Σµύρνη, Αθήνα.
3. Το δίκαιο που θα διέπει την ασφαλιστική σύµβαση θα είναι το ελληνικό.
4. Μέσα σε εύλογο χρονικό διάστηµα, η ασφαλιστική εταιρία θα απαντά σε κάθε πρόβληµα ή παρατήρηση. Η απάντηση θα 
είναι έγγραφη εφόσον αυτό κριθεί απαραίτητο. Σε κάθε άλλη περίπτωση θα ικανοποιεί το ταχύτερο δυνατόν κάθε αίτηµά σας 
που κρίνεται εύλογο.

Προς την εταιρία: ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΙΣ-ΑΣΦΑΛΕΙΑΙ ΜΙΝΕΤΤΑ Α.Ε.Ε.Γ.Α.
Κεντρικά Γραφεία Αθηνών: Λ. Συγγρού 193-195, 17121 Ν. Σµύρνη, Τ: 210 9309500, F: 210 9309457, e-mail: info@minetta.gr
Υποκατάστηµα Θεσσαλονίκης: Αριστοτέλους 5, 54624 Θεσσαλονίκη, Τ: 2310 288216, F: 2310 224675, e-mail: info@minetta.gr
Υπεύθυνος Επεξεργασίας προσωπικών Δεδοµένων: κ. Νικολαρόπουλος Γεώργιος.

Παρακαλώ να εκδώσετε ασφαλιστική σύµβαση µε βάση τα στοιχεία που δήλωσα και σύµφωνα µε τους όρους ασφάλισης που 
ισχύουν για το ασφαλιστικό πρόγραµµα που επέλεξα και τους οποίους γνωρίζω και κατανόησα. Συµφωνώ πως η ασφάλισή µου θα 
ισχύσει µετά την αποδοχή από την Εταιρία σας της πρότασης ασφάλισής µου αυτής, µε την προϋπόθεση προηγούµενης 
εξόφλησης των ασφαλίστρων, µε την παράδοση του ασφαλιστηρίου µου. Δηλώνω ότι τα στοιχεία που έδωσα σε αυτή την πρόταση 
ασφάλισης, συµπεριλαµβανοµένης και της κατάστασης της υγείας µου ή/και του ασφαλισµένου, είναι αληθινά, πλήρη και χωρίς 
παραλείψεις, συµφωνώ δε ότι τα στοιχεία αυτά, µαζί µε τις ιατρικές εξετάσεις που πιθανόν θα γίνουν και µαζί µε τυχόν έγγραφες 
συµπληρωµατικές πληροφορίες, θα αποτελούν αναπόσπαστο µέρος της ασφαλιστικής σύµβασης. Εξουσιοδοτώ µε την παρούσα 
αµετάκλητα, οποιονδήποτε γιατρό, νοσηλευτικό ίδρυµα, διαγνωστικό κέντρο, ασφαλιστικό φορέα, ασφαλιστική εταιρία, ίδρυµα ή 
πρόσωπο που έχει ή πρόκειται να αποκτήσει στο µέλλον πληροφορίες για εµένα ή την υγεία µου, να τις αναφέρει στην ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ 
ΕΝΩΣΙΣ Α.Ε.Ε.Γ.Α. - ΑΣΦΑΛΕΙΑΙ ΜΙΝΕΤΤΑ εφόσον αυτή το κρίνει απαραίτητο για: (α) την αξιολόγηση αυτής της πρότασης 
ασφάλισης, (β) την κατά οποιαδήποτε στιγµή διαπίστωση της αλήθειας των προσυµβατικών µου δηλώσεων και (γ) την περίπτωση 
κατά την οποία έχει υποβληθεί απαίτηση αποζηµίωσης στα πλαίσια του υπό έκδοση ασφαλιστηρίου. Οι πιο πάνω δηλώσεις Ι 
εξουσιοδοτήσεις µου, ισχύουν καθ' όλη τη διάρκεια της ασφαλιστικής σύµβασης.
Δηλώνω επίσης ότι έλαβα γνώση για και αποδέχοµαι τα ακόλουθα: Η ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΙΣ Α.Ε.Ε.Γ.Α. - ΑΣΦΑΛΕΙΑΙ ΜΙΝΕΤΤΑ, τηρεί 
και επεξεργάζεται αρχείο µε προσωπικά δεδοµένα των ασφαλιζοµένων της, στα οποία περιλαµβάνονται και ευαίσθητα δεδοµένα, 
µε σκοπό την καλή λειτουργία και εκτέλεση της ασφαλιστικής σύµβασης. Αποδέκτες των προσωπικών δεδοµένων των 
ασφαλιζοµένων µπορεί να είναι, τα πρόσωπα που διαµεσολάβησαν για τη σύναψη της ασφαλιστικής σύµβασης, δηµόσιες αρχές 
βάσει επιταγών νόµων ή αποφάσεων δικαστηρίων, η Ένωση Ασφαλιστικών Εταιριών, τα ασφαλιστικά ταµεία, οι έχοντες δικαιώµατα 
από τις ασφαλιστικές συµβάσεις, γιατροί, πραγµατογνώµονες, νοσηλευτικά ιδρύµατα, νοσηλευτήρια, διαγνωστικά κέντρα, 
δικηγόροι, δικαστικοί επιµελητές και τρίτοι µε τους οποίους η Εταιρία συνεργάζεται για την παροχή των ασφαλιστικών καλύψεων. 
Γνωρίζω πως, µε την ιδιότητά µου ως λήπτης της ασφάλισης ή/και ασφαλισµένος, έχω το δικαίωµα να λαµβάνω, κατόπιν γραπτού 
αιτήµατός µου και έναντι ποσού που θα καθορίσει η Αρχή Προστασίας Δεδοµένων Προσωπικού Χαρακτήρα, τα στοιχεία που µε 
αφορούν προσωπικά ή και να προβάλλω εύλογες αντιρρήσεις, σύµφωνα µε όσα ορίζονται στα Άρθρα 12 και 13 του Ν. 2472/1997, 
και πάντως µέσα στα πλαίσια της ασφαλιστικής σύµβασης. Η ασφαλιστική σας εταιρία έχει δικαίωµα να χρησιµοποιεί τα προσωπικά 
δεδοµένα κάθε ασφαλισµένου της, εκτός από τα ευαίσθητα, για προωθητικές ενέργειες, δικές της ή τρίτων, αλλά ο ασφαλισµένος 
µπορεί µε γραπτή δήλωσή του στην ασφαλιστική εταιρία να καταργήσει οποτεδήποτε αυτό το δικαίωµα .

ΙΔΙΑΙΤΕΡΑ ΑΙΤΗΜΑΤΑ: 

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

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

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

Δώστε περισσότερες πληροφορίες για τις θετικές απαντήσεις σας (στο ιατρικό ιστορικό).
αριθµός

ερώτησης

Επίσης αποδέχοµαι να προκαταβάλω τα ασφάλιστρα για την κάλυψη που αιτούµαι.
ΠΟΣΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΡΩΝ

Ο ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ

(υπογραφή - ονοµατεπώνυµο)

Ο ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ

(υπογραφή - ονοµατεπώνυµο)

Ο ΣΥΝΕΡΓΑΤΗΣ

(υπογραφή - ονοµατεπώνυµο)

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:              /                     /
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