
Αίτηση Ασφαλιστικής Κάλυψης

Στοιχεία Συνεργάτη

Στοιχεία Συµβαλλόµενου - Λήπτη της Ασφάλισης

Στοιχεία Ασφαλισµένου

€

Διεύθυνση

€

Διεύθυνση
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Βασικό Πρόγραµµα

Πρόσκαιρη Ασφάλιση (χωρίς συµµετοχή στα κέρδη)

€ €

Medical Family

Πρόγραµµα Νοσοκοµειακής Περίθαλψης

€

Συµπληρωµατικές Παροχές Ατυχήµατος / Ασθένειας

Ασφαλισµένο
κεφάλαιοΑσφαλισµένος Απόλυτη Επαγγελµατική

€

Ειδικά Αιτήµατα

 

520.000,00 €



 

 

 

 





Έκθεση Διαµεσολαβητή

1. Πώς έγινε η προσέγγιση του υποψήφιου προς ασφάλιση; Σύσταση Συγγενής / Φίλος Άγνωστος

2. Γνωρίζετε προσωπικά τον/τους υποψήφιο/ους προς ασφάλιση; Ναι Όχι

Ναι Όχι

4. Έχετε πληροφορίες που µπορεί να επηρεάσουν την ασφαλισιµότητα του υποψήφιου προς ασφάλιση σχετικά µε την υγεία, την
κοινωνική υπόσταση ή την επαγγελµατική τους κατάσταση;

5. Τα προϋπολογιζόµενα ασφάλιστρα υπερβαίνουν τα 1.000,00€; Ναι Όχι

Εάν ΝΑΙ, επισυνάπτεται φωτοαντίγραφο του Δελτίου Αστυνοµικής Ταυτότητας (και των δύο όψεων) του Συµβαλλοµένου.

Υπεύθυνη Δήλωση Διαµεσολαβητή

Α. Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι απαντήσεις µου είναι πλήρεις, αληθείς και ότι στην αίτηση αυτή έχουν καταγραφεί µε ακρίβεια
και υπογραφεί ενώπιόν µου όλα όσα δήλωσαν τα πρόσωπα που επιθυµούν την ασφάλιση και ο Συµβαλλόµενος, των οποίων
βεβαιώνω την ταυτότητα και δεν γνωρίζω οτιδήποτε επιπλέον που θα µπορούσε να επηρεάσει την απόφαση της Εταιρίας για το
σωστό υπολογισµό και εκτίµηση του κινδύνου που πρόκειται να αναλάβει.

Β. Δηλώνω επίσης ότι παρέδωσα στον Συµβαλλόµενο το ενηµερωτικό έντυπο της Εταιρίας µας µε τις πληροφορίες που
προβλέπονται από το Άρθρο 4, παρ. 3, περ. Δ΄ του Ν.Δ. 400/70, όπως ισχύει.

3. Ο Συµβαλλόµενος είναι πελάτης άλλων Aσφαλιστικών Eταιριών Zωής ή Zηµιών;

Ηµεροµηνία:Τόπος:

Υπογραφή:

Ονοµατεπώνυµο Διαµεσολαβητή:

Ηµεροµηνία:Τόπος:

Υπογραφή:

Ονοµατεπώνυµο Προϊσταµένου του Διαµεσολαβητή:

Έχω διαβάσει και ελέγξει την ορθή συµπλήρωση της παρούσας αίτησης.

Έλεγχος του Προϊσταµένου του Διαµεσολαβητή

Μέλος του Οµίλου Generali εγγεγραµµένη στο Μητρώο Ασφαλιστικών Οµίλων
Κεντρικά Γραφεία: Ηλία Ηλιού 35-37 & Πυθέου - 11743 Αθήνα - Τηλ: - Φαξ: 210 80 96 367 - www.generali.gr

Κεντρικά Γραφεία Β. Ελλάδος: Κουντουριώτου 11 - 54625 Θεσσαλονίκη - Τηλ.: - Φαξ: 2310 552 282

Α.Φ.Μ.: 094327684 - ΑΡ.Μ.Α.Ε.: 25081/05/Β/91/22



Συχνότητα Πληρωµής Ασφαλίστρου:

Πληρωµή Ασφαλίστρου

Μηνιαία*

*µόνο µέσω πάγιας εντολής χρέωσης τραπεζικού
λογαριασµού ή µέσω πιστωτικής κάρτας

Ετήσια Εξάµηνη

Α) Αυτόµατη χρέωση της πιστωτικής κάρτας

Είδος πιστωτικής κάρτας: VISA MASTERCARD

Αριθ. πιστωτικής κάρτας: Ηµερ. Λήξης:

Β) Πάγια εντολή χρέωσης τραπεζικού λογαριασµού (απαιτείται η συµπλήρωση του συνηµµένου εντύπου)

Επωνυµία Τράπεζας:

(Ο πελάτης αποδέχεται και αναλαµβάνει την υποχρέωση να ενηµερώσει την Εταιρία γραπτά, για κάθε αλλαγή στην περίοδο
ισχύος της πιστωτικής κάρτας ή στον αριθµό αυτής).

Τρόποι Πληρωµής Ασφαλίστρου:

Η Εταιρία παρέχει την δυνατότητα εξόφλησης του ασφαλίστρου σας µε αυτόµατη χρέωση της πιστωτικής σας κάρτας ή µε πάγια
εντολή στον τραπεζικό σας λογαριασµό, εφόσον η τράπεζα που επιλέγετε συµµετέχει στο διατραπεζικό σύστηµα ΔΙΑΣ. Για να
ενεργοποιήσετε τη δυνατότητα αυτή, παρακαλούµε να συµπληρώσετε τα πιο κάτω πεδία:

Αριθµός ΙΒΑΝ*:

* Παρέχεται η δυνατότητα αυτόµατης πίστωσης του τραπεζικού σας λογαριασµού, συµπεριλαµβανοµένης της καταβολής αποζηµίωσης µέχρι 3.000,00 €

Αρ. Αίτησης:

ΑΠΟΔΕΙΞΗ ΕΙΣΠΡΑΞΗΣΠΡΟΚΑΤΑΒΟΛΗΣ €

Καταβλήθηκε από τ (Συµβαλλόµενο)

το ποσό των € ως προκαταβολή για την έκδοση ασφαλιστηρίου, σύµφωνα µε την ταυτάριθµη

αίτηση ασφάλισης. Η καταβολή έγινε µε βάση τους όρους αποδοχής προκαταβολής που αναγράφονται παρακάτω και ισχύει εφόσον η

πληρωµή έγινε µε µετρητά.

Ηµεροµηνία:Τόπος:

Υπογραφή:Ο λαβών:

Ηλία Ηλιού 35-37 & Πυθέου, 11743 Αθήνα
Τηλ: , Fax: 210 80 96 361

Α.Φ.Μ.: 094327684 - ΑΡ.Μ.Α.Ε.: 25081/05/Β/91/22

Σε περίπτωση ετήσιας πληρωµής: 12 Άτοκες δόσεις
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Πάγια Εντολή Χρέωσης  
Τραπεζικού Λογαριασμού / Πιστωτικής Kάρτας

Δικαιολογητικά

Διαβατήριο:

Εφάπαξ:

Δ.Α.Τ.: Αρ. Πιστοποιητικού:

e-mail:

Σε 6 άτοκες δόσεις: Σε 12 άτοκες δόσεις:

Στοιχεία Δικαιούχου Τραπεζικού Λογαριασμού  
ή Κατόχου Πιστωτικής Κάρτας

Ονοματεπώνυμο:

Όνομα πατρός:

Τηλ. Επικοινωνίας:

Τύπος Πιστοποιητικού:

Ημ. Έκδοσης:

Πιστωτική Κάρτα

Αρ. κάρτας:

Πληρωμή:

Τραπεζικός Λογαριασμός

Επωνυμία τράπεζας: 

Αριθμός ΙΒΑΝ*:

Εκδούσα Αρχή: 

*	Παρέχεται	η	δυνατότητα	αυτόματης	πίστωσης	του	τραπεζικού	σας	λογαριασμού,	συμπεριλαμβανομένης	
της	καταβολής	αποζημίωσης	μέχρι	3.000,00¢

Τα απαραίτητα πρωτότυπα δικαιολογητικά είναι: 

 n Ταυτότητα ή Διαβατήριο και 

 n Βιβλιάριο ή πρόσφατο αντίγραφο μηνιαίου τραπεζικού λογαριασμού (προαιρετικά) 

ώστε να συμπληρωθούν τα στοιχεία του Δικαιούχου του Τραπεζικού λογαριασμού (Εντολέα).

Για την πληρωμή του Ασφαλιστηρίου Συμβολαίου / Προσφοράς:

1

Παρακαλείται ο εκπρόσωπος της Εταιρίας να υπενθυμίζει στον Εντολέα ότι απόκλιση των στοιχείων που εμφανίζονται από τα 
στοιχεία που τηρεί η Τράπεζα είναι δυνατόν να οδηγήσει σε απόρριψη της Εντολής από την Τράπεζα.

Ημ. Λήξης:

Όροι Εντολής Ανάθεσης Άμεσης Χρέωσης (Πάγιας Εντολής)
Ο υπογράφων την παρούσα πάγια εντολή ανάθεσης άμεσης χρέωσης, ως εντολέας και ως δικαιούχος ή συνδικαιούχος 
του τραπεζικού λογαριασμού καταθέσεων ή κάτοχος της πιστωτικής κάρτας, που έχω δηλώσει στα στοιχεία της αίτησης, 
αποδέχομαι ρητά και ανεπιφύλακτα τους εξής όρους:

1. Ο ΕΝΤΟΛΕΑΣ αποδέχεται την εξόφληση των οφειλών ασφαλίστρων, με αυτόματη χρέωση του αναγραφόμενου τραπε-
ζικού λογαριασμού του ή της πιστωτικής κάρτας του, που διενεργείται μετά από εντολή της Εταιρίας και ο τραπεζικός 
λογαριασμός ή η πιστωτική κάρτα του ΕΝΤΟΛΕΑ θα χρεώνεται με το ποσό κάθε οφειλής ασφαλίστρων και με τυχόν 
επιβάρυνση της συναλλαγής σύμφωνα με την εφαρμοζόμενη τιμολογιακή πολιτική της ΤΡΑΠΕΖΑΣ του ΕΝΤΟΛΕΑ.

2. O ENTΟΛΕΑΣ διατηρεί το δικαίωμα να ανακαλέσει οποτεδήποτε την παρούσα πάγια εντολή. Η ανάκληση της πάγιας 
εντολής λογαριασμού υποβάλλεται από τον ΕΝΤΟΛΕΑ στην ΤΡΑΠΕΖΑ ή στην ΕΤΑΙΡΙΑ ενώ η ανάκληση της πιστωτι-
κής κάρτας αποκλειστικά στην ΕΤΑΙΡΙΑ.
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2

Δήλωση Δικαιούχου (Εντολέα)
Δηλώνω ότι συναινώ, μετά από συμφωνία με τον Οφειλέτη, εφόσον αυτός είναι άλλο πρόσωπο, για την ενεργοποίηση της 
Πάγιας Εντολής Χρέωσης του Τραπεζικού Λογαριασμού / χρέωση Πιστωτικής μου Κάρτας, για την εξόφληση των οφειλών 
του ασφαλιστηρίου του Οφειλέτη προς την Εταιρία για το συγκεκριμένο κωδικό άμεσης χρέωσης που δηλώθηκε παρα-
πάνω. Αποδέχομαι ρητά και ανεπιφύλακτα τους Όρους Εντολής Ανάθεσης Άμεσης Χρέωσης (Πάγια Εντολή Χρέωσης 
Τραπεζικού Λογαριασμού ή Πιστωτικής Κάρτας).

 

Δηλώνω ότι ενημερώθηκα και παρέχω τη ρητή συγκατάθεσή μου και συναίνεση για την επεξεργασία των δεδομένων μου 
προσωπικού χαρακτήρα, που περιλαμβάνονται στην παρούσα δήλωση από την Generali, τη ΔΙΑΣ Α.Ε. και την Τράπεζα, 
αποκλειστικά για τον σκοπό και εκπλήρωση της παρούσας πάγιας εντολής και σύμφωνα με την οικεία νομοθεσία.

Υπογραφή Δικαιούχου Τραπεζικού Λογαριασμού / Κατόχου Πιστωτικής Κάρτας (Eντολέα):

Τόπος Εντολής: Ημερομηνία Εντολής: 

Βεβαιώνω ότι ο Δικαιούχος του Τραπεζικού Λογαριασμού / Kάτοχος Πιστωτικής Kάρτας (Εντολέας) υπέγραψε ενώπιόν μου, 
αφού μου επέδειξε τα πρωτότυπα προαναφερόμενα έγγραφα.

Υπογραφή για την Εταιρία:

Ημερομηνία: 

3. Ο ΕΝΤΟΛΕΑΣ διατηρεί το δικαίωμα να αντικαταστήσει την παρούσα πάγια εντολή με νέα που θα εκδοθεί όπως η πα-
ρούσα. Με την αποδοχή της νέας πάγιας εντολής από την ΤΡΑΠΕΖΑ θεωρείται αυτόματα ανακληθείσα η παλαιότερη 
πάγια εντολή.

4. Η πάγια εντολή απευθύνεται στην Τράπεζα, διαβιβάζεται σε αυτήν από την Εταιρία μέσω του συστήματος DIASDEBIT 
και ενεργοποιείται μόνο μετά από έγκριση της ΤΡΑΠΕΖΑΣ.

5. Ο ΕΝΤΟΛΕΑΣ αποδέχεται ανεπιφύλακτα τους όρους της ΤΡΑΠΕΖΑΣ για ανάθεση πάγιας εντολής για εξόφληση της 
οφειλής ασφαλίστρων με χρέωση του τραπεζικού λογαριασμού του ή της πιστωτικής του κάρτας.

6. Ο ΕΝΤΟΛΕΑΣ ενημερώθηκε από την Εταιρία ότι είναι στις υποχρεώσεις του να ενημερώνεται από την Τράπεζά του 
για τυχόν χρεώσεις που αφορούν προμήθειες ή / και τραπεζικά δικαιώματα ή / και έξοδα ή / και τυχόν άλλες επιβα-
ρύνσεις που βαρύνουν την εκτέλεση συναλλαγής πληρωμής ασφαλίστρων μέσω της πάγιας εντολής, σύμφωνα με 
την κάθε φορά ισχύουσα τιμολογιακή πολιτική της ΤΡΑΠΕΖΑΣ του.

7. Ο ΕΝΤΟΛΕΑΣ αναγνωρίζει την υποχρέωση να ενημερώνει γραπτά κάθε φορά που γίνεται οποιαδήποτε αλλαγή στα 
στοιχεία και στη διάρκεια ισχύος της πιστωτικής του κάρτας.

8. Με την υπογραφή της παρούσας ο ΕΝΤΟΛΕΑΣ αποδέχεται την πληρωμή ασφαλίστρων, χωρίς οποιαδήποτε επιβά-
ρυνση, με την Πάγια Εντολή Χρέωσης της Πιστωτικής του Κάρτας (VISA, MASTERCARD) και με ελάχιστη μηνιαία 
δόση τα 15¢.

9. Για τον ΕΝΤΟΛΕΑ που επιλέγει πληρωμή με Πιστωτική Κάρτα, η χρέωση θα πραγματοποιείται κατά την ημερομηνία 
έναρξης της ασφαλιστικής του κάλυψης. Ειδικά για τα ασφάλιστρα του αυτοκινήτου, η χρέωση θα γίνεται 10 ημέρες 
πριν την ημερομηνία ανανέωσης.

10. Η δυνατότητα πληρωμής μέσω της Πιστωτικής σας Κάρτας για συναλλαγές στο δίκτυο συναλλαγών εμπορικών 
επιχειρήσεων με άτοκες δόσεις, ορίζεται από την Τράπεζά σας.




