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ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΥΠΟΚΕΙΜΕΝΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ (σύμφωνα με τον Ν. 2472/1997 και την υπ΄αριθμ. 1/99 κανονιστική 

Πράξη της Αρχής Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα): H Εταιρία Eurolife ERB A.E.A.Z. («Υπεύθυνος Επεξεργασίας») ενημερώνει τα πρόσωπα που 

υπογράφουν το παρόν έντυπο («Υποκείμενα Δεδομένων») ότι τα δεδομένα προσωπικού τους χαρακτήρα που η Εταιρεία συλλέγει με την παρούσα αίτηση ή θα 
δημιουργηθούν μετά την έγκρισή της και κατά τη διάρκεια της συμμετοχής τους στην Ασφάλιση, στα οποία περιλαμβάνονται και ευαίσθητα προσωπικά δεδομένα των 

ασφαλιζόμενων προσώπων που αφορούν την υγεία, θα αποτελέσουν αντικείμενο επεξεργασίας από την Εταιρεία ή και από τρίτους, που εκτελούν την επεξεργασία κατ’ 

εντολή και για λογαριασμό της, με σκοπό την εκτέλεση της μεταξύ τους σύμβασης, την υποστήριξη και παρακολούθηση της ασφαλιστικής τους σχέσης, την εκπλήρωση 

των υποχρεώσεων της Εταιρείας και την αναβάθμιση των παρεχομένων υπηρεσιών. Περαιτέρω τα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα, πλην των ευαίσθητων, θα 

αποτελέσουν αντικείμενο επεξεργασίας με σκοπό την προώθηση προϊόντων και υπηρεσιών της Εταιρείας εφ’ όσον συντρέχουν οι εκάστοτε νόμιμες προϋποθέσεις. Η 

Εταιρεία διατηρεί επίσης αρχείο με αντίγραφα των νομιμοποιητικών εγγράφων με βάση τα οποία πιστοποιείται η ταυτότητα των υποκειμένων των δεδομένων. Αποδέκτες 

των δεδομένων: Η διοίκηση και οι υπηρεσίες της Εταιρείας, συνεργαζόμενα με την Εταιρεία φυσικά ή νομικά πρόσωπα, ασφαλιστικές εταιρείες, εμπειρογνώμονες, 

πραγματογνώμονες, νοσηλευτικά ιδρύματα, διαγνωστικά κέντρα, ιατροί, ασφαλιστικοί οργανισμοί, στα πλαίσια των αρμοδιοτήτων τους, οι δημόσιες υπηρεσίες και 
δικαστικές αρχές, δημόσιοι λειτουργοί και τρίτοι βάσει επιταγών νόμου, δικαστικών αποφάσεων και για την προάσπιση των εννόμων συμφερόντων της Εταιρείας. 

Δικαίωμα πρόσβασης και αντίρρησης: Τα υποκείμενα δεδομένων έχουν δικαίωμα να γνωρίζουν εάν τα προσωπικά τους δεδομένα αποτελούν ή αποτέλεσαν αντικείμενο 

επεξεργασίας (άρθρο 12 Ν. 2472/97) καθώς και να προβάλλουν οποτεδήποτε αντιρρήσεις για την επεξεργασία των δεδομένων αυτών (άρθρο 13 Ν. 2472/97). Για την 

άσκηση δικαιωμάτων πρόσβασης και αντίρρησης για την επεξεργασία των δεδομένων τα υποκείμενα δεδομένων μπορούν να απευθύνονται στο Διευθυντή της Διεύθυνσης 

Σχέσεων με τους Πελάτες της Εταιρείας (Πανεπιστημίου 33-35 & Κοραή, 10564 Αθήνα, τηλ. 210 9303800). 

 

ΑΙΤΗΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΟΜΑΔΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ  ΓΙΑ ΤΟΝ 
«ΣΥΝ.ΕΡΓΑ.ΣΥΑ 

 ΠΡΟΜΗΘΕΥΤΙΚΟΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΙΚΟΣ & ΠΙΣΤΩΤΙΚΟΣ ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΜΟΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ & ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΩΝ (συν. Π.Ε.)» 
Παρακαλώ για την συμμετοχή μου στο Ομαδικό Ασφαλιστήριο με αρ. 1390000000 για Πρόσκαιρη Ασφάλιση Ζωής, Απώλεια Ζωής από Ατύχημα και 

Νοσοκομειακή Περίθαλψης, στο οποίο αντισυμβαλλόμενος (λήπτης της ασφάλισης) είναι ο «ΣΥΝ.ΕΡΓΑ.ΣΥΑ ΠΡΟΜΗΘΕΥΤΙΚΟΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΙΚΟΣ & 
ΠΙΣΤΩΤΙΚΟΣ ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΜΟΣ ΕΡΓΑΖΟΜΕΝΩΝ & ΣΥΝΤΑΞΙΟΥΧΩΝ (συν. Π.Ε.)» 

 

ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ (Αριθμός Μητρώου Ασφαλισμένου:…………. ) 

 

ΕΠΩΝΥΜΟ 

ONOMA 

 

:  

:  

 

Δ/ΝΣΗ ΑΛΛΗΛΟΓΡΑΦΙΑΣ 

 

:  
ΟΝΟΜΑ :  E-MAIL : 
ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ :  TΗΛΕΦΩΝΟ :  
ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ :  ΚΙΝΗΤΟ :  
ΦΥΛΟ :  Α.Δ.Τ./ΔΙΑΒΑΤΗΡΙΟ : 
ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ :  Α.Φ.Μ. :  

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ : 
 

ΔΟΥ : 
 

ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ ΜΕΛΗ  

    

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ        ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ ΦΥΛΟ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 
    
    
    
    
    
    

 
ΚΩΔΙΚΟΣ 

ΚΑΛΥΨΗΣ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΑΡΟΧΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟ 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 

ΕΝΑΡΞΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ 

40306 ΠΡΟΣΚΑΙΡΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΖΩΗΣ € 10.000 …./…./…….. 

50006 ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΖΩΗΣ ΑΠΟ ΑΤΥΧΗΜΑ € 10.000  …./…./…….. 

60206 ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ (*) € 17.000  …./…./…….. 

 (*) Μόνο η παροχή της Νοσοκομειακής Περίθαλψης προσφέρεται στα εξαρτώμενα μέλη.  

 

ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΑΠΩΛΕΙΑΣ ΖΩΗΣ ΤΟΥ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΣΥΓΓΕΝΕΙΑ ΠΟΣΟΣΤΟ (%) 

  …/…/…..  ….% 

  …/…/…..  ….% 

  …/…/…..  ….% 

  …/…/…..  ….% 

Σε περίπτωση θανάτου μου ορίζω τους ανωτέρω ως δικαιούχους αλλά και σε περίπτωση θανάτου κάποιου από τους δικαιούχους μου πριν από μένα, το μερίδιο 

του θα περιέλθει στους επιζώντες δικαιούχους ή δικαιούχο ή σε περίπτωση που δεν υπάρχει δικαιούχος, στους νόμιμους κληρονόμους μου. Διατηρώ το δικαίωμα 

να αλλάξω οποιονδήποτε από τους πιο πάνω δικαιούχους.  

 Yπογραφή Ασφαλισμένου…………………………………. ΣΦΡΑΓΙΔΑ ΣΥΛΛΟΓΟΥ &ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΝΟΜΙΜΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ 

 

 Yπογραφή Εξαρτώμενου μέλους………………………….  

                                                                                                                                                                                                                             

 

 

Ημερομηνία: …./…./…….. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ  - ΔΗΛΩΣΕΙΣ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΩΝ (Ασφαλισμένου και τυχόν Εξαρτωμένων Μελών) 

 

1. Έχετε προσβληθεί ποτέ ή υποφέρετε από νοσήματα της καρδιάς ή του κυκλοφορικού συστήματος, του αναπνευστικού 
συστήματος ή των πνευμόνων, του πεπτικού συστήματος, του ουροποιητικού συστήματος, των ματιών, αυτιών, των 

λεμφαδένων ή του αίματος, του σκελετού, των συνδέσμων ή των μυών, του δέρματος, του εγκεφάλου, του νευρικού 

συστήματος, των ενδοκρινών αδένων ή του ήπατος, της χοληδόχου κύστης ή του παγκρέατος (π.χ. σακχαρώδη διαβήτη 
κλπ.), ρευματικά νοσήματα, έχετε κάποια δυσμορφία, ανικανότητα ή συγγενή ή κληρονομική πάθηση ? 

 

NAI       OXI     

2. Είχατε ποτέ ή πάσχετε από: 

α) ραγάδες δακτυλίου, περιεδρικό απόστημα, συρίγγιο, κύστη κόκκυγας, βουβωνοκήλη, ομφαλοκήλη ή άλλες κήλες:   

β) γυναικολογικές παθήσεις (πχ. παθήσεις μήτρας, κύστεις ωοθηκών, παθήσεις μαστών, διαταραχές εμμήνου ρύσεως, 

ορμονολογικές διαταραχές κ.λ.π 

NAI       OXI     

3. Έχετε παρουσιάσει ποτέ ή πάσχετε από καλοήθη νεοπλάσματα (π.χ. λιπώματα) ή όγκο ή καρκίνο; 

 
NAI       OXI     

4. Υποβάλλεστε τώρα ή έχετε υποβληθεί στο παρελθόν σε ιατρική ή νοσοκομειακή περίθαλψη ή χειρουργική επέμβαση ή 
φαρμακευτική αγωγή ή υποφέρατε από άλλες ασθένειες, ατυχήματα ή τραυματισμούς; 

NAI       OXI     

5.  Ύψος Ασφαλισμένου  :    

Βάρος Ασφαλισμένου :  

 

 

Παρακαλούμε επεξηγήσατε λεπτομερώς τις καταφατικές σας απαντήσεις  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 
 

Εφ’ όσον δεν σημειώνεται η αρνητική επιλογή στα παρακάτω πεδία, οι υπογράφοντες την παρούσα αίτηση δηλώνουμε ότι, κατόπιν της παραπάνω ενημέρωσης 
που έγινε προς εμάς συγκατατιθέμεθα στη συλλογή και επεξεργασία από την Eurolife ERB A.E.A.Z. ή και τρίτους κατ’ εντολή και για λογαριασμό της, α) 
των ευαίσθητων προσωπικών δεδομένων υγείας όποιων από εμάς ασφαλίζονται 
 

Ο ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ  ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
   
ΤΟ ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΟ ΜΕΛΟΣ  ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 

 
και β) των προσωπικών μας δεδομένων με σκοπό την ενημέρωσή μας για οποιοδήποτε θέμα σχετικό με την ασφαλιστική σύμβαση, την προώθηση προϊόντων 
και υπηρεσιών ή/και την αναβάθμιση της σχέσης μας με την Εταιρεία, μέσω σταθερής ή κινητής τηλεφωνίας (φωνητικών κλήσεων και SMS) ή και 
ηλεκτρονικού ταχυδρομείου (e-mail), όπως και με οποιοδήποτε άλλο πρόσφορο μέσο. 
 

Ο ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ  ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
   
ΤΟ ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΟ ΜΕΛΟΣ  ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 

 
 

 
 
 
 
 

 
ΔΙΑΒΑΣΤΕ ΠΡΟΣΕΚΤΙΚΑ:  
Το παρόν αποτελεί αίτηση για την ένταξή σας στο υπ΄αριθμ. 1390000000 Ομαδικό Ασφαλιστήριο Συμβόλαιο.  

 
 
 
 
Yπογραφή Ασφαλισμένου…………………………………. ΣΦΡΑΓΙΔΑ ΣΥΛΛΟΓΟΥ &ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΝΟΜΙΜΟΥ ΕΚΠΡΟΣΩΠΟΥ 

 

 Yπογραφή Εξαρτώμενου μέλους………………………….  

                                                                                                                                                                                                                             

 

 

Ημερομηνία: …./…./…….. 

  

Συντονιστικό Ιατρικό Τηλεφωνικό Κέντρο ΤΗΛ: 210 9303800 - επιλογή 1 –Γραμμή Ζωής. 

 

• 24ΩΡΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΤΗΛΕΦΩΝΙΚΗ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ ΚΑΙ ΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗ 
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ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ ΕΝΤΥΠΟ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ 
Πληροφορίες προς τον Πελάτη  (Άρθρο 152 του Ν. 4364/2016) 

 

Επωνυμία, Σκοπός, Νομική μορφή της Ασφαλιστικής Επιχείρησης: Eurolife ERB A.E.A.Z. («Eurolife ERB AEAZ» ή «Εταιρεία»), με σκοπό τη διενέργεια 

ασφαλίσεων προσώπων (Ασφαλίσεις Ζωής, Ατυχημάτων και Ασθενείας) ως Ανώνυμος Εταιρεία. 
 

Κράτος – Μέλος καταγωγής της Επιχείρησης : ΕΛΛΑΔΑ 

 

Διεύθυνση της Έδρας της Ασφαλιστικής Επιχείρησης: Πανεπιστημίου 33-35 & Κοραή, 10564 Αθήνα Τηλ. 210 93 03 800 Fax 210 93 03 980 

 

Έκθεση σχετικά με τη φερεγγυότητα και τη χρηματοοικονομική κατάσταση της Ασφαλιστικής Επιχείρησης: Η Εταιρεία υποχρεούται σε ετήσια βάση 
να δημοσιοποιεί έκθεση σχετικά με τη φερεγγυότητα και την οικονομική της κατάσταση σύμφωνα με τα οριζόμενα στο άρθρο 38 του Ν. 4364/2016. Ο 

Αντισυμβαλλόμενος μπορεί να προμηθεύεται την έκθεση αυτή από την ιστοσελίδα της Εταιρείας (www.eurolife.gr). 
 

Περιγραφή των  Καλύψεων: 

 

Πρόσκαιρη Ασφάλιση Ζωής: Η Εταιρεία αναλαμβάνει την υποχρέωση, να καταβάλει στους Δικαιούχους ασφάλισμα, ίσο με το Ασφαλισμένο Κεφάλαιο που 

αναφέρεται στον Πίνακα Παροχών, σε περίπτωση Θανάτου του Ασφαλισμένου κατά τη διάρκεια ισχύος της ασφαλιστικής κάλυψης. Απαραίτητη προϋπόθεση 

για την καταβολή της αποζημίωσης, είναι η ασφαλιστική κάλυψη να είναι σε ισχύ την ημερομηνία Θανάτου του Ασφαλισμένου. Στην ασφάλιση αυτή δεν 
προβλέπεται δικαίωμα εξαγοράς. 

 

Απώλεια Ζωής από Ατύχημα: 

Καλύπτεται η απώλεια ζωής του ασφαλισμένου, εφόσον προέρχεται από ατύχημα, και το ασφαλισμένο κεφάλαιο όπως αυτό αναφέρεται στο πίνακα παροχών 

θα καταβληθεί  στους δικαιούχους του 

 
Ευρεία Νοσοκομειακή Περίθαλψη: 

 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΑ ΠΟΣΆ 

Ανώτατο ποσό κάλυψης για έξοδα Εντός Νοσοκομείου € 17.000 

Ανώτατο καταβαλλόμενο ποσό την ημέρα για δωμάτιο και τροφή, για νοσηλεία  

Στην Ελλάδα ΔΙΚΛΙΝΟ 

Εκτός Ελλάδος ΔΙΚΛΙΝΟ 

Σε Μ.Ε.Θ. (με max ημερών 14) ΔΙΚΛΙΝΟ 

Απόδοση Εξόδων σε Συμβεβλημένα Νοσοκομεία  

Ασφαλιστική εταιρία 80% 

Ασφαλισμένος 20% 

Απόδοση Εξόδων σε μη Συμβεβλημένα Νοσοκομεία  

Ασφαλιστική εταιρία 80% 

Ασφαλισμένος 20% 

Σε περίπτωση χρήσης Δημοσίου Νοσοκομείου και  δεν υποβληθούν έξοδα Νοσηλείας 

Νοσοκομειακό επίδομα € 50 

Ανώτατος αριθμός ημερών καταβολής 30 ΗΜΕΡΕΣ 

Χειρουργικό  επίδομα   έως το ποσό των  1.000 €  σύμφωνα 

με την κατηγορία επέμβασης 

1. Πολύ Μικρή € 0 

2. Μικρή € 0 

3. Μεσαία € 150 

4. Μεγάλη € 250 

5. Βαρεία € 400 

6.Εξαιρετικά βαρεία € 600 

7.Ειδική € 1.000 

 
Διευκρινίσεις : 

 

• Εάν ο Ασφαλισμένος κάνει χρήση άλλου Ασφαλιστικού φορέα, για έξοδα εντός Νοσοκομείου και ο φορέας αυτός του αποδώσει τουλάχιστον το 20 % των 

εξόδων, τότε η Ασφαλιστική Εταιρεία θα καταβάλλει το υπόλοιπο ποσό προς 100 %. 

• Εάν ο Ασφαλισμένος κάνει χρήση Δημόσιου Νοσοκομείου, τότε η Ασφαλιστική Εταιρεία θα καταβάλλει για όλα τα έξοδα που θα προκύψουν προς 100 %. 

• Εάν ο Ασφαλισμένος νοσηλευτεί σε ένα από τα συμβεβλημένα Νοσοκομεία, θα καταβάλει μόνο το ποσοστό συμμετοχής του και τα μη καλυπτόμενα έξοδα. 

 
Η Ευρεία Νοσοκομειακή Περίθαλψη βοηθά στην αντιμετώπιση μεγάλων εξόδων για θεραπεία ασθενειών ή ατυχημάτων. Η παροχή καλύπτει σχεδόν όλα τα 

αναγκαία ιατρικά έξοδα, μέσα στο Νοσοκομείο. 

 

Η Ασφαλιστική Εταιρεία θα αποδίδει το ποσοστό των αναγνωρισμένων εξόδων, όπως αυτό αναφέρεται στον Πίνακα Παροχών. Ο όρος “αναγνωρισμένα” έξοδα 

σημαίνει έξοδα που πραγματοποιήθηκαν, από τον ασφαλισμένο υπάλληλο (ή από τα προστατευόμενα μέλη του, εφόσον αυτά καλύπτονται από το πρόγραμμα 

αυτό), μετά από σύσταση γιατρού και μέχρι του ανώτατού ποσού κάλυψης, όπως αναφέρεται στον Πίνακα Παροχών. 
 

Ανώτατο όριο κάλυψης είναι το ασφαλισμένο κεφάλαιο ανά ασφαλιστικό έτος, που αναφέρεται στον πίνακα παροχών και μπορεί ο ασφαλισμένος να 

αποζημιωθεί για έξοδα εντός Νοσοκομείου. 
 

Νοσοκομειακό επίδομα 

Σε περίπτωση που ο Ασφαλισμένος νοσηλευθεί στο Δημόσιο Νοσοκομείο και δεν προσκομίσει έξοδα τότε, η Εταιρία θα καταβάλει στον ασφαλισμένο ημερήσια 
αποζημίωση όπως αυτή αναγράφεται στον πίνακα παροχών. 

Χειρουργικό Επίδομα  

Σε περίπτωση που ο Ασφαλισμένος υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση σε Δημόσιο Νοσοκομείο λόγω Ατυχήματος ή Ασθένειας, και δεν προσκομίσει έξοδα 

τότε, η Εταιρία θα καταβάλει στον ασφαλισμένο το ποσό, ανάλογα την χειρουργική επέμβαση σύμφωνα με  πίνακα των χειρουργικών παροχών και αναφέρεται 

ακολούθως με μέγιστο κεφάλαιο όπως αναφέρεται στο πίνακα παροχών 
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Συμβεβλημένα Νοσοκομεία :  

 
Ο Ασφαλισμένος μπορεί να πληροφορηθεί στην ιστοσελίδα www.eurolife.gr για τα συμβεβλημένα νοσοκομεία με την Εταιρία και για να κάνει χρήση αυτών 
θα πρέπει πρώτα να επικοινωνήσει με το Συντονιστικό Ιατρικό Τηλεφωνικό Κέντρο ΤΗΛ: 210 9303800 - επιλογή 1 –Γραμμή Ζωής. 
 

Μηχανισμός Διευθέτησης Αιτιάσεων-Δυνατότητα προσφυγής σε Αρχή Εξωδικαστικής Επίλυσης Διαφορών υπό την επιφύλαξη της δυνατότητας 

άσκησης ενδίκου μέσου: 

 

 Ο Αντισυμβαλλόμενος, ο Ασφαλισμένος και ο Δικαιούχος του ασφαλίσματος μπορούν να απευθύνονται εγγράφως στην Εταιρεία για οποιαδήποτε αιτίαση. 

Αιτίαση είναι η έγγραφη δήλωση δυσαρέσκειας που απευθύνεται στην Εταιρεία από φυσικό ή νομικό πρόσωπο που σχετίζεται με το Ασφαλιστήριο Συμβόλαιο 
ή με υπηρεσίες ασφάλισης που του παρέχονται από την Εταιρεία. Η αιτίαση υποβάλλεται στην Εταιρεία είτε ταχυδρομικά στη διεύθυνση Πανεπιστημίου 33-

35 & Κοραή, 10564 Αθήνα είτε μέσω fax στο 210-9303689 είτε μέσω email στην ηλεκτρονική διεύθυνση: info@eurolife.gr. Αρμόδια για τη διαχείριση 

αιτιάσεων είναι η Διεύθυνση Σχέσεων με τους Πελάτες της Εταιρείας (τηλέφωνο επικοινωνίας 210 9303800). Η Εταιρεία αποστέλλει στον αιτιώμενο 

ταχυδρομικώς ή ηλεκτρονικά (email) απόδειξη για την υποβολή της αιτίασης. Η διαδικασία εξέτασης της αιτίασης περιλαμβάνει τη συλλογή και επεξεργασία 

όλων των στοιχείων που αφορούν στα θέματα που εγείρονται με την αιτίαση. Η Εταιρεία σε εύλογο χρόνο όχι μεγαλύτερο των 50 ημερών θα απαντάει εγγράφως 

και αιτιολογημένα στον αιτιώμενο. Τυχόν υπέρβαση της παραπάνω προθεσμίας αιτιολογείται ειδικά και εγγράφως προς τον αιτιώμενο και προσδιορίζεται ο 
νέος χρόνος ολοκλήρωσης της επεξεργασίας της αιτίασης. Αν η Εταιρεία δεν ικανοποιεί πλήρως την αιτίαση του αιτιώμενου, ο αιτιώμενος έχει δικαίωμα 

να εμείνει στην αιτίασή του.H ενεργοποίηση του μηχανισμού εξέτασης αιτιάσεων από την Εταιρεία δεν διακόπτει την παραγραφή των εννόμων αξιώσεων 

του αιτιώμενου. Ο αιτιώμενος έχει το δικαίωμα να αποταθεί για την εξωδικαστική επίλυση της υπόθεσής του, ενδεικτικά, στον Συνήγορο του Καταναλωτή 
και στη Γενική Γραμματεία Καταναλωτή. Επισημαίνεται ότι σύμφωνα με το άρθρο 4 του Ν. 3297/2004 η αναφορά στον Συνήγορο του Καταναλωτή 

υποβάλλεται εντός προθεσμίας ενός (1) έτους, αφότου ο ενδιαφερόμενος έλαβε πλήρη γνώση της βλαπτικής γι’ αυτόν πράξης ή παράλειψης που συνιστά την 

καταναλωτική διαφορά. Η υποβολή αναφοράς στον Συνήγορο του Καταναλωτή διακόπτει την παραγραφή και την αποσβεστική προθεσμία άσκησης των 
αξιώσεων καθ’ όλη τη διάρκεια της διαδικασίας διαμεσολάβησης. Με την επιφύλαξη των διατάξεων των άρθρων 261 επ. ΑΚ, η παραγραφή και η αποσβεστική 

προθεσμία που διακόπησαν αρχίζουν και πάλι από τη με οποιονδήποτε τρόπο ολοκλήρωση της διαδικασίας διαμεσολάβησης. Περισσότερες πληροφορίες για 

τη διαδικασία υποβολής έγγραφης αιτίασης στην Εταιρεία, καθώς και για τον τρόπο διαχείρισης των αιτιάσεων από την Εταιρεία θα βρείτε στην ιστοσελίδα 
www.eurolife.gr. 

 

Το Εφαρμοστέο Δίκαιο της Σύμβασης:  

 

Για κάθε διαφορά από το ασφαλιστήριο ή δικαστική επιδίωξη εφαρμοστέο δίκαιο είναι το Ελληνικό και αποκλειστικά αρμόδια τα Δικαστήρια της πόλης των 

Αθηνών. Στην περίπτωση που ο Ασφαλισμένος έχει ιθαγένεια άλλου κράτους μέλους της Ευρωπαϊκής Ένωσης υπάρχει δικαίωμα επιλογής μεταξύ του δικαίου 
του κράτους μέλους όπου ο αντισυμβαλλόμενος έχει τη συνήθη διαμονή του (Ελληνικό δίκαιο) και του δικαίου του κράτους μέλους την ιθαγένεια του οποίου 

έχει ο ασφαλισμένος. Η Εταιρεία, για την περίπτωση αυτή, προτείνει ως εφαρμοστέο Δίκαιο της σύμβασης το Ελληνικό. 
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