
ΑΡΙΘΜΟΣ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ

POLICY NUMBER  3844

ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΗ ΕΤΑΙΡΙΑ 

POLICY HOLDER ΜΕΓΚΑ ΙΝΣΟΥΡΑΝΣ Α.Ε. 

ΠΑΡΑΚΑΛΟΥΜΕ ΑΠΑΝΤΗΣΤΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ/PLEASE COMPLETE ALL ANSWERS WITH CAPITAL LETTERS 

ΕΠΙΘΕΤΟ ΗΜΕΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ

SURNAME DATE OF BIRTH

ΟΝΟΜΑ Α.Φ.Μ.

FIRST NAME TAX ID No

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΡΟΣ

FATHER'S NAME

Ε-mail ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ  ΙΒΑΝ

 BANK ACCOUNT

* μικρότερα των  27 ετών    ** under 27 years old

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ / DATE ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΥΠΟΨΗΦΙΟΥ / SIGNATURE OF APPLICANT
 

ΟΝΟΜΑ /NAME ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ / DATE OF BIRTH

ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΥΠOΨΗΦΙΟ ΠΡΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗ/TO BE COMPLETED BY THE APPLICANT

ΟΡΙΖΩ ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΥΣ ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΘΑΝΑΤΟΥ ΜΟΥ ΤΟΥΣ: /I APPOINT AS BENEFICIARIES IN CASE OF DEATH AS FOLLOWS:

ΕΠΙΘΕΤΟ/LAST NAME ONOMA/NAME

ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤE ΤΑ ONOMATA ΤΟΥ/ΤΗΣ ΣΥΖΥΓΟΥ ΚΑΙ ΤΩΝ ΑΓΑΜΩΝ ΠΑΙΔΙΩΝ ΣΑΣ */LIST BELOW THE NAMES OF YOUR SPOUSE AND YOUR UNMARRIED CHILDREN **

ΟΡΙΣΜΟΣ ΔΙΚΑΙΟΥΧΩΝ ΟΜΑΔΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

STATEMENT OF BENEFICIARIES

%

ΣΥΓΓΕΝΕΙΑ /     RELATIONSHIPΕΠΙΘΕΤΟ/LAST NAME

ΑΡΙΘ. ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ/ΤELEPHONE NUM:

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΗΝ ΟΜΑΔΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ

ENROLLMENT CARD

ΔΗΛΩΣΗ ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΩΝ ΜΕΛΩΝ (Εάν προβλέπεται από το Πρόγραμμα) 

STATEMENT OF DEPENDENT PERSONS (if provided by the policy)

Έχω ενημερωθεί και συγκατατίθεμαι στην επεξεργασία των προσωπικών μου δεδομένων  από την Groupama Φοίνιξ Α.Ε.Α.Ε., όπως αυτή προβλέπεται στο 

ενημερωτικό κείμενο  σχετικά με την επεξεργασία δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα που βρήκα στην ιστοσελίδα της https://www.groupama.gr/Eidikes-

selides/Proswpika-Dedomena.

Σε περίπτωση θανάτου κάποιου από τους παραπάνω δικαιούχους μου πριν από μένα, το μερίδιο που θα περιέλθει στους επιζώντες δικαιούχους ή δικαιούχο κατ' 

αναλογία μεριδίου τους ή σε περίπτωση που δεν υπάρχει δικαιούχος στους νόμιμους κληρονόμους μου. Διατηρώ το δικαίωμα να αλλάξω οποιονδήποτε από τους 

πιο πάνω δικαιούχους.

ΗΜ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ/DATE OF 

BIRTH
ΣXΕΣΗ / RELATIONSHIP

Με την παρούσα εξουσιοδοτώ την Groupama Φοίνιξ Α.Ε.Α.Ε , να καταβάλει στον τραπεζικό λογαριασμό μου, που έχει δηλωθεί για την παρούσα ομαδική ασφάλιση, 

τα ποσά αποζημίωσης  που προβλέπονται  από το Ομαδικό Ασφαλιστήριο Συμβόλαιο και αναλογούν  στην κάλυψη την δική μου  ή/και των εξαρτωμένων μελών της 

οικογένειάς μου.


