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                              ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΠΑΙΤΗΣΗΣ: (Συμπληρώνεται από το Τμήμα Αποζημιώσεων)
ΙΑΤΡΙΚΗ ΚΑΙ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ – ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΖΗΜΙΩΣΗΣ
ΜΕΡΟΣ Α' – ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟ
	1. ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ
	     

	2. ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ
	     
	ΤΗΛ.:
	     

	Email address
	
	Κινητό :
	

	3. ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΘΕΝΗ
	     

	4. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ
	     

	5. ΣΥΓΓΕΝΕΙΑ ΜΕ ΤΟΝ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟ
	     

	6. ΠΑΘΗΣΗ
	     

	7. Ο ΠΑΘΩΝ ΕΙΧΕ ΑΣΘΕΝΗΣΕΙ ΣΤΟ ΠΑΡΕΛΘΟΝ ΑΠΟ ΑΥΤΗΝ ΤΗΝ ΑΙΤΙΑ;  FORMCHECKBOX 
 ΝΑΙ  FORMCHECKBOX 
 ΟΧΙ

	ΑΝ ΝΑΙ ΠΟΤΕ;
	                 

	8. ΘΕΡΑΠΟΝΤΕΣ ΙΑΤΡΟΙ
	     

	9. ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ IBAN (GR+25 ΨΗΦΙΑ)
	

	Δηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι πληροφορίες του εντύπου αυτού είναι αληθείς, ακριβείς και πλήρεις και εξουσιοδοτώ το Νοσοκομείo                                και τους ιατρούς, τα διαγνωστικά κέντρα και τα εργαστήρια που έχω επισκεφτεί να παρέχουν στην Αlico και σε κάθε εξουσιοδοτημένο από αυτήν πρόσωπο, όλες τις πληροφορίες του ιατρικού μου φακέλου, συμπεριλαμβανομένων του ιατρικού ιστορικού, των αποτελεσμάτων των ιατρικών και διαγνωστικών εξετάσεων, των διαγνώσεων και των θεραπειών. Συγκατατίθεμαι επίσης στην επεξεργασία, κατά την έννοια του νόμου 2472/1997, των ως άνω ευαίσθητων δεδομένων μου από την Alico, με σκοπό την αξιολόγηση της ασφαλιστικής περίπτωσης που της ανήγγειλα.
Με την δήλωση αυτή βεβαιώνεται ότι είμαι⁭   δεν είμαι⁭ υπήκοος των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής που υπόκειται στην Ομοσπονδιακή Φορολογία Εισοδήματος των Η.Π.Α.

Επίσης είναι γνωστό ότι ψευδής δήλωση ή παραποίηση στοιχείων φορολογικής κατάστασης από υπήκοο των Η.Π.Α. θα μπορούσε να επιφέρει κυρώσεις σύμφωνα με την νομοθεσία των Η.Π.Α.

Α.Φ.Μ. (ΗΠΑ) ασφαλισμένου:.......................................

Επιθυμώ ενημέρωση για νέα προϊόντα – παροχές της εταιρίας   ΝΑΙ    ⁭ ΟΧΙ  ⁭

	Ημερομηνία
	     
	Υπογραφή Ασφαλισμένου
	     


ΜΕΡΟΣ Β' – ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΡΓΟΔΟΤΗ
	1. ΕΠΩΝΥΜΙΑ ΕΤΑΙΡΙΑΣ
	     

	2. ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ
	     

	3. ΑΡ. ΑΤΟΜΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ (ΕΑΝ ΥΠΑΡΧΕΙ)
	           

	Ημερομηνία
	     
	Εξουσιοδοτημένη υπογραφή του εργοδότη
	     


ΜΕΡΟΣ Γ' – ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟΝ ΘΕΡΑΠΟΝΤΑ ΙΑΤΡΟ

(ΜΟΝΟΝ ΕΑΝ ΖΗΤΗΘΕΙ ΑΠΟ ΤΟ ΤΜΗΜΑ ΑΠΟΖΗΜΙΩΣΕΩΝ ΤΗΣ  Alico)
	1. ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΘΕΝΗ
	     

	2. ΠΑΘΗΣΗ
	     

	3. ΠΟΤΕ ΕΜΦΑΝΙΣΤΗΚΑΝ ΤΑ ΠΡΩΤΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ
	     

	Αν πρόκειται για εγκυμοσύνη, πότε περίπου άρχισε;
	     

	4. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΕΣ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΩΝ ΕΠΙΣΚΕΨΕΩΝ
	                 

	5. ΦΥΣΗ ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΩΝ Ή ΜΑΙΕΥΤΙΚΩΝ ΕΠΕΜΒΑΣΕΩΝ (Λεπτομερής περιγραφή)

	Ημερομηνία
	     
	Υπογραφή και σφραγίδα Ιατρού
	     


ΜΗ ΞΕΧΝΑΤΕ ΝΑ ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΕ ΤΟΝ IBAN ΤΡΑΠΕΖΙΚΟ ΣΑΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟ

&

 ΝΑ ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΕΤΕ ΤΙΣ ΑΠΟΔΕΙΞΕΙΣ 

CL13 – 01/2009

Η American Life Insurance Company είναι εταιρία της MetLife, Inc.


