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Πρόταση Ασφάλισης  
Ατυχηµάτων & Ασθένειας  
       Παρακαλούµε να απαντηθούν όλες οι ερωτήσεις της πρότασης 

1. Στοιχεία Ασφαλιζοµένου 
Ονοµατεπώνυµο & Πατρώνυµο 
 
∆ιεύθυνση Αλληλογραφίας  Ταχ. Κωδ. Περιοχή/Πόλη Τηλέφωνο 

 
Κινητό                                                                    Α.Φ.Μ. Α.∆.Τ. 

 
Τόπος Γέννησης  Ηµερ/νία Γέννησης Ακριβές Επάγγελµα 

 
Άλλες Ασχολίες ή Σπορ 

Ύψος Βάρος Είστε αριστερόχειρας: Ναι ����                Όχι ���� 

Έχετε καλύψεις ατυχηµάτων / ασθενειών µε άλλο ή οµαδικό;                                                                 Ναι ����                Όχι ���� 

Α) Στην Direkta ; 
 

Β) Σε άλλη ασφαλιστική εταιρία 
Αν ναι αναφέρατε εταιρία και καλύψεις: 

 

2.  Στοιχεία Συµβαλλοµένου 
Ονοµατεπώνυµο & Πατρώνυµο 
 
∆ιεύθυνση Αλληλογραφίας Ταχ. Κωδ. Περιοχή/Πόλη Τηλέφωνο 

 

Κινητό                                                                         Α.Φ.Μ.  Α.∆.Τ. 
 

 

3.  Έναρξη Ασφάλισης & Τρόπος Πληρωµής 
Ηµερ/νία Έναρξης                                Τρόπος Πληρωµής                                                       12µηνο            6µηνο            3µηνο 

 

4.  Παρεχόµενες Καλύψεις (Μεµονωµένες Παροχές) 
Ασφαλιζόµενα Κεφάλαια Αιτούµενες Καλύψεις 

Ασφαλιζόµενος Σύζυγος Παιδιά 
Θάνατος από Ατύχηµα 
 

   

Μόνιµη Ολική & Μερική Ανικανότητα 
 

   

Πρόσκαιρη Ολική Ανικανότητα 
 

   

Ιατροφαρµακευτικά έξοδα 
 

   

Ολοκληρωµένο πακέτο προσωπικού ατυχήµατος  
 

   

Θάνατος & Μόνιµη Ολική Ανικανότητα από ατύχηµα 
 

   

Μόνιµη Ολική Ανικανότητα από Ασθένεια (*) 
 

   

Απαλλαγή Πληρωµής Ασφαλίστρων 
 

   

Νοσοκοµειακό Επίδοµα Περίθαλψης & Ανάρρωσης 
 

   

Απώλεια Εισοδήµατος από Ασθένεια (*) 
 

   

Ευρεία Νοσοκοµειακή Περίθαλψη (*) 
 

   

Super Νοσοκοµειακή Περίθαλψη (*) 
 

   

Εξωνοσοκοµειακή Περίθαλψη (*) 
 

   

Επίδοµα Σοβαρών Ασθενειών (*) 
 

   

(*) Απαραίτητη η συµπλήρωση του Ιατρικού Ιστορικού 
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5.  Πακέτα Προσωπικών Ατυχηµάτων 
Υγεία Προσωπικό Σχέδιο Προγράµµατος     Α ����      Β ����     Γ ����    ∆  ����    Ε ����  

 
Κατηγορία Επαγγέλµατος Α ����      Β ����     Γ ����    ∆  ����    Ε ���� 

Θάνατος, Μόνιµη Ολική Ανικανότητα, Μόνιµη Μερική Ανικανότητα Ιατροφαρµακευτικά Έξοδα, Πρόσκαιρη Ολική Ανικανότητα, 
Νοσοκοµειακό Επίδοµα 
Υγεία Οικογενειακό Σχέδιο Προγράµµατος     Α ����      Β ����     Γ ����  

 
Κατηγορία Επαγγέλµατος Α ����      Β ����    

Θάνατος, Μόνιµη Ολική Ανικανότητα, Ιατροφαρµακευτικά Έξοδα, Νοσοκοµειακό Επίδοµα, Έξοδα Κηδείας, Σπουδαστικό Επίδοµα 
 

 
6. Πρόγραµµα ΥΓΕΙΑ MAX (Απαραίτητη η συµπλήρωση του Ιατρικού Ιστορικού) 
Ηλικία:                       Άνδρας    ����          Γυναίκα   ����         Εκπιπτόµενο Ποσό:                                  Ποσοστό Συµµετοχής:  

Ισόβια Κάλυψη, Εγγυηµένη Ασφαλισιµότητα Μη Ακυρώσιµη, Ασφάλιση όλων των Μελών της Οικογενείας, Ηµερήσια Έξοδα, Έξοδα 
Νοσηλείας, Πλήρης Κάλυψη Νοσοκοµειακών ∆απανών σε Ελλάδα & Εξωτερικό, Χειρουργικό Επίδοµα, Πλήρης Κάλυψη ∆απανών εάν 
συµµετέχει άλλος ασφαλιστικός φορέας, Κάλυψη Φοιτητών Εξωτερικού. 
 

7.  Πίνακας Προστατευόµενων Μελών που προτείνονται για Ασφάλιση 
Όνοµα Σχέση Ηµερ/νία Γέννησης Καλύψεις 

1. 
 

   

2. 
 

   

3. 
 

   

4. 
 

   

5. 
 

   

 

8.  Ερωτηµατολόγιο για τον κυρίως Ασφαλιζόµενο & τα Προστατευόµενα Μέλη 
Τα πρόσωπα που προτείνονται για ασφάλιση:  ΝΑΙ ΟΧΙ 
1. Είναι καλά στην υγεία τους σήµερα;   
2. Έχουν σωµατικό ελάττωµα ή υποφέρουν από οργανικές παθήσεις; 
(ακρωτηριασµό, κωφότητα, τύφλωση, έλκος, φλεβίτιδα, κίρρωση, πνευµονία, αγκύλωση, όγκο, κ.λ.π.) 

  

3. Υποβλήθηκαν σε χειρουργικές επεµβάσεις; Πού, Πότε, Γιατί;   
4. Νοσηλεύτηκαν τα τρίτα τελευταία χρόνια; Σε ποιο νοσοκοµείο; Πότε; Γιατί;    
Αν απαντήσατε ΝΑΙ σε κάποια από τις ερωτήσεις, παρακαλούµε να δώσετε λεπτοµέρειες για οποιαδήποτε από 
τα προτεινόµενα για ασφάλιση πρόσωπα: 

  

1. 
2. 

3. 
4. 
5. 
 

9. ∆ικαιούχοι (σε περίπτωση Θανάτου & Σχέση) 
 

 
 
 

10. Πρόσθετες Πληροφορίες που αφορούν τον προς Ασφάλιση Κίνδυνο 
 

 
 

11.  Προς την Direkta Α.Α.Ε.Γ.Α. 
Ο προτεινόµενος για ασφάλιση ή συµβαλλόµενος δηλώνων ότι όλες οι δηλώσεις και πληροφορίες στην αίτηση είναι αληθινές και πλήρεις. 
∆έχοµαι δε να αποτελέσουν τη βάση για την έκδοση του ασφαλιστηρίου. Επίσης εξουσιοδοτώ οποιοδήποτε νοσηλευτικό ίδρυµα, γιατρό 
ή άλλο πρόσωπο να δώσουν στην Direkta οποτεδήποτε κάθε πληροφορία που κρίνεται αναγκαία για τον σωστό υπολογισµό του 
κινδύνου που πρόκειται να αναλάβει. Γνωρίζω ότι στην ασφάλιση αυτή ισχύουν γενικοί όροι µε εξαιρέσεις και ειδικοί όροι µε εξαιρέσεις. 
Έλαβα γνώση όλων των ανωτέρω και τα αποδέχοµαι ανεπιφύλακτα. 
Επίσης, η Direkta έχει το δικαίωµα:  
α) Να δεχθεί αυτή την αίτηση για ασφάλιση µε διαφορετικούς όρους από αυτούς που ζητούνται αν οι σχετικοί κίνδυνοι θεωρούνται από 
την εταιρία ως µη συνηθισµένοι. 
β) Να απορρίψει την αίτηση αυτή χωρίς την υποχρέωση να γνωστοποιήσει τους λόγους.  
 

Ο ΠΡΟΤΕΙΝΩΝ ΚΑΙ ∆ΗΛΩΝ  ΩΡΑ  ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ         Ο ΣΥΝΕΡΓΑΤΗΣ
                                                      
                                                                                                                                                                                    (εάν υπάρχει) 
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Ιατρικό Ιστορικό (Πρόσθετες Πληροφορίες για Νοσοκοµειακή Περίθαλψη) 
ΕΡΩΤΗΣΗ Ν Ο Αν η απάντηση είναι Ναι επεξηγήσατε 

   

  

  

1. Έχετε κανένα σωµατικό ελάττωµα ή παραµόρφωση;  
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

  

  

  

2. Έχει µεταβληθεί το βάρος σας κατά τον τελευταίο χρόνο;  
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

  

  

  

3. Έχετε νοσηλευτεί ποτέ στο παρελθόν; Αν ναι που και για ποια αιτία; 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

  

  

  

4. Σας συστήθηκε να κάνετε εξετάσεις, να µπείτε σε νοσοκοµείο ή να χειρουργηθείτε, πράγµα που δεν 
έγινε;  
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

  

  

  

5. Είστε τώρα υπό ιατρική παρακολούθηση ή θεραπεία ή έχετε προβλήµατα  µε την υγεία σας;  
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

 

  

  

6. Έχετε ποτέ υποβληθεί σε check-up, ιατρική εξέταση ή εγχείρηση ή επισκεφτήκατε ιατρό από 
αρρώστια ή τραυµατισµό;  
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη:   

 

 

  

  

7. Έχετε κάνει ηλεκτροκαρδιογραφήµατα, ακτινογραφίες ή άλλες διαγνωστικές εξετάσεις και µε ποια 
αποτελέσµατα; 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη:   

 

 

  

  

8. Έχετε τελευταία κάποιο σύµπτωµα για το οποίο σκέπτεστε να επισκεφθείτε ιατρό; 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

 

  

  

9. Λαµβάνετε φάρµακα; Για ποια αιτία και ποια είναι αυτά; 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη:   

 

 

  

  

10. Έχετε πότε κάνει µετάγγιση αίµατος πριν από το 1985; 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη:   

 

  

  

  

11. Απ΄ ότι ξέρετε, έχετε ποτέ κάνει θεραπεία ή σας έχουν πει ότι υποφέρατε από ασθένειες:  
της καρδιάς, εγκεφάλου, νεύρων, νεφρών, σπλάχνων; Χρόνιο αλκοολισµό, 
χρήση ναρκωτικών, δισκοπάθεια, ασθένειες, αναπνευστικού συστήµατος ή αισθητηρίων οργάνων; 
Υπέρταση, ασθένειες αίµατος, δέρµατος ή αδένων; Από οπουδήποτε άλλη ασθένεια;  
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

  

  

  

12. Είχε ποτέ µέλος της οικογενείας σας φυµατίωση, διαβήτη, νόσο του αίµατος, παθήσεις καρδιάς ή 
νεφρών, υπέρταση, ηµιπληγία, καρκίνο ή διανοητικές διαταραχές;  
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη:   

 

 

  

  

13. Αν έχετε µυωπία, αναφέρατε βαθµό 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

  

  

  

14. Ηµερήσια κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

 

  

  

15. Ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων/ καπνού 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη:   

 

  

  

  

16. ΜΟΝΟ ΓΙΑ ΓΥΝΑΙΚΕΣ: 
Είσαστε έγκυος; Είχατε ποτέ ανωµαλία µαστών, περιόδου ή γεννητικών οργάνων; Κάνατε ποτέ 
καισαρική τοµή; 
Ασφαλιζόµενος:  
Συµβαλλόµενος: 
Εξαρτηµένα Μέλη: 

  

 

 


