
Έντυπο Ιατρικών Πληροφοριών
Συµπληρώστε µε ΚΕΦΑΛΑΙΑ γράµµατα και βεβαιωθείτε ότι έχουν συµπληρωθεί ΟΛΑ τα πεδία. 

1. Στοιχεία Κυρίως Ασφαλιζόµενου | Όπως αναγράφονται στο πιστοποιητικό ασφάλισης

2. Στοιχεία Ασθενούς

Ενότητα 1,2 και 3 συµπληρώνεται από τον ασφαλισµένο. Ενότητα 4 και 5 συµπληρώνεται από τον εκάστοτε Πάροχο της Ιατρικής Υπηρεσίας.

Αριθµός Συµβολαίου DCC/DCI:Αριθµός Μέλους:

Όνοµα του ατόµου που ανήκει ο 
τραπεζικός λογαρισµός:

Αριθµός λογαριασµού:

Κωδικός Swift/BIC:IBAN:

Κυρία ∆/νίς ∆ρ

Επίθετο:

Nαι Όχι

Nαι Όχι

Ναι Όχι

Nαι Όχι

Nαι Όχι

Ηµεροµηνία Εξιτηρίου (HH/MM/XXX):

1. Ζητάτε χρηµατικό ωφέληµα για νοσοκοµειακή περίθαλψη που λάβατε δωρεάν;
Εάν “Ναι”, δηλώστε τις ηµεροµηνίες εισαγωγής και εξιτηρίου και συµπεριλάβετε
πιστοποιητικό/εξιτήριο από το νοσοκοµείο, που να επιβεβαιώνει τις ηµεροµηνίες νοσηλείας:

3. Η απαίτησή σας γίνεται ως αποτέλεσµα ατυχήµατος για το οποίο ενδέχεται να ευθύνεται τρίτο 

5. Έχετε πληρώσει το ποσό Aπαλλαγής (Policy Excess) σας;
Εάν «Ναι» παρακαλώ δηλώστε σε ποιόν:

6. Έχει χρησιµοποιηθεί η Ευρωπαϊκή Κάρτα Υγείας;

2. Εάν η απαίτηση σχετίζεται µε εγκυµοσύνη πότε ήταν η ηµεροµηνία της τελευταίας περιόδου:

Ηµεροµηνία επιβεβαίωσης της εγκυµοσύνης:

Προβλεπόµενη ηµεροµηνία τοκετού:

Ηµεροµηνία Εισαγωγής (HH/MM/XXX):
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(HH/MM/XXX)

Ηµεροµηνία Γέννησης (HH/MM/XXX):

Τίτλος:      Κύριος 

Όνοµα:

πρόσωπο; Εάν «Ναι» παρακαλούµε όπως αναφέρετε λεπτοµέρειες: 

4. Υπάρχουν έξοδα που είναι πλήρως ή εν µέρει καλυπτόµενα από οποιαδήποτε άλλη πηγή 
ή ασφαλιστήριο συµβόλαιο; Εάν «Ναι» παρακαλούµε όπως αναφέρετε λεπτοµέρειες: 

3. Στοιχεία Πληρωµής | Η πρακτική που ακολουθούµε συνήθως είναι να πληρώνουµε τα επιλέξιµα τιµολόγια απευθείας στον 
ενδιαφερόµενο γιατρό ή νοσοκοµείο. Εάν έχετε ήδη πληρώσει τα τιµολόγια οι ίδιοι, παρακαλούµε όπως µας αποστείλετε τις αποδείξεις και 
θα σας αποζηµιώσουµε εάν και εφόσον υπάρχει κάλυψη, είτε µε επιταγή είτε µε έµβασµα απευθείας στον τραπεζικό σας λογαριασµό. Για 
αιτήµατα επιστροφής χρηµάτων, παρακαλούµε συµπληρώστε την ενότητα αυτή µε τα στοιχεία του τραπεζικού σας λογαριασµού. ∆εν 
εµβάζουµε χρήµατα σε πιστωτικές ή χρεωστικές κάρτες, για το λόγο αυτό παρακαλούµε να µην αναφέρετε οπουδήποτε αριθµούς καρτών 
στο έντυπο αυτό.
Πλήρες όνοµα αυτού που πλήρωσε:

Όνοµα / ταχυδροµική διεύθυνση 
τράπεζας:
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4. Πληροφορίες Γιατρού/Ειδικού: Συµπληρώνεται από τον Πάροχο Ιατρικών Υπηρεσιών
Ονοµατεπώνυµο
Γιατρού/Ειδικού:

Επωνυµία και διεύθυνση
Νοσοκοµείου/Κλινικής:

Email:Τηλέφωνο:

5. Πληροφορίες Περίθαλψης: Συµπληρώνεται από τον Πάροχο Ιατρικών Υπηρεσιών
1. Παρακαλούµε όπως παρέχετε πλήρεις πληροφορίες για την ιατρική κατάσταση που απαιτεί θεραπεία καθώς και πλήρη στοιχεία

διερεύνησης, θεραπείας ή χειρουργικών επεµβάσεων συµπεριλαµβανοµένων και των αποτελεσµάτων, εάν έχουν πραγµατοποιηθεί.

5. Παρακαλούµε αναφέρετε οποιοδήποτε άλλο ιατρικό ιστορικό σχετικά µε την ασθένεια ή τον τραυµατισµό για την οποία υποβάλλεται η

6. Μελλοντικό σχέδιο θεραπείας, συµπεριλαµβανόµενης της εκτιµώµενης διάρκειας της θεραπείας και τις πιθανές ηµεροµηνίες των

7. Συνθήκες της ασθένειας ή του τραυµατισµού:

2. Ηµεροµηνία κατά την οποία ο ασθενής παρουσίασε σε εσάς ή σε κάποιον άλλον 

Κώδικας OPCS ή σχετικός διαγνωστικός κώδικας:Κώδικας ICD ή σχετικός διαγνωστικός κώδικας:

Υπογραφή Ιατρού:

Ηµεροµηνία

Σφραγίδα Ιατρού:

PLEASE READ THE STATEMENTS MADE ON THE REVERSE OF THIS FORM AND ANSWER THE QUESTIONS, SIGN AND DATE THE FORM.

FAILURE TO DO SO MAY AFFECT THE INSURER’S ABILITY TO PROVIDE THE INSURANCE COVER FROM WHICH YOU BENEFIT AND MAY 
PREVENT THE INSURER FROM PROVIDING COVER FOR YOU AND HANDLING YOUR CLAIMS.

Προστασία Προσωπικών ∆εδοµένων
Συλλέγουµε και επεξεργαζόµαστε τα προσωπικά σας 
δεδοµένα για σκοπούς διαχείρισης των απαιτήσεων 
σας.  Για περισσότερες λεπτοµέρειες παρακαλούµε 
όπως διαβάσετε την Πολιτική Προστασίας (Privacy 
Policy) στην ιστοσελίδα µας www.akdinsurance.eu

Υπεύθυνη ∆ήλωση
∆ηλώνω υπεύθυνα ότι οι πιο πάνω πληροφορίες που 
έχω δώσει είναι αληθείς και ακριβείς.

3. Πριν ζητήσει τη δική σας συµβουλή, πότε παρατήρησε ο ασθενής για πρώτη 
φορά σηµάδια ή συµπτώµατα αυτής της κατάστασης:

γιατρό την πάθηση/κατάσταση αυτή:

(HH/MM/XXX)

(HH/MM/XXX)

4. Γνωρίζετε οποιαδήποτε θεραπεία, διαγνωστικές, συµβουλές, φάρµακα ή κάποια ειδική δίαιτα που
υποβλήθηκε ο ασθενής για αυτή την κατάσταση ή οποιαδήποτε σχετική ασθένεια στο παρελθόν;

Ναι Όχι

απαίτηση:

συνεδριών θεραπείας:

(HH/MM/XXX)

Υπογραφή*:
(*ΡγφΏVέY ÷πέγΊ πιφεπέXTόε÷π÷πιφεπΏφε’ έ/βύRόδΊ εέπ
όΜεπφπέXTόε÷WπόΉεέαπβΜιZ πιZ επ15πόιη ε)

Ονοµατεπώνυµο:

Ηµεροµηνία: (HH/MM/XXX)
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