
 

 

 
 
 
 
                     
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                                                           Άλλος τρόπος 
                                                                                                                      
  
 
 
Ονοµατεπώνυµο Λήπτη της Ασφάλισης                                                                                            
 

                                                                                                                                                                  Ηµεροµηνία γεννήσεως 
 
 
 
 
∆ιεύθυνση Αλληλογραφίας: 
 
 
 
                                                                                                                                                                                                     e-mail 

 
 
                                                                                                                                                                            

 
 
Ονοµατεπώνυµο Ασφαλιζόµενου  (Συµπληρώστε µόνο εάν είναι διαφορετικό πρόσωπο) 
                                                                                                                                                                  Ηµεροµηνία γεννήσεως   
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

                
 Σηµειώστε  την  περιγραφή  εργασίας  που  αντιστοιχεί  στο  επάγγελµά  σας: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Για  ποια  ατυχήµατα  ή  ασθένεια  έχετε  συµβουλευτεί  τον  γιατρό  σας  κατά  την  διάρκεια  των  10  τελευταίων  ετών;   Υποβληθήκατε  σε  
εξετάσεις;    Κάνατε  θεραπείες;    ∆ώστε  λεπτοµέρειες: 

 
 

 
 

 
 
΄Εχετε  απ΄ όσο  γνωρίζετε  α. φυσικό ή άλλο ελάττωµα: _________________________________________________________________________ 
                                                β. σοβαρό πρόβληµα υγείας: _______________________________________________________________________ 

 
∆ΥΝΑΜΙΣ  Α.Ε.Γ.Α. 
ΛΕΩΦ. ΣΥΓΓΡΟΥ 320, 176 73 ΚΑΛΛΙΘΕΑ - ΑΘΗΝΑ 
ΤΗΛ.ΚΕΝΤΡΟ: 210-9006900, FAX: 210-9237768, ΤΕLEX: 219678 DYNA GR 
e-mail: info@dynamis.gr  -   http://www.dynamis.gr 
ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑ ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗΣ: 
ΜΗΤΡΟΠΟΛΕΩΣ 28 , 546 24 ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 
ΤΗΛ. ΚΕΝΤΡΟ: 2310 – 280155, 276741 , FAX: 2310-288186 , Email:yp.thessaloniki@dynamis.gr 

 

Επιβλέπων µόνο                         ���� 

Επιβλέπων και µερικές φορές  
εργαζόµενος χειρονακτικώς                         ���� 
 

Εργαζόµενος χειρονακτικώς                                             ���� 

Υπάλληλος µόνο                                                                                         ���� 

Χρησιµοποιών µηχανήµατα                                                                                             ���� 

Μη χρησιµοποιών µηχανήµατα                                                                                                             ���� 

Άλλο περιγράψτε:                                                                                                                                                    ���� 

ΣΥΝΕΡΓΑΤΗΣ: ΚΩ∆ΙΚΟΣ: 

∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: 

 Έναρξη               Λήξη 

ΤΡΟΠΟΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ: 

2 Εξαµηνιαίες δόσεις 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΛΗΠΤΗ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: 

Α.Φ.Μ.  ∆ΟΥ Επάγγελµα 

Οδός Αριθµός Τ.Κ. Πόλη 

Τηλέφωνο Εργασίας Οικίας Κινητό 

Εφάπαξ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΥ:  

Α.Φ.Μ.  ∆ΟΥ Επάγγελµα 

∆ιεύθυνση Αλληλογραφίας: 

Οδός Αριθµός Τ.Κ. Πόλη 

Τηλέφωνο Εργασίας Οικίας Κινητό e-mail 

Φύση ατυχήµατος ή   Ασθένειας :  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ 

Ηµεροµηνία: 
________________
________________ 

∆ιάρκεια: 
________________
________________ 
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Χρησιµοποιείτε οχήµατα  κατά  την  εκτέλεση  της  εργασίας  σας:  ΝΑΙ  ����        ΟΧΙ   ���� 
 
Ασχολείστε  µε οποιαδήποτε  επικίνδυνη  δραστηριότητα; ______________________________________________________________________ 

    
Σηµείωση: Επιθυµείτε να ασφαλισθείτε ενώ θα ασχολείστε µε παρόµοιες δραστηριότητες; 

 
Ασφαλίζεστε  ήδη έναντι ατυχηµάτων;   ΝΑΙ  ����     OXI   ���� 
     
Εάν  ΝΑΙ  δηλώστε  τις  καλυπτόµενες  παροχές: 
 

 
 
 
Αναφέρατε για ποια κεφάλαια επιθυµείτε να ασφαλιστείτε για Προσωπικά  Ατυχήµατα:  
Α.  Θάνατος από Ατύχηµα € 

Β.  Μόνιµη Ολική Ανικανότητα από ατύχηµα € 

Γ . Μόνιµη Μερική Ανικανότητα από ατύχηµα  
    (% επί του Ασφ.Κεφαλαίου Θανάτου) 

 
€ 

∆. Πρόσκαιρη Ολική Ανικανότητα από ατύχηµα (εβδοµαδιαίως) € 

Ε.  Ιατρικές και Χειρουργικές δαπάνες από Ατύχηµα € 

                                                                  
                                            

Σ Τ Ο Ι Χ Ε Ι Α   ∆ Ι Κ Α Ι Ο Υ Χ Ω Ν   Σ Ε   Π Ε Ρ Ι Π Τ Ω Σ Η   Θ Α Ν Α Τ Ο Υ  
  ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ   ΗΜΕΡ.ΓΕΝΝΗΣΗΣ   ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΓΓΕΝΕΙΑΣ          ΠΟΣΟΣΤΟ 
    
    
    

 
Ε Ξ Α Ι Ρ Ε Σ Ε Ι Σ 

Από  την  παρούσα  ασφάλιση  εξαιρείται µεταξύ άλλων οποιαδήποτε  Σωµατική  Βλάβη  που  προκαλείται  
από: 

1. Οποιαδήποτε  εγκληµατική  πράξη  του  ασφαλιζοµένου  προσώπου  ή  απόπειρας  τέτοιας  πράξης  ή  
αντίστασης  σε  διαταγή  αστυνοµικής  ή  άλλης  αρµόδιας  αρχής  ή  ηθεληµένης  έκθεσης  του  σε  
κίνδυνο  (εκτός  της  προσπάθειας  για  διάσωση  ανθρώπινης  ζωής)  ή  αυτοκτονίας  ή  απόπειρας  
αυτοκτονίας  ή  εκουσίου  αυτοτραυµατισµού. 

2. Ιατρική  ή  χειρουργική  θεραπεία,  εκτός  εάν  αυτή  η  θεραπεία  καθίσταται  επιβεβληµένη  λόγω  
Σωµατικής  Βλάβης  συνεπεία  ατυχήµατος  καλυπτόµενου  από  το  παρόν  Ασφαλιστήριο  Συµβόλαιο. 

3. Επίδραση  (πρόσκαιρη  ή  χρόνια)  οινοπνεύµατος,  λήψη  φαρµάκων  χωρίς  ιατρική  συνταγή,  
αφροδίσιου  νοσήµατος  ή  παραφροσύνης. 

4. Εγκυµοσύνη  ή  τοκετό. 

5. Χειµερινά  σπορ,  αναρρίχηση  βράχων,  ορειβασία (η οποία απαιτεί  χρήση  σχοινιών  ή  οδηγών),  
εξερεύνηση  σπηλαίων,  καταδύσεις,  πτώσεις  µε  αλεξίπτωτο,  ποδόσφαιρο,  χρήση  (είτε  ως  οδηγού  
είτε  ως  επιβάτη)  µοτοσικλέτας,  µοτοποδηλάτου  ή  ποδηλάτου  µετά  βοηθητικού  κινητήρα,    
υπερπήδηση  εµποδίων  µε  άλογα,  κυνήγι  µεγάλων  ζώων,  κάθε  µορφή  κυνηγιού,  αγώνες  
ταχύτητας  πάσης  φύσης  εκτός  του  αγωνίσµατος  δρόµου  πεζών. 

6. Πάσης  φύσης  εναέριες  πτήσεις  εκτός  εκείνων  του  επιβάτη  µηχανοκίνητου  αεροσκάφους  
προοριζόµενου  να  µεταφέρει  επιβάτες  και  το  οποίο  έχει  σχετική  άδεια  για  αυτό.   

 
                                                                      ∆ήλωση 
Παρακαλώ να εκδώσετε ασφαλιστήριο µε βάση τα παραπάνω στοιχεία τα οποία δηλώνω ότι είναι ακριβή και αληθινά. 
∆ηλώνω ότι αποδέχοµαι την ασφάλιση αυτή σύµφωνα µε τους όρους που αναφέρονται στο ασφαλιστήριο και συµφωνώ η ασφάλιση να 
ισχύει αφού προηγουµένως η πρότασή µου γίνει δεκτή από την Εταιρία σας. 
∆ηλώνω επίσης ότι έλαβα γνώση από την Εταιρία όλων των προβλεπόµενων από το νόµο πληροφοριών (Ν.400/1970, άρθρο 4, παρ.2, 
περίπτωση Η), δηλαδή ότι η σύµβαση που θα καταρτιστεί θα διέπεται από το Ελληνικό ∆ίκαιο, ότι παρέχεται δικαίωµα υποβολής 
παραπόνων στην Εταιρία η οποία έχει την υποχρέωση να δίνει επεξηγήσεις µέσα σε προθεσµία δεκαπέντε (15) ηµερών από της 
υποβολής του παραπόνου και ότι σε καµία περίπτωση η διαδικασία αυτή δεν αποστερεί το λήπτη της ασφάλισης από τη νόµιµη 
δικονοµική του προστασία. 
                      ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:                                                                                                                            Ο/Η   ΑΙΤΩΝ/ΑΙΤΟΥΣΑ 
 
 

______________________________________________________________________________________________________ 
 


