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ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΠΑΙΤΗΣΗΣ: 
(Συµπληρώνεται από το ΤΕΑ ΕΛΤΑ) 

 
 
 
 
 

ΜΟΝΙΜΗ ΟΛΙΚΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ - ΑΙΤΗΣΗ ΑΠΟΖΗΜΙΩΣΗΣ  

 
 
 

ΜΕΡΟΣ Α' – ΣΥΜΠΛΗΡΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟ ΤΟ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟ ΜΕΛΟΣ 

1. ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ       ΚΑΜ       

2. ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ       ΤΗΛ.:       

3. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ       

4. ΑΡΙΘΜΟΣ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ (ΙΒΑΝ)       ΤΡΑΠΕΖΑ       

5. ΠΑΘΗΣΗ       

6. ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ       

7. ΘΕΡΑΠΟΝΤΕΣ ΙΑΤΡΟΙ       

8. ΑΛΛΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ ∆ΗΜΟΣΙΟΣ ή Ι∆ΙΩΤΙΚΟΣ          ΝΑΙ  ΟΧΙ ΑΝ ΝΑΙ, ΠΟΙΟΣ; 

∆ηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι πληροφορίες του εντύπου αυτού είναι αληθείς, ακριβείς και πλήρεις και εξουσιοδοτώ τον οποιονδήποτε φορέα ιατρικών υπηρεσιών 
που επισκέφτηκα για την πιο πάνω περίπτωση να παρέχουν στο ΤΕΑ ΕΛΤΑ και την NN Hellas και σε κάθε εξουσιοδοτηµένο από αυτό πρόσωπο, όλες τις 
πληροφορίες του ιατρικού µου φακέλου /ιστορικού. Συγκατατίθεµαι επίσης στην επεξεργασία, σύµφωνα µε τις διατάξεις του  Κανονισµού GDPR, των ως άνω 
ευαίσθητων δεδοµένων µου από το ΤΕΑ ΕΛΤΑ και την NN Hellas,  µε σκοπό την αξιολόγηση της ασφαλιστικής περίπτωσης που του ανήγγειλα. 

Ηµεροµηνία       Υπογραφή Μέλους       

ΜΕΡΟΣ Β'   ∆ΙΚΑΙΟΛΟΓΗΤΙΚΑ ΠΑΡΟΧΗΣ 

Ο ασφαλισµένος για την καταβολή της παροχής – αποζηµίωσης υποβάλλει στο ΤΕΑ ΕΛΤΑ τα εξής αποδεικτικά στοιχεία: 

� Αίτηση 

� Βιβλιάριο Ασθενείας 

� Απόφαση του Κύριου Φορέα Ασφάλισης  που καθιστά τον ασφαλισµένο  Μόνιµα Ολικά Ανίκανο 

� Ιατρικά δικαιολογητικά που υποβλήθηκαν στον κύριο Φορέα Ασφάλισης για να αποδειχθεί η ανικανότητα 

� Γενικά ότι κρίνεται ιατρικών επιβεβληµένο από την Ιατρική Υπηρεσία της Ασφαλιστικής Εταιρίας σε συνεργασία µε την ιατρική Οµάδα του ΤΕΑ ΕΛΤΑ 

� Απόφαση απονοµής συντάξεως του κύριου Φορέα Ασφάλισης. 

 

 

 

 


