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ΕΞΟΥΣΙΟΔΟΤΗΣΗ  
 
 
 
 
Υπογράφω αυτήν την Εξουσιοδότηση με την ιδιότητα του Ασφαλισμένου στην Ασφαλιστική 
Εταιρία Generali Hellas A.A.E. με Ασφαλιστήριο Ζωής και Υγείας. 
 
Στον παρακάτω πίνακα ακολουθούν τα στοιχεία μου καθώς και του Ασφαλιστηρίου. 
 
 

Στοιχεία Ασφαλιστηρίου 

Ονοματεπώνυμο:  

Όνομα Πατρός:  

Διεύθυνση Κατοικίας:  

Αριθμός Α.Δ.Τ.:  

Α.Φ.Μ.:  

Αριθμός Ασφαλιστηρίου:  

 

Με αυτήν την εξουσιοδότηση δηλώνω ότι συναινώ και επιθυμώ, για διευκόλυνσή μου, ο 
Ασφαλιστικός Διαμεσολαβητής του Ασφαλιστηρίου μου να συμμετέχει ενεργά, σε όλα τα 
στάδια διαχείρισής του, καθώς και στη διαδικασία των αποζημιώσεών μου.  
 
Κατά συνέπεια εξουσιοδοτώ τον ασφαλιστικό διαμεσολαβητή του Ασφαλιστηρίου μου και 
του χορηγώ την ειδική εντολή και πληρεξουσιότητα: 
 

▪ Να ενεργεί στο όνομά μου και για λογαριασμό μου και προς το συμφέρον μου και  

▪ Να υποβάλει στην Generali Hellas A.A.E., κατά τη διάρκεια ισχύος του παραπάνω 
ασφαλιστηρίου μου, απολογιστικά αιτήματα αποζημίωσης εξόδων μου για Γιατρούς, 
Εξετάσεις και Πρόσθετες Δαπάνες Χωρίς Νοσηλεία 

 
καταχωρώντας στα πληροφοριακά της συστήματα, δηλώσεις ή άλλα στοιχεία που θα του 
έχω παραδώσει και τα οποία θα περιλαμβάνουν προσωπικά μου δεδομένα, 
(συμπεριλαμβανομένων δεδομένων υγείας μου). Τα δεδομένα αυτά απαιτούνται από την 
Generali Hellas A.A.E. προς το σκοπό διεκπεραίωσης των αιτημάτων μου, ελέγχου και 
αξιολόγησης των απαιτήσεών μου και καταβολής των δικαιούμενων ασφαλιστικών 
αποζημιώσεων. 
 
 
 
 
 
 
      Εξουσιοδοτ    
 
 
 
 
(Υπογραφή) 


