ΟΜΑΔΙΚΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟ Νο

ΑΙΤΗΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ & ΔΗΛΩΣΗ ΕΚΧΩΡΗΣΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΜΑΤΟΣ

ΕΠΩΝΥΜΟ:___________________________________ ΟΝΟΜΑ:____________________________________

ΟΝΟΜΑ ΠΑΤΕΡΑ:_____________________________HMEΡ. ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ____________________________

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:____________    _______________       ___________________________________




       (αριθμός)
  (ημερ. έκδοσης)           (εκδούσα Αρχή)

ΤΗΛΕΦΩΝΟ:​​​​​​​​​​​​​​(σταθερό)______________________________(κινητό)_________________________________
Δ/ΝΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ:(οδός, αρ.)_______________________Α.Φ.Μ.:_____________  Δ.Ο.Υ. : ______________

T.K.​________ ΠΟΛΗ____________________________ ΝΟΜΟΣ_____________________________________

ΥΠΗΡΕΣΙΑΚΗ ΜΟΝΑΔΑ:______________________Δ/ΝΣΗ (οδός, αριθμός) ___________________________

Τ.Κ.________________ΠΟΛΗ______________________________ΝΟΜΟΣ____________________________

Σημείωση: Παρακαλούνται οι κ. συνταξιούχοι να συμπληρώσουν ως Υπηρεσιακή Μονάδα το κατάστημα της ΑΤΕ μέσω του οποίου συνταξιοδοτούνται.

Μ΄ αυτή την αίτηση ζητώ να συμμετάσχω στην Ομαδική Ασφάλιση και δηλώνω  ότι:
α)
εκχωρώ το ασφάλισμα σε περίπτωση θανάτου ή ανικανότητάς μου στον Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε. όπως αναφέρεται στο Β Τμήμα του παρόντος

β)
αποδέχομαι οι δηλώσεις μου να χρησιμοποιηθούν μόνο από τον Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε. και την ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ  για τους σκοπούς της Ομαδικής Ασφάλισης.

Α. ΔΗΛΩΣΕΙΣ ΥΓΕΙΑΣ    
     (Σημειώνεται με (Χ) το αντίστοιχο τετραγωνίδιο) 









ΝΑΙ
ΟΧΙ

1. Είστε συνταξιούχος γήρατος ή αναπηρίας;




ڤ
ڤ
2. Γεννηθήκατε με κάποια αναπηρία;




ڤ
ڤ
3. Πάσχετε από κάποια χρόνια σοβαρή πάθηση;



ڤ
ڤ
Εαν έχετε απαντήσει ΝΑΙ, σε κάποια από τις παραπάνω ερωτήσεις παρακαλούμε  να αναφέρετε λεπτομέρειες:

1.

2.

3.

Β. ΕΚΧΩΡΗΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΜΑΤΟΣ

Στην ασφάλιση αυτή δικαιούχος του ασφαλίσματος σύμφωνα με το άρθρο 17 (εκχώρηση) των Γενικών Όρων Ασφάλισης, είναι ο ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΟΣ ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΜΟΣ  ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ ΑΤΕ  (Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε.). Ο δανειολήπτης παρέχει την ανέκκλητη εντολή, πληρεξιουσιότητα και το δικαίωμα προς τον αποδεχόμενο Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε., να εισπράξει απευθείας από την ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ, κάθε ποσό ασφαλίσματος που θα οφείλει η Ασφαλιστική Εταιρία σ’αυτόν σε περίπτωση Θανάτου ή Μόνιμης Ολικής Ανικανότητάς του, σύμφωνα με τους όρους της Ομαδικής Ασφάλισης.  Το ποσό αυτό ο Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε. θα το χρησιμοποιήσει για ολική ή μερική εξόφληση απαίτησής του.

______________

            _______________

τόπος


   ημερομηνία                                     
 

ΕΛΕΓΧΟΣ - ΒΕΒΑΙΩΣΗ




Ο/Η ΑΙΤΩΝ/ΟΥΣΑ  & Ο/Η ΕΚΧΩΡΩΝ/ΟΥΣΑ

          Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε.

	Ανεξόφλητο υπόλοιπο

μη ληξιπρόθεσμου δανείου
	
	

	
	
	          ____________________________

                            υπογραφή

	Μέσο υπόλοιπο ανεξόφλητου

μη ληξιπρόθεσμου δανείου
	
	


______________________




         

σφραγίδα -υπογραφή







______________________

ημερομηνία                           

    
ΔΕΚΤΗ :  ΝΑΙ       
   OXΙ
      


                              

(συμπληρώνεται από την Aσφαλιστική Εταιρία)

H ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ σας καλωσορίζει στη μεγάλη οικογένεια των Ασφαλισμένων της.

Η ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΤΡΑΠΕΖΑ ΕΛΛΑΔΟΣ (Α.Τ.Ε.), ο ΟΙΚΟΔΟΜΙΚΟΣ ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΜΟΣ  ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ Α.Τ.Ε.  (Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε.) και η ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ στα πλαίσια υλοποίησης της Ε.Σ.Σ.Ε. 2002 υπόγραψαν Συμβόλαιο Ομαδικής Ασφάλισης μέσω του οποίου καλύπτονται οι δανειοδοτηθέντες για αγορά α’ κατοικίας με κεφάλαια Α.Τ.Ε.από τον Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε.

Σκοπός του προγράμματος Ομαδικής Ασφάλισης είναι να βοηθήσει να ξεπεραστούν, οι όποιες οικονομικές ανάγκες που πιθανόν  προκύψουν εάν συμβούν απρόοπτα περιστατικά, στο δανειολήπτη – μέλος του Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε.
Το έντυπο αυτό δεν υποκαθιστά το Ομαδικό Ασφαλιστήριο και είναι καθαρά ενημερωτικό. Περιέχει μια σύντομη περιγραφή των στοιχείων ασφάλισης.

Ασφαλιστικές καλύψεις 





Παροχές

	1. Ασφάλιση Ζωής
    Θάνατος από οποιαδήποτε αιτία
	Το ανεξόφλητο υπόλοιπο μη ληξιπροθέσμου δανείου

Α’ κατοικίας

	2. Μόνιμη Ολική Ανικανότητα (Μ.Ο.Α.)
  Λόγω ασθένειας ή ατυχήματος
	Το ανεξόφλητο υπόλοιπο μη ληξιπροθέσμου δανείου

Α’ κατοικίας


Για τη συμμετοχή στην ασφάλιση κάθε ατόμου, που πληροί τις προϋποθέσεις ασφάλισης, είναι απαραίτητη η συμπλήρωση του εντύπου «Αίτηση Συμμετοχής και  Δήλωση Εκχώρησης Ασφαλίσματος» πριν την έναρξη ασφάλισης του.

Γ Ε Ν Ι Κ Ε Σ             Π Λ Η Ρ Ο Φ Ο Ρ Ι Ε Σ
1. Ποιοι συμμετέχουν στην ασφάλιση:Οι δανειοδοτηθέντες από τον Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε., που πληρούν τις προϋποθέσεις ασφάλισης, καλύπτονται με το παρόν πρόγραμμα Ομαδικής Ασφάλισης.

Κατά την έναρξη, στην Ασφάλιση Ζωής συμμετέχουν άτομα ηλικίας μέχρι 74 ετών, εφόσον δανειοδοτήθηκαν κατά τη διάρκεια της ενεργού υπηρεσίαςτους, ενώ στην ασφάλιση Μόνιμης Ολικής Ανικανότητας συμμετέχουν άτομα ηλικίας μέχρι 59 ετών εφόσον δεν συνταξιοδοτούνται. Άτομα τα οποία είναι μεγαλύτερης ηλικίας δεν ασφαλίζονται.

Σημειώνεται ότι:


Α) Για τα άτομα τα οποία πάσχουν από τις ακόλουθες χρόνιες σοβαρές ασθένειες, πριν την έναρξη ασφάλισης τους, δεν καταβάλλεται κανένα ποσό αποζημίωσης.

Οι χρόνιες σοβαρές παθήσεις είναι:

· Στεφανιαία νόσος που απαιτεί χειρουργική επέμβαση

· Εγκεφαλικό επεισόδιο, καρκίνος

· Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, Πάρκινσον

· Μεταμόσχευση οργάνων, Κίρρωση ήπατος, Ψυχωτική συνδρομή

· Απομυελινωτική νόσος του κεντρικού  νευρικού συστήματος του εγκεφάλου

Β) Για τα άτομα τα οποία εμφανίζουν οποιαδήποτε μορφή σωματικής ή κινητικής ή πνευματικής αναπηρίας, πριν την έναρξη ασφάλισης, δεν καταβάλλεται κανένα ποσό αποζημίωσης για αυτές τις περιπτώσεις αναπηρίας ή τα επακόλουθά τους.

2. Ισχύς και λήξη  της ασφάλισης: Η ασφάλιση κάθε ατόμου ισχύει από την ημερομηνία ένταξης του στην ασφάλιση και λήγει για κάθε Ασφαλισμένο όταν:

( καταγγελθεί το Ασφαλιστήριο,

( παύσει να είναι οφειλέτης του Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε., για δάνεια Α’ κατοικίας από κεφάλαια της Α.Τ.Ε.

( συμπληρώσει τα προβλεπόμενα όρια ηλικίας ( Ασφάλιση Ζωής 75 έτη & Μ.Ο.Α. 60 έτη)

( καταστεί μόνιμα και ολικά ανίκανος.

( επέλθει θάνατος

3. Σε περίπτωση που λόγω Μόνιμης Ολικής Ανικανότητας (Μ.Ο.Α.) καταβληθεί στον Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε. από την ΑΓΡΟΤΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ η πρώτη δόση του ασφαλίσματος, ο δανειολήπτης υποχρεούται να καταβάλλει ανελλιπώς τις υποχρεώσεις του  στον Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε. (τοκοχρεωλυτικές δόσεις) για το μειωμένο κεφάλαιο δανείου μέχρι την καταβολή της β’δόσης  για Μ.Ο.Α.

4.  Ατύχημα, θεωρείται κάθε περιστατικό που οφείλεται σε αιτία αιφνίδια, εξωτερική, βίαιη, τυχαία και ανεξάρτητη από τη θέληση του Ασφαλισμένου και προκαλεί σ’αυτόν μόνιμη, μερική ή ολική αναπηρία ή θάνατο.
5. Εδαφικά όρια: Η ασφάλιση ισχύει καθόλη τη διάρκεια του 24ωρου τόσο εντός όσο και εκτός Ελλάδος.

6. Εξαιρέσεις :Ενδεικτικά δεν καλύπτονται οι κίνδυνοι που οφείλονται ή σχετίζονται ολικά ή μερικά, άμεσα ή έμμεσα με τις ακόλουθες περιπτώσεις:

        (
Επιδράσεις ατομικής-πυρηνικής ενέργειας ή ιοντίζουσας ακτινοβολίας ή βιολογικές ή χημικές μολύνσεις ή τρομοκρατικές ενέργειες.

        (
Συμμετοχή σε αγώνες ταχύτητας ή δεξιοτεχνίας με μηχανοκίνητα μέσα, χρήση εκρηκτικών υλών.

        (
Αυτοκτονία ή απόπειρα αυτοκτονίας ή αυτοτραυματισμός του Ασφαλισμένου. Η εξαίρεση αυτή παύει να ισχύει για την Ασφάλιση Ζωής μόνο, μετά δύο (2)  έτη συνεχούς ασφάλισης του Ασφαλισμένου.

        (
Χρήση ναρκωτικών ή παραισθησιογόνων ουσιών, μέθη,  αλκοολισμός, Συγγενείς παθήσεις.  

7. Oδηγίες για την πληρωμή αποζημιώσεων. Για την έγκαιρη καταβολή των αποζημιώσεων θα πρέπει να υποβάλλονται τα απαραίτητα δικαιολογητικά  αποζημίωσης, στα Γραφεία του Ο.Σ.Υ.Α.Τ.Ε., Ομήρου 4 και Σταδίου 10, 10564 Αθήνα, τηλ. 210 3232523 κ. Σταύρος Παπαποστόλου, φαξ 210 3298718. 

Έλαβα γνώση των αναφερομένων στο παρόν κείμενο    

                 

                              ___________________


                                        

               υπογραφή
