Σύλλογος Υπαλλήλων 

τ. Ο.Ε.Κ.

Σολωμού 60, Αθήνα

Αθήνα, 2/6/2014

Θέμα: 

Εκδήλωση ενδιαφέροντος των Μελών του Συλλόγου μας 

για συμμετοχή σε Ομαδικό Ασφαλιστήριο
Αγαπητοί Συνάδελφοι,

       Η ομαδική ασφάλιση των Μελών μας είναι θέμα που μας απασχολεί από την έναρξη της θητείας μας. Γι΄ αυτό το λόγο το Δ.Σ. του Συλλόγου μας μελετώντας τις εναλλακτικές που παρουσιάστηκαν, αποφάσισε να ξεκινήσει τις διαδικασίες για τη συμμετοχή μας στο ομαδικό ασφαλιστήριο που βρίσκεται σε ισχύ μεταξύ του Συλλόγου Υπαλλήλων τ. Ο.Ε.Ε. και Ευρωπαϊκής Πίστης (επισυνάπτεται Ενημερωτικό Έντυπο με Πίνακα Παροχών και λεπτομέρειες για τη συμμετοχή σας).
Τα ασφάλιστρα εξαμήνου ανά ασφαλισμένο έχει ως εξής:
	Κυρίως Ασφαλισμένος
	75,00 [image: image2.png]




	Κυρίως Ασφαλισμένος + 1 προστατευόμενο μέλος (σύζυγος-παιδιά)
	130,00 [image: image4.png]




	Κυρίως Ασφαλισμένος + 2 και πλέον προστατευόμενα μέλη
	175,00 [image: image6.png]





      Οι ενδιαφερόμενοι να εγγραφούν σε αυτό το πρόγραμμα θα χρειαστεί να συμπληρώσουν την παρακάτω φόρμα με τα στοιχεία τους προκειμένου να τους αποσταλεί η Αίτηση Συμμετοχής στην Ομαδική Ασφάλιση.
Στοιχεία Ενδιαφερόμενου προς ασφάλιση

Ονοματεπώνυμο . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Διεύθυνση Κατοικίας . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Πόλη . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ΤΚ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Τηλέφωνο Κατοικίας . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Κινητό . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Υπηρεσία . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Διεύθυνση Υπηρεσίας . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Πόλη . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ΤΚ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Τηλέφωνο Υπηρεσίας . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .e-mail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Η φόρμα με τα στοιχεία σας συμπληρωμένα θα πρέπει να αποσταλεί στο e-mail 
…………..………………..………………………………….. ή στο fax …………………….………………. 
Υπεύθυνος επικοινωνίας του Συλλόγου μας για το ομαδικό ασφαλιστήριο έχει 

οριστεί ο/η ……………………………………………………………… και μπορείτε να επικοινωνείτε 

για πληροφορίες στο τηλέφωνο ……………………………………..

Επίσης μπορείτε να την αποστείλετε στο e-mail iordanou@iordanou.gr ή στο fax 210-419876. 

Για περισσότερες λεπτομέρειες για το ομαδικό ασφαλιστήριο μπορείτε να επικοινωνείτε με το Ασφαλιστικό Πρακτορείο Γ. ΙΟΡΔΑΝΟΥ, τηλ. 210-4190875. 
Για το Διοικ. Συμβούλιο

Ο Πρόεδρος            Η Γεν. Γραμματέας

Κ. ΛΙΒΕΡΗΣ            ΑΙΚ. ΧΑΤΖΗΔΑΚΗ
