
Τρόπος Πληρωµής Ασφαλίστρων
 
Τρόπος Πληρωµής Ετήσιος Εξαµηνιαίος  Τριµηνιαίος  Μηνιαίος

 Μετρητά Με τραπεζική εντολή

Ασφάλιστρο  Προκαταβολή Ηµεροµηνία

Στοιχεία Ασφαλισµένου
Ονοµατεπώνυµο

Αρ. Ταυτότητας/∆ιαβατηρίου                                         Ηµερ. Γέννησης     Άρρεν  Θήλυ  Ύψος  Βάρος

∆ιεύθυνση Κατοικίας 

Τ.Τ.                             Πόλη Επάγγελµα                      Τηλέφωνα   

Email  Οικογενειακή κατάσταση:  Άγαµος/η - Έγγαµος/η

Σχέση µε τον Συµβαλλόµενο

Η αλληλογραφία να αποστέλλεται στην διεύθυνση

  Τ.Τ.   Πόλη

Στοιχεία Συµβαλλόµενου
Ονοµατεπώνυµο/Επωνυµία Εταιρείας 

Αρ. Ταυτότητας/∆ιαβατηρίου/Εγγρ. Εταιρείας       Ηµερ. Γέννησης  

Επάγγελµα  

Τηλέφωνα  Email 

∆ιεύθυνση κατοικίας

  Τ.Τ.   Πόλη

Λεπτοµέρειες Εξαρτώµενων Προσώπων
Παρακαλούµε σηµειώσατε ότι µόνο η σύζυγος και τα νόµιµα άγαµα παιδιά σας ηλικίας κάτω των δεκαοκτώ (18) ετών ή που υπηρετούν τη στρατιωτική
τους θητεία ή που είναι φοιτητές στην Κύπρο και κάτω των είκοσι πέντε (25) ετών µπορούν να συµπεριληφθούν ως εξαρτώµενα πρόσωπα στο σχέδιο.

Περίοδος Ασφάλισης από μέχρι

Α/Α ΟΝΟΜΑ ΕΠΩΝΥΜΟ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΥΨΟΣ  ΒΑΡΟΣ  ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΑΡ. ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ ΣΧΕΣΗ ΜΕ 
   ΓΕΝΝΗΣΗΣ (σε εκ.) (σε κιλά)   ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟ

Επιλογή Ασφαλιστικού Σχεδίου

Παρακαλώ σηµειώστε µε √ την επιλογή του ασφαλιστικού σχεδίου που προτιµάτε:

Σχέδια     Student                         Silver                         Gold                         Platinum                         World wide                         ΑΛΛΟ    

Κάλυψη Νοσοκοµειακή Περίθαλψη         Ειδικό Σχέδιο       ΑΛΛΟ       ∆εύτερη Ιατρική Γνωµάτευση

Αφαιρετέο ποσό για   
Νοσοκοµειακή Περίθαλψη       OXI NAI 500€            1000€          2000€           3000€        5000€           10.000€ 15.000€    ΑΛΛΟ  

€

ΠΡΟΤΑΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ Ypera Insurance Co. Ltd
Κεντρικά Γραφεία: Ypera House
Μεδούσης 2, 6059 Λάρνακα
Τ.Θ. 40378, 6303 Λάρνακα, Kύπρος
     +357 24 200800
     info@ypera.com.cy
     www.ypera.com.cyKωδ. Αντιπροσώπου Όνοµα Αντιπροσώπου

 

Αριθµός Συµβολαίου:



Ασφαλιστικό Ιστορικό

Τρόπος Ζωής

1. Είστε ασφαλισµένος τώρα ή υπήρξατε ποτέ 
ασφαλισµένος µε Σχέδιο Υγείας, µε την Εταιρεία 
µας ή µε οποιαδήποτε άλλη Ασφαλιστική Εταιρεία; 
Αν ναι, παρακαλώ δηλώστε µας το όνοµα της 
Εταιρείας και το σχέδιο µε το οποίο είστε 
ασφαλισµένος.

2. Έχει απορριφθεί ή γίνει αποδεκτή µε ειδικούς 
όρους ή επασφάλιστρο, αίτηση σας για ασφάλεια 
Ζωής, Υγείας ή Προσωπικών Ατυχηµάτων από 
οποιαδήποτε Ασφαλιστική Εταιρεία;

3. Έχετε υποβάλλει οποιαδήποτε αίτηση ασφάλισης 
Ζωής, Υγείας, ή Προσωπικών Ατυχηµάτων στην 
Εταιρεία µας ή σε οποιαδήποτε άλλη Εταιρεία η 
οποία εκκρεµεί προς αποδοχή;

1. Καπνίζετε;
Αν ναι, παρακαλώ δηλώστε:
• Για πόσα χρόνια καπνίζετε
• Την ηµερήσια κατανάλωση σας σε καπνό
2. Παρακαλώ δηλώστε την καθηµερινή σας
κατανάλωση σε αλκοόλ.
3. Ταξιδεύετε συχνά στο εξωτερικό εκτός για σκοπούς
αναψυχής; Αν ναι, πόσο συχνά, για πόσο χρονικό διάστηµα και πού; 

4. Προτίθεστε να ζήσετε µόνιµα εκτός Κύπρου;
5. Ασχολείστε µε οποιοδήποτε άθληµα ή δραστηριότητα;
Αν ναι, δηλώστε το άθληµα και εάν ασχολείστε επαγγελµατικά ή ερασιτεχνικά

6. Υπάρχουν συνθήκες στο επάγγελµα, συνήθειες ή άλλες ασχολίες που σας 
εκθέτουν σε κίνδυνο; Εάν ναι, δώστε λεπτοµέρειες

7. Οδηγείτε δίκυκλο άνω των 75CC;
Εάν ναι, δώστε λεπτοµέρειες

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ
ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

ΝΑΙ  ΟΧΙ

Ιατρικό Ιστορικό

1. Πρόβληµα Καρδίας ή µη φυσιολογικού 
καρδιογραφήµατος;
2. Πάθηση αίµατος, αιµοφόρων αγγείων, αναιµία, 
υπέρταση, πόνο στο στήθος ή ταχυπαλµία;
3. Πάθηση πνευµόνων, βρόγχων ή άλλο στηθικό 
νόσηµα;

4. Παθήσεις οφθαλµών, αυτιών, λαιµού στόµατος ή 
ιγµορείων;

ΑΡ. ΕΡΩΤ. ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟ  ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ
 ΑΤΟΜΟ ΠΟΥ ΑΦΟΡΑ

ΑΡ. ΕΡΩΤ. ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟ  ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ
 ΑΤΟΜΟ ΠΟΥ ΑΦΟΡΑ

ΑΡ. ΕΡΩΤ. ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΟ  ΕΠΕΞΗΓΗΣΗ
 ΑΤΟΜΟ ΠΟΥ ΑΦΟΡΑ

5. Παθήσεις του ουροποιητικού συστήµατος, χοληδόχου 
κύστης, κολικό νεφρού, πέτρες, αίµα, λεύκωµα ή σάκχαρο 
στα ούρα;
6. Σακχαρώδη διαβήτη, ψηλή χοληστερόλη ή / και 
τριγλυκερίδια;
7. Παθήσεις θυροειδούς, λεµφαδένων, όγκο, καρκίνο, κατά 
πλάκας σκλήρυνση ή / και νόσο Πάρκινσον;
8. Ιλίγγους, απώλεια αισθήσεων, διανοητικές διαταραχές, 
σπασµούς, επιληψία, παράλυση ή άλλη πάθηση εγκεφάλου ή 
νευρικού συστήµατος;
9. Ρευµατικό πυρετό, αρθριτικά, µυοσκελετικά προβλήµατα, 
κατάγµατα ή αναπηρίες;
10. Κύστη κόκκυγος, αιµορρόιδες, κήλη, περιεδρικό συρίγγιο, 
κιρσούς ή άλλες παθήσεις του κυκλοφοριακού συστήµατος;
11. Μολυσµατική µεταδοτική ασθένεια (σύφιλη ή γονόρροια) 
ή έχετε πάρει ιατρική συµβουλή, θεραπεία ή έχετε κάνει 
αναλύσεις αίµατος που σχετίζονται µε αυτά ή αναλύσεις για 
ηπατίτιδα ή/ και AIDS;
12. Έχετε κάνει οποιαδήποτε µετάγγιση αίµατος ή στοιχείων 
του αίµατος; Έχετε απορριφθεί ως δότης αίµατος ή έχετε το 
στίγµα µεσογειακής αναιµίας;
13. Έχετε κάνει ακτινογραφίες, καρδιογραφήµατα, αναλύσεις 
ή άλλες διαγνωστικές εξετάσεις ή γενικές ιατρικές εξετάσεις 
(Τσεκ-απ); Παρακαλώ δηλώστε γιατί.
14. Έχετε υποβληθεί σε εγχείρηση ή παραµείνατε σε 
νοσοκοµείο ή κλινική;
15. Έχετε πάρει ποτέ άλλες ουσίες ενδοφλεβίως ή φάρµακα 
χωρίς την συνταγή ιατρού;
16. Για Γυναίκες Μόνο:
• Παρακαλώ δήλωσε παθήσεις µαστών ή / και γεννητικών   
οργάνων

• Είστε έγκυος;
• Αν ναι, πόσο µηνών;
17. Για Άνδρες Μόνο:
• Έχετε υπηρετήσει ή υπηρετείτε τώρα κανονικά την 
Στρατιωτική σας θητεία;
• Αν έχετε πάρει απαλλαγή για οποιοδήποτε λόγο παρακαλώ 
προσκοµίστε δικαιολογητικά.
18. Οικογενειακό ιστορικό:
Υπέφεραν ή υποφέρουν οι γονείς ή τα αδέλφια σας (είτε εν 
ζωή είτε όχι) από διαβήτη, καρδιοπάθεια, όγκο ή καρκίνο, 
νόσο Huntington’s, πολυκυστικά νεφρά, εγκεφαλικό 
επεισόδιο, κατά πλάκας σκλήρυνση, νευροπάθειες, υπέρταση 
ή οποιαδήποτε άλλη κληρονοµική ασθένεια;
19. Παρακαλώ δηλώστε το όνοµα και διεύθυνση του 
προσωπικού οικογενειακού σας γιατρού.

Υποφέρετε τώρα ή είχατε υποφέρει ποτέ στο παρελθόν από:

Όλες οι πιο κάτω ερωτήσεις πρέπει να απαντηθούν πλήρως για όλα τα προτεινόµενα για ασφάλιση άτοµα. Όπου η απάντηση είναι θετική παρακαλώ 
δώστε πλήρεις λεπτοµέρειες στον ανάλογο πίνακα που ακολουθεί:



∆ήλωση Αντιπροσώπου

∆ηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι απαραίτητες εξηγήσεις/διευκρινίσεις έχουν δοθεί στον Κυρίως Ασφαλισµένο και στον Προτείνοντα και ότι δεν γνωρίζω οτιδήποτε άλλο που 
θα µπορούσε να επηρεάσει την απόφαση της Εταιρείας σχετικά µε την ασφαλισιµότητα του Κυρίως Ασφαλισµένου προσώπου και των προς ασφάλιση εξαρτωµένων 
προσώπων.

Υπογράφτηκε στην                                                την

Υπογραφή Ασφαλισµένου                                                 Υπογραφή Συµβαλλοµένου

Υπεύθυνη ∆ήλωση
∆ηλώνω/ουµε ότι εκτός από τα πιο πάνω, οποιαδήποτε άλλη πληροφορία έχετε συγκεντρώσει από µένα/µας παραµένει ως έχει, ως ήδη σας έχω/ουµε δηλώσει στην αρχική 
µου/µας πρόταση. ∆ηλώνω/ουµε ότι ο,τιδήποτε αναφέρεται στην πρόταση αυτή είναι απόλυτα αληθές και ότι δεν έχω/ουµε αποκρύψει, παραποιήσει ή παραστήσει µε 
ανακρίβεια οποιοδήποτε γεγονός. Συµφωνώ/ούµε επίσης ότι η πρόταση και δήλωση αυτή είναι απόλυτα δεσµευτική για µένα/µας, θα αποτελεί τη βάση του ασφαλιστηρίου 
αυτού µεταξύ µου/µας και της Ypera Insurance Co. Ltd και θα θεωρείται ως να ενσωµατώνεται στο ασφαλιστήριο που θα εκδοθεί. Αν οποιαδήποτε απάντηση έχει γραφεί 
από άλλο πρόσωπο, αυτό το πρόσωπο θα θεωρείται δικός µου/µας αντιπρόσωπος και όχι αντιπρόσωπος της Ypera Insurance Co. Ltd.

Datee-Signature

Datee-Signature

ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ ΦΥΣΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ ΣΥΜΦΩΝΟΣ ΤΟΥ 
ΚΑΝΟΝΙΣΜΟΥ (ΕΕ) 2016/679.

Με βάση τις πρόνοιες του Περί Προστασίας των φυσικών προσώπων έναντι της επεξεργασίας των 
δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα κανονισµού (ΕΕ) αρ.2016/679, η YperaInsuranceCo. Ltd (εφεξής η 
Ypera), έχει υποχρέωση και ευθύνη να διασφαλίζει ότι τα προσωπικά δεδοµένα που σας αφορούν τυγχάνουν 
νόµιµης επεξεργασίας, είτε δόθηκαν είτε θα δοθούν οποτεδήποτε στο µέλλον από εσάς, σύµφωνα µε το πιο 
πάνω κανονισµό.  

Ο υπεύθυνος επεξεργασίας στο πλαίσιο των δραστηριοτήτων του θα προβαίνει στην εν όλο ή εν µέρει, 
αυτοµατοποιηµένη επεξεργασία δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα, καθώς και στην µη αυτοµατοποιηµένη 
επεξεργασία τέτοιων δεδοµένων, είτε ανήκουν στις ειδικές κατηγορίες προσωπικών δεδοµένων (ευαίσθητα) 
του άρθρου 9 του Κανονισµού (ΕΕ) 2016/679 στα οποία περιλαµβάνονται δεδοµένα υγείας, είτε όχι, και τα 
οποία περιλαµβάνονται ή πρόκειται να περιληφθούν σε σύστηµα αρχειοθέτησης που είναι συναφή και θα 
περιορίζονται στο αναγκαίο για τους σκοπούς για τους οποίους υποβάλλονται και θα επικαιροποιούνται σε 
εύλογα χρονικά διαστήµατα. Βασικός σκοπός της επεξεργασίας, αποτελεί η παροχή των υπηρεσιών που 
ζητούνται από τον Προτείνοντα µέσω της παρούσας Πρότασηςκαι εάν εν συνεχεία εκδοθεί τυχόν 
ασφαλιστήριο συµβόλαιο, σε εξέταση τυχόν υποβαλλόµενης απαίτησης.

Η Ypera θα διαβιβάζει τα δεδοµένα προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν, σε τρίτο µέρος στο βαθµό 
που αυτό απαιτείται ως συµβατική αναγκαιότητα, λόγω νοµικών υποχρεώσεων και/ή προστασία νόµιµου 
συµφέροντος της, µε τους οποίους τηρούνται συµφωνίες εµπιστευτικότητας για την εκτέλεση των 
καθηκόντων τους:
Η επεξεργασία δεδοµένων είναι εµπιστευτική και θα διεξάγεται µόνο από πρόσωπα που είναι υπό τον έλεγχο 
του υπευθύνου επεξεργασίας και µόνο κατ’ εντολή του µε τρόπο που εγγυάται την ασφάλεια τους. 
Οποιονδήποτε δεδοµένο προσωπικού χαρακτήρα δεν θα αποκαλύπτεται σε τρίτα πρόσωπα, πλην των 
περιπτώσεων όπου η νοµοθεσία το επιτρέπει ή το επιβάλλει και/ή όπου υπάρχει περαιτέρω ρητή 
συγκατάθεση σας.

I. ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΑ “ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ ΚΑΙ/Η ΕΝ ∆ΥΝΑΜΕΙ ΝΑ ΑΣΦΑΛΙΣΤΕΙ ΠΡΟΣΩΠΟΥ”
• Να ανακαλέσετε την παρούσα συγκατάθεση σας προς επεξεργασία των δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα 
σας (νοείται ότι η ανάκληση της συγκατάθεσης δεν θίγει την νοµιµότητα της επεξεργασίας που βασίστηκε 
στην συγκατάθεση σας προ της ανάκλησης)
• Να λαµβάνετε από τον υπεύθυνο επεξεργασίας επιβεβαίωση για το κατά πόσο ή όχι τα δεδοµένα 
προσωπικού χαρακτήρα σας που έχουν συλλεχθεί και σας αφορούν υφίστανται επεξεργασία, εάν δε 
συµβαίνει τούτο έχετε επίσης το δικαίωµα πρόσβασης και ενηµέρωσης για τα δεδοµένα αυτά κατόπιν 
σχετικού αιτήµατος σας.
• Να απαιτήσετε από τον υπεύθυνο επεξεργασίας, τη διόρθωση ανακριβών δεδοµένων ή την συµπλήρωση 
των προσωπικών δεδοµένων που σας αφορούν.
• Να ζητήσετε από τον υπεύθυνο επεξεργασίας, να διαγράψει ή να περιορίσει την επεξεργασία δεδοµένων 
προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν.
• Να λαµβάνετε τα δεδοµένα προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν και τα οποία έχετε παράσχει σε 
υπεύθυνο επεξεργασίας σε αναγνώσιµη µηχανική µορφή και να τα διαβιβάζετε σε άλλο υπεύθυνο 
επεξεργασίας, χωρίς αντίρρηση από τον υπεύθυνο επεξεργασίας στον οποίο παρασχέθηκαν.  Επίσης να 
ζητάτε την απευθείας διαβίβαση των δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα που σας αφορούν από έναν 
υπεύθυνο επεξεργασίας σε άλλο, σε περίπτωση που αυτό είναι τεχνικά εφικτό.

Η άσκηση των πιο πάνω δικαιωµάτων σας θα γίνεται µε γραπτό αίτηµα σας προς τον υπεύθυνο προστασίας 
προσωπικών δεδοµένων στο τηλεοµοιότυπο 24 828290 ή στο email DPO@ypera.com.cy ή στην διεύθυνση 
Μεδούσης 2, 6059 Λάρνακα, µε συστηµένη επιστολή. Ο Υπεύθυνος επεξεργασίας είναι υπόχρεος να σας 
απαντήσει εντός ενός (1) µηνός από την παραλαβή του αιτήµατος σας. Η προθεσµία αυτή µπορεί να 
παραταθεί κατά δύο (2) ακόµη µήνες, εφόσον απαιτείται λαµβανοµένου υπόψη της πολυπλοκότητας του 
αιτήµατος και του αριθµού των αιτηµάτων σας. Μπορείτε να µάθετε περισσότερα σχετικά µε το πως 
χρησιµοποιούµε τα δεδοµένα προσωπικού χαρακτήρα διαβάζοντας την Πολιτική Προστασίας Προσωπικών 
∆εδοµένων µας διαθέσιµη στο www.ypera.com.cy/el/gdpr

II. ΑΡΝΗΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ
Σε άρνηση συγκατάθεσης σας στην συλλογή και επεξεργασία των δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα που 
σας αφορούν, η Ypera, θα έχει το δικαίωµα να απορρίψει την πρόταση ασφάλισης ή την πρόσθετη πράξη, 
αφού δεν θα είναι σε θέση να την εξετάσει ή να τερµατίσει το ασφαλιστήριο συµβόλαιο ή να απορρίψει 
απαίτηση για αποζηµίωση σας. 

III. ∆ΗΛΩΣΗ
Έχω διαβάσει, ενηµερωθεί και κατανοήσει πλήρως το περιεχόµενο της παρούσας δήλωσης και µε ελεύθερη 
βούληση την υπογράφω δίδοντας την ρητή συγκατάθεση µου για την συλλογή και επεξεργασία των 
δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα που µε αφορούν από τον υπεύθυνο επεξεργασίας συµφώνως του Νόµου 
και Κανονισµού (ΕΕ).

Ο/Η ∆ΗΛΩΝ /ΟΥΣΑ

     Ονοµατεπώνυµο          Αρ. Ταυτότητας           Υπογραφή           Ηλεκτρονική           Υπογραφή    Ηµεροµηνία

Προαιρετική συγκατάθεση για τη λήψη ενηµερωτικού και/ή διαφηµιστικού υλικού και/ή πληροφοριών για 
την ασφαλιστική σύµβαση και/ή συναλλαγή και/ή για την ασφαλιστική εταιρεία, καθώς και για την 
προώθηση και πώληση υλικών και/ή άυλων προϊόντων και αγαθών και υπηρεσιών εξ αποστάσεως από την 
Ypera Insurance Co. Ltd.

 ΝΑΙ              ΟΧΙ

Ηµεροµηνία Ονοµατεπώνυµο Αντιπροσώπου

Υπογραφή Αντιπροσώπου Κωδικός Αντιπροσώπου
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