
Προς: ΕΘΝΙΚΗ ΓΕΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΩΝ (ΚΥΠΡΟΥ) ΛΤΔ 

Φαξ: 22 84 10 56 

Email: med@ethnikiinsurance.com  
 
 

ΕΙΔΟΠΟΙΗΣΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟΥ / CASE NOTIFICATION ABROAD 

ΜΕΡΟΣ 1 Συμπληρώνεται από τον Ασθενή / To be completed by the patient 
 

 Όνομα Ασθενή / Patient Name  

 Αρ. Συμβολαίου/ Policy No.  Αρ. Ταυτότητας / I.D.  

 Ημ. Γεννήσεως / Date of Birth  

   Νοσοκομείο / Hospital 

 Διεύθυνση / Address 

Τηλ. / Tel Φαξ / Fax e-mail: 

Όνομα Θεράποντος Ιατρού/ Physician’s Name: 

Χώρα / Country: 

Ημ/νία Εισαγωγής / Admission Date: 

Ημερομηνία εμφάνισης συμπτωμάτων της ασθένειας για πρώτη φορά / Date of first appearance of 

symptoms relating to the illness: 

 
ΜΕΡΟΣ 2  Συμπληρώνεται από τον θεράποντα ιατρό / To be completed by the Physician 

 
 

Διάγνωση/Diagnosis : 

Προβλεπόμενη θεραπεία / επέμβαση / Suggested treatment / surgery: 

Πότε σας επισκέφθηκε για πρώτη φορά ο ασθενής; / When was the first time the patient consulted you? 

 

 
Σημείωση: Παρακαλώ όπως μαζί με το παρόν έντυπο, προσκομίσετε όλα τα απαραίτητα ιατρικά έγγραφα, 

ιατρικές εκθέσεις που αφορούν την εισαγωγή σας. / Note: With the current form, please submit all necessary 

medical documents, medical reports related to your admission. 

 
Υπογραφή Ιατρού / Physician’s Signature Υπογραφή Ασθενή / Patient’s Signature 

 

 
……………………………………………………………. ……………………………………………………………. 

Ημερομηνία / Date …………../……..……/……………. 

 

mailto:med@ethnikiinsurance.com


ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ ΚΑΙ  
ΕΙΔΙΚΗΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΑΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ  

Δηλώνω ότι: 
1. Ενημερώθηκα προφορικά και μέσω της ιστοσελίδας της Εθνικής Γενικών Ασφαλειών (Κύπρου) Λτδ («η Εταιρία») για:  
      - την επεξεργασία των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα και των ειδικής κατηγορίας δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα 

που πραγματοποιεί η Εταιρία. 
      - τα δικαιώματα που έχω και διατηρώ ως υποκείμενο των δεδομένων μου. 
2. Αναγνωρίζω ότι η επεξεργασία των δεδομένων μου είναι απολύτως αναγκαία για την εκτέλεση της ασφαλιστικής σύμβασης  

που αιτούμαι και ότι η τυχόν ανάκλησή της στο μέλλον θα έχει ως αποτέλεσμα την ακύρωση της σύμβασης ασφάλισης με 
άμεση ισχύ. 

3. Παρέχω τη ρητή συγκατάθεσή μου στην Εταιρία για την επεξεργασία των δεδομένων μου.  

Ο ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ / ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ 
 
ΣΥΝΑΙΝΩ                        ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
 
 
Ονοματεπώνυμο και ΑΔΤ: 
 
Υπογραφή:  

Ο ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ / ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ 
 
ΣΥΝΑΙΝΩ                        ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
 
 
Ονοματεπώνυμο και ΑΔΤ: 
 
Υπογραφή:  

Ο ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ / ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ 
 
ΣΥΝΑΙΝΩ                        ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
 
 
Ονοματεπώνυμο και ΑΔΤ: 
 
Υπογραφή:  

Ο ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ / ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ 
 
ΣΥΝΑΙΝΩ                        ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
 
 
Ονοματεπώνυμο και ΑΔΤ: 
 
Υπογραφή:  

    

ΔΗΛΩΣΕΙΣ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ 

ΕΙΔΙΚΗ ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ ΓΙΑ  
ΕΜΠΟΡΙΚΟΥΣ/ΠΡΟΩΘΗΤΙΚΟΥΣ/ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥΣ ΣΚΟΠΟΥΣ 

 
Ενημερώθηκα ρητώς, ότι υπό την προϋπόθεση της κατωτέρω ρητής συναινέσεώς μου η Εταιρία θα συλλέγει, αποθηκεύει και 
επεξεργάζεται δεδομένα μου για τη διενέργεια στοχευμένων δραστηριοτήτων marketing ή εμπορικής προώθησης προϊόντων της 
Εταιρίας, ή για σκοπούς έρευνας σχετικά με την ποιότητα των παρεχομένων υπηρεσιών εκ μέρους της. 
Για την επίτευξη του ως άνω σκοπού ενδέχεται να διαβιβαστούν δεδομένα μου σε συνεργαζόμενες εταιρίες  ερευνών και εταιρί-
ες προωθητικών ενεργειών. 
Στο πλαίσιο της ίδιας επεξεργασίας ενημερώθηκα για το δικαίωμά μου να εναντιωθώ ανά πάσα στιγμή σε αυτήν μέσω της αποσ-
τολής σχετικού αιτήματος στην Εταιρία. 

Ο ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ / ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ 
 
ΣΥΝΑΙΝΩ                        ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
 
 
Ονοματεπώνυμο και ΑΔΤ: 
 
Υπογραφή:  

Ο ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ / ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ 
 
ΣΥΝΑΙΝΩ                             ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
 
 
Ονοματεπώνυμο και ΑΔΤ: 
 
Υπογραφή:  

Ο ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ / ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ 
 
ΣΥΝΑΙΝΩ                        ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
 
 
Ονοματεπώνυμο και ΑΔΤ: 
 
Υπογραφή:  

Ο ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ / ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ 
 
ΣΥΝΑΙΝΩ                             ΔΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ 
 
 
Ονοματεπώνυμο και ΑΔΤ: 
 
Υπογραφή:  

    

Ημερομηνία …………………………………………………….        Τόπος Υπογραφής ……………………………………………………… 

    

    



  
STATEMENT OF CONSENT REGARDING THE PROCESSING OF PERSONAL DATA AND THE PROCESSING OF SPECIAL CATEGORIES OF 

PERSONAL DATA 

I hereby declare that: 
  
1. I have been informed verbally and via the corporate website of Ethniki General Insurance (Cyprus) Ltd. (“The Company”) regarding: 
      - the processing of personal data and special categories of personal data conducted by the Company. 
      - My rights as the data subject. 
  
  
2. I acknowledge that processing my personal data (including special categories) is mandatory for the execution of the insurance contract that I have 

requested and that any potential future revocation of my consent shall result in cancellation of the insurance contract with immediate effect. 
  
3. I expressly provide my consent to the Company to process my personal data including special categories of personal data where applicable. 

  
THE POLICYHOLDER 
  
 
I CONSENT                     I DO NOT CONSENT 
 
Name, Surname and ID No.: 
  
Signature: 

  
THE INSURED / DEPENDANTS 
  
 
I CONSENT                       I DO NOT CONSENT 
 
Name, Surname and ID No.: 
  
Signature: 

  
THE INSURED / DEPENDANTS 
  
 
I CONSENT                     I DO NOT CONSENT 
 
Name, Surname and ID No.: 
  
Signature: 

  
THE INSURED / DEPENDANTS 
  
 
I CONSENT                       I DO NOT CONSENT 
 
Name, Surname and ID No.: 
  
Signature: 

  
STATEMENT OF CONSENT REGARDING THE PROCESSING OF PERSONAL DATA FOR 

COMMERCIAL/MARKETING/STATISTICAL PUPROSES 
  

I have been expressly informed that, on condition of my explicit consent below, the Company shall collect, store and process my personal data so as 
to conduct targeted marketing or promotional activities, or for the purpose of assessing the quality of provided services. 
  
In order to achieve the aforementioned objectives my personal data may be communicated to research or marketing companies collaborating with the 
Company. 
  
I have been informed regarding my right to object to the processing of my personal data for commercial/marketing/statistical purposes at any time by 
sending a relevant request to the Company. 

  
  
THE POLICYHOLDER 
  
 
I CONSENT                     I DO NOT CONSENT 
 
Name, Surname and ID No.: 
  
Signature: 

  
  
THE INSURED / DEPENDANTS 
  
 
I CONSENT                      I DO NOT CONSENT 
 
Name, Surname and ID No.: 
  
Signature: 

  
  
THE INSURED / DEPENDANTS 
  
 
I CONSENT                     I DO NOT CONSENT 
 
Name, Surname and ID No.: 
  
Signature: 

  
  
THE INSURED / DEPENDANTS 
  
 
I CONSENT                      I DO NOT CONSENT 
 
Name, Surname and ID No.: 
  
Signature: 

Date ……………………………………………...                         Place of signing ……………………………………………………….. 

STATEMENT OF CONSENT  
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