
 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ ΣΧΕΔΙΟ ΕΘΝΙΚΩΝ ΟΜΑΔΩΝ   
Δ Η Λ Ω Σ Η   ΤΡ Α Υ Μ Α Τ Ι Σ Μ Ο Υ 

 
Αριθμός Συμβολαίου                   :    
 
Σωματείο / Ομοσπονδία              :   ___________________________________________________________ 
 
Ονοματεπώνυμο Αθλητή             :   ___________________________________________________________ 
 
Ημερομηνία Γέννησης                 :   ___________________________________________________________ 
 
Αριθμός Ταυτότητας                    :   ___________________________________________________________ 
 
Άθλημα                                        :   ___________________________________________________________ 
 
Ημερομηνία & ώρα Ατυχήματος  :   ___________________________________________________________  
 
Περιγραφή Τραυματισμού           :  ___________________________________________________________ 
 
(Που και πως συνέβηκε το ατύχημα με λεπτομέρειες : ____________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Όνομα Θεράποντος Ιατρού        :   ___________________________________________________________          
 
Υπογραφή Αθλητή                     :  ____________________________________________________________ 
 
 
Υπογραφή και σφραγίδα Σωματείου / Ομοσπονδίας 
 
Ημερομηνία : ______________________________  

 
 
 

ΠΡΟΣΟΧΗ 
 

Το παρόν έντυπο πρέπει να αποστέλλεται εντός 15 ημερών από την ημέρα του ατυχήματος 
μαζί με την ΙΑΤΡΙΚΗ ΓΝΩΜΑΤΕΥΣΗ του θεράποντος Ιατρού και με όλα τα απαραίτητα 
πρωτότυπα δικαιολογητικά που αφορούν το ατύχημα. 
 
Σε περίπτωση φυσιοθεραπειών πρέπει να υπάρχει σύσταση από τον Θεράποντα Ιατρό που 
να αναφέρει τον αριθμό των φυσιοθεραπειών που πρέπει να γίνουν. 
 
Όλες οι εξειδικευμένες εξετάσεις π.χ. ΜRI και άλλα, για να γίνουν αποδεκτές, θα πρέπει από 
την φύση του τραυματισμού να επιβάλλονται και να αποδεικνύεται η αναγκαιότητα τους. 

 
 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ:  To παρόν έντυπο πρέπει να αποστέλλεται εντός 15 ημερών  
μαζί με την Ιατρική Γνωμάτευση στο email : machilleos@metlife.com 

 
 Metlife Europe d.a.c.   ΥΠ/ΜΑ 699 

Κέννετυ 38 Τ.Θ. 21383, 1507 Λευκωσία 
 




	ΕΘΝΙΚΩΝ ΟΜΑΔΩΝ.pdf
	GDPR GREEK

