
 

 

Προς τη ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΤΙΚΗ Α.Ε.Ε.Γ.Α. 
Λ.Συγγρού 367, 175 64 Παλαιό Φάληρο  

Τηλ: 210 9491.280 - 299   Fax: 210 9403.148 
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Αρ.Γ.Ε.ΜΗ.: 123465801000 

 

Δήλωση εναντίωσης Α (άρθρου 2 παράγρ. 5 του Ν. 2496/1997) 
 

Σας δηλώνω την εναντίωσή μου ως προς το περιεχόμενο του με αριθ. …………………………………………… 
ασφαλιστηρίου που μου παραδώσατε διότι το περιεχόμενό του παρεκκλίνει από την αίτηση για ασφάλιση που 
σας υπέβαλα στα εξής σημεία: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
και δεν εγκρίνω εξαρχής τις παρεκκλίσεις αυτές. 
 
Ημερομηνία …………………………………………                  Ο/Η δηλών/ούσα   
 
 
              (υπογραφή) 
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Προς τη ΣΥΝΕΤΑΙΡΙΣΤΙΚΗ Α.Ε.Ε.Γ.Α. 
Λ.Συγγρού 367, 175 64 Παλαιό Φάληρο  

Τηλ: 210 9491.280 - 299   Fax: 210 9403.148 
Α.Φ.Μ.: 094065956  Δ.Ο.Υ.: Φ.Α.Ε. ΠΕΙΡΑΙΑ  
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Δήλωση εναντίωσης Β (άρθρου 2 παράγρ. 6 του Ν. 2496/1997) 
 

Σας δηλώνω την εναντίωσή μου ως προς τη σύναψη της μεταξύ μας ασφάλισης δυνάμει του με αριθ. 
…………………………………………… ασφαλιστηρίου που μου παραδώσατε, διότι: 
 

   Δεν παρέλαβα τις πληροφορίες που προβλέπονται στο άρθρο 150 του Ν. 4364/2016. 

   Το ασφαλιστήριο που παρέλαβα μου παραδόθηκε χωρίς γενικούς και ειδικούς ασφαλιστικούς όρους. 
 

Κατόπιν τούτου δηλώνω ότι επιθυμώ τη ματαίωση της μεταξύ μας σύμβασης ασφάλισης. 
 
Ημερομηνία ………………………………………                   Ο/Η δηλών/ούσα   
  
 
              (υπογραφή) 

 

 

 
 

 
 


