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ΟΔΗΓΙΕΣ ΧΡΗΣΗΣ ΟΜΑΔΙΚΟΥ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ ALLIANZ 
 

Α. ΝΟΣΗΛΕΙΑ 

1α) Ασφαλισμένοι με πλήρη περίθαλψη στο Ταμείο 
Κατά την εισαγωγή σε ιδιωτική κλινική / θεραπευτήριο θα δηλώνεται από τον 
ασφαλισμένο ΜΟΝΟ ο κύριος ασφαλιστικός φορέας, δηλ. το Ταμείο Υγείας, 
προσκομίζοντας την διατακτική εισόδου για νοσηλεία (εισιτήριο). 
Η εκκαθάριση του λογαριασμού θα γίνεται από τις αρμόδιες υπηρεσίες του Ταμείου σε 
συνεννόηση με την ALLIANZ απ’ ευθείας, χωρίς τη μεσολάβηση του ασφαλισμένου. 
 
2α) Ασφαλισμένοι με συμπληρωματική περίθαλψη στο Ταμείο 
Κατά την εισαγωγή σε ιδιωτική κλινική / θεραπευτήριο θα δηλώνεται από τον 
ασφαλισμένο ο κύριος ασφαλιστικός φορέας, δηλ. ΕΟΠΥΥ και το Ταμείο Υγείας, 
προσκομίζοντας την διατακτική εισόδου για νοσηλεία (ροζ εισιτήριο). 
Ο ασφαλισμένος εξοφλεί το λογαριασμό της νοσηλείας στο θεραπευτήριο και 
προσκομίζει ή αποστέλλει τα πρωτότυπα δικαιολογητικά (εξιτήριο, αποδείξεις κλπ) 
στην Υπηρεσία Νοσηλίων, η οποία καλύπτει μέρος του ποσού, και στη συνέχεια 
αποστέλλονται απευθείας από το ΑΤΠΣΥΤΕ στην ALLIANZ. 
 
Β. ΑΜΟΙΒΕΣ ΙΑΤΡΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ 
Οι ασφαλισμένοι της Αττικής θα προσκομίζουν ή θα αποστέλλουν τις πρωτότυπες 
αποδείξεις παροχής υπηρεσιών με τις αμοιβές των ιατρών (π.χ. χειρούργοι, 
αναισθησιολόγοι, παθολόγοι και λοιπές ειδικότητες), αντίγραφα αυτών και το εξιτήριο 
στην Υπηρεσία Νοσοκομειακής Περίθαλψης του Κεντρικού Καταστήματος  και οι 
ασφαλισμένοι της Θεσσαλονίκης αντίστοιχα  στην Υπηρεσία Γενικών Εργασιών 
ΑΤΠΣΥΤΕ του Υποκαταστήματος Θεσσαλονίκης.  
Οι ασφαλισμένοι της περιφέρειας όπου υπάρχουν υποκαταστήματα θα 
εξυπηρετούνται από αυτά κατά τα ίδια πρότυπα. Οι υπόλοιποι (όπου ΔΕΝ υπάρχουν 
υποκαταστήματα)  θα αποστέλλουν τα αντίστοιχα δικαιολογητικά στο  ΑΤΠΣΥΤΕ 
Κεντρικού Καταστήματος ή Υποκαταστήματος Θεσσαλονίκης ανάλογα με το πού 
υπάγονται.  
Παράλληλα το ΑΤΠΣΥΤΕ μετά την ολοκλήρωση της αποζημίωσης θα αποστέλλει τα 
δικαιολογητικά στην ALLIANZ ώστε να πιστωθούν τα ποσά στους τραπεζικούς 
λογαριασμούς των δικαιούχων. 
 
Γ. ΑΠΟΔΕΙΞΕΙΣ ΙΑΤΡΙΚΩΝ ΕΠΙΣΚΕΨΕΩΝ 
Οι ασφαλισμένοι θα προσκομίζουν ή θα αποστέλλουν στο ΑΤΠΣΥΤΕ του Κεντρικού 
Καταστήματος τις πρωτότυπες αποδείξεις και αντίγραφα αυτών, οι οποίες μετά την 
ολοκλήρωση της αποζημίωσης θα αποστέλλονται απευθείας από το ΑΤΠΣΥΤΕ στην 
ALLIANZ ώστε να πιστώνονται τα αντίστοιχα ποσά στους τραπεζικούς λογαριασμούς 
των δικαιούχων. 
Οι ασφαλισμένοι που εξυπηρετούνται στα Υποκαταστήματα θα προσκομίζουν τις 
αποδείξεις τους στους γραμματείς του ΑΤΠΣΥΤΕ των Υποκαταστημάτων.   
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Για τους ασφαλισμένους της περιφέρειας όπου ΔΕΝ υπάρχουν Υποκαταστήματα θα 
αποστέλλουν τα αντίστοιχα δικαιολογητικά στο  ΑΤΠΣΥΤΕ Κεντρικού Καταστήματος ή 
Υποκαταστήματος Θεσσαλονίκης ανάλογα με το πού υπάγονται. 
Σημειώνουμε ότι για τις αποδείξεις που, σύμφωνα με τους όρους του  συμβολαίου, 
δεν προκύπτει αποζημίωση, (π.χ. οδοντιατρικές πράξεις, εμβολιασμός, εγκυμοσύνη, 
εξωσωματική γονιμοποίηση, επεμβάσεις παχυσαρκίας, αποδείξεις ψυχολόγων – 
ψυχιάτρων) δεν θα αποστέλλονται στην ALLIANZ. 
 

Δ. ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ ΜΟΝΟ ΣΤΟΝ ΕΟΠΥΥ (ή σε άλλο φορέα πλην ΑΤΠΣΥΤΕ) 
Οι ασφαλισμένοι με κύριο φορέα τον ΕΟΠΥΥ (ή άλλο φορά πλην ΑΤΠΣΥΤΕ) που 
συμμετέχουν στο Πρόγραμμα ομαδικής ασφάλισης της ALLIANZ (ανεξαρτήτως τόπου 
κατοικίας), θα δηλώνουν το φορέα τους στο θεραπευτήριο / ιδιωτική κλινική, θα 
εξοφλούν τα παραστατικά και θα απευθύνονται απευθείας στην GroupΜέριμνα για 
τη κάλυψη των  δαπανών, σύμφωνα με τους όρους του συμβολαίου.  
Οι πρωτότυπες αποδείξεις μαζί με τον Αριθμό Μητρώου του συνταξιούχου θα 
αποστέλλονται στη διεύθυνση αλληλογραφίας: 
GroupΜέριμνα  
Σπάρτης 3 & Σαρωνικού Καλλιθέα  Τ.Κ. 17673  
Με την ένδειξη (ομαδικό συμβόλαιο ΣΣΤΕ) 
Η Group Μέριμνα θα ολοκληρώνει τη διαδικασία απευθείας με την Allianz και στη 
συνέχεια θα πιστώνονται τα ποσά στους τραπεζικούς λογαριασμούς των δικαιούχων. 
 

Ε. ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Οι ασφαλισμένοι για τις περιπτώσεις Β, Γ, Δ,  θα λαμβάνουν στο email που έχουν 
δηλώσει, ενημέρωση σχετικά με την εκκαθάριση των δαπανών τους πριν την πίστωση 
των αντίστοιχων ποσών στους τραπεζικούς λογαριασμούς τους.  

Στοιχεία Επικοινωνίας για το Ομαδικό Ασφαλιστήριο: 

 Λυράκος Ιωάννης τηλ. 6944527219, 210-3254945 
Email lirakosi@groupmerimna.gr  
(Ασφαλιστικός Διαμεσολαβητής)  
 

 Καλογιάννη Ντορίνα τηλ. 210-3256368, 210-3254945 
(Ώρες 10:00π.μ. – 5:00μ.μ.) 
Email merimaomadika@groupmerimna.gr  
(Διαχείριση Αποζημιώσεων) 

 

Παρακαλούμε, κατά την αποστολή οποιουδήποτε αιτήματος μέσω email, να 
αναφέρεται ο αριθμός μητρώου του ενδιαφερόμενου. 
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ΟΜΑΔΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ

Πίνακας
 Παροχών
Α. ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΖΩΗΣ

Σε περίπτωση θανάτου ασφαλισμένου από οποιαδήποτε αιτία, θα 
καταβάλλεται στους δικαιούχους ποσό 100€

Β. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ / ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΑΠΟ ΑΤΥΧΗΜΑ Ή ΑΣΘΕΝΕΙΑ

Ι. Νοσοκομειακή Περίθαλψη

Καλύπτονται: έξοδα για δωμάτιο & τροφή, έξοδα χειρουργείου, αμοιβές ιατρού, χειρουργού, 
αναισθησιολόγου, ειδικά υλικά, χειρουργικές επεμβάσεις χωρίς διανυκτέρευση, χρήση 
αποκλειστικής νοσοκόμας, χρήση ασθενοφόρου για μεταφορά από και προς το Νοσοκομείο 
και λοιπές νοσηλευτικές υπηρεσίες με την προϋπόθεση ότι είναι αναγκαίες για την 
περίθαλψη του ασφαλισμένου, έξοδα επείγουσας μεταφοράς στο Νοσοκομείο (μόνο εντός 
Ελλάδος).

Ανώτατο ετήσιο ποσό παροχής κατ’ άτομο 30.000€

Ανώτατο ποσό για Δωμάτιο & Τροφή την ημέρα στα Νοσηλευτικά 
Ιδρύματα της χώρας

Α’ Θέση ή Β Θέση *

Σε περίπτωση που ασφαλισμένος νοσηλευθεί σε θέση ανώτερη της αναγραφόμενης, το 
ποσοστό συμμετοχής της Ασφαλιστικής Εταιρίας στα πραγματοποιηθέντα και 
αναγνωριζόμενα έξοδα μειώνεται κατά δέκα (10) εκατοστιαίες μονάδες, κατά ανώτερη θέση 
νοσηλείας, πέραν του αρχικού ποσοστού συμμετοχής.

Ανώτατο ποσό παροχής κατ’ άτομο για αποκατάσταση μαστών μετά 
από μαστεκτομή 3.000€ / μαστό

Απόδοση Εξόδων

Αμοιβές Ιατρών – Αναισθησιολόγων 40%

Σε περίπτωση που άλλος ασφαλιστικός φορέας καλύψει τουλάχιστον το 60% των δαπανών, 
τότε θα καταβάλλεται το 100% του υπολοίπου (διαφορά μεταξύ των αναγνωρισμένων 
εξόδων και των δαπανών που αποζημιώθηκαν από άλλο Φορέα) και μέχρι τα ανώτατα όρια 
της παροχής.
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ΟΜΑΔΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ

*  Σύμφωνα με τα προβλεπόμενα από τον κανονισμό του Αλληλοβοηθητικού Ταμείου 
Περίθαλψης Συλλόγου Υπαλλήλων Τραπέζης της Ελλάδος.

Σε περίπτωση που άλλος ασφαλιστικός φορέας δεν συμμετέχει στην δαπάνη ή  καλύψει 
ποσοστό μικρότερο του 60% των δαπανών, τότε θα καταβάλλεται το 40% των 
αναγνωρισμένων εξόδων και μέχρι τα ανώτατα όρια παροχής.

Λοιπές δαπάνες νοσηλείας 30%

Σε περίπτωση που άλλος ασφαλιστικός φορέας καλύψει τουλάχιστον το 70% των δαπανών, 
τότε θα καταβάλλεται το 100% του υπολοίπου (διαφορά μεταξύ των αναγνωρισμένων 
εξόδων και των δαπανών που αποζημιώθηκαν από άλλο Φορέα) και μέχρι τα ανώτατα όρια 
της παροχής.

Σε περίπτωση που άλλος ασφαλιστικός φορέας δεν συμμετέχει στην δαπάνη ή καλύψει 
ποσοστό μικρότερο του 70% των δαπανών, τότε θα καταβάλλεται το 30% των 
αναγνωρισμένων εξόδων και μέχρι τα ανώτατα όρια παροχής.

ΙΙ. Εξωνοσοκομειακή Περίθαλψη

Αποκλειστικά δαπάνες για Ιατρικές Επισκέψεις Χωρίς Επιμέρους 
Όριο

Ανώτατο ποσό παροχής για κάθε ιατρική επίσκεψη 40€

Ανώτατος αριθμός ιατρικών επικέψεων Χωρίς Όριο

Απόδοση εξόδων 80%

ΙΙΙ. Υγειονομική Μεταφορά - Αερομεταφορά

Ανώτατος αριθμός Υγειονομικών Μεταφορών – Αερομεταφορών ανά 
Ασφαλιζόμενο κατ’ έτος 3

Τηλέφωνο Συντονιστικού Κέντρου  
(Απαραίτητη η επικοινωνία για χρήση παροχών Υγειονομικής 
Μεταφοράς – Αερομεταφοράς)

211 9909001

Γ. ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΕΠΙΔΟΜΑ ΑΠΟ ΑΤΥΧΗΜΑ Η ΑΣΘΕΝΕΙΑ

Σε περίπτωση νοσηλείας ασφαλισμένου, για την οποία δεν θα γίνει 
χρήση των υπόλοιπων παροχών περίθαλψης, θα καταβάλλεται 
νοσοκομειακό επίδομα από την 1η ημέρα νοσηλείας και για κάθε ημέρα 30€

Ανώτατη διάρκεια παροχής 90 ημέρες

Δ. ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΕΠΙΔΟΜΑ ΑΠΟ ΑΤΥΧΗΜΑ Η ΑΣΘΕΝΕΙΑ

Σε περίπτωση υποβολής του ασφαλισμένου σε χειρουργική επέμβαση, 
για την οποία δεν θα γίνει χρήση των υπόλοιπων παροχών περίθαλψης, 
θα καταβάλλεται χειρουργικό επίδομα ίσο με ποσοστό των  
(βάσει Πίνακα Κατάταξης Χειρουργικών Επεμβάσεων) 
ανάλογα με τη βαρύτητα της επέμβασης.

2.000€



8

ΟΜΑΔΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ

Γενικές Εξαιρέσεις του Συμβολαίου

Δεν καλύπτονται από καμία παροχή του 
συμβολαίου οι κίνδυνοι που προέρχονται η 
επέρχονται, ολικά ή μερικά από μία ή 
περισσότερες από τις παρακάτω αιτίες:

1. Οι περί προϋπαρχουσών παθήσεων 
εξαιρέσεις, η εξαίρεη περί συγγενών 
παθήσεων την ύπαρξη των οποίων γνώριζ 
ο Ασφαλιζόμενος κατά την ημερομηνία 
ένταξης στην ασφάλιση, καθώς και η 
περίοδος αναμονής τριάντα (30) ημερών, 
δεν ισχύουν για κανέναν Ασφαλιζόμενο 
(Κυρίως ή εξαρτώμενο) ανεξαρτήτως 
ημερομηνίας υπαγωγής στην ασφάλιση. 

2. Εισβολή ή επιδρομή εχθρού, εξωτερικό ή 
εμφύλιο πόλεμο, πολιτικές ή στρατιωτικές 
στάσεις, ανταρσίες, κινήματα, οχλαγωγίες, 
απεργίες, επιτάξεις, πράξεις σφετερισμού 
εξουσίας, τρομοκρατικές πράξεις, 
καταστάσεις πολιορκίας καθώς και από 
οποιαδήποτε πολεμικά όπλα, μέσα ή 
ενέργειες, στρατιωτικά γυμνάσια ή 
ασκήσεις. Οποιαδήποτε υπηρεσία του 
ασφαλισμένου στις ένοπλες δυνάμεις σε 
καιρό ειρήνης ή πολέμου.  

3. Αυτοκτονία κατά τον πρώτο χρόνο 
υπαγωγής στην ασφάλιση ανεξάρτητα από 
την διανοητική κατάσταση του 
ασφαλισμένου.

4. Συμμετοχή του Ασφαλιζομένου σε 
εγκληματικές ενέργειες.

5. Χρησιμοποίηση αεροπορικών μέσων 
μεταφοράς που δεν ανήκουν σε 
αναγνωρισμένες αεροπορικές εταιρίες ή 
που δεν εκτελούν κανονικά δρομολόγια 
εξαιρουμένων των πτήσεων τσάρτερ, ή 
ελικοπτέρων, ανεμοπτέρων και 
αερόστατων.

6. Άμεσες ή έμμεσες συνέπειες του 
μετασχηματισμού του ατομικού πυρήνα 
καθώς και ακτινοβολίες που 
προκαλούνται από την τεχνητή 
επιτάχυνση των ατομικών σωματιδίων.

7. Ατυχήματα που θα συμβούν σε χρόνο που 
ο ασφαλισμένος βρίσκεται υπό την 
επήρεια ναρκωτικών, ηρεμιστικών 
διεγερτικών ουσιών ή σε κατάσταση μέθης 
(ποσοστό περιεκτικότητας οινοπνεύματος 
στο αίμα πάνω από τα εκάστοτε νόμιμα 
όρια).

8. Διανοητικές και ψυχιατρικές παθήσεις, 
ψυχικές και ψυχωσικές διαταραχές.

9. Χρήση ναρκωτικών ή χρόνιο αλκοολισμό.

10. Το Σύνδρομο Επίκτητης Ανοσοποιητικής 
Ανεπάρκειας και τις επιπλοκές του.
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ΟΜΑΔΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ

Ειδικές Εξαιρέσεις Παροχής Υγείας

Πέραν των γενικών εξαιρέσεων, το 
ασφαλιστήριο δεν καλύπτει τις παρακάτω 
περιπτώσεις και τυχόν επιπλοκές:

1. Γενικές διαγνωστικές εξετάσεις (τσεκ απ), 
προληπτική ιατρική ή εξετάσεις χωρίς 
σαφή αιτιολογία.

2. Αισθητικές ή πλαστικές χειρουργικές 
επεμβάσεις ή θεραπείες με σκοπό τον 
καλλωπισμό μερών του σώματος, 
θεραπείες για απώλεια βάρους λόγω 
νοσογόνου παχυσαρκίας, διορθώσεις 
ανατομικών δυσπλασιών εκτός αν 
κρίνονται αναγκαίες μετά από ατύχημα 
που συνέβη κατά τη διάρκεια της 
υπαγωγής του Ασφαλιζόμενου στην 
ασφάλιση. Δαπάνες που αφορούν 
πλαστική αποκατάσταση μαστών μετά 
από μαστεκτομή καλύπτονται και μέχρι τα 
όρια του Πίνακα Παροχών.

3. Θεραπείες αλκοολισμού ή χρήσης 
ναρκωτικών, διανοητικών και ψυχιατρικών 
παθήσεων, ψυχικών και ψυχωσικών 
διαταραχών.

4. Εγκυμοσύνη, τοκετός, αποβολή άμβλωση, 
εξωμήτρια κύηση ή θεραπεία βελτίωσης 
της ικανότητας για τεκνοποίηση, άμεσα ή 
έμμεσα.

5. Δαπάνες για την αγορά φακών επαφής, 
γυαλιών όρασης, ακουστικών βαρηκοΐας 
καθώς και εξετάσεις ή θεραπείες που 
σχετίζονται με διαθλαστικές ανωμαλίες 
των οφθαλμών.

6. Παθήσεις οδόντων ή ούλων, εκτός αν 
εκτός αν κρίνεται απαραίτητη η θεραπεία 
εξαιτίας ατυχήματος που συνέβη κατά τη 
διάρκεια της υπαγωγής του 
Ασφαλιζόμενου στην ασφάλιση.

7. Διευκρινίζεται ότι αρθροσκοπήσεις 
συνέπεια ατυχήματος καλύπτονται χωρίς 
περίοδο αναμονής, εφόσον η σωματική 
βλάβη που προκλήθηκε από το ατύχημα 
αποδεικνύεται με απεικονιστικό έλεγχο.

8. Επεμβατική Δερματολογία – 
Δερματοχειρουργική (όπως ενδεικτικά 
αλλά όχι περιοριστικά αφαίρεση 
μυρμηκιών, ακροχορδώνων, δερματικών 
θηλωμάτων, σπίλων, καλοηθών όγκων του 
δέρματος κλπ) εκτός των περιπτώσεων 
καρκινικών ή προκαρκινικών βλαβών ή 
ιατρικών πράξεων που αφορούν 
αντιμετώπιση κονδυλωμάτων (HPV). 
Διευκρινίζεται ότι οποιοδήποτε αίτημα 
αποζημίωσης δερματολογικών ιατρικών 
πράξεων πρέπει απαραιτήτως να 
συνοδεύεται από την αντίστοιχη 
ιστολογική εξέταση.

9. Δεν αναγνωρίζονται ως φάρμακα οι 
βιταμίνες, τα εμβόλια, οι αρωματικές, 
καλλυντικές, διεγερτικές ή/και ναρκωτικές 
ουσίες καθώς και οποιδήποτε 
φαρμακευτικό προϊόν που δεν είναι 
εγκεκριμένο από τον Ε.Ο.Φ.

10. Σωματική βλάβη που προξενήθηκε από 
τον ίδιο τον Ασφαλιζόμενο ανεξαρτήτως 
της διανοητικής του κατάστασης.

11. Νοσηλείες μεγαλύτερες των 365 ημερών.

10

ΟΜΑΔΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ

α. Σε περίπτωση που η Ασφαλιστική Εταιρία, σε κάποια χρονική 
στιγμή και κάτω από ορισμένες συνθήκες, δεν επιμείνει στην 
αυστηρή εφαρμογή κάποιου όρου του Συμβολαίου, αυτό δεν 
μπορεί να ερμηνευτεί σαν παραίτηση της Ασφαλιστικής Εταιρίας 
από τον όρο αυτό. Δεν μπορεί ακόμη να ερμηνευτεί σαν 
τροποποίηση του σχετικού όρου, ούτε μπορεί να θεωρηθεί ότι ο 
όρος αυτός δεν θα εφαρμόζεται σε άλλη χρονική στιγμή ή 
συνθήκες.

β.  Το Τμήμα Αποζημιώσεων της Ασφαλιστικής Εταιρίας διατηρεί το 
δικαίωμα να ζητήσει οποιοδήποτε έντυπο θεωρήσει αναγκαίο για 
τη διακρίβωση των συνθηκών κάθε αιτήματος αποζημίωσης.

Σημειώσεις
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ΟΜΑΔΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ

Ετήσια Ασφάλιστρα

Τα ετήσια ολικά ασφάλιστρα που θα ισχύσουν από 1/12/2023 έχουν ως εξής:

Πίνακας Ασφαλίστρων  Α’ Θέση Β’ Θέση

Κατηγορία 1 Κατηγορία 2

Ασφαλιζόμενος έως 70 ετών  
(Κυρίως ή Εξαρτώμενο) €460 €410

Κατηγορία 3 Κατηγορία 4

Ασφαλιζόμενος από 70 έως 75 ετών  
(Κυρίως ή Εξαρτώμενο) €600 €535

Κατηγορία 5 Κατηγορία 6 

Ασφαλιζόμενος άνω των 75 ετών 
(Κυρίως ή Εξαρτώμενο) €750 €690

Στα ασφάλιστρα περιλαμβάνεται επιβάρυνση 15% για Δικαίωμα Συμβολαίου και 15% για Φόρο 
Ασφαλίστρων.

Το κόστος της ασφάλισης επιβαρύνει καθ’ ολοκληρίαν τους ασφαλιζόμενους.
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50€

- 70€

40€

40€

40€

70€

(a-ABR) 60€

100€

- 150€

30€

70€

- 80€

70€

70€

110€

80€

150€

60€

500€

330€




