ΑΙΤΗΣΗ-ΔΙΑΜΑΡΤΥΡΙΑ
Στοιχεία καταναλωτή:
	Όνομα:                                                                     
	Επίθετο:

	Οδός:                                             
	Αριθμός:                     
	ΤΚ:                    
	Πόλη:

	Email:                                                                       
	Κινητό/ Σταθερό:


Στοιχεία ασφαλιστικής εταιρείας:
	Επωνυμία: Εθνική Ασφαλιστική – Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ»

	Έδρα (Διεύθυνση): Λ. Ανδρέα Συγγρού 103 105

	Τηλέφωνο:  2109099000                                                   
	    Email:  contact@ethnikiasfalistiki.gr                                 

	Όνομα Υπευθύνου: Διευθύνων Σύμβουλος, κ. Δ. Μαζαράκης


	Με έκπληξη έλαβα την με ημερομηνία ……….... επιστολή σας με την οποία μου ανακοινώνετε την “Αλλαγή Διαδικασίας Αποζημίωσης Εξόδων Νοσοκομειακής Περίθαλψης”, την οποία αποφασίσατε μονομερώς, αναφορικά με το υπ΄αριθμ. ………./έτος……...μακροχρόνιας ή ισόβιας διάρκειας ασφαλιστήριο συμβόλαιό μου.
ΔΙΑΜΑΡΤΥΡΟΜΑΙ για τη μονομερή και αντισυμβατική εκ μέρους σας τροποποίηση του τρόπου αποζημίωσης, όπως αυτή είχε συμφωνηθεί μεταξύ μας κατά τη σύναψη της σύμβασης και όπως λειτουργούσε έως και σήμερα.
ΣΑΣ ΔΗΛΩΝΩ ότι, θεωρώ την ως άνω ενέργειά σας καταχρηστική, παράνομη και αυθαίρετη. Δεν την αποδέχομαι και ζητώ την ανάκλησή της, καθ’ ότι με έμμεσο, μη νόμιμο τρόπο με οδηγείτε στην υποχρεωτική λύση του μακροχρόνιου συμβολαίου υγείας, για το οποίο ανελλιπώς και με μεγάλο οικονομικό κόστος καταβάλλω τα ασφάλιστρα με συνέπεια έως και σήμερα. 
ΕΠΙΦΥΛΑΣΣΟΜΑΙ ρητώς του δικαιώματός μου όπως αξιώσω ενώπιον των αρμοδίων δικαστηρίων την προστασία των συμφερόντων μου και την ικανοποίησή μου για κάθε ζημία που θα υποστώ από τη συμπεριφορά σας αυτή. 
ΣΑΣ ΚΑΛΩ όπως τηρήσετε τα μεταξύ μας συμφωνηθέντα και τους όρους του ασφαλιστηρίου συμβολαίου μου.

ΣΑΣ ΔΗΛΩΝΩ ότι σε αντίθετη περίπτωση θα προσφύγω στην ΕΚΠΟΙΖΩ για την προάσπιση των δικαιωμάτων μου μέσω συλλογικών δικαστικών ενεργειών.  

	Παρακαλώ για την άμεση και έγγραφη απάντησή σας.


Με τη ρητή επιφύλαξη παντός νόμιμου δικαιώματός μου.
       …… / …… / 2025
Ο/Η  αιτ………

Κοινοποίηση:

1. Ε.Κ.ΠΟΙ.ΖΩ: info@ekpizo.gr
2. ΥΠΑΝ - Γενική Διεύθυνση Αγοράς & Προστασίας Καταναλωτή: 1520@mindev.gov.gr
3. Τράπεζα της Ελλάδος - Δ/νση Εποπτείας Ιδιωτικής Ασφάλισης: dep.insurancesup@bankofgreece.gr
4. Ένωση Ασφαλιστικών Εταιρειών Ελλάδας:  info@eaee.gr
