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Υπόδειγµα Α

Προς την 

ΓΕΝΙΚΗ ΠΑΝΕΛΛΑ∆ΙΚΗ Α.Ε.Γ.Α.

∆ήλωση Εναντίωσης
 (άρθρου 2, παράγραφος 6 του Ν.2496/1997) 

Σας δηλώνω την εναντίωσή µου ως προς τη σύναψη της µεταξύ µας ασφαλιστικής σύµβασης, 

σύµφωνα µε το υπ’ αριθµόν……………………….. ασφαλιστήριο που µου παραδόθηκε, διότι: 

 ∆εν έλαβα το ενηµερωτικό έντυπο µε τις γενικές πληροφορίες του άρθρου 150 Ν.4364/2016. 

 Το ασφαλιστήριο που παρέλαβα µου παραδόθηκε χωρίς (γενικούς και ειδικούς) όρους 

ασφάλισης. 

Κατόπιν τούτου, µαταιώνεται η µεταξύ µας ασφαλιστική σύµβαση, είναι εξαρχής άκυρη και το 

πιο πάνω ασφαλιστήριο που µου παραδόθηκε δεν έχει ουδεµία απολύτως ισχύ. 

 Ηµεροµηνία ……/……/…… 

 Ο δηλών/Η δηλούσα 

 …………………………………………………….. 

 (Ονοµατεπώνυµο / Επωνυµία | Υπογραφή) 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Η παρούσα εναντίωση µπορεί να ασκηθεί από τον ασφαλισµένο προς την ΓΕΝΙΚΗ 
ΠΑΝΕΛΛΑ∆ΙΚΗ Α.Ε.Γ.Α.  µέσα σε προθεσµία δεκατεσσάρων (14) ηµερών από την παραλαβή του 
ασφαλιστηρίου συµβολαίου. 



ΑΘΗΝΑ 
Βουλής 7, Σύνταγµα, 10562 
Τ 210 3217801 | F 210 3217109
athens@gpins.gr

ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ 
Μ. Αντύπα 42, Πυλαία, 57001 
Τ 2310 474422 | F 2310 473683 
thessaloniki@gpins.gr

Υπόδειγµα Β

Προς την 

ΓΕΝΙΚΗ ΠΑΝΕΛΛΑ∆ΙΚΗ Α.Ε.Γ.Α.

∆ήλωση Εναντίωσης

 (άρθρου 2, παράγραφος 5 του Ν.2496/1997) 

Σας δηλώνω την εναντίωσή µου ως προς το περιεχόµενο του υπ’ αριθµόν 

...................................................... ασφαλιστηρίου που µου παραδόθηκε, διότι το περιεχόµενό 

του παρεκκλίνει από την αίτηση για ασφάλιση που σας υπέβαλα στα εξής σηµεία: 

1. …………………………………………………………………………………………………………………

2. .………………………………………………………………………………………………………………..

3. …………………………………………………………………………………………………………………

4. …………………………………………………………………………………………………………………

Κατόπιν τούτου, µαταιώνεται η µεταξύ µας ασφαλιστική σύµβαση, είναι εξαρχής άκυρη και το 

πιο πάνω ασφαλιστήριο που µου παραδόθηκε δεν έχει ουδεµία απολύτως ισχύ. 

 Ηµεροµηνία ……/……/…… 

 Ο δηλών/Η δηλούσα 

 …………………………………………………….. 
 (Ονοµατεπώνυµο / Επωνυµία | Υπογραφή) 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Η παρούσα εναντίωση µ πορεί να ασκηθεί από τον ασφαλισµένο προς την ΓΕΝΙΚΗ 

ΠΑΝΕΛΛΑ∆ΙΚΗ Α.Ε.Γ.Α. µ έσα σε προθεσµία ενός (1) µ ηνός από την παραλαβή του ασφαλιστηρίου

συµβολαίου. 
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