
Ο/Η……………………………………………………
ΔΙΚΗΓΟΡΟΣ ……………………………	
Μέλος  του ΛΕΑΔ……………………….				
ΠΡΟΣ:  Generali  Hellas AAE
						Λεωφ. Συγγρού & Λαγουμιτζή 40, 11745 Αθήνα

                                    ΔΗΛΩΣΗ ΕΚΧΩΡΗΣΗΣ ΑΠΑΙΤΗΣΗΣ
Είμαι,  ως Δικηγόρος/ σύζυγος/ τέκνο  Δικηγόρου  ……………………………………, άμεσο /έμμεσο μέλος του ΛΕΑΔ……………………. και είμαι ασφαλισμένος/η  μέσω αυτού εγώ και η οικογένειά μου  στο ΟΜΑΔΙΚΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟ νοσοκομειακής ασφάλισης που έχει συνάψει ο ΛΕΑΔ………………………. με την ασφαλιστική εταιρεία Generali.
Ως ασφαλισμένος/η Δικηγόρος …………………… στο ως άνω ασφαλιστήριο εγώ και η οικογένεια μου οφείλω στο ΛΕΑΔ……………………………. μέχρι 31-12-202…    από ετήσια  ασφάλιστρα που για λογαριασμό μου ,έχει καταβάλλει το ΛΕΑΔ …………………………………………στην ασφαλιστική  εταιρεία Generali Hellas ΑΑΕ ποσό  ………………………. € .
Εγώ / ………………………………………. σύζυγός /τέκνο μου ………………………………………  άμεσο/έμμεσο μέλος της οικογενείας μου  έκανε χρήση του ως άνω ασφαλιστηρίου, εισήχθη προς νοσηλεία στο Νοσοκομείο ………………………………..ή την ιδρωτική κλινική ……………………………………………………..την  ………..   ….202  και δικαιούμεθα  ασφαλιστικών αποζημιώσεων σύμφωνα με τους όρους του ομαδικού ασφαλιστηρίου που έχει συνάψει με την  GENERALI  το ΛΕΑΔ…………………………….
[bookmark: _Hlk61626699]Με το παρόν έγγραφο εκχωρούμε σύμφωνα με όρο του ομαδικού ασφαλιστηρίου   στον ΛΕΑΔ…………………………. , εγώ ως άμεσα ασφαλισμένος/η και ο/η ανωτέρω σύζυγος / τέκνο  μου ως έμμεσα ασφαλισμένο μέλος της οικογενείας μου  από την απαίτηση μας για καταβολή του σχετικού χειρουργικού επιδόματος /ή ασφαλιστικής αποζημίωσης  για την ασφαλιστική περίπτωση της ……………………..  από την Generali Hellas ΑΑΕ ποσό έως  …………….. € στον ΛΕΑΔ ………………………………………………με Α.Φ.Μ. ……………………………….. Δ.Ο.Υ. ………………………, συμφωνούμε δε και συναινούμε ανεπιφύλακτα, ρητά και αμετάκλητα να καταβληθεί από την GENERALI HELLAS AAE στο όνομα και για λογαριασμό του άμεσα ασφαλισμένου στον λογαριασμό …………………………………… Τράπεζας…………………………….. και ΙΒΑΝ  GR 38 …………………………………………………………………….. του ΛΕΑΔ ………………………………….. , ενώ το τυχόν υπόλοιπο  αποζημίωσης μας να καταβληθεί στον λογαριασμό μου………………………………………………….. ως άμεσα ασφαλισμένου. Μετά την παραπάνω καταβολή από την GENERALI HELLAS AAE του ποσού των € …………………….. στον ΛΕΑΔ ………………. και του τυχόν υπολοίπου σε εμένα τον άμεσα ασφαλισμένο, δηλώνουμε  εγώ ως άμεσα ασφαλισμένος/η και ο/η ανωτέρω σύζυγος / τέκνο  μου ως έμμεσα ασφαλισμένο μέλος της οικογενείας μου, ότι δεν θα έχουμε ούτε θα διατηρούμε άλλη αξίωση ή δικαίωμα κατά της GENERALI HELLAS AAE από την παραπάνω αιτία και θα έχουμε αποζημιωθεί πλήρως και ολοσχερώς.  
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