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Στοιχεία του ασθενούς (Συµ�ληρώνεται α�ό τον ασθενή)
Αριθµός 8ελάτη: Όνοµα:

Αριθµός α8αίτησης: Ε8ώνυµο:

Ηµεροµηνία γέννησης ασθενούς:
H H M M E E

1 Στοιχεία �ληρωµής (Συµ�ληρώνεται α�ό τον ασθενή)

1.1 Νόµισµα στο ο8οίο θα 8ληρωθεί η α8αίτηση:

1.6 IBAN*:

1.5 Χώρα:

1.8 Όνοµα λογαριασµού:

1.7 Κωδικός Swift*:

1.9 Αριθµός ΑBA:

*Σηµείωση: οι κωδικοί IBAN και Swift είναι α8αραίτητοι εάν η 8ληρωµή 8ρόκειται να γίνει σε ευρώ

1.2 Αριθµός τρα8εζικού λογαριασµού:

1.4 Όνοµα και ταχυδροµική διεύθυνση τρά8εζας:

Συνήθως διακανονίζουµε τους λογαριασµούς 8ου 8ληρούν τις 8ροf8οθέσεις α8ευθείας µε το νοσοκοµείο και τον
αντίστοιχο ιατρό. Εάν έχετε εξοφλήσει τους λογαριασµούς, τότε θα χρειαστούµε τις α8οδείξεις και θα 8ρέ8ει να συµ8
ληρώσετε τα στοιχεία 8ληρωµής σας στην 8αρακάτω ενότητα, ώστε να σας α8οζηµιώσουµε α8ευθείας.

2.1 Στοιχεία νοσοκοµείου 2.2 Εµ�λοκή τρίτου µέρους

2 Π ρόσθετες �ληροφορίες (Συµ�ληρώνεται α�ό τον ασθενή)

Ζητάτε ωφέληµα σε
µετρητά για νοσοκοµειακή
8ερίθαλψη 8ου λάβατε δωρεάν;
Εάν Ναι, δηλώστε τις ηµεροµηνίες εισαγωγής
και εξόδου και εσωκλείστε ένα 8ιστο8οιητικό
α8ό το νοσοκοµείο 8ου να ε8ιβεβαιώνει τις
ηµεροµηνίες 8αραµονής.
Ηµεροµηνία
εισαγωγής:
Ηµεροµηνία εξόδου:

Η θερα8εία είναι α8
αραίτητη λόγω
τραυµατισµού 8ου 8ροκλήθηκε α8ό ατύχηµα;

2.3 Εάν ναι, ενε8λάκη
τρίτο µέρος εναντίον
του ο8οίου ενδέχεται να θέλετε να
εγείρετε α8αίτηση;

2.4 Έχετε κά8οιο άλλο
ασφαλιστήριο συµβόλαιο
8ου θα µ8ορούσε να καλύψει τα έξοδά σας,
για 8αράδειγµα ταξιδιωτική ασφάλιση;

Ναι Όχι Ναι Όχι

Ναι Όχι

Ναι Όχι

Το �αρόν έντυ�ο µάς δίνει τη δυνατότητα:
1. να εξετάσουµε την α8αίτησή σας και να ζητήσουµε µια ιατρική αναφορά ή να συζητήσουµε για τη θερα8εία σας µε

τον ιατρό 8ου σας 8αρακολουθεί ή το νοσοκοµείο σας εάν χρειαστούµε 8ερισσότερες 8ληροφορίες σχετικά µε την α8
αίτησή σας και

2. να διενεργούµε ελέγχους 8ροκειµένου να διασφαλίζουµε την ορθότητα των 8ληροφοριών 8ου µας 8αρέχονται.
Παρακαλείσθε να συµ�ληρώσετε το έντυ�ο µε κεφαλαία γράµµατα.

H H M M E E

H H M M E E
συνέχεια στην ε8όµενη σελίδα

AXA PPP International limited είναι η εµ8ορική ονοµασία της εταιρείας AXA PPP healthcare, Phillips House, Crescent Road, Tunbridge Wells,
Kent TN1 2PL. AXA PPP International limited. Έδρα: 5 Old Broad Street, London EC2N 1AD, United Kingdom. Εγγεγραµµένη στην Αγγλία µε Αρ. 3148119.
Με εξουσιοδότηση και υ8ό την ε8ο8τεία της Αρχής Χρηµατοοικονοµικών Υ8ηρεσιών (Financial Services Authority). Προκειµένου να διατηρήσουµε
την 8οιότητα υ8ηρεσιών, οι τηλεφωνικές συνοµιλίες ενδέχεται να ηχογραφούνται και/ή να 8αρακολουθούνται για λόγους διασφάλισης
8οιότητας, εκ8αίδευσης και για λόγους συγκέντρωσης α8οδείξεων.

Aριθµός τηλεφώνου του ασθενούς:

1.3 Paynee όνοµα:



Ε8ιβεβαιώνω ότι διάβασα και κατανόησα τις 8
ληροφορίες 8ου 8εριλαµβάνονται στο 8αρόν έντυ8ο.
Ε8ιθυµώ να υ8οβάλω α8αίτηση για καταβολή α8
οζηµίωσης και δηλώνω ότι όλα τα στοιχεία 8ου έδωσα
είναι, εξ όσων γνωρίζω, αληθή και ακριβή.
� Συγκατατίθεµαι στην εξέταση των 8ληροφοριών 8ου

8εριλαµβάνονται σε αυτό το έντυ8ο α8ό την AXA PPP
International.

� Συγκατατίθεµαι στο να ζητήσει η AXA PPP
International ιατρικές 8ληροφορίες, εάν χρειαστεί, α8
ό τον ιατρό και/ή το νοσοκοµείο του ασθενούς.

� Συγκατατίθεµαι στην 8αροχή α8ό τον ιατρό και/ή το
νοσοκοµείο ιατρικών αναφορών και 8ρόσβασης σε
αντίγραφα των εν λόγω αρχείων υγείας, εφόσον
ζητηθούν α8ό την AXA PPP International. Αυτό είναι α8
αραίτητο ώστε AXA PPP International limited να είναι
σε θέση:
a. να διεκ8εραιώσει την αίτηση/α8αίτηση για

καταβολή α8οζηµίωσης,
b. να διενεργήσει ελέγχους και άλλες έρευνες, και
c. να ε8εξεργαστεί και να κοινο8οιήσει ιατρικά

στοιχεία σε τρίτους, εφόσον υ8άρχει σχετική
νοµική α8αίτηση.

� Συγκατατίθεµαι στην εξέταση α8ό την AXA PPP
International 8ληροφοριών 8ου 8εριλαµβάνονται σε
ιατρικές αναφορές ή αρχεία υγείας 8ου ενδέχεται να
ζητηθούν.

� Συγκατατίθεµαι στην εξέταση α8ό τον ιατρό και/ή το
νοσοκοµείο 8ου έχει αναλάβει την ιατρική 8ερίθαλψη
του ασθενούς ιατρικών λε8τοµερειών ή λε8
τοµερειών της θερα8είας και των διευθετήσεων
εξόδου µε την AXA PPP International.

Συµφωνώ στην α8οστολή εκ µέρους της AXA PPP
International όλης της 8εραιτέρω αλληλογραφίας σχετικά
µε αυτή την α8αίτηση στον κάτοχο του ασφαλιστηρίου,
εκτός εάν σας ζητήσω να µη γίνει κάτι τέτοιο.

3.6 Ονοµατε8ώνυµο ασθενούς (*Υ8ογράφεται α8
ό τον ασθενή ή τον γονέα/κηδεµόνα του
ασθενούς, εάν ο ασθενής είναι κάτω των 16
ετών)

3.1 Βεβαιώνω ότι είµαι ο ασθενής
Ναι Όχι

3.2 Ο ασθενής είναι κάτω των 16 ετών;
Ναι Όχι

3.3 Εάν ναι, βεβαιώνω ότι είµαι ο
γονέας/κηδεµόνας του ασθενούς

Ναι Όχι
3.4 Ε�ιθυµώ να βλέ8ω ο8οιαδή8οτε αναφορά α8

ό τον ιατρό 8ριν α8ό την α8οστολή της σε
εσάς.

Ναι Όχι

3 Δήλωση και συγκατάθεση (Συµ�ληρώνεται α�ό τον ασθενή)

3.5 Υ8ογραφή*:

Ηµεροµηνία:
H H M M E E

�

Λίστα ελέγχου (Σηµειώστε τα κατάλληλα �λαίσια σε αυτή την ενότητα)
1. Συµ�λήρωση των στοιχείων του ασθενούς
2. Συµ�λήρωση των στοιχείων �ληρωµής (Ενότητα 1)
3. Π ρόσθετα στοιχεία (Ενότητα 2)
4. Συµ�λήρωση της δήλωσης και συγκατάθεσης (Ενότητα 3.1-3.4)
5. Υ�ογραφή και χρονολόγηση του εντύ�ου (Ενότητα 3.5-3.6)
6. Συµ�λήρωση των ιατρικών στοιχείων (Ενότητα 4)

2 α8ό 5

2.5 Ολοκληρωµένη ιατρική �ερίθαλψη για οµαδικά �ρογράµµατα υγείας
Εάν είστε µέλος ενός οµαδικού 8ρογράµµατος υγείας, ο εργοδότης σας δύναται να 8αρέχει/χρησιµο8
οιεί τις υ8ηρεσίες των εταιρειών AXA ICAS (AXA ICAS Occupational Health Service) και/ή AXA ICAS Ltd
[το ο8οίο 8αρέχει το Π ρόγραµµα Υ8οστήριξης Εργαζοµένων (Employee Assistance)]. Ε8ιθυµία µας
είναι να 8αρέχουµε έγκαιρη και συντονισµένη υ8οστήριξη σε εσάς και στον εργοδότη σας.
Οι εταιρείες AXA ICAS Occupational Health Services limited, AXA ICAS Ltd και AXA PPP healthcare limited
(συµ8εριλαµβανοµένης της AXA PPP International) είναι χωριστές εταιρείες του οµίλου AXA. Με τη
συγκατάθεσή σας, οι εταιρείες αυτές θα κοινο8οιούν µεταξύ τους ευαίσθητα 8ροσω8ικά στοιχεία,
αυστηρώς εµ8ιστευτικά και µόνον όσα είναι α8αραίτητο να γνωρίζουν. Αυτό θα µας βοηθήσει να 8
αρέχουµε σε εσάς και, ό8ου είναι α8αραίτητο στην 8ερί8τωση των εταιρειών AXA ICAS
Occupational Health Services και AXA ICAS Ltd, στον εργοδότη σας, υ8οστήριξη και συµβουλές όσον
αφορά τη σωµατική και/ή 8νευµατική σας υγεία ή κατάσταση. Σηµειώστε ένα α8ό τα 8αρακάτω 8
λαίσια.

Ναι Όχι
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4 Ιατρικά στοιχεία (Συµ�ληρώνεται α�ό τον ιατρό του ασθενούς)

H H M M E E

4.1 Ιατρική κατάσταση 8ου α8αιτεί γνωµάτευση/θερα8εία

4.3 Π όσο καιρό 8αρουσιάζει συµ8τώµατα ο
ασθενής 8ροτού ε8ισκεφθεί τον ιατρό;

4.4 Η ηµεροµηνία κατά την ο8οία ο ασθενής ε8
ισκέφθηκε ο8οιονδή8οτε ιατρό;

4.2 Εάν η α8αίτηση σχετίζεται µε εγκυµοσύνη:
Η εγκυµοσύνη είναι α8οτέλεσµα φυσιολογικής σύλληψης;
Π ρόκειται για την 8ρώτη εγκυµοσύνη της ασθενούς;
Η ασθενής είχε στο 8αρελθόν ε8ι8λοκές 8ου συνδέονται
µε την εγκυµοσύνη;

Ναι Όχι
Ναι Όχι
Ναι Όχι

4.5 Π αρακαλούµε να 8αρέχετε 8λήρες ιστορικό της ιατρικής κατάστασης 8ου α8αιτεί θερα8εία, συµ8
εριλαµβανοµένων λε8τοµερειών για τυχόν 8ροηγούµενη και υφιστάµενη έρευνα/θερα8
εία/φαρµακευτική αγωγή, µαζί µε τυχόν αντίστοιχες ηµεροµηνίες.

συνέχεια στην ε8όµενη σελίδα

Ναι Όχι

4.6 Π αρακαλούµε ε8ιβεβαιώστε εάν ο ασθενής είχε εµφανίσει ο8οιαδή8οτε συµ8τώµατα, είχε ζητήσει
θερα8εία ή συµβουλές α8ό ο8οιονδή8οτε ιατρό ή ο8οιαδή8οτε φαρµακευτική αγωγή ή είχε
ακολουθήσει κά8οιο ιδιαίτερο διαιτολόγιο 8ριν α8ό αυτή την α8αίτηση.

Εάν ναι, αναφέρετε λε8τοµέρειες 8αρακάτω

Στοιχεία του ασθενούς (Συµ�ληρώνεται α�ό τον ασθενή)
Αριθµός 8ελάτη: Όνοµα:

Αριθµός α8αίτησης: Ε8ώνυµο:

Ηµεροµηνία γέννησης ασθενούς:
H H M M E E
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Π αρακαλούµε α�οστείλετε το �αρόν έντυ�ο
στη διεύθυνση:
AXA PPP International limited, Phillips House, Crescent Road,

Tunbridge Wells, Kent, TN1 2PL United Kingdom.

Είµαι ο ιατρός του ασθενούς και ε8ιβεβαιώνω ότι οι 8ληροφορίες 8ου 8αρείχα είναι ακριβείς, εξ όσων
γνωρίζω. Κατανοώ ότι η ακρίβεια των 8αρεχόµενων 8ληροφοριών µ8ορεί να ε8ηρεάσει την α8αίτηση του
ασθενούς µου για ιδιωτική θερα8εία.

4.7 Π αρακαλούµε αναφέρετε τυχόν ιατρικό ιστορικό σχετικό µε την κατάσταση για την ο8οία υ8
οβάλλεται η α8αίτηση.

4.8 Μελλοντικό σχέδιο θερα8είας, συµ8εριλαµβανοµένης της εκτιµώµενης διάρκειας της θερα8είας και
των 8ιθανών ηµεροµηνιών των συνεδριών θερα8είας.

�

Τηλέφωνο:

Ηλ. ταχυδροµείο:

Υ�ογραφή ιατρού:

Όνοµα (ολογράφως):

Σφραγίδα ιατρού:

Ηµεροµηνία: H H M M E E

Φαξ:

AXA PPP International: Έντυ�ο ιατρικών �ληροφοριών

4 Ιατρικά στοιχεία (Συµ�ληρώνεται α�ό τον ιατρό του ασθενούς) συνέχεια

AXA PPP International limited είναι η εµ8ορική ονοµασία της εταιρείας AXA PPP healthcare, Phillips House, Crescent Road, Tunbridge Wells, Kent TN1 2PL.
AXA PPP International limited. Έδρα: 5 Old Broad Street, London EC2N 1AD, United Kingdom. Εγγεγραµµένη στην Αγγλία µε Αρ. 3148119.
Με εξουσιοδότηση και υ8ό την ε8ο8τεία της Αρχής Χρηµατοοικονοµικών Υ8ηρεσιών (Financial Services Authority). Προκειµένου να διατηρήσουµε την 8οιότητα
υ8ηρεσιών, οι τηλεφωνικές συνοµιλίες ενδέχεται να ηχογραφούνται και/ή να 8αρακολουθούνται για λόγους διασφάλισης 8οιότητας, εκ8αίδευσης και για
λόγους συγκέντρωσης α8οδείξεων.



Νόµος �ερί � ρόσβασης σε ιατρικές
αναφορές του 1988:
Π ρέ�ει να κατανοήσετε αυτά τα δικαιώµατα �ροτού
δώσετε τη συγκατάθεσή σας �ροκειµένου να λάβουµε µια
αναφορά α�ό τον ιατρό �ου σας �αρακολουθεί..
Τα δικαιώµατα αυτά δεν σχετίζονται µε αναφορές α� ό
ιατρούς οι ο� οίοι δεν είναι υ� εύθυνοι για τη θερα� εία
σας..  Ε� ίσης,,   όταν ζητούµε � ληροφορίες � ου �
εριλαµβάνονται στα ιατρικά σας αρχεία,,  ό� ως αντίγραφα
ιατρικών σηµειώσεων,,  ισχύει µόνο το � ρώτο σηµείο..

� Μ8 ορείτε να αρνηθείτε τη συγκατάθεσή σας, αλλά σε
αυτήν την 8 ερί8 τωση ενδέχεται να µην µ8 ορέσουµε να ε8
εξεργαστούµε την α8 αίτησή σας. 

� Εάν χρειαστούµε κά8 οια αναφορά, θα ε8 ικοινωνήσουµε
µαζί σας γρα8 τώς 8 ροκειµένου να σας ενηµερώσουµε για
την ηµεροµηνία 8 ου ζητήθηκε η εν λόγω αναφορά.

� Σηµειώνοντας το 8 λαίσιο στο σηµείο 3.4 της ενότητας 3
µε τίτλο «Δήλωση και συγκατάθεση» του 8 αρόντος εντύ8
ου, υ8 οδεικνύετε εάν θέλετε να βλέ8 ετε κάθε αναφορά 8
ου συντάσσεται α8 ό τον ιατρό 8 ροτού σταλεί σε εµάς .
Έχετε 21 ηµέρες στη διάθεσή σας α8 ό την ηµεροµηνία του
αιτήµατός µας για αυτό το σκο8 ό. Το αν θα ε8
ικοινωνήσετε µε τον ιατρό εξαρτάται α8 ό εσάς. Εάν
αλλάξετε γνώµη 8 ροτού α8 οσταλεί σε εµάς η αναφορά,
µ8 ορείτε να ε8 ικοινωνήσετε µε τον ιατρό σας για να τη
δείτε. Έχετε 21 ηµέρες στη διάθεσή σας α8 ό την
ηµεροµηνία του αιτήµατός µας για αυτό το σκο8 ό.

� Εάν διαφωνείτε µε τις 8 ληροφορίες στην αναφορά, µ8
ορείτε να ε8 ικοινωνήσετε µε τον ιατρό 8 ροκειµένου να τις
αλλάξει. Εάν ο ιατρός δεν συµφωνεί µαζί σας, θα σας
ζητήσει να συντάξετε µια δήλωση, η ο8 οία θα ε8
ισυναφθεί στην αναφορά 8 ου θα α8 οσταλεί σε εµάς.

� Μ8 ορείτε να ζητήσετε α8 ό τον ιατρό να δείτε την
αναφορά ανά 8 άσα στιγµή εντός διαστήµατος έξι µηνών
α8 ό την ηµεροµηνία α8 οστολής της σε εµάς.

� Ο ιατρός µ8 ορεί να σας χρεώσει για ένα αντίτυ8 ο της
αναφοράς. Το κόστος αυτό δεν καλύ8 τεται α8 ό το 8
ρόγραµµα/συµβόλαιό σας.

� Ο ιατρός σας δεν είναι υ8 οχρεωµένος να σας δείξει
τµήµατα της αναφοράς εάν θεωρεί ότι κάτι τέτοιο θα
έβλα8 τε τη σωµατική ή την 8 νευµατική σας υγεία.

� Εάν η αναφορά 8 εριλαµβάνει 8 ληροφορίες για κά8 οιον
άλλο, ο ιατρός δεν θα σας α8 οκαλύψει το συγκεκριµένο
τµήµα της αναφοράς.

� Εάν ο ιατρός δεν θέλει να δείτε τµήµα της αναφοράς του,
θα σας ενηµερώσει εγγράφως, εντούτοις εξακολουθείτε
να έχετε το δικαίωµα να δείτε άλλα τµήµατα της
αναφοράς.

Νόµος � ερί � ροστασίας � ροσω� ικών
δεδοµένων του 1998:
Οι � ληροφορίες σχετικά µε την υγεία,,   το ιατρικό
ιστορικό και ο� οιαδή� οτε θερα� εία στην ο� οία υ�
οβάλλεστε α� οτελούν ευαίσθητα � ροσω� ικά στοιχεία..

� Χρειαζόµαστε τη συγκατάθεσή σας 8 ροκειµένου να ε8
εξεργαστούµε τα ευαίσθητα 8 ροσω8 ικά δεδοµένα σας.

� Έχετε το δικαίωµα να ενηµερώνεστε λε8 τοµερώς σχετικά
µε τις 8 ληροφορίες 8 ου διαθέτουµε για εσάς. Ενδέχεται
να σας ε8 ιβαρύνουµε µε κά8 οια µικρή χρέωση για αυτή
την υ8 ηρεσία.

� Μ8 ορείτε να µας ζητήσετε γρα8 τώς ένα αντίτυ8 ο ο8
οιουδή8 οτε 8 ροσω8 ικού στοιχείου 8 εριλαµβάνεται σε ο8
οιαδή8 οτε ανεξάρτητη αναφορά 8 ου ζητάµε.

� Εάν θέλετε αντίτυ8 ο της ιατρικής αναφοράς 8 ου µας
έχει α8 οστείλει ο ιατρός σας, θα 8 ρέ8 ει να ε8
ικοινωνήσετε α8 ευθείας µαζί του.

� Οι α8 αιτήσεις σας ενδέχεται να υ8 οβάλλονται σε εµ8
ιστευτική ε8 εξεργασία εκ µέρους µας, εκτός του Ευρω8
αeκού Οικονοµικού Χώρου.

� Α8 οστέλλουµε όλη την αλληλογραφία 8 ου σχετίζεται µε
τις α8 αιτήσεις στον κάτοχο του συµβολαίου, εκτός εάν
µας δοθεί διαφορετική εντολή.

Έλεγχος,,  α� οτρο� ή και εντο�  ισµός
εγκληµατικής δραστηριότητας..
Ενδέχεται να ελέγχουµε τα αρχεία των ιατρών και των
νοσοκοµείων 8 ροκειµένου:

� να διασφαλίζουµε την ορθή χρέωσή µας για τις υ8
ηρεσίες 8 ου 8 αρέχουν

� να α8 οτρέ8 ουµε και να εντο8 ίζουµε τις 8 ερι8 τώσεις
εγκληµατικής δραστηριότητας και ιδιαίτερα της α8 άτης,
ή

� να αξιολογούµε την α8 όδοση των εξειδικευµένων
ιατρών.

Οι έλεγχοι µ8 ορεί να α8 οτελούν µέρος κά8 οιου 8
ρογράµµατος ή να 8 ραγµατο8 οιούνται σε συγκεκριµένες 8
εριστάσεις, ενώ µ8 ορεί να 8 εριλαµβάνεται η εξέταση των
ιατρικών αρχείων τα ο8 οία διατηρεί το 8 ρόσω8 ο ή ο
φορέας 8 ου υ8 οβάλλεται σε έλεγχο.

Ενδέχεται να χρειαστεί να κοινο8 οιήσουµε τις 8 ληροφορίες
8 ου λαµβάνουµε σε τρίτα µέρη. Σε αυτά συγκαταλέγονται
εξειδικευµένοι ιατροί, άλλοι ασφαλιστές, η Υ8 ηρεσία
Διαχείρισης Ασφάλειας για την Κατα8 ολέµηση της Α8 άτης
του Εθνικού Συστήµατος Υγείας (NHS Counter Fraud Security
Management Service) και το Γενικό Ιατρικό Συµβούλιο (General
Medical Council). Υ8 ό συγκεκριµένες συνθήκες, η νοµοθεσία
µας υ8 οχρεώνει να κοινο8 οιούµε στοιχεία σε αρχές ε8
ιβολής του νόµου σε 8 ερί8 τωση υ8 όνοιας ψευδών α8
αιτήσεων και άλλων εγκληµάτων.

Αυτό µ8 ορεί να 8 εριλαµβάνει την 8 ροσθήκη µη ιατρικών 8
ληροφοριών σε µια βάση δεδοµένων ό8 ου έχουν δυνατότητα
8 ρόσβασης άλλοι ασφαλιστές και αρχές ε8 ιβολής του
νόµου. Είµαστε υ8 οχρεωµένοι να ενηµερώνουµε το Γενικό
Ιατρικό Συµβούλιο ή ο8 οιαδή8 οτε άλλη αρµόδια ρυθµιστική
αρχή για ο8 οιαδή8 οτε 8 ερί8 τωση κατά την ο8 οία έχουµε
λόγο να 8 ιστεύουµε ότι η φυσική κατάσταση ενός 8 αρόχου
ιατρικών υ8 ηρεσιών 8 αρουσιάζει 8 ροβλήµατα 8 ου
ενδέχεται να ε8 ηρεάσουν την εργασία του.
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5 Σηµαντικές � ληροφορίες
Διαβάστε τις � ροσεκτικά και κρατήστε τις για το αρχείο σας ((δεν χρειάζεται να α� οστείλετε αυτή
τη σελίδα))..

AXA PPP International limited είναι η εµ8ορική ονοµασία της εταιρείας AXA PPP healthcare, Phillips House, Crescent Road, Tunbridge Wells, Kent TN1 2PL.
AXA PPP International limited. Έδρα: 5 Old Broad Street, London EC2N 1AD, United Kingdom. Εγγεγραµµένη στην Αγγλία µε Αρ. 3148119.
Με εξουσιοδότηση και υ8ό την ε8ο8τεία της Αρχής Χρηµατοοικονοµικών Υ8ηρεσιών (Financial Services Authority). Προκειµένου να διατηρήσουµε την 8οιότητα
υ8ηρεσιών, οι τηλεφωνικές συνοµιλίες ενδέχεται να ηχογραφούνται και/ή να 8αρακολουθούνται για λόγους διασφάλισης 8οιότητας, εκ8αίδευσης και για
λόγους συγκέντρωσης α8οδείξεων.


