
ΣΧΕΔΙΟ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟMΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ ΕΠΟΕΤ (ΟΗΟ-ΣΕΚ) ΜΕ ΤΗΝ METLIFE (Αρ. Συμβ. 34486)

[bookmark: _GoBack]Σας ενημερώνουμε ότι λόγω αύξησης των εξόδων νοσηλείας και της εμπειρίας του σχεδίου τα ωφελήματα και τα ασφάλιστρα του πιο πάνω σχεδίου έχουν αναθεωρηθεί ως εξής:
Α. Ωφελήματα 
	Ενδονοσοκομειακή Περίθαλψη 
	Υφιστάμενο Σχέδιο 
	Νέο Σχέδιο- Εφαρμογή 1/10/2017

	Αφαιρετέο ποσό για κάθε Ασφαλιστικό Έτος - ανά άτομο
	€ 750
	€ 1.500



Β. Ασφάλιστρα 
	Υφιστάμενα Ασφάλιστρα (€)

	Τρόπος Εγγραφής
	Ασφάλεια Ζωής
	Ενδονοσοκομειακή Περίθαλψη
	Σύνολο

	Υπάλληλος μόνο
	1,50
	16,00
	17,50

	Υπάλληλος και εξαρτώμενο
	1,50
	30,00
	31,50

	Υπάλληλος και Οικογένεια
	1,50
	40,00
	41,50



	Nέα  Ασφάλιστρα (€)- Εφαρμογή 1/10/2017

	Τρόπος Εγγραφής
	Ασφάλεια Ζωής
	Ενδονοσοκομειακή Περίθαλψη
	Σύνολο

	Υπάλληλος μόνο
	1,50
	24,00
	25,50

	Υπάλληλος και εξαρτώμενο
	1,50
	45,00
	46,50

	Υπάλληλος και Οικογένεια
	1,50
	60,00
	61,50








Σημείωση:
Οι συμμετέχοντες στο σχέδιο παρακαλούμε όπως συμπληρώσετε το πιο κάτω έντυπο αποδοχής ή απόρριψης συμμετοχής στο σχέδιο με βάση τις πιο πάνω αναθεωρήσεις και αποστείλετε στην ΣΚΤ (πρώην ΣΤΥΤΕΤ) με τους πιο κάτω τρόπους το αργότερο μέχρι 30 Σεπτεμβρίου 2017.

1. Ηλεκτρονικά στο internal@stytet.coop.com.cy ή με το φαξ στο 22420555 ή 22319494 ΚΑΙ
2. Το πρότυπο να στέλλεται με το εσωτερικό ταχυδρομείο στην ΣΚΤ (πρώην ΣΤΥΤΕΤ) 
3. Αντίγραφο του εντύπου αυτού πρέπει να στέλλεται στον Γενικό Οργανωτικό της ΕΠΟΕΤ κ. Χριστόδουλο Κακουρή ηλεκτρονικά στο christodoulos.kakouris@cyta.com.cy είτε στο fax 22702118.



ΕΠΟΕΤ (ΟΗΟ-ΣΕΚ)

ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗ ΣΧΕΔΙΟΥ ΕΝΔΟΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ ΕΠΟΕΤ (ΟΗΟ-ΣΕΚ) METLIFE -  (Αρ. Συμβ 34486)

Ημερομηνία: ___/____/_________

Συνεργατική Κυπριακή Τράπεζα-ΣΚΤ (πρώην Συνεργατικό Ταμιευτήριο Υπαλλήλων Τηλεπικοινωνιών Ενέργειας και Τραπεζών ΣΤΥΤΕΤ Λτδ) 
Λευκωσία

Αξ. Κύριοι
Με την παρούσα επιστολή επιθυμώ ( σημειώστε √ στο ανάλογο τετράγωνο):

Α)           Να συνεχίσω να συμμετέχω στο πιο πάνω σχέδιο με βάση τις νέους όρους και για αυτό εξουσιοδοτώ την ΣΚΤ όπως αποκόπτει μηνιαία το ασφάλιστρο από το μισθό/σύνταξη (διαγράψετε ανάλογα) μου το ποσό των €___________ προς πληρωμή του ασφαλίστρου με ημερομηνία έναρξης 1η Οκτωβρίου 2017.

Β)           Να σταματήσω να συμμετέχω στο πιο πάνω σχέδιο με βάση τους νέους όρους και για αυτό εξουσιοδοτώ την ΣΚΤ όπως σταματήσει να αποκόπτει  μηνιαία το ασφάλιστρο από το μισθό/σύνταξη (διαγράψετε ανάλογα)  μου το ποσό των €___________ προς πληρωμή του ασφαλίστρου με ημερομηνία τερματισμού 30 Σεπτεμβρίου 2017.

Με εκτίμηση

	Υπογραφή
	

	Ονοματεπώνυμο
	

	Αριθμός υπαλλήλου
	

	Αριθμό κινητού τηλεφώνου
	

	Εν Ενεργεία / Συνταξιούχος (διαγράψετε ανάλογα)
	






