
ΤΕΑ Accenture  
 

Αίτηση απόδοσης παροχής 
 

Τα στοιχεία µε (*) είναι υποχρεωτικά 

 Ατοµικά στοιχεία µέλους  

Επώνυµο (όπως στο δελτίο ταυτότητας) (*)  Όνοµα (όπως στο δελτίο ταυτότητας) (*)              Personnel ID (Κωδικός εργαζοµένου) (*)  

  
 

  
 

 
  
 

Αίτηση (*) (1) 
 

Αιτούµαι την καταβολή του ακέραιου της δικαιούµενης µου παροχής λόγω: 
 

1. Συνταξιοδότηση γήρατος από φορέα κύριας ασφάλισης δηµόσιου δικαίου 

2. Θάνατος  

3. Ολική/Μόνιµη Αναπηρία 

4. Συµπλήρωση υπηρεσίας 20 ετών στις Εργοδότριες Εταιρείες 

5. Συµπλήρωση της ηλικίας των 55 ετών  

6. Μεταφοράς σε διάδοχο ΤΕΑ  

 

Παρακαλώ η καταβολή της παραπάνω παροχής εφάπαξ να γίνει µε κατάθεση: 
 

Στον τραπεζικό λογαριασµό µε IBAN: 

  (*) τραπέζης   (*) 

 

Απαιτούµενα ∆ικαιολογητικά ανά περίπτωση (1) 

 

1. Συνταξιοδότηση γήρατος από φορέα κύριας ασφάλισης δηµόσιου δικαίου 

Συνταξιοδοτική απόφαση Κύριου Φορέα επικυρωµένη από ΚΕΠ ή δικηγόρο 

 

2. Θάνατος  
i. Πιστοποιητικό εγγυτέρων συγγενών 
ii. Ληξιαρχική πράξη θανάτου 
iii. Πιστοποιητικό περί µη αποποίησης κληρονοµικού δικαιώµατος 
iv. Πιστοποιητικό περί µη αµφισβήτησης κληρονοµικού δικαιώµατος 
v. Πιστοποιητικό περί µη δηµοσίευσης διαθήκης 
vi. Αντίγραφο πρακτικού δηµοσίευσης διαθήκης 
vii. Πιστοποιητικό περί µη δηµοσίευσης άλλης διαθήκης 

viii. Κληρονοµητήριο 
ix. Πιστοποιητικό µη ανάκλησης ή τροποποίησης κληρονοµητηρίου 
x. Πιστοποιητικό από Εφορία σχετικά µε µη οφειλή φόρου κληρονοµιάς ή δωρεάς 

 
 

3. Ολική/Μόνιµη Αναπηρία 

Συνταξιοδοτική απόφαση Κύριου Φορέα επικυρωµένη από ΚΕΠ ή δικηγόρο 

 

4. Συµπλήρωση υπηρεσίας 20 ετών στις Εργοδότριες Εταιρείες 
Απαραίτητα έγγραφα από τα οποία προκύπτει η προϋπηρεσία (πρόσληψης, ασφάλισης, ΑΠ∆, Βεβαίωση Εργοδότη) 
 

5. Συµπλήρωση της ηλικίας των 55 ετών  

Πιστοποιητικό Γέννησης 

 

6. Μεταφοράς σε διάδοχο ΤΕΑ  

Βεβαίωση ένταξης του ασφαλισµένου στο διάδοχο ΤΕΑ 

 

To TEA επιφυλάσσεται να ζητήσει οποιαδήποτε πρόσθετα δικαιολογητικά, ανά περίπτωση. 

 
  

  

   

 

 

 

 

 

 



ΤΕΑ Accenture  
 
 

Ο/Η κάτωθι υπογράφων/ούσα δηλώνω υπεύθυνα ότι τα παραπάνω στοιχεία είναι πλήρη και αληθή και ότι έλαβα γνώση των καταστατικών 
διατάξεων του Ταµείου Επαγγελµατικής Ασφάλισης Προσωπικού ACCENTURE - Ν.Π.Ι.∆. τις οποίες αποδέχοµαι ανεπιφύλακτα. 

Εξουσιοδοτώ ανεπιφύλακτα το ΤΕΑ να αποδέχεται τις εντολές µου µε τη χρήση οποιασδήποτε διαδικασίας που ορίζεται έγγραφα από το 
ΤΕΑ ως αποδεκτής συµπεριλαµβανόµενης της χρήσης ηλεκτρονικών µέσων όπως ιστοσελίδας ή τηλεοµοιοτυπίας (fax). 

 Υπογραφή µέλους (*)                 Τόπος και ηµεροµηνία αίτησης (*)                       Υπογραφή εξουσιοδοτών ΤΕΑ (*) 

  
 

 
   

 
 

 

ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥΣ ΣΤΟ ΤΑΜΕΙΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ACCENTURE - Ν.Π.Ι.∆.  
Σύµφωνα µε το αρ. 11 του ν. 2472/1997, όπως ισχύει, σας ενηµερώνουµε ότι υπεύθυνος επεξεργασίας των προσωπικών σας δεδοµένων είναι το ΤEA , που 
εδρεύει στην Αθήνα, στην οδό Αρκαδίας 1, Κηφισιά (Τ.Κ. 145 64, 210 6781400, FAX: 210 6776405). Σκοπός της επεξεργασίας των δεδοµένων είναι η ένταξη 
των αιτούντων στην ασφάλιση του ΤEA και η διαχείριση της ασφαλιστικής τους σχέσης. Αποδέκτες των σχετικών δεδοµένων είναι o εργοδότης σας ή / και άλλες 
εταιρείες του οµίλου ACCENTURE, συνεργαζόµενες επιχειρήσεις που έχουν αναλάβει τη διαχείριση της λειτουργίας του Ταµείου, καθώς και ελεγκτικές 
εταιρείες και οι εποπτικές Αρχές. Σας ενηµερώνουµε ότι οι ασφαλισµένοι στο Ταµείο διατηρούν τα δικαιώµατα πρόσβασης και αντίρρησης για τα δεδοµένα που 
τους αφορούν των αρ. 12 και 13 του ν. 2472/1997, όπως αυτά ισχύουν. 

 


