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Βεβαίωση Παροχών Υγείας 

 

Βεβαιώνεται ότι ο/η …………………………………………………………………………………………………………….. 

με ΑΦΜ ………………………………………………….διατηρεί στην INFOTRUST INSURANCE AGENTS S.A.  

Ασφαλιστήριο Συμβόλαιο με αριθμό  …………………………………………………………………………………. 

και δικαιούται τις παροχές πρωτοβάθμιας και δευτεροβάθμιας περίθαλψης ΙΑΣΩ Premium 

Card στα Νοσηλευτικά Ιδρύματα του Ομίλου Ιασώ όπως περιγράφονται από τον πίνακα 

παροχών. 

 

Διάρκεια δωρεάν παροχών από  ……………………………….   έως   ………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Στοιχεία Επικοινωνίας ΙΑΣΩ : Λ. Κηφισίας 37-39, 11523, Μαρούσι: 210 6184000 / Fax: 210 6184158 / 

Email:info@iaso.gr / www.iaso.gr  

Στοιχεία Επικοινωνίας ΙΑΣΩ ΠΑΙΔΩΝ :Λ. Κηφισίας 37-39, 11523, Μαρούσι: 210 6383510/ Fax: 210 6383503/ 

Επείγοντα Περιστατικά: 210 6383166, 2106383064/ Email: info@iaso.gr / www.iaso.gr  

Στοιχεία Επικοινωνίας ΙΑΣΩ Θεσσαλίας: 8ο χλμ Π.Ε.Ο. Λάρισας Αθηνών/ Τηλ. 2410996000/ Fax: 2410555451/ 
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