
 
ΤΑΜΕΙΟΝ ΣΥΝΤΑΞΕΩΝ ΙΑΤΡΩΝ KAI Ο∆ΟΝΤΙΑΤΡΩΝ 

 
ΑΙΤΗΣΗ ΕΠΙΛΟΓΗΣ ή ΑΛΛΑΓΗΣ ΕΙΣΦΟΡΑΣ 

 
ΕΠΙΛΟΓΕΣ ΕΙΣΦΟΡΩΝ ΚΑΙ ΩΦΕΛΗΜΑΤΩΝ 
(Σημειώστε Χ στο τετραγωνάκι – μόνο μία επιλογή επιτρέπεται)  
 
ΕΤΗΣΙΑ ΕΙΣΦΟΡΑ   ΩΦΕΛΗΜΑ  
ΠΛΗΡΩΤΕΑ ΜΗΝΙΑΙΩΣ  ΘΑ/ΜΟΑ/ΜΜΑ ΕΠΙΛΟΓΕΣ 
 

€1,056    & €100.000 ΒΑΣΙΚΟ ΣΧΕ∆ΙΟ    ή                            
€88/μήνα 
 
 

 
€1,584    & €100.000 ΕΠΙΛΟΓΗ Α΄          ή    
€132/μήνα 
 

 

€2,112    & €100.000 ΕΠΙΛΟΓΗ Β΄        ή    
€176/μήνα 
 

 
€3,168  
€264/μήνα   & €100.000 ΕΠΙΛΟΓΗ Γ΄        ή  
 
 

  
€4,224    & €100.000 ΕΠΙΛΟΓΗ ∆΄        ή                             
€352/μήνα 
 

 
€5,280    & €100.000 ΕΠΙΛΟΓΗ Ε΄          ή    
€440/μήνα 
 
 
€528*  
€44/μήνα   & €100.000 ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΕΙΣΦΟΡΑ   
 
 Σημειώσεις και Επεξηγήσεις 

 *Προσοχή:  Η Επιλογή για μειωμένη Εισφορά ισχύει μόνο για χρονική περίοδο μέχρι δύο ετών για Ιατρούς 
και Οδοντιάτρους που έχουν λιγότερα από 2 χρόνια άσκησης του επαγγέλματος τους στην Κύπρο.  Μετά τη 
συμπλήρωση  των  2 ετών, η εισφορά υποχρεωτικά αυξάνεται στο ποσό που  προβλέπεται για το Βασικό 
Σχέδιο. 

 Το Βασικό Σχέδιο είναι η κύρια επιλογή.  Η Επιλογή Α,Β,Γ,∆, και Ε επιτρέπει μεγαλύτερη εισφορά.  
 Άλλες επιλογές δεν υπάρχουν. 

 Όλες οι πιο πάνω επιλογές επηρεάζουν αναλογικά το ωφέλημα σύνταξης. 
 Όλες οι εισφορές θα αναπροσαρμόζονται σε τακτά χρονικά διαστήματα σύμφωνα με τον πληθωρισμό.  
 Η συμμετοχή στο σχέδιο είναι υποχρεωτική δια νόμου. 
 Η πληρωμή εισφορών γίνεται μόνο με μηνιαίες δόσεις μέσω τραπεζικής εντολής.  Η επιλογή του τραπεζικού 

ιδρύματος είναι δικής σας αφού έχουν ανοιχτεί ειδικοί λογαριασμοί σε όλες τις Τράπεζες και στα κύρια 
Συνεργατικά Ιδρύματα. 

 ΘΑ:Θανάτου, ΜΟΑ:Μόνιμη Ολική Ανικανότητα, ΜΜΑ:Μόνιμη Μερική Ανικανότητα 
 Για θάνατο από ατύχημα το ποσό κάλυψης είναι €200.000 για όλες τις επιλογές 

 
Παρακαλώ Συμπληρώστε 
             
Πλήρες Όνομα _____________________________________ 
 
Αριθμός Πολιτικής Ταυτότητας ________________________ 
 
Υπογραφή _________________________________________ 
 
Ημερομηνία ________________________________________ 
 
Βεβαιώνεται ότι το ΤΣΙΟ θα χρησιμοποιεί τα πιο πάνω προσωπικά στοιχεία σύμφωνα με τις πρόνοιες του 
νόμου περί επεξεργασίας ∆εδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα 

ΕΝΤΥΠΟ -2 

 

 

 

 

ΓΙΑ ΧΡΗΣΗ ΑΠΟ ΤΟ ∆.Σ. 
Έγκριση ___________________ 
 
Απόρριψη __________________ 
 
Κοινοποίηση  _______________ 
 
Καταχώρηση _____________ 
 
Παρατηρήσεις _______________ 

 

 

 


