
Ασφαλίσεις Ζωής & Υγείας
ΑΙΤΗΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΚΛΑ∆ΟΥ ΑΤΟΜΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ

ΠΡΟΣ ΤΗΝ ΕΘΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ

ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΙΤΗΣΗΣ:

ΝΕΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗ

ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ ΤΗΣ ΥΠ’ ΑΡΙΘ    ΑΙΤΗΣΗΣ ΝΕΑΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ ΤΟΥ ΥΠ’ ΑΡΙΘ     ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟΥ ΜΕ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ

ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ ΤΟΥ ΥΠ’ ΑΡΙΘ     ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟΥ ΧΩΡΙΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ

ΕΠΑΝΑΦΟΡΑ ΤΟΥ ΥΠ’ ΑΡΙΘ      ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟΥ



Η  Α Ι Τ Η Σ Η  Σ Υ Μ Π Λ Η Ρ Ω Ν Ε Τ Α Ι  Μ Ε  Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Α  Γ Ρ Α Μ Μ Α Τ Α

ΑΙΤΗΣΗ ΜΕΤΑΤΡΟΠΗΣ ΑΙΤΗΣΗΣ ΝΕΑΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

A. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΥ

B. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ

EΠΩΝΥΜΟ:

ή ΕΠΩΝΥΜΙΑ (αφορά σε νοµικά πρόσωπα): ΝΟΜΙΚΗ ΜΟΡΦΗ:

ΟΝΟΜΑ: ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:

ΗΜΕΡ.  ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ΦΥΛΟ (Α/Θ): ΧΩΡΑ  ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
Η Μ Ε Ρ Α      Μ Η Ν Α Σ         Ε Τ Ο Σ

ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ 1η: ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ 2η: ΑΡ.  ∆ΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:

ΑΦΜ: ΑΜΚΑ: ∆ΟΥ:

ΑΡ.  ∆ΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ ή Α∆ΕΙΑΣ ΠΑΡΑΜΟΝΗΣ: ΧΩΡΑ ΕΚ∆ΟΣΗΣ: ή (σε περίπτωση αλλοδαπού υπήκοου) 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟ:

ΚΥΡΙΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ:

ΕΡΓΟ∆ΟΤΗΣ: ∆ΕΥΤΕΡΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ (αναλυτικά αν ασκείται):

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ:

ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛ.: email: 

KATOIKIAΣ
 ΠΟΛΗ: ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛ: Τ.Κ.:  

 Ο∆ΟΣ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ: 

 ΠΟΛΗ: ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛ: Τ.Κ.:  

 Ο∆ΟΣ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ: 

 Ο∆ΟΣ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ: 
ΕΡΓΑΣΙΑΣ

 ΠΟΛΗ: ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛ: Τ.Κ.:  

ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ*

∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ:

ΚΙΝΗΤΟ ΤΗΛ.: email: 

KATOIKIAΣ
 ΠΟΛΗ: ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛ: Τ.Κ.:  

 Ο∆ΟΣ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ: 

 ΠΟΛΗ: ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛ: Τ.Κ.:  

 Ο∆ΟΣ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ: 

 Ο∆ΟΣ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΣ: 
ΕΡΓΑΣΙΑΣ

 ΠΟΛΗ: ΣΤΑΘΕΡΟ ΤΗΛ: Τ.Κ.:  

ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ

ΗΜΕΡ.  ΓΕΝΝΗΣΗΣ: ΦΥΛΟ (Α/Θ): ΧΩΡΑ  ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
Η Μ Ε Ρ Α      Μ Η Ν Α Σ         Ε Τ Ο Σ

ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ 1η: ΥΠΗΚΟΟΤΗΤΑ 2η: ΑΡ.  ∆ΕΛΤΙΟΥ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ:

ΑΦΜ: ΑΜΚΑ: ∆ΟΥ:

ΑΡ.  ∆ΙΑΒΑΤΗΡΙΟΥ ή Α∆ΕΙΑΣ ΠΑΡΑΜΟΝΗΣ: ΧΩΡΑ ΕΚ∆ΟΣΗΣ: ή (σε περίπτωση αλλοδαπού υπήκοου) 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ: ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟ:

ΚΥΡΙΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ:

ΕΡΓΟ∆ΟΤΗΣ: ∆ΕΥΤΕΡΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ (αναλυτικά αν ασκείται):

* Σε περίπτωση που δεν συµπληρωθούν τα στοιχεία επικοινωνίας, λαµβάνονται υπόψη τα στοιχεία της κατοικίας του Συµβαλλόµενου

ΑΦΜ: (άλλης χώρας, σε περίπτωση που είναι φορολογικά υπόχρεος / διαθέτει ΑΦΜ και σε άλλη χώρα):

ΧΩΡΑ ΦΟΡΟΛ. ΥΠΟΧΡΕΩΣΗΣ:

Συµπληρώνεται µόνο όταν ο Ασφαλισµένος και ο Συµβαλλόµενος δεν είναι το ίδιο πρόσωπο

EΠΩΝΥΜΟ: ΟΝΟΜΑ: ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:



ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ

Δ. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

ΠΑΙ∆ΙΑ:

ΦΥΛΟ (Α/Θ): ΑΜΚΑ: ΗΜΕΡ.  ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
Η Μ Ε Ρ Α      Μ Η Ν Α Σ         Ε Τ Ο Σ

Η Μ Ε Ρ Α      Μ Η Ν Α Σ         Ε Τ Ο Σ

EΠΩΝΥΜΟ: ΟΝΟΜΑ: ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:

ΦΥΛΟ (Α/Θ): ΑΜΚΑ: ΗΜΕΡ.  ΓΕΝΝΗΣΗΣ:

EΠΩΝΥΜΟ: ΟΝΟΜΑ: ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:

Η Μ Ε Ρ Α      Μ Η Ν Α Σ         Ε Τ Ο Σ

ΦΥΛΟ (Α/Θ): ΑΜΚΑ: ΗΜΕΡ.  ΓΕΝΝΗΣΗΣ:

EΠΩΝΥΜΟ: ΟΝΟΜΑ: ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:

Γ. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΛΥΠΤΟΜΕΝΩΝ ΜΕΛΩΝ

ΣΥΖΥΓΟΣ-ΝΟΜΙΜΟΣ ΣΥΝΤΡΟΦΟΣ:

ΦΥΛΟ (Α/Θ): ΧΩΡΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:ΗΜΕΡ.  ΓΕΝΝΗΣΗΣ:
Η Μ Ε Ρ Α      Μ Η Ν Α Σ         Ε Τ Ο Σ

EΠΩΝΥΜΟ: ΟΝΟΜΑ: ΠΑΤΡΩΝΥΜΟ:

ΑΦΜ: ΑΜΚΑ: ∆ΟΥ:

ΚΥΡΙΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ: ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ:

2. ΚΑΛΥΨΕΙΣ ΩΣ ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΒΑΣΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

1. ΒΑΣΙΚΗ ΑΣΦΑΛIΣΗ

ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΠΟ ΑΤΥΧΗΜΑ

ΑΠΑΛΛΑΓΗ ΠΛΗΡΩΜΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΡΩΝ

∆ΙΑΡΚΗΣ ΟΛΙΚΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΑΤΥΧΗΜΑ

€Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο:

€Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο: 

€Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο: 

ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ ΕΞΟ∆Α €Ασφαλιζόµενο Ποσό: 

ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΣΟΒΑΡΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο: 

ΠΡΟΣΚΑΙΡΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ €Ηµερήσιο Εισόδηµα: 

ΑΠΩΛΕΙΑ ΕΙΣΟ∆ΗΜΑΤΟΣ €

€

Ηµερήσιο Εισόδηµα: Συνδυασµός: 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ & ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΕΠΙ∆ΟΜΑ €Ηµερήσιο Ποσό: 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΕΠΙ∆ΟΜΑ €Ηµερήσιο Ποσό: 

∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ  ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

ΕΞΟ∆Α ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ                           Πρόγραµµα: 
( σ υ µ π λ η ρ ώ ν ε τ ε  τ ο ν  κ ω δ ι κ ό  ή  τ η ν  ο ν ο µ α σ ί α )

Πρόγραµµα: 
( σ υ µ π λ η ρ ώ ν ε τ ε  τ ο ν  κ ω δ ι κ ό  ή  τ η ν  ο ν ο µ α σ ί α )

Πρόγραµµα: ΛΟΙΠΕΣ ΚΑΛΥΨΕΙΣ

ΑΛΛΟ ΠΡΟΙΟΝ ΕΚΤΟΣ ΤΩΝ ΠΑΡΑΠΑΝΩ

ΙΣΟΒΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗ (Ι41) Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο: €

Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο: € ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: χρόνια

Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο ή Ασφάλιστρο: ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: χρόνια

ΠΡΟΣΚΑΙΡΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΘΑΝΑΤΟΥ (Π41)

Ετήσιο Ασφάλιστρο: € ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: χρόνιαΕΘΝΙΚΗ ΣΥΝΤΑΞΗ  (S57)

Αναπροσαρµογή:

Ετήσιο Ασφάλιστρο: € ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: χρόνιαΕΘΝΙΚΗ & ΠΑΙ∆Ι  (S56)

Αναπροσαρµογή:

Eφάπαξ Ασφάλιστρο: €

€

∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: χρόνιαSAFE INCOME  (S54Ε)

Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο: € ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ: χρόνια
ΠΡΟΣΚΑΙΡΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΘΑΝΑΤΟΥ 

ΜΕΙΟΥΜΕΝΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ (Π42)

Σε περίπτωση ύπαρξης επιπλέον παιδιών παρακαλώ συµπληρώστε στην Ενότητα Ζ. «ΑΙΤΗΜΑΤΑ»



 *(αφορά πληρωµή µέσω πιστωτικής κάρτας ή τραπεζικό λογαριασµό)  * Συµπληρώνεται ειδικό έντυπο για την σύνδεση µέσω πιστωτικής κάρτας ή τραπεζικού λογαριασµού

Ε. ΤΡΟΠΟΣ ΚΑΙ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΛΗΡΩΜΗΣ

ΜΕΣΩ ΠΙΣΤΩΤΙΚΗΣ ΚΑΡΤΑΣ*

ΜΕΣΩ ΤΑΧΥΠΛΗΡΩΜΗΣ ΕΛΤΑ

ΜΕΣΩ ΤΡΑΠΕΖΙΚΟΥ ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΥ*

ΚΑΘΕ ΕΞΑΜΗΝΟ

ΚΑΘΕ ΧΡΟΝΟ

ΚΑΘΕ ΜΗΝΑ*

ΚΑΘΕ ΤΡΙΜΗΝΟ

3. ΚΑΛΥΨΕΙΣ ΧΩΡΙΣ ΒΑΣΙΚΗ  ΑΣΦΑΛΙΣΗ

1. ΚΑΛΥΨΕΙΣ ΩΣ ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΒΑΣΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

ΒΑΣΙΚΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ

ΠΡΟΝΟΜΙΑΚΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ

FULL ∆ΙΑΡΚΗΣ ΟΛΙΚΗ ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ

FULL ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ ΕΞΟ∆Α

€Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο: 

€Ασφαλιζόµενο Ποσό: 

FULL ΑΣΦΑΛΙΣΗ ΣΟΒΑΡΩΝ ΑΣΘΕΝΕΙΩΝ €Ασφαλιζόµενο Κεφάλαιο: 

FULL ΕΞΟ∆Α ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ  

FULL ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ  ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ Πρόγραµµα: 
( σ υ µ π λ η ρ ώ ν ε τ ε  τ ο ν  κ ω δ ι κ ό  ή  τ η ν  ο ν ο µ α σ ί α )

Πρόγραµµα: ΛΟΙΠΕΣ ΚΑΛΥΨΕΙΣ

ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΑ ΕΞΑΡΤΩΜΕΝΑ ΠΡΟΣΩΠΑ (Σύζυγος- Νόµιµος Σύντροφος & Παιδιά) 

Πρόγραµµα: 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ & ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΟ ΕΠΙ∆ΟΜΑ €Ηµερήσιο Ποσό: 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΟ ΕΠΙ∆ΟΜΑ €Ηµερήσιο Ποσό: 

∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ  ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

ΕΞΟ∆Α ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ                           

€ΠΟΣΟ ΑΠΑΛΛΑΓΗΣ: 

ΘΕΣΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ: 

ΒΑΣΙΚΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ

ΠΡΟΝΟΜΙΑΚΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ

FULL ΙΑΤΡΟΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ ΕΞΟ∆Α €Ασφαλιζόµενο Ποσό: 

FULL ΕΞΟ∆Α ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ  

FULL AMEΣΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΒΟΗΘΕΙΑ

FULL ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ  ΕΞΩΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ Πρόγραµµα: 
( σ υ µ π λ η ρ ώ ν ε τ ε  τ ο ν  κ ω δ ι κ ό  ή  τ η ν  ο ν ο µ α σ ί α )

Πρόγραµµα: ΛΟΙΠΕΣ ΚΑΛΥΨΕΙΣ

€ΠΟΣΟ ΑΠΑΛΛΑΓΗΣ: 

ΘΕΣΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ: 

Πρόγραµµα: 
( σ υ µ π λ η ρ ώ ν ε τ ε  τ ο ν  κ ω δ ι κ ό  ή  τ η ν  ο ν ο µ α σ ί α )

Πρόγραµµα: 
( σ υ µ π λ η ρ ώ ν ε τ ε  τ ο ν  κ ω δ ι κ ό  ή  τ η ν  ο ν ο µ α σ ί α )

ΛΟΙΠΕΣ ΚΑΛΥΨΕΙΣ

2. ΚΑΛΥΨΕΙΣ ΧΩΡΙΣ ΒΑΣΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ

ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ ΣΕ ΠΑΙ∆ΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΒΑΣΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

    Πρόγραµµα: ΛΟΙΠΕΣ ΚΑΛΥΨΕΙΣ

ΘΑΝΑΤΟΣ & ∆ΟΑ ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΥ

( σ υ µ π λ η ρ ώ ν ε τ ε  τ ο ν  κ ω δ ι κ ό  ή  τ η ν  ο ν ο µ α σ ί α )

∆ικαιούχοι (σε περίπτωση θανάτου)
Ονοµατεπώνυµο Πατρώνυµο Ηµερ. Γεν. Σχέση µε Ασφαλισµένο

ΣΤ. ΔΙΚΑΙΟΥΧΟΙ



Κιρσούς, θροµβοφλεβίτιδα ή προβλήµατα των αρτηριών ή/και φλεβών; 

16. ∆ύσπνοια, άσθµα, βρογχίτιδα ή ασθένεια του πνεύµονα;

14.B. Εργάζεστε ή διαµένετε στη διάρκεια του έτους εκτός Ελλάδος;  Αν ΝΑΙ, δώστε λεπτοµέρειες στο τέλος του ερωτηµατολογίου. 

Έχετε ή είχατε διερευνηθεί, διαγνωσθεί ή θεραπευτεί για οποιοδήποτε από τα παρακάτω;

17. Νοσήµατα του πεπτικού συστήµατος; 
(στοµάχι, ήπαρ, χοληφόρα, πάγκρεας, έντερο, συµπεριλαµβανοµένης της ελκώδους κολίτιδας και της νόσου του Crohn).

15.A. Συγγενή καρδιοπάθεια, φύσηµα στην καρδιά, µυοκαρδιοπάθεια, αρρυθµίες, πόνους στο στήθος, έµφραγµα, στηθάγχη, 
αυξηµένη αρτηριακή πίεση ή άλλο πρόβληµα από την καρδιά;  

15.B.

 ∆ηλώστε Ασφαλισµένος Σύζυγος Παιδί 1
 Συµβαλλόµενος 
(σε παιδικό συµβόλαιο) 

 Ύψος

 Βάρος 

Παιδί 2 Παιδί 3

Έχει µεταβληθεί το βάρος σας τον τελευταίο χρόνο;  
Αν ΝΑΙ, διευκρινίστε πόσο βάρος (Kg) και για ποιό λόγο

Συµµετέχετε σε σπορ      , επικίνδυνες ενασχολήσεις      , αγώνες ταχύτητας       ή πτήσεις (αεραθλητισµό)      ;
Αν ΝΑΙ, δηλώστε αναλυτικά τη δραστηριότητα στο τέλος του ερωτηµατολογίου. 

Ζ. ΑΙΤΗΜΑTA

Α Φ Ο Ρ Α  Τ Ο Ν  Α Σ Φ Α Λ Ι Σ Μ Ε Ν Ο ,  Τ Ο Ν  Σ Υ Μ Β Α Λ Λ Ο Μ Ε Ν Ο  Σ Ε  Π Α Ι ∆ Ι Κ Ο  Σ Υ Μ Β Ο Λ Α Ι Ο  Κ Α Ι  Τ Α  Κ Α Λ Υ Π Τ Ο Μ Ε Ν Α  Μ Ε Λ Η

Η. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ

NAI  OXI

1. 

2. 

4. 

5. 

7. 

Έχετε υποβάλλει αίτηση ασφάλισης ζωής στην Εθνική ή άλλη Ασφαλιστική Εταιρία, η οποία βρίσκεται σε εκκρεµότητα, 
απορρίφθηκε, αναβλήθηκε ή έγινε δεκτή µε επασφάλιστρα, εξαιρέσεις ή περιορισµούς ; 

Έχετε ή είχατε Ατοµικά ή Οµαδικά ασφαλιστήρια Zωής στην Εθνική ή άλλη Ασφαλιστική Εταιρία; 

Αν ΝΑΙ, έχουν εκδοθεί µε κανονικά ασφάλιστρα      , επασφάλιστρα      , εξαιρέσεις      ή περιορισµούς     ; 

Έχετε λάβει αποζηµίωση ανικανότητας για εργασία από ατύχηµα ή ασθένεια από οποιοδήποτε φορέα κοινωνικής ασφάλισης,
την Εθνική ή άλλη Aσφαλιστική Eταιρία; Αν ΝΑΙ, δώστε λεπτοµέρειες στο τέλος του ερωτηµατολογίου.

3. ∆ηλώστε το ταµείο Κοινωνικής Ασφάλισής σας                                                        .  Έχετε βιβλιάριο ασθενείας; 

Έχετε απαλλαγεί ή έχετε πάρει αναβολή από τη στρατιωτική σας θητεία για λόγους υγείας και αν ΝΑΙ ποιους;

8. Τα τελευταία χρόνια έχετε εξετασθεί, συµβουλευτεί ή υποβληθεί σε θεραπεία από γιατρό; 
Αν ΝΑΙ, δώστε λεπτοµέρειες το τέλος του ερωτηµατολογίου.

Μήπως είστε αριστερόχειρας;

6. 

11.A. 

B. 

12. 

13. 

14. 

Είστε καπνιστής; Αν ΝΑΙ, πόσο καιρό καπνίζετε;                                 και πόσα τσιγάρα την ηµέρα; 

Υπήρξατε στο παρελθόν καπνιστής; Αν ΝΑΙ, για ποιο διάστηµα; 

Έχετε κάνει εξετάσεις όπως Ηλεκτροκαρδιογράφηµα,  ∆οκιµασία Κοπώσεως, Εξετάσεις Αίµατος, Αξονική ή Μαγνητική Τοµογραφία, 
εξέταση για τον ιό του AIDS (HIV test), της Ηπατίτιδας ή άλλες εξετάσεις που έγιναν εξαιτίας κάποιων ενοχληµάτων ή προληπτικά;  
Υπήρξαν ευρήµατα στις παραπάνω εξετάσεις που απαιτούσαν ή απαιτούν ιατρική συµβουλή ή θεραπεία; 

Πίνετε αλκοολούχα ποτά; Αν ΝΑΙ, τι ποσότητα την ηµέρα; 

Στην οικογένειά σας (γονείς, αδέλφια) είχατε ή έχετε περιπτώσεις υψηλής τιµής σακχάρου αίµατος, παθήσεων καρδιάς ή νεφρών, 
αυξηµένης αρτηριακής πιέσης, εγκεφαλικού, διανοητικών ή ψυχιατρικών διαταραχών ή καρκίνου οποιασδήποτε µορφής; 
Αν ΝΑΙ, δώστε λεπτοµέρειες στο τέλος του ερωτηµατολογίου. 

14.A. Καταγραφή σωµατοµετρίας

Έχετε κάνει ή κάνετε χρήση ναρκωτικών, αναβολικών ή άλλων ψυχοτρόπων ουσιών;  

9.A.  

B.  

10. Έχετε κάνει ή κάνετε τα τελευταία χρόνια χρήση φαρµάκων και ποιων; Αν ΝΑΙ, δώστε λεπτοµέρειες το τέλος του ερωτηµατολογίου.

18. Νοσήµατα των νεφρών, ουρητήρων, ουροδόχου κύστης και προστάτη (για άνδρες);
(συµπεριλαµβανοµένου του αίµατος, λεύκωµα ή/και σάκχαρο στα ούρα). 

19. Τον εγκέφαλο, το νευρικό σύστηµα ή την ψυχική σφαίρα; 
(όπως πονοκέφαλος - ηµικρανίες, ιλίγγους, σπασµούς, επιληψία, απώλεια αισθήσεων, παράλυση, σκλήρυνση κατά πλάκας, 
 κατάθλιψη, ή άλλη ψυχιατρική ή/και νευρολογική πάθηση κ.λπ.). 



 Για τα ερωτήµατα που απαντήσατε θετικά, δώστε λεπτοµέρειες στο χώρο που ακολουθεί.

ΑΡΙΘΜΟΣ
ΕΡΩΤΗΣΗΣ

ΟΝΟΜΑ ΠΡΟΣΩΠΟΥ
ΠΟΥ ΑΦΟΡΑ 

ΑΠΑΝΤΗΣΗ - 
ΑΝΑΛΥΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 

ΣΗΜΕΡΙΝΗ
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗΧΡΟΝΟΛΟΓΙΑ

NAI  OXI

20. A.Τους µυς, τα οστά, τις αρθρώσεις; 
(όπως δισκοπάθεια, κάκωση γόνατος, παθήσεις αρθρώσεων, κατάγµατα που έχουν ή δεν έχουν χειρουργηθεί, ρευµατικές παθήσεις, κ.λπ.).

22. ∆ιαταραχές από τα µάτια, αυτιά, µύτη ή λαιµό; 
(όπως µυωπία - πόσους βαθµούς, γλαύκωµα, καταρράκτη, διπλή όραση, ελάττωση ακοής, βραχνάδα φωνής κ.λπ.).

24. Νεοπλάσµατα, όγκο ή καρκίνο οποιασδήποτε µορφής;

21. A. ∆ιαταραχές από το δέρµα; (ελιές, ψωρίαση κ.λπ.).

25. B. Είστε έγκυος;  Αν ΝΑΙ, σε ποιόν µήνα; 

20. B. Σε περίπτωση χρήσης ξένων υλικών µετά από χειρουργείο στο σώµα, παρακαλούµε απαντήστε θετικά αν αυτά υφίστανται. 

25. A.Νοσήµατα των µαστών ή γυναικολογικής φύσεως;  (όπως παθήσεις της µήτρας, σαλπίγγων, ωοθηκών, µαστοπάθεια, κ.λπ.). 

23. Μεταβολές στο αίµα, τους λεµφαδένες ή τον σπλήνα;

26. Έχετε περάσει κάποια άλλη πάθηση ή έχετε ενοχλήµατα σχετικά µε περιπτώσεις που δεν αναφέρονται παραπάνω;

21. B. Υψηλή χοληστερίνη, υψηλή τιµή σακχάρου αίµατος, διαβήτη κύησης, ουρική αρθρίτιδα, παθήσεις θυρεοειδούς,
υπόφυσης, ή διαταραχή κάποιων ορµονών;

27. Έχετε νοσηλευθεί, χειρουργηθεί ή πρόκειται να  νοσηλευτείτε ή υποβληθείτε σε χειρουργική επέµβαση; 
Σας έχει συστηθεί επέµβαση στην οποία δεν υποβληθήκατε τελικά;  Αν ΝΑΙ, δώστε λεπτοµέρειες στο τέλος του ερωτηµατολογίου. 

Η παρούσα αίτησή µου αποτελεί τη βάση για την αποδοχή και έκδοση του ασφαλιστηρίου συµβολαίου από την ασφαλιστική εταιρία και αποτελεί τµήµα 
του. Το ίδιο ισχύει και για τις αιτήσεις µετατροπής ή αιτήσεις επαναφοράς σε ισχύ συµβολαίου που ακυρώθηκε.
Η ασφαλιστική κάλυψη, είτε πρόκειται για έκδοση νέου συµβολαίου, είτε για µετατροπή ή επαναφορά συµβολαίου σε ισχύ, αρχίζει µετά την αποδοχή 
της πρότασης ασφάλισης, µετατροπής ή επαναφοράς µε την έκδοση  νέου ασφαλιστηρίου συµβολαίου ή πρόσθετης πράξης και εφόσον έχει εξοφληθεί 
το πρώτο ασφάλιστρο ή η πρώτη δόση του ασφαλίστρου εάν έχει συµφωνηθεί τµηµατική καταβολή. Στην περίπτωση που η εταιρία αποδεχτεί την 
αίτηση µετατροπής και εκδώσει νέο ασφαλιστήριο συµβόλαιο ή πρόσθετη πράξη, η κάλυψη του ασφαλισµένου θα γίνει µε βάση τους όρους του 
ασφαλιστηρίου που τροποποιήθηκε. Βασική προϋπόθεση κάλυψης του ασφαλισµένου ή και των εξαρτώµενων µελών είναι να µην έχει αλλάξει µέχρι 
τότε η κατάσταση υγείας τους, καθώς και οι υπόλοιπες συνθήκες που επηρεάζουν την ασφαλισιµότητά τους.
Στην περίπτωση αυτή ο συµβαλλόµενος ή τα ανωτέρω πρόσωπα αυτά οφείλουν να δηλώσουν άµεσα στην εταιρία κάθε µεταβολή στην κατάσταση της 
υγείας τους. Παράλληλα ρητά δηλώνω ότι σε περίπτωση που ο ίδιος ασφαλισµένος ή κάποιο εκ των εξαρτώµενων µελών ασφαλιστεί σε άλλη 
ασφαλιστική εταιρία µε παροχές ίδιες ή συναφείς µε το  ασφαλιστήριο  συµβόλαιο, που θα καταρτιστεί µε βάση την παρούσα αίτηση, αναλαµβάνω ρητά 
την υποχρέωση να ενηµερώσω άµεσα εγγράφως την Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ».
Τέλος, υπέχω υποχρέωση να συµπληρώσω πλήρως όλες τις αναφερόµενες στην αίτηση πληροφορίες και πεδία και να δηλώσω εκ νέου οιαδήποτε 
πληροφορία έχει δηλωθεί στο παρελθόν εκ µέρους µου ή έχει συλλεγεί νοµίµως στο πλαίσιο αιτήσεων ασφάλισης που έχουν υποβληθεί στο παρελθόν 
(ανεξάρτητα εάν έγιναν δεκτές ή όχι) ή στο πλαίσιο προηγούµενων ασφαλιστηρίων συµβολαίων (λ.χ. κατά την υποβολή αιτηµάτων αποζηµίωσης).

∆ηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι απαντήσεις και τα στοιχεία που αναφέρονται στην παρούσα είναι πλήρη και  ακριβή και ότι δεν απέκρυψα, αποσιώπησα ή 
παράλειψα κανένα ουσιώδες στοιχείο για να κάνει η Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» εκτίµηση του κινδύνου που αναλαµβάνει για τα πρόσωπα που προτείνονται 
για ασφάλιση και αποδέχοµαι να ασφαλιστώ µε βάση αυτά. Στο πλαίσιο αυτό δηλώνω ότι ενηµερώθηκα ότι µε βάση την ασφαλιστική νοµοθεσία αποτελεί 
προϋπόθεση για την εγκυρότητα της ασφαλιστικής σύµβασης η δήλωση από τον λήπτη της ασφάλισης/ασφαλισµένο όλων των στοιχείων που είναι 
αναγκαία για τον έλεγχο της ασφαλισιµότητάς του, σε περίπτωση δε παράβασης της σχετικής υποχρέωσης η Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» έχει δικαίωµα 
καταγγελίας της ασφαλιστικής σύµβασης. 
Επίσης, δέχοµαι ότι: 

Θ. ΔΗΛΩΣΕΙΣ

1. ΓΕΝΙΚΕΣ ∆ΗΛΩΣΕΙΣ



 

Η Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ», σε συµµόρφωση µε το Νόµo 4493/2017 περί Φορολογικής Συµµόρφωσης των Λογαριασµών της Αλλοδαπής (εφεξής Foreign 
Accounts Tax Compliance Act-FATCA), υποχρεούται  να εντοπίζει τους πελάτες της (πεδία Θ1 έως Θ7) οι οποίοι είναι φορολογικά υπόχρεοι στις Η.Π.Α., 
για τους οποίους, σύµφωνα µε τη FATCA, υπάρχουν υποχρεώσεις αναφοράς για τους χρηµατοοικονοµικούς οργανισµούς και τα ασφαλιστικά προϊόντα 
που εµπίπτουν στο πεδίο εφαρµογής της.
Πέραν της ανωτέρω υποχρέωσης, η Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ», σε συµµόρφωση µε τον Ν.4170/2013, ως έχει τροποποιηθεί και ισχύει για την 
υποχρεωτική αυτόµατη ανταλλαγή πληροφοριών στο φορολογικό τοµέα µεταξύ των Κρατών Μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Ε.Ε.) και το Κοινό 
Πρότυπο Αναφοράς (Common Reporting Standard “CRS”), που αναπτύχθηκε από τον Οργανισµό Οικονοµικής Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) κι 
ενσωµατώθηκε στην ελληνική Νοµοθεσία µε τον Νόµο 4428/2016 για την Υποχρεωτική Αυτόµατη Ανταλλαγή Πληροφοριών στο Φορολογικό Τοµέα 
µεταξύ κρατών-µελών του ΟΟΣΑ, υποχρεούται  να εντοπίζει τους πελάτες της οι οποίοι είναι φορολογικά υπόχρεοι σε οποιοδήποτε άλλο κράτος-µέλος 
της Ε.Ε. ή του ΟΟΣΑ, για τους οποίους σύµφωνα µε το ανωτέρω κανονιστικό πλαίσιο, υπέχει υποχρέωση εφαρµογής κανόνων δέουσας επιµέλειας για τα 
ασφαλιστικά προϊόντα που εµπίπτουν στο πεδίο εφαρµογής αυτών και υποβολής στοιχείων προς την ορισθείσα ως αρµόδια  Ελληνική Αρχή για τη λήψη 
των στοιχείων αυτών βάσει των ανωτέρω νοµοθετικών /κανονιστικών πράξεων.

∆ηλώνω ότι : 

(Θ1).   Έχω γεννηθεί στις Η.Π.Α.
(Θ2).   Είµαι πολίτης των Η.Π.Α./Έχω Αµερικανική Υπηκοότητα.
(Θ3).   ∆ιαθέτω διαβατήριο που έχει εκδοθεί από τις Η.Π.Α.
(Θ4).   Θεωρούµαι κάτοικος Η.Π.Α. για φορολογικούς λόγους.
(Θ5).   Είµαι κάτοχος πράσινης κάρτας εκδοθείσα από τις αρχές των Η.Π.Α.
(Θ6).   ∆ιαθέτω στις Η.Π.Α. οιοδήποτε από τα παρακάτω:

- οποιαδήποτε ταχυδροµική διεύθυνση
- αριθµό τηλεφώνου
- λογαριασµό τηρούµενο στις Η.Π.Α.

(Θ7).  Έχω χορηγήσει ή πρόκειται να χορηγήσω πληρεξούσιο ή εξουσιοδότηση
          υπογραφής στο πλαίσιο της παρούσας Ασφαλιστικής Σύµβασης σε πρόσωπο
          µε διεύθυνση στις Η.Π.Α.
Εφόσον έχει σηµειωθεί θετικά έστω και µία ένδειξη, τότε προσκοµίζω 
ένα από τα ακόλουθα έντυπα:                 

ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ

NAI  OXI NAI  OXI

W9      W8

Για τη συµµόρφωση µε την ανωτέρω νοµοθεσία ΟΟΣΑ (CRS) -Ε.Ε. (DAC2) σε περίπτωση που είµαι φορολογικός κάτοικος/φορολογικά υπόχρεος σε 
άλλο κράτος πλην της Ελλάδος, οφείλω να δηλώσω αυτό στο σχετικό πεδίο της πρώτης σελίδας της αίτησης συµπληρώνοντας τον Αριθµό Φορολογικού 
Μητρώου µου  ή τον αντίστοιχο αριθµό ταυτοποίησης φορολογούµενου και το κράτος φορολογικής κατοικίας/υποχρέωσης.
Περαιτέρω, ρητά δηλώνω και αναλαµβάνω την υποχρέωση να  προσκοµίσω στην Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» τα τυχόν αιτούµενα από αυτήν έντυπα                              
ή πληροφορίες βάσει της ανωτέρω νοµοθεσίας, σε περίπτωση που έχει απαντηθεί θετικά οποιαδήποτε από τις παραπάνω δηλώσεις ή σε περίπτωση που           
είµαι φορολογικός κάτοικος/διαθέτω φορολογικό µητρώο σε άλλο κράτος πλην της Ελλάδας, που εµπίπτει στο πεδίο εφαρµογής των ανωτέρω 
νοµοθετικών/κανονιστικών πράξεων. Σε περίπτωση που προχωρήσει η σύναψη ασφαλιστικής σύµβασης και δεν υπάρξει ανταπόκρισή µου στην υποβολή 
των απαιτούµενων πληροφοριών ή εντύπων, η Α.Ε.Ε.ΓΑ. «Η ΕΘΝΙΚΗ» έχει το δικαίωµα,  να προβεί σε αναφορά των στοιχείων µου στην αρµόδια Αρχή 
του Υπουργείου Οικονοµικών ή σε οιαδήποτε Αρχή, οριστεί ως αρµόδια για τη λήψη των στοιχείων αυτών βάσει των ανωτέρω νοµοθετικών /κανονιστικών 
πράξεων. Ενηµερώθηκα ότι σε περίπτωση που δε διαθέτω ελληνικό ΑΦΜ ή ΑΦΜ κράτους που εµπίπτει στο πεδίο εφαρµογής των ανωτέρω 
νοµοθετικών/κανονιστικών πράξεων είναι υποχρεωτικό για την κατάρτιση ασφαλιστηρίου συµβολαίου ζωής να αποκτήσω ελληνικό ΑΦΜ.

Για τη συµµόρφωση µε τη FATCA ΗΠΑ, παρακαλούµε να διαβάσετε µε προσοχή τις κατωτέρω δηλώσεις και να θέσετε υποχρεωτικά  Χ σε όλα 
τα σχετικά πεδία ΝΑΙ ή ΟΧΙ.

Α.  Στο πλαίσιο  της νοµοθεσίας για «την πρόληψη και  καταστολή της νοµιµοποίησης εσόδων από εγκληµατικές δραστηριότητες και της χρηµατοδότησης 
της τροµοκρατίας», όπως ισχύει και των σχετικών µε αυτή αποφάσεων και κανονιστικών πράξεων, οι ασφαλιστικές εταιρίες έχουν την υποχρέωση πριν 
συνάψουν ασφαλιστήρια συµβόλαια ή τροποποιήσουν αυτά ή πριν πραγµατοποιήσουν συναλλαγές σε σχέση µε αυτά, να εφαρµόζουν τα µέτρα ∆έουσας 
Επιµέλειας που προβλέπει η ανωτέρω νοµοθεσία. Συνεπώς, ο συµβαλλόµενος, ο ασφαλισµένος και ο δικαιούχος κατά περίπτωση, έχουν την υποχρέωση να 
χορηγούν κάθε έγγραφο και εν γένει πληροφορία που θα τους ζητηθεί από την Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» στο πλαίσιο της ανωτέρω νοµοθεσίας, σε 
διαφορετική περίπτωση η Εταιρία έχει νόµιµο δικαίωµα να µην προχωρήσει σε οιαδήποτε συνδιαλλαγή µε αυτούς.

Β. Περαιτέρω, σύµφωνα µε την ανωτέρω νοµοθεσία, οι ασφαλιστικές εταιρίες έχουν την υποχρέωση να καθορίζουν αν ένας πελάτης είναι Πολιτικώς 
Εκτεθειµένο Πρόσωπο (Π.Ε.Π.), δηλαδή αν του είχε/έχει ανατεθεί σηµαντικό δηµόσιο λειτούργηµα ή αν είναι στενός συνεργάτης ή άµεσος στενός 
συγγενής προσώπου που του είχε ανατεθεί τέτοιο λειτούργηµα.

Αναλυτικότερα, ως Πολιτικώς Εκτεθειµένα Πρόσωπα (Π.Ε.Π.) νοούνται:
1) Τα φυσικά πρόσωπα στα οποία έχει ή είχε ανατεθεί σηµαντικό δηµόσιο λειτούργηµα (στην Ελλάδα ή στο εξωτερικό),  όπως: 

- Αρχηγός Κράτους, Αρχηγός Κυβερνήσεως / Πρωθυπουργός / Υπουργός / Αναπληρωτής Υπουργός / Υφυπουργός, Μέλος Κοινοβουλίου 
      ή αντίστοιχου νοµοθετικού  σώµατος

- Μέλος Ανώτατου ∆ικαστηρίου ή Συνταγµατικού ∆ικαστηρίου ή άλλων υψηλού επιπέδου δικαστικών οργάνων, οι αποφάσεις  των οποίων δεν 
     υπόκεινται σε περαιτέρω ένδικα µέσα πλην εξαιρετικών περιστάσεων, Μέλος Ελεγκτικού ∆ικαστηρίου 

3. ∆ΗΛΩΣΗ ΠΕΡΙ Ι∆ΙΟΤΗΤΑΣ ΤΟΥ ΠΟΛΙΤΙΚΩΣ ΕΚΤΕΘΕΙΜΕΝΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ (Π.Ε.Π.)
(Συµπληρώνεται µόνο στην περίπτωση του ∆1)

2. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ-∆ΗΛΩΣΗ FATCA ΗΠΑ-ΚΟΙΝΟ ΠΡΟΤΥΠΟ ΑΝΑΦΟΡΑΣ ΟΟΣΑ (CRS)
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΝΩΣΗ (DAC2) - E.E. ΠΡΟΣ ΤΗΝ Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» 



Σκοποί Επεξεργασίας των ∆εδοµένων σας: 
•  Κατά την υποβολή αίτησης για ασφάλιση: 

Η Εταιρία επεξεργάζεται τα προσωπικά σας δεδοµένα, προκειµένου να εκτιµήσει τον κίνδυνο στα πλαίσια της σύναψης της ασφαλιστικής σύµβασης, να 
καθορίσει τους γενικούς και ειδικούς όρους αυτής, το ανάλογο ασφάλιστρο καθώς και για την εν γένει διαχείριση της ασφαλιστικής σύµβασης καθ’ όλη τη 
διάρκεια ισχύος της  ή και µετά τη λήξη αυτής.

• Κατά την υποβολή αίτησης µετατροπής ή επαναφοράς:
Η Εταιρία επεξεργάζεται τα προσωπικά σας δεδοµένα, για να εξετάσει το αίτηµά σας.

•  Στο πλαίσιο συµµόρφωσης της Εταιρίας µε τις υποχρεώσεις που της επιβάλλονται από το ισχύον νοµικό και κανονιστικό πλαίσιο: 
Η Εταιρία επεξεργάζεται τα δεδοµένα σας, κάνοντας ενδεχοµένως χρήση και αυτοµατοποιηµένων µέσων και ιδίως για σκοπούς σχετικούς µε την πρόληψη 
και καταστολή νοµιµοποίησης εσόδων από εγκληµατικές δραστηριότητες και τη χρηµατοδότηση της τροµοκρατίας, την προσφορά τίτλων αξιών σε φυσικά 
πρόσωπα, αµερικανούς πολίτες ή κατοίκους, καθώς και την εφαρµογή της ελληνικής φορολογικής νοµοθεσίας, της ευρωπαϊκής και ελληνικής νοµοθεσίας 
για την υποχρεωτική αυτόµατη ανταλλαγή πληροφοριών στο φορολογικό τοµέα (Ν.4170/2013, Ν.4428/2016 Συµφωνία ΟΟΣΑ, Ν.4493/2017 Μνηµόνιο 
Συνεργασίας µεταξύ Ελλάδας και ΗΠΑ).

∆ηλώνω ότι : 

(i).  ∆εν κατέχω, ούτε κατείχα κάποια από τις παραπάνω 
     αναφερόµενες ιδιότητες, κατά το τελευταίο έτος

(ii). Κατέχω ή κατείχα κατά το τελευταίο έτος την/τις ιδιότητα/ες: 

ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΣ

Γ.  Κατανοώντας τα ανωτέρω, θέτοντας Χ στο σχετικό πεδίο: 

•  Τέλος, δηλώνω ότι α) παρέλαβα το ενηµερωτικό έντυπο µε τις πληροφορίες για τα ασφαλιστικά προϊόντα (προσυµβατική ενηµέρωση), που προβλέπονται
   από τη νοµοθεσία, β) συµπλήρωσα και παρέδωσα στον ασφαλιστικό διαµεσολαβητή το «ΕΝΤΥΠΟ ΑΝΑΓΚΩΝ ΠΕΛΑΤΗ» και µε βάση αυτά, αφού
   µου διευκρινίστηκαν από τον ασφαλιστικό διαµεσολαβητή οι λόγοι που στήριξε την πρότασή του, σχηµάτισα προσωπική άποψη για τις ασφαλιστικές
   µου ανάγκες και αποφάσισα µε δική µου πρωτοβουλία  την υποβολή της παρούσας αίτησης ασφάλισης. 
•  ∆ηλώνω ότι ο Ασφαλιστικός ∆ιαµεσολαβητής, ο οποίος συνυπογράφει την παρούσα αίτηση µε ενηµέρωσε για τις πληροφορίες του (ταυτότητα,
   διεύθυνση, µητρώο κλπ) και µου παρέδωσε σχετικό έντυπο πληροφόρησης για τα στοιχεία του. 

- Μέλος ∆ιοικητικού Οργάνου Πολιτικού Κόµµατος 
- Μέλος ∆ιοικητικού Συµβουλίου Κεντρικής Τράπεζας
- Πρεσβευτής / Επιτετραµµένος ∆ιπλωµάτης
- Υψηλόβαθµος Αξιωµατικός Ενόπλων ∆υνάµεων
- Μέλος ∆ιοικητικών,  ∆ιαχειριστικών ή Εποπτικών Οργάνων Κρατικών Επιχειρήσεων ή ∆ηµόσιων Οργανισµών,  ∆.Ε.Κ.Ο. , Νοσοκοµείων, Αξιοποίησης 
   Περιουσίας ∆ηµοσίου, κ.ο.κ.
- ∆ιευθυντές, Αναπληρωτές ∆ιευθυντές και Μέλη του ∆ιοικητικού Συµβουλίου ή πρόσωπα που κατέχουν ισοδύναµη θέση σε ∆ιεθνείς Οργανισµούς. 

Κανένα από τα ανωτέρω δηµόσια λειτουργήµατα δεν αφορά πρόσωπα που κατέχουν ενδιάµεσες ή χαµηλές θέσεις της υπαλληλικής ιεραρχίας.

2) Οι στενοί συγγενείς των ανωτέρω φυσικών προσώπων, δηλαδή:
- οι σύζυγοι ή πρόσωπα εξοµοιούµενα µε συζύγους σύµφωνα µε την εκάστοτε εθνική νοµοθεσία, όπως εκείνα µε τα οποία έχει συναφθεί σύµφωνο
  συµβίωσης σύµφωνα µε το ελληνικό δίκαιο. 
- τα τέκνα και οι σύζυγοί τους ή πρόσωπα εξοµοιούµενα µε τους τελευταίους σύµφωνα µε την εκάστοτε εθνική νοµοθεσία.
- οι γονείς.

3) Τα πρόσωπα που είναι γνωστά ως στενοί συνεργάτες, δηλαδή:
- Οποιοδήποτε φυσικό πρόσωπο για το οποίο είναι γνωστό ότι (α) είναι µόνος ή από κοινού πραγµατικός δικαιούχος νοµικής οντότητας ή νοµικού
  µορφώµατος που έχει συσταθεί εν τοις πράγµασι προς όφελος Π.Ε.Π., (β) συνδέεται µε Π.Ε.Π. µε οποιαδήποτε άλλη στενή επιχειρηµατική σχέση.

Η Εταιρία Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» είναι υπεύθυνη για την επεξεργασία των προσωπικών σας δεδοµένων στο πλαίσιο του ανωτέρω ασφαλιστηρίου 
συµβολαίου και  του συνηµµένου στο παρόν εντύπου. Ειδικότερα, κατόπιν της υποβολής του συνηµµένου στο παρόν εντύπου η Εταιρία θα προβεί σε 
επεξεργασία των δεδοµένων σας, µε σκοπό την προώθηση του αιτήµατός σας και την εκτέλεση της συναλλακτικής µας σχέσης. Στο πλαίσιο αυτό θα 
επεξεργαστεί και οποιαδήποτε άλλα δεδοµένα τα οποία θα µας γνωστοποιήσετε στο µέλλον είτε προφορικά είτε µε οποιοδήποτε άλλο µέσο, έγγραφο ή 
ηλεκτρονικό µέσω των αρµόδιων, εξουσιοδοτηµένων υπαλλήλων/ συνεργατών µας.
Η Εταιρία συµµορφούµενη µε τις σχετικές διατάξεις του νέου Κανονισµού σχετικά µε την προστασία του ατόµου από την επεξεργασία δεδοµένων 
προσωπικού χαρακτήρα και την σχετική µε αυτόν ελληνική νοµοθεσία δεσµεύεται να προστατεύει τα προσωπικά σας δεδοµένα καθώς θεωρεί ότι η 
ασφάλεια των προσωπικών δεδοµένων των πελατών ή/και υποψηφίων πελατών της αποτελεί σηµαντικό και αναπόσπαστο τµήµα της διαχείρισης των 
εταιρικών πληροφοριών. Για το λόγο αυτό λαµβάνει όλα τα αναγκαία µέτρα ώστε να διασφαλίσει ότι τα προσωπικά δεδοµένα είναι ασφαλισµένα και 
προστατευµένα από απώλεια, λανθασµένο χειρισµό, µη εξουσιοδοτηµένη πρόσβαση, τροποποίηση ή αποκάλυψη και παρακαλούµε να µελετήσετε 
προσεχτικά την παρούσα ∆ήλωση προκειµένου να ενηµερωθείτε σχετικά.
Επισηµαίνουµε ότι για όσο χρόνο θα παραµένει σε ισχύ το ασφαλιστήριο συµβόλαιο σε σχέση µε το οποίο υποβάλλετε το παρόν έντυπο, θα 
επεξεργαζόµαστε τα δεδοµένα σας που είναι απαραίτητα για τη λειτουργία της, µε βάση τη  ρητή συγκατάθεση που θα µας χορηγήσετε στο παρόν στάδιο 
µέσω του συνηµµένου εντύπου ή και σε τυχόν άλλο µεταγενέστερο στάδιο.

4. ∆ΗΛΩΣΗ ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ ΕΝΤΥΠΩΝ

5. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΣΥΜΦΩΝΑ
ΜΕ ΤΟΝ ΓΕΝΙΚΟ ΚΑΝΟΝΙΣΜΟ ΓΙΑ ΤΗΝ  ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ Ε.Ε.679/2016 

- ∆ΗΛΩΣΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ



•  Στο πλαίσιο προστασίας των εννόµων συµφερόντων µας αλλά και διασφάλισης σωστής εξυπηρέτησης των ασφαλισµένων µας: 
Ενδέχεται να πραγµατοποιούµε συχνά ελέγχους, (συµπεριλαµβανοµένων µέσω πιστοποιηµένων αυτοµατοποιηµένων µέσων) για την εξεύρεση τρόπων 
βελτιστοποίησης των εσωτερικών διαδικασιών της Εταιρίας και αποτροπής απάτης σε βάρος της Εταιρίας.

Τι συνεπάγεται τυχόν άρνησή σας να χορηγήσετε τα Προσωπικά σας ∆εδοµένα:
Τυχόν άρνησή σας για χορήγηση των προσωπικών σας δεδοµένων, πληροφοριών, στοιχείων ή εγγράφων που απαιτούνται για τους ανωτέρω σκοπούς θα έχει 
ως αποτέλεσµα την µη δυνατότητα εξέτασης του αιτήµατός σας για σύναψη της ασφαλιστικής σύµβασης ή για παροχή κάλυψης/αποζηµίωσης καθώς και 
αδυναµία εκπλήρωσης οποιασδήποτε υποχρέωσης της Εταιρίας απορρέει από την ασφαλιστική σύµβαση. Στο πλαίσιο αυτό σας υπενθυµίζουµε ότι οφείλετε 
να ειδοποιήσετε χωρίς καθυστέρηση την Εταιρία για οποιαδήποτε αλλαγή επέλθει στα προσωπικά σας δεδοµένα. Την πληροφορία αυτή η Εταιρία θα την 
χρησιµοποιήσει περαιτέρω για να επικαιροποιήσει, ως οφείλει σύµφωνα µε τη σχετική νοµοθεσία, και προσωπικά σας δεδοµένα που τηρεί όσον αφορά σε 
λοιπές υπηρεσίες ή/και προϊόντα, που έχετε λάβει ή/και λαµβάνετε από αυτή.

∆ιαδικασία Επεξεργασίας ∆εδοµένων και κατηγορίες αυτών: 
Μετά την υποβολή αίτησης ασφάλισης, συµπληρωµένη σε όλα τα πεδία, προβαίνουµε, για τους λόγους που προαναφέραµε, σε κάθε πράξη ή σειρά πράξεων 
επεξεργασίας των δεδοµένων σας και µε τη βοήθεια αυτοµατοποιηµένων µέσων όπως π.χ. συλλογή, καταχώρηση, οργάνωση, διόρθωση, αποθήκευση, 
προσαρµογή, µεταβολή, ανάκτηση, αναζήτηση πληροφοριών µε σκοπό την προώθηση της µεταξύ µας  συναλλακτικής σχέσης.
Ειδικότερα θα προβούµε σε επεξεργασία των δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα (∆ΠΧ), όπως είναι τα στοιχεία ταυτοποίησης, τα δεδοµένα επικοινωνίας, 
τα δεδοµένα πληρωµής, τα δεδοµένα ασφάλισης που είναι απαραίτητα για τη σύναψη και διαχείριση της ασφαλιστικής σύµβασης, και σε επεξεργασία των 
ειδικής κατηγορίας δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα (ΕΚ∆ΠΧ) όπως οι πληροφορίες που αφορούν την υγεία (φυσική κατάσταση, τυχόν ανικανότητες και 
αναπηρίες, ιατρικό ιστορικό, χορήγηση φαρµάκων κ.λπ.), οι πληροφορίες σε σχέση µε την οικονοµική / περιουσιακή κατάσταση και τους επενδυτικούς/ 
αποταµιευτικούς στόχους σας, κ.λπ.

Αποδέκτες ή/και Εκτελούντες την επεξεργασία: 
Τα δεδοµένα σας, στα πλαίσια της λειτουργίας της σύµβασης ασφάλισής σας, θα τύχουν επεξεργασίας από τα τµήµατα που είναι αρµόδια για την ανάληψη 
του κινδύνου, για την λειτουργία του συµβολαίου σας, την εξυπηρέτηση των αιτηµάτων σας και για την αποζηµίωσή σας, όπως επίσης και από άλλα τµήµατα 
στο πλαίσιο άσκησης των νοµίµων λειτουργιών τους (ενδεικτικά Αναλογιστές, Νοµική Υπηρεσία, Εσωτερικός Έλεγχος,  ∆ιαχείριση Κινδύνων, Κανονιστική 
Συµµόρφωση). Επίσης τα δεδοµένα σας, στα πλαίσια της νόµιµης λειτουργίας της ασφαλιστικής σύµβασης στο βαθµό που αυτό είναι αναγκαίο για την 
καλύτερη εξυπηρέτησή σας και την παροχή των υπηρεσιών/καλύψεων που προβλέπει η ασφαλιστική σύµβαση, µπορεί να διαβιβασθούν σε ή να συλλεγούν  
ή να τύχουν επεξεργασίας για το σκοπό παροχής υπηρεσιών προς εµάς από τους κάτωθι ενεργώντας ως εκτελούντες την επεξεργασία, ήτοι από: τη µητρική 
Εταιρία ή συνδεδεµένες επιχειρήσεις του οµίλου στον οποίο ανήκουµε, συνεργαζόµενους µε την Εταιρία παρόχους, όπως ασφαλιστικούς διαµεσολαβητές, 
τράπεζες που ενεργούν ως ασφαλιστικοί διαµεσολαβητές, αντασφαλιστές, συνεργαζόµενες ασφαλιστικές εταιρίες για την παροχή της κάλυψης, εισπράκτορες 
ή εταιρίες είσπραξης ασφαλίστρων, συνεργαζόµενες εταιρίες ενηµέρωσης οφειλετών, πραγµατογνώµονες, ερευνητές, συνεργαζόµενα/ες νοσοκοµεία, κλινικές, 
νοσηλευτικά ιδρύµατα, διαγνωστικά κέντρα και εργαστήρια, εταιρίες παροχής υπηρεσιών υγείας, εταιρίες παροχής συµβουλευτικών και ελεγκτικών υπηρεσιών 
υγείας, ιατρούς, εταιρίες παροχής επείγουσας µεταφοράς/αεροµεταφοράς/διακοµιδής, εταιρίες παροχής δεύτερης ιατρικής γνωµάτευσης, συνεργαζόµενες 
εταιρίες φύλαξης και διαχείρισης αρχείων, συνεργαζόµενες εταιρίες πληροφορικής, συνεργαζόµενες εταιρίες παροχής υπηρεσιών εκτύπωσης, οργάνωσης και 
παράδοσης εντύπων. Σε όλες τις ανωτέρω περιπτώσεις οι συνεργαζόµενοι µε την Εταιρία οφείλουν να ενεργούν µόνον κατ’ εντολή της και να έχουν 
εξουσιοδοτηθεί ειδικά για τον σκοπό αυτό καθώς δεσµεύονται πλήρως από το απόρρητο και τις υποχρεώσεις που προβλέπονται στη νοµοθεσία σχετικά µε 
τη συλλογή και επεξεργασία των ανωτέρω δεδοµένων.
Επίσης, όπως προβλέπεται στη νοµοθεσία, η Εταιρία ενδέχεται να γνωστοποιήσει τα δεδοµένα σας σε δηµόσιες υπηρεσίες, ασφαλιστικά ταµεία, σε δικαστικές, 
δηµόσιες και ανεξάρτητες αρχές, όπως ενδεικτικά η Εποπτεύουσα Αρχή «Τράπεζα της Ελλάδος» (∆ιεύθυνση Εποπτείας Ιδιωτικής Ασφάλισης/∆.Ε.Ι.Α.), η 
«Γενική Γραµµατεία Καταναλωτή» του Υπουργείου Ανάπτυξης και Ανταγωνιστικότητας, η Ανεξάρτητη Αρχή «Συνήγορος του Καταναλωτή», αρµόδια 
Υπουργεία, Νοµαρχίες, Υγειονοµικές Περιφέρειες, Τελωνεία,  ∆.Ο.Υ., Σ.∆.Ο.Ε., Ε.Ο.Π.Υ.Υ., Αστυνοµικά Τµήµατα, Εισαγγελικές Αρχές, ανεξάρτητες ελεγκτικές 
εταιρίες κατόπιν νόµιµου αιτήµατός τους, εφόσον αυτό είναι απολύτως αναγκαίο για την προάσπιση νοµίµων δικαιωµάτων ή την εκπλήρωση υποχρεώσεων 
της Εταιρίας.
Επιπλέον, η Εταιρία, στα πλαίσια συµµόρφωσής της µε τη νοµοθεσία για την ανταλλαγή πληροφοριών χρηµατοοικονοµικών λογαριασµών στο φορολογικό 
τοµέα (FATCA N.4493/2017 Μνηµόνιο Συνεργασίας Ελλάδας-ΗΠΑ, N.4170/2013 για την υποχρεωτική αυτόµατη ανταλλαγή πληροφοριών στο φορολογικό 
τοµέα µεταξύ των Κρατών Μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Ε.Ε.), N.4428/2016 Συµφωνία για την Υποχρεωτική Αυτόµατη Ανταλλαγή Πληροφοριών στο 
Φορολογικό Τοµέα µεταξύ κρατών-µελών του ΟΟΣΑ) υποχρεούται, µόνο εφόσον εµπίπτετε στο πεδίο εφαρµογής αυτής, να προβαίνει σε συλλογή και 
επεξεργασία των προσωπικών σας δεδοµένων στο πλαίσιο της ταυτοποίησής σας ως προσώπου υπαγόµενου στην ανωτέρω νοµοθεσία, των οποίων 
αποδέκτης, είναι η αρµόδια  Ελληνική Αρχή (ΑΑ∆Ε- Ανεξάρτητη Αρχή ∆ηµοσίων Εσόδων) ή οιαδήποτε άλλη αρµόδια αρχή οριστεί.

Χρόνος ∆ιατήρησης των ∆εδοµένων:
Η Εταιρία θα τηρεί και θα επεξεργάζεται τα προσωπικά σας δεδοµένα, σε έγχαρτη ή ηλεκτρονική µορφή, για όσο διάστηµα διαρκεί η συµβατική µας σχέση. 
Σε περίπτωση που η σχέση διακοπεί ή λήξει µε οποιονδήποτε τρόπο, θα τηρούµε τα δεδοµένα σας για όσο χρόνο απαιτείται µέχρι να επέλθει η παραγραφή 
των σχετικών αξιώσεων και σε κάθε περίπτωση για όσο χρόνο απαιτείται από την φορολογική νοµοθεσία, το εκάστοτε ισχύον νοµικό και κανονιστικό πλαίσιο 
και τους εγκεκριµένους κώδικες δεοντολογίας.
Σε περίπτωση απόρριψης της αίτησής σας και µη σύναψης της ασφαλιστικής σύµβασης, η Εταιρία θα τηρεί και θα επεξεργάζεται τα προσωπικά σας δεδοµένα 
µέχρι πέντε (5) έτη. Επισηµαίνεται ότι εάν εκκρεµεί µεταξύ µας δικαστική διένεξη πέραν των ως άνω χρόνων επεξεργασίας θα τηρούµε τα δεδοµένα σας 
µέχρι την περαίωση της δικαστικής υπόθεσης µε αµετάκλητη δικαστική απόφαση.

Οι  ∆εσµεύσεις µας:
∆εσµευόµαστε να διατηρούµε τα δεδοµένα σας ενηµερωµένα και ακριβή, να τα αποθηκεύουµε και διαγράφουµε µε ασφάλεια, να µην συλλέγουµε και 
διατηρούµε δεδοµένα που δε µας είναι απαραίτητα, να προστατεύουµε τα δεδοµένα σας από απώλεια, κακή χρήση, µη εξουσιοδοτηµένη πρόσβαση ή 
αποκάλυψη αυτών και γενικά να εξασφαλίζουµε την ύπαρξη κατάλληλων τεχνικών και οργανωτικών µέτρων για την προστασία τους.

Τα ∆ικαιώµατά σας σε σχέση µε την επεξεργασία των ∆εδοµένων σας:
Μπορείτε να ασκήσετε:
i)  το δικαίωµα πρόσβασης για να ενηµερωθείτε, κατόπιν αιτήµατός σας, σχετικά µε το κατά πόσον ή όχι τα προσωπικά σας δεδοµένα υφίστανται
    επεξεργασία και επιπλέον να λάβετε αντίγραφο και περαιτέρω πληροφορίες σχετικά µε την πραγµατοποιούµενη επεξεργασία, 
ii)  το δικαίωµα διόρθωσης των ανακριβών προσωπικών σας δεδοµένων ή τη συµπλήρωση των ελλιπών προσωπικών σας δεδοµένων, 
iii) το δικαίωµα διαγραφής («δικαίωµα στη λήθη») των προσωπικών σας δεδοµένων, εφόσον η επεξεργασία τους δεν είναι απαραίτητη για την επιδίωξη των
    σκοπών για τους οποίους έχουν συλλεγεί, 



iv) το δικαίωµα περιορισµού της επεξεργασίας σε περίπτωση αµφισβήτησης της ακρίβειας αυτών, 
v) το δικαίωµα φορητότητας των δεδοµένων σας, ήτοι να λαµβάνετε τα δεδοµένα σας σε δοµηµένο και κοινώς χρησιµοποιούµενο και αναγνώσιµο από
    µηχανήµατα µορφότυπο, καθώς και το δικαίωµα να διαβιβάζετε τα εν λόγω δεδοµένα σε άλλον υπεύθυνο επεξεργασίας,
vi)  το δικαίωµα εναντίωσης στην επεξεργασία αυτών, καθώς και το δικαίωµα εξασφάλισης ανθρώπινης παρέµβασης σε αυτοµατοποιηµένες
     διαδικασίες.
Για την άσκηση των παραπάνω δικαιωµάτων σας και για οποιοδήποτε ερώτηµα, παράπονο που αφορά προσωπικά δεδοµένα, µπορείτε να απευθύνεστε 
στον Υπεύθυνο Προστασίας ∆εδοµένων µε αποστολή e-mail στη διεύθυνση parapona@insurance.nbg.gr, µε θέµα GDPR, επισυνάπτοντας την 
αντίστοιχη φόρµα άσκησης δικαιώµατος που θα βρείτε στην ιστοσελίδα www.ethniki-asfalistiki.gr ή µε αποστολή σχετικής επιστολής, µε την ένδειξη 
“GDPR”, προς Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ»,  Λεωφόρος Συγγρού 103-105, 117 45, εσωκλείοντας την αντίστοιχη φόρµα άσκησης δικαιώµατος που θα βρείτε 
στην ιστοσελίδα www.ethniki-asfalistiki.gr. Τα δικαιώµατα ασκούνται χωρίς κόστος για εσάς, εκτός και αν λόγω επανάληψης επιφέρουν διαχειριστικό 
κόστος για την Εταιρία. Για οποιαδήποτε διευκρίνιση σχετικά µε τη διαδικασία υποβολής, µπορείτε να επικοινωνήσετε στο τηλέφωνο 210 90 99777.
Εφόσον ασκήσετε οποιαδήποτε από τα δικαιώµατά σας αυτά, θα λάβουµε κάθε δυνατό µέτρο για την ικανοποίηση του αιτήµατός σας εντός 30 
ηµερολογιακών ηµερών από τη λήψη του σχετικού αιτήµατος αφού σας ενηµερώσουµε είτε για την ικανοποίησή του είτε για τους αντικειµενικούς λόγους 
που εµποδίζουν την ικανοποίησή του.

Επισηµαίνουµε ότι µπορείτε οποιαδήποτε στιγµή να ανακαλέσετε τη συγκατάθεσή σας στην επεξεργασία των δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα και των 
ειδικών κατηγοριών προσωπικών δεδοµένων σας που έχουν συλλεγεί για τους σκοπούς της σύµβασης ασφάλισης. Ωστόσο, σας δηλώνουµε ότι η ανάκληση 
της συγκατάθεσής σας όπως και η άσκηση του δικαιώµατος εναντίωσης στην επεξεργασία των προσωπικών δεδοµένων σας,  δεν επηρεάζει την τυχόν 
επεξεργασία που έχει ήδη πραγµατοποιηθεί µέχρι τη στιγµή αυτής, αλλά ότι θα έχει ως συνέπεια είτε τη µη σύναψη της σύµβασης είτε την αδυναµία 
ικανοποίησης οιουδήποτε αιτήµατος και εκπλήρωσης οποιασδήποτε υποχρέωσης της εταιρίας, που απορρέει από αυτήν  δεδοµένου ότι καµία ασφαλιστική 
σύµβαση  δεν δύναται να λειτουργήσει χωρίς την επεξεργασία των προσωπικών δεδοµένων του λήπτη της ασφάλισης ή /και του ασφαλισµένου ή/και του 
δικαιούχου του ασφαλίσµατος. Σε περίπτωση που θεωρείτε ότι θίγεται κατά οποιονδήποτε τρόπο η προστασία των προσωπικών σας δεδοµένων, διατηρείτε 
το δικαίωµα να προσφύγετε στην Αρχή Προστασίας ∆εδοµένων Προσωπικού Χαρακτήρα, χρησιµοποιώντας τα ακόλουθα στοιχεία επικοινωνίας:
Ιστοσελίδα: www.dpa.gr, Ταχυδροµική ∆ιεύθυνση: Λεωφόρος Κηφισίας 1-3, Τ.Κ. 115 23, Αθήνα
Τηλεφωνικό Κέντρο: +30 210 6475600, Fax: +30 210 6475628, Ηλεκτρονικό Ταχυδροµείο: complaints@dpa.gr

∆ΗΛΩΣΕΙΣ - ΣΥΝΑΙΝΕΣΕΙΣ - ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΕΙΣ

∆ΗΛΩΣΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ
ΚΑΙ ΕΙ∆ΙΚΗΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΑΣ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ

ΕΙ∆ΙΚΗ ∆ΗΛΩΣΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ
ΓΙΑ ΕΜΠΟΡΙΚΟΥΣ/ΠΡΟΩΘΗΤΙΚΟΥΣ/ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟΥΣ ΣΚΟΠΟΥΣ

∆ηλώνω ότι:
•   Ενηµερώθηκα ρητώς για την επεξεργασία των δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα και των ειδικής κατηγορίας δεδοµένων προσωπικού
   χαρακτήρα που πραγµατοποιεί η Εταιρία Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ».
• Έλαβα γνώση για τα δικαιώµατα που έχω και διατηρώ ως υποκείµενο των δεδοµένων µου.
•  Αναγνωρίζω ότι η επεξεργασία των δεδοµένων µου είναι απολύτως αναγκαία για την εκτέλεση της ασφαλιστικής σύµβασης που αιτούµαι και ότι
   η µη παροχή συγκατάθεσης ή η τυχόν ανάκληση της συγκατάθεσής µου στο µέλλον ανάλογα µε το χρόνο άσκησης θα έχουν ως συνέπεια είτε
   την µη ολοκλήρωση της σύναψης της ασφαλιστικής σύµβασης, είτε σε περίπτωση άσκησης µετά τη σύναψή της την αδυναµία ικανοποίησης
   οιουδήποτε αιτήµατος και εκπλήρωσης οποιασδήποτε υποχρέωσης της Εταιρίας, που απορρέει από αυτήν.
•  Παρέχω τη ρητή συγκατάθεσή µου στην παραπάνω εταιρία για την επεξεργασία των δεδοµένων µου. 

Ενηµερώθηκα ρητώς, ότι υπό την προϋπόθεση της κατωτέρω ειδικής ρητής συναινέσεώς µου θα συλλέγει, αποθηκεύει και επεξεργάζεται 
δεδοµένα µου για τη διενέργεια στοχευµένων δραστηριοτήτων marketing ή εµπορικής προώθησης προϊόντων της Εταιρίας ή των εταιριών 
στον Όµιλο στον οποίο ανήκει ή για σκοπούς έρευνας σχετικά µε την ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών εκ µέρους της.

Για την επίτευξη του ως άνω σκοπού ενδέχεται να διαβιβαστούν δεδοµένα µου σε συνεργαζόµενες εταιρίες ερευνών και εταιρίες 
προωθητικών ενεργειών. Ενηµερώθηκα ότι έχω δικαίωµα να ανακαλέσω την παρούσα ειδική συγκατάθεσή µου ανά πάσα στιγµή
ή να εναντιωθώ στην επεξεργασία των δεδοµένων µου µέσω της αποστολής σχετικού αιτήµατος στην Εταιρία ως ορίζεται ανωτέρω.

Ο Συµβαλλόµενος:                     ΣΥΝΑΙΝΩ                      ∆ΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ
 1) Ο Ασφαλισµένος:                   ΣΥΝΑΙΝΩ                      ∆ΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ
2) Ο Ασφαλισµένος:                  ΣΥΝΑΙΝΩ                      ∆ΕΝ ΣΥΝΑΙΝΩ



Οι κατωτέρω υπογράφοντες διάβασαν µε προσοχή την παρούσα Ενηµέρωση και τις ∆ηλώσεις Συναίνεσης για την Προστασία 
των Προσωπικών ∆εδοµένων και τις αποδέχονται.

Ηµεροµηνία                             Τόπος υπογραφής 

* Συµπληρώνεται µόνο εάν είναι άλλο πρόσωπο από τον συµβαλλόµενο/λήπτη

Α) Υπογραφή Συµβαλλόµενου/Λήπτη της Ασφάλισης

Β) Υπογραφή Ασφαλισµένου/ων* ή εξαρτώµενου/ων  µέλους/µελών 

Γ)  Για ανήλικο (Υπογράφουν οι έχοντες την επιµέλεια του ασφαλισµένου/εξαρτώµενου µέλους). 

Ονοµατεπώνυµο 

Ονοµατεπώνυµο 

1

Ονοµατεπώνυµο 2

Ονοµατεπώνυµο Υπογραφή 1)

Ονοµατεπώνυµο 3

Ονοµατεπώνυµο 4

Ονοµατεπώνυµο 

2)Ονοµατεπώνυµο ανηλίκου/ων 1)

5

Ονοµατεπώνυµο Υπογραφή 2)

Ι. ΔΗΛΩΣΗ και ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΩΝ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ 
ΣΕ ΑΜΕΣΗ ΕΠΑΦΗ ΜΕ ΠΕΛΑΤΗ: 

ΑΡ. ΕΙ∆. ΜΗΤΡΩΟΥ:

ΑΦΜ:

ΥΠΟΓΡΑΦΗ:

∆ηλώνω ότι η αίτηση αυτή συµπληρώθηκε 
και υπογράφηκε παρουσία µου

ΑΡ. ΕΙ∆. ΜΗΤΡΩΟΥ:

ΑΦΜ:

ΥΠΟΓΡΑΦΗ:

ΑΡ. ΕΙ∆. ΜΗΤΡΩΟΥ:

ΑΦΜ:

ΚΩ∆ΙΚΟΣ: ΚΩ∆ΙΚΟΣ: ΚΩ∆ΙΚΟΣ:

ΥΠΟΓΡΑΦΗ:

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ 
ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ ΜΕ ΕΤΑΙΡΙΑ 
(Συµπληρώνεται µόνο εφόσον είναι
διαφορετικός από τον πρώτο): 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗ 
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ
(που φέρει την τελική ευθύνη επίβλεψης 
του διαµεσολαβητή που έρχεται σε άµεση 
επαφή µε τον πελάτη) 


