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ΠΡΟΣΥΜΒΑΤΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΛΗΠΤΗ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ (άρθρο 150 του Ν. 4364/2016)

Στοιχεία της Εταιρίας 
Η επωνυµία της Εταιρίας είναι: ΑΝΩΝΥΜΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΓΕΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΩΝ  «Η ΕΘΝΙΚΗ»  µε ΑΦΜ: 094003849 και ΓΕΜΗ: 000224801000.
Η έδρα της Εταιρίας είναι: ΛΕΩΦ. ΣΥΓΓΡΟΥ 103-105, 11745, ΑΘΗΝΑ, ΕΛΛΑ∆Α, ΤΗΛ. +302130318189 ή 18189, ΦΑΞ 2109099111, διεύθυνση ηλεκτρονικού 
ταχυδροµείου: ethniki@insurance.nbg.gr και ο διαδικτυακός της τόπος: www.ethniki-asfalistiki.gr.
Εφαρµοστέο ∆ίκαιο
Εφαρµοστέο δίκαιο είναι το ελληνικό, ισχύουσα γλώσσα η Ελληνική, αρµόδια δικαστήρια  για την επίλυση κάθε διαφοράς είναι τα δικαστήρια της πόλης των Αθηνών.
∆ιάρκεια Ασφαλιστικής Κάλυψης 
Η διάρκεια της ασφαλιστικής κάλυψης είναι για µία ασφαλιστική περίοδο, δηλαδή για ένα (1) έτος από την ηµεροµηνία έναρξης ισχύος της κάλυψης.
Η ασφαλιστική κάλυψη αρχίζει µόνο µε την καταβολή ολόκληρου του οφειλόµενου ασφαλίστρου στον ασφαλιστή, πριν από την οποία απαγορεύεται η παράδοση 
του ασφαλιστηρίου στον λήπτη της ασφάλισης. 
Ανανέωση για Επόµενο Έτος
Η ασφαλιστική κάλυψη µπορεί να ανανεωθεί µε τη σύµφωνη γνώµη των συµβαλλοµένων και µε την προϋπόθεση της εµπρόθεσµης καταβολής των Ασφαλίστρων 
που αντιστοιχούν στην ανανέωση του Ασφαλιστηρίου.
Πληρωµή των Ασφαλίστρων
Ο Λήπτης της Ασφάλισης υποχρεούται να καταβάλλει τα Ασφάλιστρα είτε εφάπαξ είτε, εφόσον συναινεί η Εταιρία, µε τµηµατικές καταβολές. Εκτός κι αν γραπτά έχει 
συµφωνηθεί κάτι διαφορετικό, η Ασφαλιστική Κάλυψη δεν αρχίζει πριν την καταβολή του εφάπαξ Ασφαλίστρου ή της πρώτης δόσης της τµηµατικής καταβολής. Το 
ίδιο θα ισχύει και σε κάθε ανανέωση του Ασφαλιστηρίου.
Τρόπος Καταγγελίας της Ασφάλισης 
Η καταγγελία της ασφαλιστικής σύµβασης στις περιπτώσεις που προβλέπεται σχετικό δικαίωµα από τον νόµο ή από το ασφαλιστήριο, γνωστοποιείται στον Λήπτη 
της ασφάλισης µε έγγραφη δήλωση. 
Ειδικά, η καταγγελία της ασφαλιστικής σύµβασης από την Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» λόγω καθυστέρησης της καταβολής ληξιπρόθεσµης δόσης Ασφαλίστρου γίνεται 
µε γραπτή δήλωση στον Λήπτη της Ασφάλισης, στην οποία γνωστοποιείται ότι η περαιτέρω καθυστέρηση καταβολής ασφαλίστρου θα επιφέρει, µετά πάροδο 2 
εβδοµάδων από την κοινοποίηση της δήλωσης, τη λύση της σύµβασης.
Τρόπος Άσκησης του ∆ικαιώµατος Εναντίωσης και του ∆ικαιώµατος Υπαναχώρησης
Ο λήπτης της ασφάλισης έχει δικαίωµα εναντίωσης, συµπληρώνοντας και αποστέλλοντας στην Εταιρία µε συστηµένη επιστολή τα, συνηµµένα στο Ασφαλιστήριο, 
έντυπα Υποδείγµατα “∆ήλωση Εναντίωσης” µέσα σε: (α) 14 ηµέρες από την παραλαβή του ασφαλιστηρίου, εάν δεν παρέλαβε τις πληροφορίες που προβλέπονται 
στο άρθρο 150 του Ν.4364/16 ή τους ασφαλιστικούς όρους και (β) σε ένα µήνα από την παραλαβή του ασφαλιστηρίου, εάν το περιεχόµενο του Ασφαλιστηρίου 
παρεκκλίνει από την Αίτηση Ασφάλισης (άρθρο 2, παρ. 5 και 6 Ν.2496/1997). ∆ιαφορετικά θεωρείται ότι αποδέχεται την Ασφάλιση όπως έχει.
Επίσης, ο Λήπτης της Ασφάλισης έχει δικαίωµα υπαναχώρησης από τη σύµβαση εντός 14 ηµερών από την παραλαβή του Ασφαλιστηρίου, αποστέλλοντας µε 
συστηµένη επιστολή στην Εταιρία το, συνηµµένο στο ασφαλιστήριο, έντυπο Υπόδειγµα “∆ήλωσης Υπαναχώρησης”.

ΤΡΟΠΟΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΟΣ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΠΑΡΑΠΟΝΩΝ – ΑΙΤΙΑΣΕΩΝ – ΦΟΡΕΙΣ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗΣ 
ΕΠΙΛΥΣΗΣ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ 
1. Για τυχόν παράπονά σας µπορείτε να απευθύνεστε στην Υποδιεύθυνση ∆ιαχείρισης Αιτιάσεων & Παραπόνων της Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ», ΛΕΩΦ. ΣΥΓΓΡΟΥ 
103-105, 11745, ΑΘΗΝΑ, ΤΗΛ. 210 9099777, FAX: 210 9099846, e-mail: parapona@insurance.nbg.gr. Ο συνήθης χρόνος ανταπόκρισης στις έγγραφες αιτιάσεις 
είναι  δεκαπέντε (15) εργάσιµες ηµέρες από την ηµεροµηνία υποβολής της αιτίασης, ενώ καµία περίπτωση ο χρόνος απάντησης δεν µπορεί να υπερβαίνει τις 
πενήντα (50) ηµερολογιακές ηµέρες από την ηµεροµηνία υποβολής. Περαιτέρω, εφόσον κρίνετε ότι η διαδικασία επίλυσης παραπόνων της Εταιρίας έχει εξαντληθεί, 
µπορείτε να απευθυνθείτε ενώπιον Αρχών, όπως ενδεικτικά στο Συνήγορο Καταναλωτή και τη Γενική Γραµµατεία Καταναλωτή, µέσα στις εκάστοτε ισχύουσες 
προθεσµίες. Για τυχόν παράπονα ή καταγγελίες που αφορούν τον ασφαλιστικό διαµεσολαβητή, µπορείτε να απευθυνθείτε στη ∆ιεύθυνση Εποπτείας Ιδιωτικής 
Ασφάλισης ( ∆.Ε.Ι.Α.) της Τράπεζας της Ελλάδος. 
2. Περαιτέρω, σύµφωνα µε όσα προβλέπονται στον Κώδικα Καταναλωτικής ∆εοντολογίας (άρθρο 11 Π.∆. 10/2017), ως κάθε φορά ισχύει, ο συµβαλλόµενος ή/και 

ο ασφαλισµένος ή/και ο δικαιούχος, εφόσον εµπίπτει στην έννοια του καταναλωτή έχει τη δυνατότητα εξωδικαστικής επίλυσης τυχόν διαφορών που θα προκύψουν µε 
την Εταιρία σε σχέση µε τα παρόντα ασφαλιστικά προγράµµατα απευθυνόµενος στους αναγνωρισµένους από την κείµενη νοµοθεσία Φορείς Εναλλακτικής Επίλυσης 
∆ιαφορών, όπως: 
1) Ο Συνήγορος του Καταναλωτή, 
2) Το ΚΕΝΤΡΟ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗΣ ΕΠΙΛΥΣΗΣ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ – ADR POINT, 
3) Το ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΕΠΙΛΥΣΗΣ ΣΥΓΚΡΟΥΣΕΩΝ ( Ε.Ι.Ε.Σ). 
Περαιτέρω πληροφορίες σε σχέση µε τους αναγνωρισµένους/πιστοποιηµένους φορείς µπορούν να αναζητηθούν στη Γενική Γραµµατεία Καταναλωτή του Υπουργείου 
Ανάπτυξης και Ανταγωνιστικότητας (ιστοσελίδα http://www.efpolis.gr). Ρητά διευκρινίζεται ότι η Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» δε δεσµεύεται ούτε υπέχει κάποια υποχρέωση 
για την επίλυση οιασδήποτε διαφοράς ανακύψει σε σχέση µε τα παρόντα προγράµµατα µε τη χρήση των ανωτέρω Φορέων εναλλακτικής επίλυσης διαφορών, τυχόν 
αίτηµα του συµβαλλόµενου ή/και του ασφαλισµένου ή/και του δικαιούχου για την επίλυση διαφοράς µε τη χρήση αυτών θα εξετάζεται κάθε φορά µεµονωµένα. 
Η προσφυγή στα ως άνω Όργανα, Αρχές ή Φορείς, δε διακόπτει την παραγραφή των σχετικών αξιώσεων, ενώ σε κάθε περίπτωση ο συµβαλλόµενος ή/και ο 
ασφαλισµένος ή/και ο δικαιούχος έχει δικαίωµα να προσφύγει στη δικαιοσύνη.

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ
Η Εταιρία συµµορφούµενη πλήρως µε τη νοµοθεσία για την προστασία των δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα προστατεύει τα προσωπικά δεδοµένα που λαµβάνει 
στο πλαίσιο της κατάρτισης και εν συνεχεία εκτέλεσης συµβάσεων ασφάλισης. Αναλυτικές πληροφορίες σχετικά µε τον τρόπο που συλλέγουµε, αποθηκεύουµε, 
χρησιµοποιούµε, διαβιβάζουµε και προστατεύουµε τα προσωπικά δεδοµένα που λαµβάνουµε, καθώς και τον τρόπο άσκησης των δικαιωµάτων σας θα βρείτε αναλυτικά 
στον διαδικτυακό τόπο της Εταιρίας µας www.ethniki-asfalistiki.gr στην ενότητα «Προστασία Προσωπικών ∆εδοµένων». 

1. ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ
Ο υπογράφων ζητώ όπως, τα προτεινόµενα - αναγραφόµενα κατ' είδος και αξία, στην παρούσα πρόταση, ασφαλισθούν µε βάση τις καλύψεις του ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ 
ΠΑΚΕΤΟΥ όπως αναλυτικά περιγράφονται ανωτέρω, σύµφωνα µε τους Γενικούς, Ειδικούς όρους και προϋποθέσεις, του πακέτου αυτού, των οποίων έλαβα γνώση και 
αποδέχοµαι ανεπιφύλακτα.
Τα ανωτέρω δηλωθέντα στοιχεία είναι αληθινά, ακριβή και έχουν καταχωρηθεί σωστά, δηλώνω δε υπεύθυνα ότι δεν απέκρυψα, αποσιώπησα ή παρέλειψα κανένα 
ουσιώδες στοιχείο απ' όσα χρειάζεται η Εταιρία για να κάνει ακριβή εκτίµηση του κινδύνου που αναλαµβάνει. Επίσης δέχοµαι ότι n παρούσα αίτησή µου αποτελεί τη 
βάση του ασφαλιστηρίου που θα εκδοθεί από την Ασφαλιστική Εταιρία, n ισχύς του οποίου θα αρχίζει µετά την αποδοχή της πρότασης ασφάλισης από την Εταιρία και 
την εξόφληση των ασφαλίστρων είτε εφάπαξ είτε ολόκληρης της πρώτης δόσης των ασφαλίστρων εφόσον  έχει συµφωνηθεί τµηµατική καταβολή. Επίσης, δηλώνω 
υπεύθυνα ότι αποδέχοµαι πως κάθε ψευδής δήλωσή µου και κάθε απόκρυψη γνωστών σ' εµένα στοιχείων σχετικά µε τον καλυπτόµενο κίνδυνο αποτελεί ουσιώδη λόγο 
για καταγγελία από την Ασφαλιστική Εταιρία.

2. ∆ΗΛΩΣΗ ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ ΕΝΤΥΠΩΝ
• ∆ηλώνω ότι έλαβα γνώση των όρων (Γενικών και Ειδικών) του ασφαλιστικού πακέτου που επέλεξα, των δικαιωµάτων εναντίωσης/υπαναχώρησης, καθώς και όλων 
των προβλεπόµενων από την ισχύουσα νοµοθεσία Προσυµβατικών Πληροφοριών.
• Επίσης, δηλώνω ότι παρέλαβα: i) τo Έντυπο Γενικών Πληροφοριών που προβλέπεται στο νοµοθεσία σχετικά µε τη διανοµή ασφαλιστικών προϊόντων και ii) όπου αυτό 
προβλέπεται από τη νοµοθεσία την εξατοµικευµένη σύσταση του ασφαλιστικού διαµεσολαβητή, εφόσον η ασφαλιστική σύµβαση καταρτίζεται µε τη διαµεσολάβησή του, 
µε την οποία αιτιολογεί ότι το παρόν ασφαλιστικό προϊόν ανταποκρίνεται πληρέστερα στις απαιτήσεις και στις ανάγκες µου.



 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) 

ΠΡΟΣΥΜΒΑΤΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΛΗΠΤΗ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ (άρθρο 150 του Ν. 4364/2016)

Στοιχεία της Εταιρίας 
Η επωνυµία της Εταιρίας είναι: ΑΝΩΝΥΜΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΓΕΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΩΝ  «Η ΕΘΝΙΚΗ»  µε ΑΦΜ: 094003849 και ΓΕΜΗ: 000224801000.
Η έδρα της Εταιρίας είναι: ΛΕΩΦ. ΣΥΓΓΡΟΥ 103-105, 11745, ΑΘΗΝΑ, ΕΛΛΑ∆Α, ΤΗΛ. +302130318189 ή 18189, ΦΑΞ 2109099111, διεύθυνση ηλεκτρονικού 
ταχυδροµείου: ethniki@insurance.nbg.gr και ο διαδικτυακός της τόπος: www.ethniki-asfalistiki.gr.
Εφαρµοστέο ∆ίκαιο
Εφαρµοστέο δίκαιο είναι το ελληνικό, ισχύουσα γλώσσα η Ελληνική, αρµόδια δικαστήρια  για την επίλυση κάθε διαφοράς είναι τα δικαστήρια της πόλης των Αθηνών.
∆ιάρκεια Ασφαλιστικής Κάλυψης 
Η διάρκεια της ασφαλιστικής κάλυψης είναι για µία ασφαλιστική περίοδο, δηλαδή για ένα (1) έτος από την ηµεροµηνία έναρξης ισχύος της κάλυψης.
Η ασφαλιστική κάλυψη αρχίζει µόνο µε την καταβολή ολόκληρου του οφειλόµενου ασφαλίστρου στον ασφαλιστή, πριν από την οποία απαγορεύεται η παράδοση 
του ασφαλιστηρίου στον λήπτη της ασφάλισης. 
Ανανέωση για Επόµενο Έτος
Η ασφαλιστική κάλυψη µπορεί να ανανεωθεί µε τη σύµφωνη γνώµη των συµβαλλοµένων και µε την προϋπόθεση της εµπρόθεσµης καταβολής των Ασφαλίστρων 
που αντιστοιχούν στην ανανέωση του Ασφαλιστηρίου.
Πληρωµή των Ασφαλίστρων
Ο Λήπτης της Ασφάλισης υποχρεούται να καταβάλλει τα Ασφάλιστρα είτε εφάπαξ είτε, εφόσον συναινεί η Εταιρία, µε τµηµατικές καταβολές. Εκτός κι αν γραπτά έχει 
συµφωνηθεί κάτι διαφορετικό, η Ασφαλιστική Κάλυψη δεν αρχίζει πριν την καταβολή του εφάπαξ Ασφαλίστρου ή της πρώτης δόσης της τµηµατικής καταβολής. Το 
ίδιο θα ισχύει και σε κάθε ανανέωση του Ασφαλιστηρίου.
Τρόπος Καταγγελίας της Ασφάλισης 
Η καταγγελία της ασφαλιστικής σύµβασης στις περιπτώσεις που προβλέπεται σχετικό δικαίωµα από τον νόµο ή από το ασφαλιστήριο, γνωστοποιείται στον Λήπτη 
της ασφάλισης µε έγγραφη δήλωση. 
Ειδικά, η καταγγελία της ασφαλιστικής σύµβασης από την Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» λόγω καθυστέρησης της καταβολής ληξιπρόθεσµης δόσης Ασφαλίστρου γίνεται 
µε γραπτή δήλωση στον Λήπτη της Ασφάλισης, στην οποία γνωστοποιείται ότι η περαιτέρω καθυστέρηση καταβολής ασφαλίστρου θα επιφέρει, µετά πάροδο 2 
εβδοµάδων από την κοινοποίηση της δήλωσης, τη λύση της σύµβασης.
Τρόπος Άσκησης του ∆ικαιώµατος Εναντίωσης και του ∆ικαιώµατος Υπαναχώρησης
Ο λήπτης της ασφάλισης έχει δικαίωµα εναντίωσης, συµπληρώνοντας και αποστέλλοντας στην Εταιρία µε συστηµένη επιστολή τα, συνηµµένα στο Ασφαλιστήριο, 
έντυπα Υποδείγµατα “∆ήλωση Εναντίωσης” µέσα σε: (α) 14 ηµέρες από την παραλαβή του ασφαλιστηρίου, εάν δεν παρέλαβε τις πληροφορίες που προβλέπονται 
στο άρθρο 150 του Ν.4364/16 ή τους ασφαλιστικούς όρους και (β) σε ένα µήνα από την παραλαβή του ασφαλιστηρίου, εάν το περιεχόµενο του Ασφαλιστηρίου 
παρεκκλίνει από την Αίτηση Ασφάλισης (άρθρο 2, παρ. 5 και 6 Ν.2496/1997). ∆ιαφορετικά θεωρείται ότι αποδέχεται την Ασφάλιση όπως έχει.
Επίσης, ο Λήπτης της Ασφάλισης έχει δικαίωµα υπαναχώρησης από τη σύµβαση εντός 14 ηµερών από την παραλαβή του Ασφαλιστηρίου, αποστέλλοντας µε 
συστηµένη επιστολή στην Εταιρία το, συνηµµένο στο ασφαλιστήριο, έντυπο Υπόδειγµα “∆ήλωσης Υπαναχώρησης”.

ΤΡΟΠΟΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΟΣ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΠΑΡΑΠΟΝΩΝ – ΑΙΤΙΑΣΕΩΝ – ΦΟΡΕΙΣ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗΣ 
ΕΠΙΛΥΣΗΣ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ 
1. Για τυχόν παράπονά σας µπορείτε να απευθύνεστε στην Υποδιεύθυνση ∆ιαχείρισης Αιτιάσεων & Παραπόνων της Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ», ΛΕΩΦ. ΣΥΓΓΡΟΥ 
103-105, 11745, ΑΘΗΝΑ, ΤΗΛ. 210 9099777, FAX: 210 9099846, e-mail: parapona@insurance.nbg.gr. Ο συνήθης χρόνος ανταπόκρισης στις έγγραφες αιτιάσεις 
είναι  δεκαπέντε (15) εργάσιµες ηµέρες από την ηµεροµηνία υποβολής της αιτίασης, ενώ καµία περίπτωση ο χρόνος απάντησης δεν µπορεί να υπερβαίνει τις 
πενήντα (50) ηµερολογιακές ηµέρες από την ηµεροµηνία υποβολής. Περαιτέρω, εφόσον κρίνετε ότι η διαδικασία επίλυσης παραπόνων της Εταιρίας έχει εξαντληθεί, 
µπορείτε να απευθυνθείτε ενώπιον Αρχών, όπως ενδεικτικά στο Συνήγορο Καταναλωτή και τη Γενική Γραµµατεία Καταναλωτή, µέσα στις εκάστοτε ισχύουσες 
προθεσµίες. Για τυχόν παράπονα ή καταγγελίες που αφορούν τον ασφαλιστικό διαµεσολαβητή, µπορείτε να απευθυνθείτε στη ∆ιεύθυνση Εποπτείας Ιδιωτικής 
Ασφάλισης ( ∆.Ε.Ι.Α.) της Τράπεζας της Ελλάδος. 
2. Περαιτέρω, σύµφωνα µε όσα προβλέπονται στον Κώδικα Καταναλωτικής ∆εοντολογίας (άρθρο 11 Π.∆. 10/2017), ως κάθε φορά ισχύει, ο συµβαλλόµενος ή/και 

ο ασφαλισµένος ή/και ο δικαιούχος, εφόσον εµπίπτει στην έννοια του καταναλωτή έχει τη δυνατότητα εξωδικαστικής επίλυσης τυχόν διαφορών που θα προκύψουν µε 
την Εταιρία σε σχέση µε τα παρόντα ασφαλιστικά προγράµµατα απευθυνόµενος στους αναγνωρισµένους από την κείµενη νοµοθεσία Φορείς Εναλλακτικής Επίλυσης 
∆ιαφορών, όπως: 
1) Ο Συνήγορος του Καταναλωτή, 
2) Το ΚΕΝΤΡΟ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗΣ ΕΠΙΛΥΣΗΣ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ – ADR POINT, 
3) Το ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΕΠΙΛΥΣΗΣ ΣΥΓΚΡΟΥΣΕΩΝ ( Ε.Ι.Ε.Σ). 
Περαιτέρω πληροφορίες σε σχέση µε τους αναγνωρισµένους/πιστοποιηµένους φορείς µπορούν να αναζητηθούν στη Γενική Γραµµατεία Καταναλωτή του Υπουργείου 
Ανάπτυξης και Ανταγωνιστικότητας (ιστοσελίδα http://www.efpolis.gr). Ρητά διευκρινίζεται ότι η Α.Ε.Ε.Γ.Α. «Η ΕΘΝΙΚΗ» δε δεσµεύεται ούτε υπέχει κάποια υποχρέωση 
για την επίλυση οιασδήποτε διαφοράς ανακύψει σε σχέση µε τα παρόντα προγράµµατα µε τη χρήση των ανωτέρω Φορέων εναλλακτικής επίλυσης διαφορών, τυχόν 
αίτηµα του συµβαλλόµενου ή/και του ασφαλισµένου ή/και του δικαιούχου για την επίλυση διαφοράς µε τη χρήση αυτών θα εξετάζεται κάθε φορά µεµονωµένα. 
Η προσφυγή στα ως άνω Όργανα, Αρχές ή Φορείς, δε διακόπτει την παραγραφή των σχετικών αξιώσεων, ενώ σε κάθε περίπτωση ο συµβαλλόµενος ή/και ο 
ασφαλισµένος ή/και ο δικαιούχος έχει δικαίωµα να προσφύγει στη δικαιοσύνη.

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ
Η Εταιρία συµµορφούµενη πλήρως µε τη νοµοθεσία για την προστασία των δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα προστατεύει τα προσωπικά δεδοµένα που λαµβάνει 
στο πλαίσιο της κατάρτισης και εν συνεχεία εκτέλεσης συµβάσεων ασφάλισης. Αναλυτικές πληροφορίες σχετικά µε τον τρόπο που συλλέγουµε, αποθηκεύουµε, 
χρησιµοποιούµε, διαβιβάζουµε και προστατεύουµε τα προσωπικά δεδοµένα που λαµβάνουµε, καθώς και τον τρόπο άσκησης των δικαιωµάτων σας θα βρείτε αναλυτικά 
στον διαδικτυακό τόπο της Εταιρίας µας www.ethniki-asfalistiki.gr στην ενότητα «Προστασία Προσωπικών ∆εδοµένων». 

1. ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ
Ο υπογράφων ζητώ όπως, τα προτεινόµενα - αναγραφόµενα κατ' είδος και αξία, στην παρούσα πρόταση, ασφαλισθούν µε βάση τις καλύψεις του ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ 
ΠΑΚΕΤΟΥ όπως αναλυτικά περιγράφονται ανωτέρω, σύµφωνα µε τους Γενικούς, Ειδικούς όρους και προϋποθέσεις, του πακέτου αυτού, των οποίων έλαβα γνώση και 
αποδέχοµαι ανεπιφύλακτα.
Τα ανωτέρω δηλωθέντα στοιχεία είναι αληθινά, ακριβή και έχουν καταχωρηθεί σωστά, δηλώνω δε υπεύθυνα ότι δεν απέκρυψα, αποσιώπησα ή παρέλειψα κανένα 
ουσιώδες στοιχείο απ' όσα χρειάζεται η Εταιρία για να κάνει ακριβή εκτίµηση του κινδύνου που αναλαµβάνει. Επίσης δέχοµαι ότι n παρούσα αίτησή µου αποτελεί τη 
βάση του ασφαλιστηρίου που θα εκδοθεί από την Ασφαλιστική Εταιρία, n ισχύς του οποίου θα αρχίζει µετά την αποδοχή της πρότασης ασφάλισης από την Εταιρία και 
την εξόφληση των ασφαλίστρων είτε εφάπαξ είτε ολόκληρης της πρώτης δόσης των ασφαλίστρων εφόσον  έχει συµφωνηθεί τµηµατική καταβολή. Επίσης, δηλώνω 
υπεύθυνα ότι αποδέχοµαι πως κάθε ψευδής δήλωσή µου και κάθε απόκρυψη γνωστών σ' εµένα στοιχείων σχετικά µε τον καλυπτόµενο κίνδυνο αποτελεί ουσιώδη λόγο 
για καταγγελία από την Ασφαλιστική Εταιρία.

2. ∆ΗΛΩΣΗ ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ ΕΝΤΥΠΩΝ
• ∆ηλώνω ότι έλαβα γνώση των όρων (Γενικών και Ειδικών) του ασφαλιστικού πακέτου που επέλεξα, των δικαιωµάτων εναντίωσης/υπαναχώρησης, καθώς και όλων 
των προβλεπόµενων από την ισχύουσα νοµοθεσία Προσυµβατικών Πληροφοριών.
• Επίσης, δηλώνω ότι παρέλαβα: i) τo Έντυπο Γενικών Πληροφοριών που προβλέπεται στο νοµοθεσία σχετικά µε τη διανοµή ασφαλιστικών προϊόντων και ii) όπου αυτό 
προβλέπεται από τη νοµοθεσία την εξατοµικευµένη σύσταση του ασφαλιστικού διαµεσολαβητή, εφόσον η ασφαλιστική σύµβαση καταρτίζεται µε τη διαµεσολάβησή του, 
µε την οποία αιτιολογεί ότι το παρόν ασφαλιστικό προϊόν ανταποκρίνεται πληρέστερα στις απαιτήσεις και στις ανάγκες µου.






