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ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΙΤΗΣΗΣ

Αυτή η αίτηση θα αποτελέσει αναπόσπαστο μέρος του Ασφαλιστηρίου Συμβολαίου. Η συμπλήρωση όλων των ερωτήσεων είναι υποχρεωτική.  
Αν χρησιμοποιείται σαν Πρόταση Τροποποίησης θα συμπληρώνεται μόνο ότι διαφοροποιείται από την αρχική πρόταση.

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΥ
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Δραστηριότητα...................................................................................................................................................................................................................................................
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Διεύθυνση: Οδός & αριθμός........................................................................................................   Τ.Κ.           |          |          |          |             Πόλη/Περιοχή................................................... 
Τηλέφωνο           |          |          |          |          |          |          |          |          |                 Fax           |          |          |          |          |          |          |          |          |                  E-mail..........................................................................................................
Διευθύνων σύμβουλος.......................................................................................................................................................................................................................................

Οικονομικός διευθυντής ....................................................................................................................................................................................................................................
Διευθυντής ανθρώπινου δυναμικού..................................................................................................................................................................................................................

Αρμόδιος διαχειριστής του ομαδικού ασφαλιστηρίου.....................................................................................................................................................................................

Τηλέφωνο           |          |          |          |          |          |          |          |          |                 Fax           |          |          |          |          |          |          |          |          |                  E-mail..........................................................................................................
Αρμόδιος για την καταβολή ασφαλίστρων.......................................................................................................................................................................................................

Τηλέφωνο           |          |          |          |          |          |          |          |          |                 Fax           |          |          |          |          |          |          |          |          |                  E-mail..........................................................................................................

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

•	Οι νεοπροσληφθέντες θα εντάσσονται στην ασφάλιση 
	   Από την ημερομηνία πρόσληψης τους
	   Οποιοδήποτε μεταγενέστερο διάστημα από την ημερομηνία πρόσληψης (π.χ. δύο μήνες μετά την ημερομηνία πρόσληψής τους ή άλλο) –  

	 Παρακαλώ διευκρινίστε ..........................................................................................................................................................................................................................
		  ...................................................................................................................................................................................................................................................................

•	Συμμετοχή στο κόστος της ασφάλισης 	   Εταιρία ........... %                         Εργαζόμενος ........... %

•	Παρέχεται το δικαίωμα στους εργαζόμενους/μέλη να ασφαλίσουν τα εξαρτώμενα μέλη των οικογενειών τους, το κόστος των οποίων θα καλύπτεται από 
	   Την εταιρία/σύλλογο/σωματείο (ποσοστό συμμετοχής .......... )                               Τους ίδιους τους εργαζόμενους/μέλη (ποσοστό συμμετοχής ..........)

•	Η διακίνηση της σχετικής αλληλογραφίας που αφορά το υπό έκδοση ασφαλιστήριο (ασφάλιστρα, αποζημιώσεις κλπ) θα γίνεται μέσω
	   Απλού ταχυδρομείου                     Courier                     Διαμεσολαβούντος συνεργάτη                     Άλλο (............................................................. )

•	Οι αποζημιώσεις θα εκδίδονται στο όνομα
	   Κάθε ασφαλισμένου ξεχωριστά                                   Του συμβαλλόμενου για λογαριασμό του ασφαλισμένου

ΕΠΙΣΥΝΑΠΤΟΜΕΝΑ ΕΓΓΡΑΦΑ

Για την έκδοση του ασφαλιστηρίου συμβολαίου είναι απαραίτητο να επισυναφθούν τα παρακάτω έγγραφα:
•	� Αναλυτική κατάσταση του προσωπικού/μελών μας σε ηλεκτρονική μορφή (excel) στο οποίο αναφέρονται για κάθε εργαζόμενο/μέλος το επώνυμο, όνομα, 

φύλο, χώρα γέννησης, υπηκοότητα, ημερομηνία γέννησης, Α.Φ.Μ./Δ.Ο.Υ., ημερομηνία πρόσληψης, εργασιακή σχέση και φορέας κοινωνικής ασφάλισης, 
ΙΒΑΝ τραπεζικός λογαριασμός και Τράπεζα. Αν εργαζόμενος ή μέλος φορολογείται στις ΗΠΑ, αυτό θα πρέπει να δηλωθεί ξεχωριστά στην Εταιρία.

•	� Δηλώσεις κατάστασης υγείας (ισχύει μόνο για εταιρίες με προσωπικό κάτω των 10 ατόμων και για Σωματεία/Ενώσεις).
•	� Φ.Ε.Κ. ή καταστατικό νομιμοποίησης της Εταιρίας/Σωματείου/Ένωσης και τυχόν τροποποιήσεων του, υποχρεωτικό σύμφωνα με τον νόμο (Φ.Ε.Κ. 

2005/17.09.09).
•	� Αντίγραφο προσφοράς που επιλέχθηκε.

ΕΠΙΛΟΓΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ Micro Group Benefits

Αποδεχόμαστε την προσφορά σας, την οποία σας επισυνάπτουμε σφραγισμένη και υπογεγραμμένη από νόμιμο εκπρόσωπο μας, αναφορικά με την 
ομαδική ασφάλιση του προσωπικού της Εταιρίας μας/ των μελών του Σωματείου-Ενώσεως μας, και παρακαλούμε να εκδώσετε το σχετικό ασφαλιστήριο 
συμβόλαιο σύμφωνα με την αναλυτική κατάσταση των εργαζομένων/μελών που επισυνάπτεται.
Το πρόγραμμα το οποίο επιλέξαμε είναι το εξής:

  Plan 1                   Plan 2                   Plan 3

  Μηνιαία              Τριμηνιαία              Εξαμηνιαία              Ετήσια
Για ομάδες μικρότερες των 10 ατόμων ισχύει μόνο εξάμηνη και ετήσια καταβολή.
Η εξόφληση των ασφαλίστρων γίνεται με την παράδοση του ασφαλιστηρίου συμβολαίου.

ΚΑΤΑΒΟΛΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΡΩΝ

  H     H   |   M     M   |   E     E     E     E    

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΕΝΑΡΞΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ 
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ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ ΕΝΤΥΠΟ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΩΝ   (Άρθρου 150 Ν. 4364/2016)

1.	Η πλήρης επωνυμία της Ασφαλιστικής Εταιρίας που παρέχει την κάλυψη 
είναι «ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΖΩΗΣ Α.Ε.», 
Αρ.ΓΕ.ΜΗ 914001000, Α.Φ.Μ 094328889, Δ.Ο.Υ ΦΑΕ Αθηνών. 

2.	Η καταστατική έδρα της Εταιρίας βρίσκεται στην Ελλάδα, στο Μαρούσι Ατ-
τικής, οδός Αγ. Κωνσταντίνου 57, Τα κεντρικά της γραφεία βρίσκονται στο 
Δήμο Αθηναίων, επί της Λεωφόρου Συγγρού 124-126. 

3.	Στην περίπτωση μη υποχρεωτικής εκ του νόμου σύμβασης ασφάλισης και 
όπου υπάρχει δυνατότητα επιλογής μεταξύ περισσοτέρων δικαίων κρατών-
μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, λόγω στοιχείων αλλαδαπότητας και σύ-
γκρουσης δικαίων κρατών-μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, κατ’ εφαρμογή 
του Άρθρου 7 παρ. 3 του Κανονισμού (ΕΚ) 593/2008, η Εταιρία προτείνει 
ως εφαρμοστέο Δίκαιο της σύμβασης ασφάλισης, το Ελληνικό.

	 Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις (όπου, δηλαδή, δεν εμφανίζονται στοιχεία 
αλλοδαπότητας και σύγκρουσης δικαίων κρατών-μελών της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης) εφαρμόζεται το Ελληνικό Δίκαιο.

	 Αρμόδια Δικαστήρια είναι τα Δικαστήρια των Αθηνών.
4.	Η Εταιρία διαθέτει σύστημα διαχείρισης αιτιάσεων, σύμφωνα με την Πρά-

ξη 88/05.04.2016 της Εκτελεστικής Επιτροπής της Τράπεζας της Ελλάδος. 

«Αιτίαση» θεωρείται η γραπτή δήλωση δυσαρέσκειας από πρόσωπο που 
σχετίζεται με το ασφαλιστήριο συμβόλαιο ή με τις υπηρεσίες ασφάλισης που 
παρέχονται από την Εταιρία. Οι αιτιάσεις υποβάλλονται ως εξής:

	 • Με e-mail στο complaintservice@interamerican.gr 
	 • Με fax στο 210-946 1034
	 • �Ταχυδρομικά προς το Τμήμα Εξυπηρέτησης Πελατών, Λεωφόρος Συγγρού 

124-126, Τ.Κ. 117 82 Αθήνα.
	 Η Εταιρία, μόλις παραλάβει την αιτίαση, αποστέλλει γραπτή επιβεβαίωση 

παραλαβής. Η Εταιρία απαντά στην αιτίαση, το αργότερο εντός πενήντα (50) 
ημερολογιακών ημερών μέρες από την ημερομηνία υποβολής του.

5.	Ο Λήπτης της Ασφάλισης ή/ και ο Ασφαλισμένος διατηρούν τη δυνατότητα 
να προσφύγουν στο Συνήγορο του Καταναλωτή, με υπογεγραμμένη ανα-
φορά, η οποία υποβάλλεται μέσα σε τρεις (3) μήνες από τότε που ο Λήπτης 
της Ασφάλισης ή/ και ο Ασφαλισμένος έλαβε γνώση της καταναλωτικής δια-
φοράς. Ωστόσο, ο Λήπτης της Ασφάλισης ή/ και ο Ασφαλισμένος διατηρούν 
πάντα τη δυνατότητα απευθείας προσφυγή στην Ελληνική Δικαιοσύνη σύμ-
φωνα με τα αναφερόμενα στην παραπάνω παράγραφο 3.

Προς την 
ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ 
Ελληνική Ασφαλιστική 
Εταιρία Ζωής Α.Ε.
Έδρα: 
Αγ. Κωνσταντίνου 57 
151 24 Μαρούσι
Κεντρικά Γραφεία: 
Λ. Συγγρού 124-126 
117 82 Αθήνα
Τηλ. Κέντρο: 210 9461162
Fax: 210 9461018
e-mail: 
groupdivision@
interamerican.gr 
www.interamerican.gr

Υπογραφή Εκπροσώπου - Σφραγίδα Συμβαλλομένου

Τόπος ..............................................................
Ημερομηνία        H       H    |    M       M    |    E       E       E       E   

1. Γενικές δηλώσεις για όλα τα ασφαλιστικά προγράμματα
Βεβαιώνω ότι όλα τα παραπάνω στοιχεία καθώς και τα επισυ-
ναπτόμενα έγγραφα που σας έχω στείλει είναι ακριβή και πλή-
ρη. Αποδέχομαι την έκδοση Ομαδικού ασφαλιστηρίου για την 
ασφαλιστική κάλυψη των φυσικών προσώπων που έχω δη-
λώσει βάση της προσφοράς σας. Η προσφορά επισυνάπτεται.
Επίσης, ενημερώθηκα και αποδέχομαι ότι:
•	� Η αίτηση ασφάλισης αποτελεί τη βάση για την αποδοχή και 

έκδοση του ασφαλιστηρίου συμβολαίου και αποτελεί τμήμα του.
•	� Το ασφαλιστήριο συμβόλαιο εκδίδεται σύμφωνα με την ανα-

λυτική κατάσταση των εργαζομένων/μελών η οποία επισυ-
νάπτεται μαζί με την αίτηση ασφάλισης.

•	� Η ασφαλιστική κάλυψη ξεκινά αφού εξοφληθεί το πρώτο 
ασφάλιστρο ή η πρώτη δόση του ασφαλίστρου. 

Σημείωση: Οι δηλώσεις που ακολουθούν αφορούν συγκεκρι-
μένα ασφαλιστικά προγράμματα και ισχύουν συμπληρωματι-
κά με τις παραπάνω γενικές δηλώσεις.
2. Ειδική δήλωση για συνταξιοδοτικά ασφαλιστικά προ-

γράμματα Ζωής
Η Εταιρία έχει την υποχρέωση, πριν συνάψει ή τροποποιή-
σει ασφαλιστήριο συμβόλαιο Ζωής ή πριν πραγματοποιήσει με 
βάση αυτό συναλλαγή, η οποία εμπίπτει στις διατάξεις του Ν. 
3691/2008 «Πρόληψη και καταστολή της νομιμοποίησης εσό-
δων από εγκληματικές δραστηριότητες και της χρηματοδότη-
σης της τρομοκρατίας» όπως ισχύει, καθώς και της υπ’ αριθμ. 
154/5Α/31.8.2009 απόφασης της ΕΠΕΙΑ, να εφαρμόζει τα Μέ-
τρα Δέουσας Επιμέλειας που αναφέρονται στο νόμο και στο 
σχετικό Εσωτερικό της Κανονισμό. Επομένως ο Συμβαλλόμε-
νος, ο Ασφαλισμένος και ο Δικαιούχος κατά περίπτωση, έχουν 
την υποχρέωση να συμμορφώνονται με τις σχετικές απαιτήσεις 
της Εταιρίας και να προσκομίζουν τα σχετικά έγγραφα που θα 
τους ζητηθούν. Σε διαφορετική περίπτωση, η Εταιρία διατηρεί 

το δικαίωμα να μην προχωρήσει σε οποιαδήποτε συναλλαγή 
με τα πρόσωπα αυτά. Περαιτέρω, η εταιρία ως μέλος του Ομί-
λου Achmea είναι υποχρεωμένη στα πλαίσια της Διακρατικής 
Συμφωνίας Ελλάδας-ΗΠΑ να εφαρμόζει διαδικασίες δέουσας 
επιμέλειας προκειμένου να πιστοποιεί εάν πελάτες φορολογού-
νται στις ΗΠΑ. Και στην περίπτωση αυτή συμβαλλόμενος και 
ασφαλισμένος έχουν υποχρέωση να προσκομίσουν στην εται-
ρία τα σχετικά έγγραφα πιστοποίησης που θα τους ζητηθούν.
•	� Παρέλαβα τα έντυπα «Βασικές Πληροφορίες για τους Επενδυ-

τές» από την ιστοσελίδα της Εταιρίας www.interamerican.gr 
•	� H επιλογή των Αμοιβαίων Κεφαλαίων έγινε με πρωτοβουλία 

του Συμβαλλόμενου. Για το λόγο αυτό δεν υπάρχει υποχρέ-
ωση της Εταιρίας να συλλέξει πληροφορίες σχετικές με τις 
γνώσεις, την εμπειρία και τον κίνδυνο που ο Συμβαλλόμενος 
είναι διατεθειμένος να αναλάβει, και να αξιολογήσει κατά πόσο 
η αγορά των Αμοιβαίων Κεφαλαίων είναι κατάλληλη για αυτόν. 

3. Ειδική δήλωση για το πρόγραμμα MEDISYSTEM
Γνωρίζω ότι οι Ασφαλισμένοι του προγράμματος αυτού δι-
καιούνται κάλυψη ιατρικών επισκέψεων και διαγνωστικών 
εξετάσεων, μόνο σε περιοχές που υπάρχει Δίκτυο Υγείας 
MEDISYSTEM. Πληροφορίες για τα συνεργαζόμενα νοσοκο-
μεία, κλινικές, διαγνωστικά κέντρα και γιατρούς στην Ελλάδα 
είναι διαθέσιμες στο www.interamerican.gr
Παραλαβή Ενημερωτικού Εντύπου
Παρέλαβα τα Ενημερωτικά Έντυπα των Κλάδων για το πρό-
γραμμα που έχω επιλέξει:
•	 Για τον Κλάδο Ζωής I «Ασφαλίσεις Ζωής» (Άρθρο 152 του 

Νόμου 4364/2016)
•	 Για τον Κλάδο Ζωής «Ασφαλίσεις Ζωής συνδεδεμένες με 

Επενδύσεις» (Άρθρο 152 του Νόμου 4364/2016)
Διάβασα με προσοχή τις δηλώσεις που αφορούν το ασφαλι-
στικό πρόγραμμα που επέλεξα και τις αποδέχομαι.

ΓΕΝΙΚΕΣ ΔΗΛΩΣΕΙΣ

ΣΤΟΙΧΕΊΑ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΎ ΠΡΆΚΤΟΡΑ Ή ΜΕΣΊΤΗ ΑΣΦΑΛΊΣΕΩΝ 
που πραγματοποίησε τη διανομή του παρόντος ασφαλιστικού προϊόντος ως Ασφαλιστικός Διαμεσολαβητής

Ονοματεπώνυμο ή Επωνυμία  .........................................................................................................................................................................................................................

Κωδικός..............................................................................      Α.Φ.Μ.          |         |         |         |         |         |         |         |              Αριθμός ειδικού μητρώου.................................................................   

ΣΤΟΙΧΕΊΑ ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΉ που επιβλέπει τον προαναφερόμενο Ασφαλιστικό Πράκτορα

Ονοματεπώνυμο ή Επωνυμία  .........................................................................................................................................................................................................................

Κωδικός..............................................................................      Α.Φ.Μ.          |         |         |         |         |         |         |         |              Αριθμός ειδικού μητρώου.................................................................   

ΣΤΟΙΧΕΊΑ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΎ ΠΡΆΚΤΟΡΑ Ή ΜΕΣΊΤΗ ΑΣΦΑΛΊΣΕΩΝ
που διατηρεί σύμβαση συνεργασίας με την INTERAMERICAN, εφόσον ο αναγραφόμενος στο α΄ πεδίο δεν διατηρεί άμεση συνεργασία με την INTERAMERICAN

Ονοματεπώνυμο ή Επωνυμία  .........................................................................................................................................................................................................................

Κωδικός..............................................................................      Α.Φ.Μ.          |         |         |         |         |         |         |         |              Αριθμός ειδικού μητρώου.................................................................   

Οι παραπάνω πληροφορίες για τα πρόσωπα που μετέχουν στη συγκεκριμένη πώληση,  
παρέχονται για λόγους διαφάνειας.
Βεβαιώνω ότι η παρούσα αίτηση συμπληρώθηκε και υπογράφηκε από τον αιτούντα παρουσία μου

Υπογραφή Ασφαλιστικού Πράκτορα ή Μεσίτη  
που συμπλήρωσε την παρούσα Αίτηση ασφάλισης
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I.	� Γιατί θα επεξεργαστείτε τα Δεδομένα Προσωπικού 
Χαρακτήρα (ΔΠΧ)1 και τα Ειδικής Κατηγορίας Δεδομένα 
Προσωπικού Χαρακτήρα (ΕΚΔΠΧ)2 μου;

•	Για να ενταχθείτε στο Ομαδικό Ασφαλιστήριο Πρόγραμμα που έχει συ-
νάψει μαζί μας ο Συμβαλλόμενος/Εργοδότης σας, με σκοπό τη μεταφορά 
του κινδύνου που αυτός έχει επιλέξει σε εμάς ως Ασφαλιστών (Ασφαλιστική 
Εταιρία) είναι απαραίτητο να μας δοθούν είτε απευθείας από τον Εργοδότη 
σας, είτε από εσάς, τουλάχιστον τα εξής δεδομένα: στοιχεία της ταυτότη-
τάς σας, στοιχεία επικοινωνίας σας, ιατρικό ιστορικό (σημ. στις περιπτώσεις 
που αυτό απαιτείται), στοιχεία που αφορούν τη θέση που διατηρείτε στην 
εταιρία που εργάζεστε, τις μηνιαίες απολαβές σας, στοιχεία του τραπεζικού 
σας λογαριασμού (IBAN), φορέα κοινωνικής ασφάλισης κ.λπ.

•	Εμείς, βάσει των πληροφοριών/δεδομένων αυτών, θα εξετάσουμε αν και με 
ποιόν τρόπο θα αποδεχτούμε τον κίνδυνο που μας ζητάτε να αναλάβουμε 
(π.χ. ζωής, υγείας, ατυχήματος,) εντάσσοντάς τόσο εσάς, όσο και τα τυχόν 
δικά σας εξαρτημένα πρόσωπα (που επίσης μας δηλώνετε) σε μια ομοιογε-
νή κατηγορία κινδύνων.

•	Τα στοιχεία αυτά είναι αντικειμενικά ουσιώδη για την αξιολόγηση του ασφα-
λιστικού κινδύνου και για την εκπλήρωση του σκοπού και τη λειτουργία της 
ασφαλιστικής σύμβασης. Η σωστή και ολοκληρωμένη πληροφόρηση για τα 
στοιχεία που σας ρωτάμε και στα οποία βασιζόμαστε απόλυτα, αποτελεί 
υποχρέωσή σας από τον ασφαλιστικό νόμο (N. 2496/1997) προκειμένου 
να μπορέσουμε να σας εντάξουμε στην κατάλληλη ομάδα κινδύνου και να 
υπολογίσουμε σωστά το ασφάλιστρο που υποχρεούστε ο Εργοδότης ή/και 
εσείς να πληρώνετε τόσο για τη δική σας κάλυψή, όσο και για την κάλυψη 
τυχόν εξαρτημένων προσώπων. 

•	Είναι πιθανό ανακριβής ή ελλιπής πληροφόρηση για τα στοιχεία που σας 
έχουμε ζητήσει να θεμελιώσει δικαίωμά μας να ζητήσουμε ακόμα και την 
ακύρωση ή καταγγελία της κάλυψής σας με βάση το Ομαδικό Ασφαλιστήριο, 
οποιαδήποτε χρονική στιγμή.

•	Για όσο χρόνο θα παραμένει σε ισχύ το Ομαδικό ασφαλιστήριο συμβόλαιο, 
θα επεξεργαζόμαστε τόσο τα δικά σας δεδομένα, όσο και αυτά των τυχόν 
εξαρτημένων από εσάς προσώπων, τα οποία είναι απαραίτητα για τη λει-
τουργία της κάλυψής σας από το Ομαδικό ασφαλιστήριο, με βάση τη ρητή 
συγκατάθεση που εσείς μας χορηγείτε, μέσω του εντύπου συγκατάθεσης 
που ακολουθεί.

ΙΙ.	 Σε τι είδους επεξεργασία των δεδομένων μου θα προβείτε;
•	Αφού λάβουμε τα απαραίτητα για την ασφάλιση προσωπικά δεδομένα σας, 

θα προβούμε, για τους λόγους που προαναφέραμε, σε κάθε πράξη ή σειρά 
πράξεων επεξεργασίας των δεδομένων σας και με τη βοήθεια αυτοματοποιη-
μένων μέσων όπως π.χ. συλλογή, καταχώρηση, οργάνωση, διόρθωση, απο-
θήκευση, προσαρμογή, μεταβολή, ανάκτηση, αναζήτηση πληροφοριών. 

•	Σε ορισμένες περιπτώσεις (που αφορούν τους Κλάδους Ασφάλισης Υγείας 
και Ατυχημάτων) κάνουμε χρήση και αυτοματοποιημένων μέσων στο στάδιο 
της ανάληψης του κινδύνου. Μέσω αυτών των αυτοματοποιημένων μέσων, 
στα οποία έχουν ενσωματωθεί σε μεγάλο βαθμό οι κανόνες ανάληψης κιν-
δύνων που εφαρμόζουμε (για τους παραπάνω Κλάδους ασφάλισης), μας 
επιτρέπεται να λαμβάνουμε αποφάσεις πιο σύντομα, με μεγαλύτερη ακρί-
βεια, διαφάνεια και συνέπεια.

•	Ωστόσο, στις περιπτώσεις αυτές, πραγματοποιούνται τακτικοί σχετικοί έλεγχοι 
από αρμόδιους υπαλλήλους μας. Έτσι, σε περίπτωση άρνησης ασφάλισης 
(στις ασφαλίσεις υγείας) αυτή ελέγχεται πάντα από αρμόδιο υπάλληλό μας.

•	Στα πλαίσια προστασίας των εννόμων συμφερόντων μας, πραγματοποιού-
με συχνά ελέγχους, μέσω πιστοποιημένων αυτοματοποιημένων μέσων, για 
λόγους αποτροπής απάτης σε βάρος μας. 

•	Ειδικά όσον αφορά τα προϊόντα ασφάλισης του Κλάδου Ζωής (στον οποίο 
εντάσσονται τα συνταξιοδοτικά προϊόντα ασφάλισης, καθώς και unit linked 
ασφαλιστικά προϊόντα) πραγματοποιούμε τις εξής επιμέρους επεξεργασίες 
προς το σκοπό συμμόρφωσής μας με προβλέψεις της ευρωπαϊκής και ελ-
ληνικής νομοθεσίας:

	  �πραγματοποιούμε ελέγχους (και αυτοματοποιημένους) για να αποτρέψου-
με χρήση των προϊόντων μας για σκοπούς ξεπλύματος χρήματος ή/και 
χρηματοδότησης της τρομοκρατίας.3 

	  �πραγματοποιούμε ελέγχους και αποστέλλουμε στοιχεία και δεδομένα προς 
το σκοπό συμμόρφωσής μας με τη διοικητική συνεργασία των κρατών-με-
λών της Ευρωπαϊκής Ένωσης στο φορολογικό τομέα4.

	  �πραγματοποιούμε ελέγχους και αποστέλλουμε στοιχεία και δεδομένα προς 
το σκοπό συμμόρφωσής μας με την πολυμερή συμφωνία Αρμοδίων Αρχών 
για την αυτόματη ανταλλαγή πληροφοριών χρηματοοικονομικών λογαρια-
σμών5.

	  �Δεσμευόμαστε επίσης και πραγματοποιούμε κάθε σχετική επεξεργασία προς 
το σκοπό συμμόρφωσής μας με την FATCA, που αφορά ωστόσο μόνο τα 
U.S. persons, όπως ορίζονται.6

ΙΙΙ.	Για πόσο χρόνο θα κρατάτε τα δεδομένα μου σε αρχείο;
•	Θα κρατήσουμε τα δεδομένα σας για όσο χρόνο θα διατηρείτε συμβατική 

σχέση μαζί μας τόσο σε έγχαρτη, όσο και σε ηλεκτρονική μορφή. Σε περί-
πτωση που, για οποιονδήποτε λόγο, αυτή διακοπεί θα τα κρατήσουμε για 
όσο χρόνο ακόμα απαιτείται μέχρι να παρέλθει ο χρόνος παραγραφής 
τυχόν σχετικών αξιώσεων. 

IV.	 Ποια δικαιώματα έχω για την επεξεργασία των δεδομένων μου;
•	Μπορείτε να ασκήσετε, κατά περίπτωση, τα εξής δικαιώματα: το δικαίωμα 

πρόσβασης (για να μάθετε ποια δεδομένα σας επεξεργαζόμαστε, για ποιο 
λόγο και τους αποδέκτες τους7), διόρθωσης (για να διορθωθούν τυχόν ελ-
λείψεις ή ανακρίβειες των δεδομένων σας8), διαγραφής (δικαίωμα στη λή-
θη) (διαγραφή τους από τα αρχεία μας, εφόσον όμως η επεξεργασία τους 
δεν είναι πλέον απαραίτητη9) περιορισμού της επεξεργασίας (σε περί-
πτωση αμφισβήτησης της ακρίβειας των δεδομένων κ.λπ.10) φορητότητας 
(να λάβετε τα δεδομένα σας σε δομημένο και κοινώς χρησιμοποιούμενο 
μορφότυπο)11. 

•	Τα δικαιώματα αυτά ασκούνται χωρίς κόστος για σας, με την αποστολή σχε-
τικής επιστολής ή e-mail στον Υπεύθυνο Προστασίας Δεδομένων, εκτός αν 
επαναλαμβάνονται συχνά και λόγω όγκου έχουν για εμάς διοικητικό κόστος, 
οπότε θα επιβαρυνθείτε με το σχετικό κόστος.

•	Εφόσον ασκήσετε οποιαδήποτε από τα δικαιώματά σας αυτά, θα λάβουμε 
κάθε δυνατό μέτρο για την ικανοποίηση του αιτήματός σας εντός τριάντα 
(30) ημερών από τη λήψη του σχετικού αιτήματος, αφού σας ενημερώσουμε 
είτε για την ικανοποίησή του, είτε για τους αντικειμενικούς λόγους που εμπο-
δίζουν την ικανοποίησή του. 

•	Πέραν αυτών, μπορείτε οποιαδήποτε στιγμή να εναντιωθείτε στην επεξερ-
γασία των ΔΠΧ και ΕΚΔΠΧ σας για τους σκοπούς της σύμβασης ασφάλι-
σης, ανακαλώντας της συγκατάθεσή σας. Ωστόσο, αυτό θα οδηγήσει σε 
λήξη της ασφάλισής σας από το Ομαδικό ασφαλιστήριο συμβόλαιο, 
επειδή (σύμφωνα και με όσα προαναφέρθηκαν) κανενός είδους ασφάλιση 

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 
από τις εταιρίες 

«ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΖΩΗΣ Α.Ε.» & 
«ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ ΖΗΜΙΩΝ Α.Ε.»  

ως αυτοτελώς Υπεύθυνη για την Επεξεργασία η κάθε μία, 
& 

Δήλωση Συναίνεσης υποκειμένων των δεδομένων 
σύμφωνα με τον Γενικό Κανονισμό Δεδομένων Ε.Ε. 2016/679

ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

1.	 Κάθε πληροφορία που αφορά ταυτοποιημένο ή ταυτοποιήσιμο φυσικό πρόσωπο («υποκείμενο των δεδομένων») όπως αναγνωριστικό στοιχείο ταυτότητας [όνομα, αριθμό 
ταυτότητας, σωματική, φυσιολογική, ψυχολογική, οικονομική, πολιτιστική ή κοινωνική ταυτότητα του φυσικού προσώπου (Άρθρο 4 Κανονισμού ΕΕ 2016/679)].

2.	 Πρόκειται για δεδομένα που αφορούν ενδεικτικά την υγεία, καθώς και την φυλετική ή εθνοτική καταγωγή κ.λπ.  (Άρθρο 9 Κανονισμού ΕΕ 2016/679).
3.	  Ν.3691/2008, Αποφ.ΕΠΕΙΑ 154/2009, Οδηγία 2015/849 ΕΕ.
4.	  Νόμος 4170/2013, Οδηγία του Συμβουλίου 20011/16 ΕΕ.
5.	  Common Reporting Standards-CRS
6.	 Νόμος 4493/2017 Μνημόνιο Συνεργασίας μεταξύ της Ελληνικής Κυβέρνησης και της Κυβέρνησης των Η.Π.Α.
7.	  Άρθρο 15 Κανονισμού ΕΕ 2016/679
8.	  Άρθρο 16 Κανονισμού ΕΕ 2016/679
9.	  Άρθρο 17 Κανονισμού ΕΕ 2016/679
10.	  Άρθρο 18 Κανονισμού ΕΕ 2016/679
11.	  Άρθρο 20 Κανονισμού ΕΕ 2016/679
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δεν λειτουργεί χωρίς επεξεργασία των ΔΠΧ ή/και των ΕΚΔΠΧ του ασφαλι-
σμένου προσώπου (υποκειμένου των δεδομένων).

V.	 Πώς διασφαλίζετε την ασφάλεια των δεδομένων μου;
•	Η ασφάλεια των δεδομένων σας είναι για μας απόλυτη δέσμευση. Για να το 

πετύχουμε αυτό, εφαρμόζουμε όλα τα σύγχρονα και κατάλληλα για τους 
σκοπούς της επεξεργασίας τεχνικά (ενδεικτικά, κρυπτογράφηση, ανωνυμο-
ποίηση) και οργανωτικά μέτρα, την ανταπόκριση των οποίων ελέγχουμε 
ανά τακτά χρονικά διαστήματα. 

VI.	Πού θα διαβιβάσετε τα δεδομένα μου; 
•	Τα δεδομένα σας θα διαβιβαστούν σε τμήματά μας που είναι αρμόδια για 

την ανάληψη του κινδύνου, για την ορθή και απρόσκοπτη λειτουργία του 
ασφαλιστηρίου σας, καθώς και για την αποζημίωσή σας. Ενδεικτικά ανα-
φέρουμε το τμήμα ανάληψης κινδύνων (underwriting), το τμήμα εκδόσεων, 
το τμήμα αποζημιώσεων, το αναλογιστικό τμήμα, τη νομική υπηρεσία κ.λπ., 
καθώς και στον ασφαλιστικό διαμεσολαβητή (φυσικό ή νομικό πρόσωπο) 
που διαμεσολαβεί στην κατάρτιση του Ομαδικού ασφαλιστηρίου.

•	Τα δεδομένα σας, ενδέχεται να διαβιβαστούν και να καταστούν προσιτά και 
από νομικά πρόσωπα ή/και φυσικά πρόσωπα με τα οποία, κατά καιρούς, 
διατηρούμε συμβάσεις για την ορθή και με βάση τους όρους των ασφαλιστη-
ρίων συμβολαίων αποζημίωσή των ασφαλισμένων μας, καθώς και για την 
εκτίμηση της ζημιάς. Επίσης, τα δεδομένα σας, στα πλαίσια της λειτουργίας 
του Ομαδικού ασφαλιστηρίου συμβολαίου, μπορεί να διαβιβαστούν σε διά-
φορα νοσηλευτικά ιδρύματα, γιατρούς, δημόσιες αρχές, ερευνητές/πραγμα-
τογνώμονες αποζημιώσεων κ.λπ. Ωστόσο, θα πρέπει να γνωρίζετε ότι, στην 
περίπτωση αυτή, αυτά τα νομικά ή/και φυσικά πρόσωπα θα επεξεργαστούν 

τα δεδομένα προσωπικού χαρακτήρα σας αποκλειστικά για το σκοπό πα-
ροχής υπηρεσιών προς εμάς και όχι προς ίδιο όφελος, ενεργώντας ως εκτε-
λούντες την επεξεργασία. 

•	Ταυτόχρονα, για την ορθή και απρόσκοπτη λειτουργία της κάλυψής σας από 
το Ομαδικό ασφαλιστήριο συμβόλαιο, μέρος ή σύνολο των δεδομένα σας 
και μόνο στην έκταση που αυτό είναι απαραίτητο, θα είναι προσβάσιμα και 
από εξουσιοδοτημένα πρόσωπα του Εργοδότη σας (ιδίως, από εξουσιοδο-
τημένα προς τούτο άτομα του Τμήματος Διεύθυνσης Ανθρώπινου Δυναμι-
κού, όπως και αν αυτό λειτουργεί, ακόμα και ως εξωτερική ανάθεση). 

•	Τα δεδομένα σας, ενδέχεται να διαβιβαστούν, να καταστούν προσιτά και 
να τύχουν επεξεργασίας από τη μητρική μας εταιρία «Achmea B.V.», που 
εδρεύει στην Ολλανδία, καθώς και από άλλες εταιρείες του ιδίου Ομίλου 
Achmea, εντός της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

•	Θα πρέπει, ωστόσο, να γνωρίζετε ότι για κάθε διαβίβαση θα λαμβάνουμε 
πάντα κάθε μέτρο ώστε τα δεδομένα που θα διαβιβάζονται θα είναι πάντα τα 
ελάχιστα αναγκαία και ότι θα συντρέχουν πάντα οι προϋποθέσεις για νόμιμη 
και θεμιτή επεξεργασία.

VII.	Πώς μπορώ να υποβάλλω καταγγελία/διαμαρτυρία;
•	Για οποιοδήποτε θέμα αφορά την επεξεργασία των δεδομένων σας μπορείτε 

να απευθύνεστε στο γραφείο Υπευθύνου Προστασίας Δεδομένων (ΥΠΔ) του 
Ομίλου ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ: τηλ 210 946 2000 / email dpo@interamerican.gr

•	Επίσης, διατηρείτε πάντα το δικαίωμα να απευθυνθείτε στην Αρχή Προστα-
σίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα, η οποία μπορεί να δεχθεί και την 
υποβολή σχετικών παραπόνων είτε σε γραπτή μορφή στο πρωτόκολλό της 
(Κηφισίας 1-3, Τ.Κ. 115 23, Αθήνα) είτε ηλεκτρονικά (www.dpa.gr).

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΊΑ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟY ΧΑΡΑΚΤΉΡΑ (ΔΠΧ)  
ΚΑΙ ΕΙΔΙΚHΣ ΚΑΤΗΓΟΡIΑΣ ΔΕΔΟΜEΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚOY ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ (ΕΚΔΠΧ)

Με την ιδιότητά μου του Ασφαλισμένου, δηλώνω ότι:
•	Διάβασα το Ενημερωτικό Έντυπο για την Επεξεργασία των Προσωπικών Δεδομένων των Εταιριών «ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ 

ΕΤΑΙΡΙΑ ΖΩΗΣ Α.Ε.» και «ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ ΖΗΜΙΩΝ Α.Ε.» για την ένταξή μου, καθώς και των τυχόν εξαρτημένων 
προσώπων που δηλώνω, στο Ομαδικό ασφαλιστήριο συμβόλαιο που συνήψε ο Εργοδότης μου με την εν λόγω Εταιρία.

•	Ενημερώθηκα για την επεξεργασία των ΔΠΧ και ΕΚΔΠΧ που θα πραγματοποιήσουν οι εν λόγω Εταιρίες, επ’ αφορμή της ένταξής μου στην κάλυψη του 
Ομαδικού Ασφαλιστηρίου.

•	Ενημερώθηκα για τα δικαιώματα που έχω και διατηρώ ως υποκείμενο των δεδομένων (δηλ., πρόσβασης, διόρθωσης, διαγραφής, περιορισμού του 
σκοπού, φορητότητας και εναντίωσης).

•	Παρέχω τη ρητή συγκατάθεσή μου (Άρθρο 7 του Κανονισμού ΕΕ 2016/679) στις Εταιρίες «ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ 
ΖΩΗΣ Α.Ε.», «ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ ΖΗΜΙΩΝ Α.Ε.»:

	 1. �Για την επεξεργασία των ΔΠΧ και ΕΚΔΠΧ, καθώς και οποιονδήποτε άλλων έρθουν σε γνώση τους στο μέλλον και έχουν σχέση με την όλη 
λειτουργία της κάλυψης τόσο της δική μου, όσο και των τυχόν εξαρτημένων μελών που έχω δηλώσει από το Ομαδικό Ασφαλιστήριο συμ-
βόλαιο που συνήψε ο Εργοδότης μου μαζί της.

	 2. �Για την τήρηση αρχείων με όλα τα παραπάνω δεδομένα σε ηλεκτρονική ή άλλη μορφή.
•	Αναγνωρίζω ότι η επεξεργασία των ΔΠΧ και ΕΚΔΠΧ που αφορούν τόσο εμένα, όσο και τα τυχόν εξαρτημένα πρόσωπα που ζητώ να ενταχθούν στην 

ασφάλιση, είναι και παραμένει απολύτως αναγκαία για τη συνεχή λειτουργία της κάλυψης από το Ομαδικό ασφαλιστήριο συμβόλαιο και ότι τυχόν ανά-
κλησή της στο μέλλον θα δίνει το δικαίωμα στις ως άνω Εταιρίες να καταγγείλουν την κάλυψή μου από το Ομαδικό συμβόλαιο, με άμεση ισχύ.

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ

Αφού διάβασα με προσοχή τις δηλώσεις που αφορούν το Ομαδικό ασφαλιστικό πρόγραμμα  
και την ενημέρωση για την επεξεργασία των δεδομένων μου 

Δηλώνω ότι τις αποδέχομαι

Υπογραφή ΑσφαλισμένουΟνοματεπώνυμο Ασφαλισμένου

Ημερομηνία        H       H    |    M       M    |    E       E       E       E    	 Εταιρία ....................................................................................................

(Ατομικά & για τα τυχόν Καλυπτόμενα/Προστατευόμενα Μέλη της Οικογένειάς μου που ζητώ να ενταχθούν στην κάλυψη του Ομαδικού 
Ασφαλιστηρίου)


