
 

 

 

 

ΤΕΧΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ 
ΥΠΟΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ ΖΩΗΣ 

 

ΕΓΚΥΚΛΙΟΣ 

Αθήνα, 14.10.2021 

 Αρ. 683 

 

 

Θέμα: Νέο ερωτηματολόγιο υγείας στις αιτήσεις ασφάλισης  

 

Σας ενημερώνουμε ότι διαφοροποιήθηκε το ερωτηματολόγιο υγείας των αιτήσεων ασφάλισης καθώς 

και των αιτήσεων τροποποίησης/επαναφοράς Ζωής και Υγείας και μειώθηκε σημαντικά ο αριθμός 

ερωτήσεων. Επίσης, δημιουργήθηκαν νέες αιτήσεις τροποποίησης που αφορούν μόνο στην αλλαγή 

τρόπου πληρωμής ή/και προσωπικών στοιχείων και δεν περιλαμβάνουν ερωτηματολόγιο υγείας. 

 

Επιπλέον, δίνεται η δυνατότητα υποβολής αιτήσεων ασφάλισης Ζωής και Υγείας μέσω της εφαρμογής 

myCheetah από κινητό τηλέφωνο ή tablet. Στις περιπτώσεις αυτές η διαδικασία θα ολοκληρώνεται 

μέσω e-signature. Σχετικές οδηγίες έχουν αναρτηθεί στο sigouradiplasas. 

 

Επισυνάπτονται οι νέες αιτήσεις που θα είναι διαθέσιμες από τις 18/10/2021. 

 

Αιτήσεις με την υφιστάμενη έως σήμερα μορφή θα γίνονται αποδεκτές έως την Παρασκευή 29 

Οκτωβρίου.  

 

 

 

Για την 

GROUPAMA ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ Α.Ε.Α.Ε. 

 

 

Δ. Ταταράκης                   Κ.  Πάντος  

Αναπληρωτής Γενικός Διευθυντής  Διευθυντής  Υποδιεύθυνσης 













Ποιο είναι το ύψος σας; (σε εκατοστά του µέτρου, π.χ. 185)

Ποιο είναι το βάρος σας σε κιλά; 

3.

4.

Εχει µεταβληθεί το βάρος σας τα προηγούµενα 3 έτη; 
Πότε µεταβλήθηκε και για ποιο λόγο; 

Υποφέρετε ή υποφέρατε ποτέ από κάποια ασθένεια/πάθηση; Λαµβάνετε ή 
λαµβάνατε ποτέ φαρµακευτική αγωγή για περισσότερες από δέκα (10) ηµέρες; 
Παρακαλώ δώστε πληροφορίες αναφορικά µε την ασθένεια ή τους λόγους της 
λήψης της φαρµακευτικής αγωγής. Ενδεικτικά αναφέρατε την κατηγορία 
(Καρδιά ή Κυκλοφορικό σύστηµα, Αναπνευστικό, Μυοσκελετικό) κλπ.

Ασχολείστε µε extreme sports;
Παρακαλώ περιγράψτε το σπορ µε το οποίο ασχολείστε, π.χ.
Αλεξίπτωτα / Αερόστατο, Μηχ. Αθλητισµός, Ορειβασία, Καταδύσεις.

Έχετε ποτέ νοσηλευθεί ή υποβληθεί σε εγχείρηση συνεπεία ασθενείας 
ή ατυχήµατος ή πρόκειται να χειρουργηθείτε στο µέλλον; 

Για ποιο λόγο; Αναφέρατε τον χρόνο νοσηλείας.

5.

6.

 Έχετε απαλλαγεί ή πάρει αναβολή κατάταξης από τις Ένοπλες ∆υνάµεις;
Για ποιο λόγο; 

 Είστε έγκυος τώρα;
8.1. Σε ποιό µήνα της κύησης βρίσκεστε;

7.

8.

 Έχει ολοκληρωθεί ο συνιστώµενος εµβολιασµός; (αφορά τον 
συνιστώµενο εµβολιασµό ανηλίκων βάσει του Εθνικού Προγράµµατος 
Εµβολιασµού Παιδιών & Εφήβων – ∆εν αφορά στον Covid 19)

9.

Έχετε οποιαδήποτε ανικανότητα, δυσµορφία, ή συγγενή πάθηση; 

Παρακαλώ δώστε περιγραφή.



∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΥ - ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΥ (Λήπτη της Ασφάλισης)

Α. ∆ηλώνω ότι διάβασα µε προσοχή τις παραπάνω δηλώσεις µου, όπως αυτές καταγράφονται στην παρούσα αίτηση ασφάλισης. Βεβαιώνω υπεύθυνα ότι αυτές είναι πλήρεις και 
αληθινές και δέχοµαι να αποτελέσουν τη βάση (i) για το ασφαλιστήριο που θα εκδοθεί, εάν κριθώ ασφαλίσιµος, για το είδος της ασφάλισης, τα ποσά και τις παροχές που ζητώ, (ii) για την 
απαραίτητη πιστοποίηση βάσει νόµou όλων των  δηλωθέντων µερών/δικαιούχων και (iii) για τον ορισµό των αντίστοιχων ασφαλίστρων κατά τα ισχύοντα τιµολόγια, σύµφωνα µε την πρακτική 
και τους κανόνες που εφαρµόζει η Εταιρεία. 

Β. Με αυτή την αίτηση εξουσιοδοτώ την Εταιρεία να λαµβάνει στοιχεία για την υγεία µου ή την υγεία των προστατευόµενων µελών της οικογένειάς µου από οποιονδήποτε ιατρό, νοσηλευτικό 
ίδρυµα, ασφαλιστικό φορέα, ασφαλιστική εταιρεία ή άλλο ίδρυµα ή χρησιµοποιώντας τον ΑΜΚΑ µου ή άλλο κωδικό, και να τα χρησιµοποιεί κατά την απόλυτη κρίση της.

Γ.  Μου γνωστοποιήθηκε ότι: 
1. Οποιαδήποτε συµφωνία µε την Εταιρεία γίνεται µόνο µε έγγραφα που έχουν υπογραφές από τους νόµιµους εκπροσώπους της, σύµφωνα µε το καταστατικό της.
2. Η ασφαλιστική κάλυψη θα αρχίσει, µετά την πληρωµή του εφάπαξ ασφαλίστρου ή της πρώτης δόσης του, εάν συµφωνηθεί η τµηµατική καταβολή του και την παράδοση του 
ασφαλιστηρίου, σύµφωνα µε το άρθρο 6 του Ν. 2496/1997.

∆. Σε περίπτωση που εγώ ο ίδιος ή κάποιο από τα προστατευόµενα µέλη της οικογένειάς µου  ασφαλιστούµε σε άλλη ασφαλιστική εταιρεία µε παροχές ίδιες ή παρόµοιες µε αυτές του/των 
ασφαλιστηρίου/ων µου στην Εταιρεία, δηλώνω υπεύθυνα ότι θα ενηµερώσω εγγράφως την Εταιρεία.

Ε.  Αποδέχοµαι ότι η Εταιρεία έχει το δικαίωµα:
1. Να απορρίψει την παρούσα αίτηση χωρίς υποχρέωση γνωστοποίησης των λόγων απόρριψης .
2. Να δεχθεί την παρούσα αίτηση για ασφάλιση µε διαφορετικούς όρους από τους αιτούµενους εάν εκτιµήσει τους σχετικούς κινδύνους ως µη συνηθισµένους χωρίς υποχρέωση 
αιτιολόγησης της απόφασής της. 

ΣΤ. ∆ηλώνω υπεύθυνα ότι:
Παρέλαβα: α) Οι πληροφορίες της  Εταιρείας του α. 152 του Ν. 4364/2016, καθώς και β) Τα έγγραφα πληροφοριών για το ασφαλιστικό προϊόν, το οποίο αιτούµαι. Επίσης µου κατέστη γνωστό ότι 
µπορώ να τα αναζητήσω και στην ιστοσελίδα της Εταιρείας :  https://www.groupama.gr/el-GR/Eksyphrethsh-pelatwn/Enhmerwtiko-yliko 

Ζ. Με την παρούσα αίτηση και τη σχετική δήλωσή µου προς την Εταιρεία, δίνω τη συναίνεσή µου για τη φύλαξη και επεξεργασία, και µέσω τρίτων βοηθών και συνεργατών της, για όσο 
διάστηµα είναι αναγκαίο, των δεδοµένων µου προσωπικού χαρακτήρα, ειδικών κατηγοριών και µη, τα οποία συγκεντρώνονται ως δικαιολογητικά της ασφάλισης αυτής.

Η. Έχω ενηµερωθεί για την επεξεργασία των προσωπικών µου δεδοµένων και αυτών των ειδικών κατηγοριών από την  Εταιρεία, όπως αυτή προβλέπεται στο ενηµερωτικό κείµενο σχετικά 
µε την επεξεργασία δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα που βρήκα στην ιστοσελίδα της www.groupama.gr, και ενηµερώθηκα για τα σχετικά δικαιώµατά µου.

Σύµφωνα µε τους Νόµους αναφορικά µε την ανταλλαγή χρηµατοοικονοµικών πληροφοριών («CRS»), καθώς και τη διακρατική συµφωνία µεταξύ Ελλάδος και ΗΠΑ για την εφαρµογή του 
FATCA («Φορολογική Συµµόρφωση των Λογαριασµών της Αλλοδαπής»), η  Εταιρεία υποχρεούται να συλλέγει συγκεκριµένες πληροφορίες που αφορούν τα πρόσωπα που αναφέρονται 
στην παρούσα αίτηση και να αναφέρει στις ελληνικές αρµόδιες αρχές πληροφορίες που αφορούν την φορολογική κατοικία του δικαιούχου ασφαλιστηρίων συµβολαίων. Εάν η φορολογική 
κατοικία του δικαιούχου βρίσκεται εκτός της Ελλάδος, οι ανωτέρω πληροφορίες ενδέχεται να διαβιβασθούν από τις ελληνικές αρµόδιες αρχές στις αρµόδιες αρχές της χώρας στην οποία 
ο δικαιούχος είναι κάτοικος. Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά τα παραπάνω µπορείτε να ανατρέξετε στον ιστότοπο του OECD/ΟΟΣΑ και της Εσωτερικής Υπηρεσίας Εσόδων (IRS) 
αντίστοιχα . Οι πληροφορίες που µας παρέχετε µε τη συµπλήρωση της παρούσας αίτησης παραµένουν σε ισχύ έως ότου υπάρξει αλλαγή των περιστάσεων η οποία έχει επίπτωση στην 
φορολογική κατοικία των προσώπων που αναφέρονται στο παρόν έντυπο ή σε άλλα υποχρεωτικά πεδία. Σε αυτή την περίπτωση υποχρεούστε να µας ενηµερώσετε για οποιαδήποτε 
αλλαγή συνθηκών που καθιστά ανακριβές ή ελλιπές το παρόν έντυπο και να παράσχετε επικαιροποιηµένο έντυπο αυτοπιστοποίησης.

Αν όλα τα πρόσωπα που αναφέρονται στην παρούσα αίτηση έχουν την φορολογική τους κατοικία στην Ελλάδα, παρακαλούµε δηλώστε το εδώ [ ]

Σε περίπτωση που είτε ο Συµβαλλόµενος, είτε ο Ασφαλιζόµενος, είτε το Πρόσωπο που έχει δικαίωµα να λάβει την Αξία Εξαγοράς/αποζηµίωση ή να αλλάξει το δικαιούχο της 
σύµβασης (σε περίπτωση που αυτό είναι άλλο πρόσωπο από τον συµβαλλόµενο ή τον Ασφαλιζόµενο), δεν είναι φορολογικός κάτοικος µόνο στην Ελλάδα τότε δεν γίνεται 
σχετική δήλωση στην προηγούµενη παράγραφο και ως εκ τούτου, συµπληρώνεται το «Έντυπο Αυτό-πιστοποίησης Φορολογικής Κατοικίας για Φυσικά Πρόσωπα για σκοπούς 
FATCA και CRS» ή «Έντυπο Αυτό-πιστοποίησης Φορολογικής Κατοικίας για Νοµικά Πρόσωπα για σκοπούς FATCA και CRS», ανά περίπτωση.

Η Εταιρεία δεν υποχρεούται να παρέχει καµία οδηγία για τον τρόπο συµπλήρωσης των, σύµφωνα µε τα παραπάνω, απαιτούµενων εντύπων. Συνιστάται η παροχή φορολογικών υπηρεσιών σε 
περίπτωση αµφιβολίας ως προς τον τρόπο συµπληρώσεως των, σύµφωνα µε τα παραπάνω, απαιτούµενων εντύπων.
Σε περίπτωση που µε βάση τα ερωτήµατα της αίτησης προκύψουν ενδείξεις σχετικές µε την φορολογική σας κατοικία σε χώρα εκτός της Ελλάδος, σύµφωνα µε τα προβλεπόµενα από τις 
ως άνω νοµοθεσίες, αποδέχεστε και συµφωνείτε ότι θα προσκοµίσετε στην Εταιρεία τα αιτούµενα από αυτήν έντυπα, δικαιολογητικά ή αντίγραφα πιστοποιητικών. Σε περίπτωση µη 
ανταπόκρισής σας στα ως άνω αιτήµατα της Εταιρείας για χορήγηση των απαιτούµενων εντύπων και λοιπών εγγράφων, η Εταιρεία έχει το δικαίωµα να µην προχωρήσει στη σύναψη 
ασφαλιστικής σύµβασης, τροποποίησης, κτλ, ∆ηλώνετε τέλος υπεύθυνα ότι οι απαντήσεις που δίνονται στο παρόν ερωτηµατολόγιο σε σχέση µε τον Συµβαλλόµενο, τους δικαιούχους, 
τον ή τους ασφαλισµένους και σε σχέση µε την ταυτοποίησή σας ή µη ως προσώπου υπαγόµενου στη νοµοθεσία για την ανταλλαγή χρηµατοοικονοµικών πληροφοριών («CRS») και για την 
εφαρµογή του FATCA καθώς και σε σχέση µε κάθε άλλη πληροφορία σχετιζόµενη µε την τήρηση των ανωτέρω από την Εταιρεία, είναι πλήρεις, ακριβείς και αληθείς.

Θ. ∆ηλώνω ότι διάβασα µε προσοχή τις παραπάνω δηλώσεις µου, όπως αυτές καταγράφηκαν στην παρούσα αίτηση ασφάλισής µου. 

Ι. ∆ηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι απαντήσεις µου είναι πλήρεις, αληθείς και ότι στην αίτηση έχουν καταγραφεί µε ακρίβεια. 

Κ. ∆ηλώνω υπεύθυνα, ως διαµεσολαβών στην ασφάλιση, ότι όλες οι απαντήσεις είναι πλήρεις, αληθείς και ότι στην αίτηση έχουν καταγραφεί µε ακρίβεια όλα 

όσα δήλωσαν ο Συµβαλλόµενος/ Λήπτης της Ασφάλισης και ο Ασφαλιζόµενος, των οποίων βεβαιώνω την ταυτότητα και δεν γνωρίζω οτιδήποτε επιπλέον που 

θα µπορούσε να επηρεάσει την απόφαση της Εταιρείας για το σωστό υπολογισµό και εκτίµηση του κινδύνου που πρόκειται η Εταιρεία να αναλάβει.

ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ (Λήπτης Ασφάλισης)

ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΟΜΑ∆ΑΣ

(ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ)

ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ ΓΡΑΦΕΙΟΥ

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗΣ

UNDERWRITING

∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ Ηµεροµηνία.............../.............../..............















Ποιο είναι το ύψος σας; (σε εκατοστά του µέτρου, π.χ. 185)
Ποιο είναι το βάρος σας σε κιλά; 

3.

4.

Εχει µεταβληθεί το βάρος σας τα προηγούµενα 3 έτη; 
Πότε µεταβλήθηκε και για ποιο λόγο; 

Υποφέρετε ή υποφέρατε ποτέ από κάποια ασθένεια/πάθηση; Λαµβάνετε ή 
λαµβάνατε ποτέ φαρµακευτική αγωγή για περισσότερες από δέκα (10) ηµέρες; 
Παρακαλώ δώστε πληροφορίες αναφορικά µε την ασθένεια ή τους λόγους της 
λήψης της φαρµακευτικής αγωγής. Ενδεικτικά αναφέρατε την κατηγορία (Καρδιά ή 
Κυκλοφορικό σύστηµα, Αναπνευστικό, Μυοσκελετικό) κλπ.

Ασχολείστε µε extreme sports; Παρακαλώ περιγράψτε το σπορ µε το οποίο 
ασχολείστε, π.χ. Αλεξίπτωτα / Αερόστατο, Μηχ. Αθλητισµός, Ορειβασία, Καταδύσεις.

Έχετε ποτέ νοσηλευθεί ή υποβληθεί σε εγχείρηση συνεπεία ασθενείας 
ή ατυχήµατος ή πρόκειται να χειρουργηθείτε στο µέλλον; 
Για ποιο λόγο; Αναφέρατε τον χρόνο νοσηλείας.

5.

6.

 Έχετε απαλλαγεί ή πάρει αναβολή κατάταξης από τις Ένοπλες ∆υνάµεις;
Για ποιο λόγο; 

 Είστε έγκυος τώρα;
8.1. Σε ποιό µήνα της κύησης βρίσκεστε;

7.

8.

 Έχει ολοκληρωθεί ο συνιστώµενος εµβολιασµός; (αφορά τον συνιστώµενο 
εµβολιασµό ανηλίκων βάσει του Εθνικού Προγράµµατος Εµβολιασµού Παιδιών 
& Εφήβων – ∆εν αφορά στον Covid 19)

9.

Έχετε οποιαδήποτε ανικανότητα, δυσµορφία, ή συγγενή πάθηση; 
Παρακαλώ δώστε περιγραφή.



∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΥ - ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΥ (Λήπτη της Ασφάλισης)

Α. ∆ηλώνω ότι διάβασα µε προσοχή τις παραπάνω δηλώσεις µου, όπως αυτές καταγράφονται στην παρούσα αίτηση ασφάλισης. Βεβαιώνω υπεύθυνα ότι αυτές είναι πλήρεις και 
αληθινές και δέχοµαι να αποτελέσουν τη βάση (i) για το ασφαλιστήριο που θα εκδοθεί, εάν κριθώ ασφαλίσιµος, για το είδος της ασφάλισης, τα ποσά και τις παροχές που ζητώ, (ii) για την 
απαραίτητη πιστοποίηση βάσει νόµou όλων των  δηλωθέντων µερών/δικαιούχων και (iii) για τον ορισµό των αντίστοιχων ασφαλίστρων κατά τα ισχύοντα τιµολόγια, σύµφωνα µε την πρακτική 
και τους κανόνες που εφαρµόζει η Εταιρεία. 

Β. Με αυτή την αίτηση εξουσιοδοτώ την Εταιρεία να λαµβάνει στοιχεία για την υγεία µου ή την υγεία των προστατευόµενων µελών της οικογένειάς µου από οποιονδήποτε ιατρό, νοσηλευτικό 
ίδρυµα, ασφαλιστικό φορέα, ασφαλιστική εταιρεία ή άλλο ίδρυµα ή χρησιµοποιώντας τον ΑΜΚΑ µου ή άλλο κωδικό, και να τα χρησιµοποιεί κατά την απόλυτη κρίση της.

Γ.  Μου γνωστοποιήθηκε ότι: 
1. Οποιαδήποτε συµφωνία µε την Εταιρεία γίνεται µόνο µε έγγραφα που έχουν υπογραφές από τους νόµιµους εκπροσώπους της, σύµφωνα µε το καταστατικό της.
2. Η ασφαλιστική κάλυψη θα αρχίσει, µετά την πληρωµή του εφάπαξ ασφαλίστρου ή της πρώτης δόσης του, εάν συµφωνηθεί η τµηµατική καταβολή του και την παράδοση του 
ασφαλιστηρίου, σύµφωνα µε το άρθρο 6 του Ν. 2496/1997.

∆. Σε περίπτωση που εγώ ο ίδιος ή κάποιο από τα προστατευόµενα µέλη της οικογένειάς µου  ασφαλιστούµε σε άλλη ασφαλιστική εταιρεία µε παροχές ίδιες ή παρόµοιες µε αυτές του/των 
ασφαλιστηρίου/ων µου στην Εταιρεία, δηλώνω υπεύθυνα ότι θα ενηµερώσω εγγράφως την Εταιρεία.

Ε.  Αποδέχοµαι ότι η Εταιρεία έχει το δικαίωµα:
1. Να απορρίψει την παρούσα αίτηση χωρίς υποχρέωση γνωστοποίησης των λόγων απόρριψης .
2. Να δεχθεί την παρούσα αίτηση για ασφάλιση µε διαφορετικούς όρους από τους αιτούµενους εάν εκτιµήσει τους σχετικούς κινδύνους ως µη συνηθισµένους χωρίς υποχρέωση 
αιτιολόγησης της απόφασής της. 

ΣΤ. ∆ηλώνω υπεύθυνα ότι:
Παρέλαβα: α) Οι πληροφορίες της  Εταιρείας του α. 152 του Ν. 4364/2016, καθώς και β) Τα έγγραφα πληροφοριών για το ασφαλιστικό προϊόν, το οποίο αιτούµαι. Επίσης µου κατέστη γνωστό ότι 
µπορώ να τα αναζητήσω και στην ιστοσελίδα της Εταιρείας :  https://www.groupama.gr/el-GR/Eksyphrethsh-pelatwn/Enhmerwtiko-yliko 

Ζ. Με την παρούσα αίτηση και τη σχετική δήλωσή µου προς την Εταιρεία, δίνω τη συναίνεσή µου για τη φύλαξη και επεξεργασία, και µέσω τρίτων βοηθών και συνεργατών της, για όσο 
διάστηµα είναι αναγκαίο, των δεδοµένων µου προσωπικού χαρακτήρα, ειδικών κατηγοριών και µη, τα οποία συγκεντρώνονται ως δικαιολογητικά της ασφάλισης αυτής.

Η. Έχω ενηµερωθεί για την επεξεργασία των προσωπικών µου δεδοµένων και αυτών των ειδικών κατηγοριών από την  Εταιρεία, όπως αυτή προβλέπεται στο ενηµερωτικό κείµενο σχετικά 
µε την επεξεργασία δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα που βρήκα στην ιστοσελίδα της www.groupama.gr, και ενηµερώθηκα για τα σχετικά δικαιώµατά µου.

Σύµφωνα µε τους Νόµους αναφορικά µε την ανταλλαγή χρηµατοοικονοµικών πληροφοριών («CRS»), καθώς και τη διακρατική συµφωνία µεταξύ Ελλάδος και ΗΠΑ για την εφαρµογή του 
FATCA («Φορολογική Συµµόρφωση των Λογαριασµών της Αλλοδαπής»), η  Εταιρεία υποχρεούται να συλλέγει συγκεκριµένες πληροφορίες που αφορούν τα πρόσωπα που αναφέρονται 
στην παρούσα αίτηση και να αναφέρει στις ελληνικές αρµόδιες αρχές πληροφορίες που αφορούν την φορολογική κατοικία του δικαιούχου ασφαλιστηρίων συµβολαίων. Εάν η φορολογική 
κατοικία του δικαιούχου βρίσκεται εκτός της Ελλάδος, οι ανωτέρω πληροφορίες ενδέχεται να διαβιβασθούν από τις ελληνικές αρµόδιες αρχές στις αρµόδιες αρχές της χώρας στην οποία 
ο δικαιούχος είναι κάτοικος. Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά τα παραπάνω µπορείτε να ανατρέξετε στον ιστότοπο του OECD/ΟΟΣΑ και της Εσωτερικής Υπηρεσίας Εσόδων (IRS) 
αντίστοιχα . Οι πληροφορίες που µας παρέχετε µε τη συµπλήρωση της παρούσας αίτησης παραµένουν σε ισχύ έως ότου υπάρξει αλλαγή των περιστάσεων η οποία έχει επίπτωση στην 
φορολογική κατοικία των προσώπων που αναφέρονται στο παρόν έντυπο ή σε άλλα υποχρεωτικά πεδία. Σε αυτή την περίπτωση υποχρεούστε να µας ενηµερώσετε για οποιαδήποτε 
αλλαγή συνθηκών που καθιστά ανακριβές ή ελλιπές το παρόν έντυπο και να παράσχετε επικαιροποιηµένο έντυπο αυτοπιστοποίησης.

Αν όλα τα πρόσωπα που αναφέρονται στην παρούσα αίτηση έχουν την φορολογική τους κατοικία στην Ελλάδα, παρακαλούµε δηλώστε το εδώ [ ]

Σε περίπτωση που είτε ο Συµβαλλόµενος, είτε ο Ασφαλιζόµενος, είτε το Πρόσωπο που έχει δικαίωµα να λάβει την Αξία Εξαγοράς/αποζηµίωση ή να αλλάξει το δικαιούχο της 
σύµβασης (σε περίπτωση που αυτό είναι άλλο πρόσωπο από τον συµβαλλόµενο ή τον Ασφαλιζόµενο), δεν είναι φορολογικός κάτοικος µόνο στην Ελλάδα τότε δεν γίνεται 
σχετική δήλωση στην προηγούµενη παράγραφο και ως εκ τούτου, συµπληρώνεται το «Έντυπο Αυτό-πιστοποίησης Φορολογικής Κατοικίας για Φυσικά Πρόσωπα για σκοπούς 
FATCA και CRS» ή «Έντυπο Αυτό-πιστοποίησης Φορολογικής Κατοικίας για Νοµικά Πρόσωπα για σκοπούς FATCA και CRS», ανά περίπτωση.

Η Εταιρεία δεν υποχρεούται να παρέχει καµία οδηγία για τον τρόπο συµπλήρωσης των, σύµφωνα µε τα παραπάνω, απαιτούµενων εντύπων. Συνιστάται η παροχή φορολογικών υπηρεσιών σε 
περίπτωση αµφιβολίας ως προς τον τρόπο συµπληρώσεως των, σύµφωνα µε τα παραπάνω, απαιτούµενων εντύπων.
Σε περίπτωση που µε βάση τα ερωτήµατα της αίτησης προκύψουν ενδείξεις σχετικές µε την φορολογική σας κατοικία σε χώρα εκτός της Ελλάδος, σύµφωνα µε τα προβλεπόµενα από τις 
ως άνω νοµοθεσίες, αποδέχεστε και συµφωνείτε ότι θα προσκοµίσετε στην Εταιρεία τα αιτούµενα από αυτήν έντυπα, δικαιολογητικά ή αντίγραφα πιστοποιητικών. Σε περίπτωση µη 
ανταπόκρισής σας στα ως άνω αιτήµατα της Εταιρείας για χορήγηση των απαιτούµενων εντύπων και λοιπών εγγράφων, η Εταιρεία έχει το δικαίωµα να µην προχωρήσει στη σύναψη 
ασφαλιστικής σύµβασης, τροποποίησης, κτλ, ∆ηλώνετε τέλος υπεύθυνα ότι οι απαντήσεις που δίνονται στο παρόν ερωτηµατολόγιο σε σχέση µε τον Συµβαλλόµενο, τους δικαιούχους, 
τον ή τους ασφαλισµένους και σε σχέση µε την ταυτοποίησή σας ή µη ως προσώπου υπαγόµενου στη νοµοθεσία για την ανταλλαγή χρηµατοοικονοµικών πληροφοριών («CRS») και για την 
εφαρµογή του FATCA καθώς και σε σχέση µε κάθε άλλη πληροφορία σχετιζόµενη µε την τήρηση των ανωτέρω από την Εταιρεία, είναι πλήρεις, ακριβείς και αληθείς.

Θ. ∆ηλώνω ότι διάβασα µε προσοχή τις παραπάνω δηλώσεις µου, όπως αυτές καταγράφηκαν στην παρούσα αίτηση ασφάλισής µου. 

Ι. ∆ηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι απαντήσεις µου είναι πλήρεις, αληθείς και ότι στην αίτηση έχουν καταγραφεί µε ακρίβεια. 

Κ. ∆ηλώνω υπεύθυνα, ως διαµεσολαβών στην ασφάλιση, ότι όλες οι απαντήσεις είναι πλήρεις, αληθείς και ότι στην αίτηση έχουν καταγραφεί µε ακρίβεια όλα 

όσα δήλωσαν ο Συµβαλλόµενος/ Λήπτης της Ασφάλισης και ο Ασφαλιζόµενος, των οποίων βεβαιώνω την ταυτότητα και δεν γνωρίζω οτιδήποτε επιπλέον που 

θα µπορούσε να επηρεάσει την απόφαση της Εταιρείας για το σωστό υπολογισµό και εκτίµηση του κινδύνου που πρόκειται η Εταιρεία να αναλάβει.
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Κ. ∆ηλώνω υπεύθυνα, ως διαµεσολαβών στην ασφάλιση, ότι όλες οι απαντήσεις είναι πλήρεις, αληθείς και ότι στην αίτηση έχουν καταγραφεί µε ακρίβεια όλα 
όσα δήλωσαν ο Συµβαλλόµενος/ Λήπτης της Ασφάλισης και ο Ασφαλιζόµενος, των οποίων βεβαιώνω την ταυτότητα και δεν γνωρίζω οτιδήποτε επιπλέον που 
θα µπορούσε να επηρεάσει την απόφαση της Εταιρείας για το σωστό υπολογισµό και εκτίµηση του κινδύνου που πρόκειται η Εταιρεία να αναλάβει.

∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ Ηµεροµηνία................../................../..................

 ∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΥ - ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΥ (Λήπτη της Ασφάλισης)
Α. ∆ηλώνω ότι διάβασα µε προσοχή τις παραπάνω δηλώσεις µου, όπως αυτές καταγράφονται στην παρούσα αίτηση ασφάλισης. Βεβαιώνω υπεύθυνα ότι αυτές είναι πλήρεις και 
αληθινές και δέχοµαι να αποτελέσουν τη βάση (i) για το ασφαλιστήριο που θα εκδοθεί, εάν κριθώ ασφαλίσιµος, για το είδος της ασφάλισης, τα ποσά και τις παροχές που ζητώ, (ii) για την 
απαραίτητη πιστοποίηση βάσει νόµou όλων των  δηλωθέντων µερών/δικαιούχων και (iii) για τον ορισµό των αντίστοιχων ασφαλίστρων κατά τα ισχύοντα τιµολόγια, σύµφωνα µε την πρακτική 
και τους κανόνες που εφαρµόζει η Εταιρεία. Β. Με αυτή την αίτηση εξουσιοδοτώ την Εταιρεία να λαµβάνει στοιχεία για την υγεία µου ή την υγεία των προστατευόµενων µελών της οικογένειάς 
µου από οποιονδήποτε ιατρό, νοσηλευτικό ίδρυµα, ασφαλιστικό φορέα, ασφαλιστική εταιρεία ή άλλο ίδρυµα ή χρησιµοποιώντας τον ΑΜΚΑ µου ή άλλο κωδικό, και να τα χρησιµοποιεί κατά 
την απόλυτη κρίση της. Γ.  Μου γνωστοποιήθηκε ότι:1. Οποιαδήποτε συµφωνία µε την Εταιρεία γίνεται µόνο µε έγγραφα που έχουν υπογραφές από τους νόµιµους εκπροσώπους της, 
σύµφωνα µε το καταστατικό της. 2. Η ασφαλιστική κάλυψη θα αρχίσει, µετά την πληρωµή του εφάπαξ ασφαλίστρου ή της πρώτης δόσης του, εάν συµφωνηθεί η τµηµατική καταβολή του και 
την παράδοση του ασφαλιστηρίου, σύµφωνα µε το άρθρο 6 του Ν. 2496/1997. ∆. Σε περίπτωση που εγώ ο ίδιος ή κάποιο από τα προστατευόµενα µέλη της οικογένειάς µου  ασφαλιστούµε 
σε άλλη ασφαλιστική εταιρεία µε παροχές ίδιες ή παρόµοιες µε αυτές του/των ασφαλιστηρίου/ων µου στην Εταιρεία, δηλώνω υπεύθυνα ότι θα ενηµερώσω εγγράφως την Εταιρεία. Ε.  
Αποδέχοµαι ότι η Εταιρεία έχει το δικαίωµα:1. Να απορρίψει την παρούσα αίτηση χωρίς υποχρέωση γνωστοποίησης των λόγων απόρριψης .2. Να δεχθεί την παρούσα αίτηση για 
ασφάλιση µε διαφορετικούς όρους από τους αιτούµενους εάν εκτιµήσει τους σχετικούς κινδύνους ως µη συνηθισµένους χωρίς υποχρέωση αιτιολόγησης της απόφασής της. ΣΤ. ∆ηλώνω 
υπεύθυνα ότι: Παρέλαβα: α) Οι πληροφορίες της  Εταιρείας του α. 152 του Ν. 4364/2016, καθώς και β) Τα έγγραφα πληροφοριών για το ασφαλιστικό προϊόν, το οποίο αιτούµαι. Επίσης µου 
κατέστη γνωστό ότι µπορώ να τα αναζητήσω και στην ιστοσελίδα της Εταιρείας :  https://www.groupama.gr/el-GR/Eksyphrethsh-pelatwn/Enhmerwtiko-yliko Ζ. Με την παρούσα αίτηση και 
τη σχετική δήλωσή µου προς την Εταιρεία, δίνω τη συναίνεσή µου για τη φύλαξη και επεξεργασία, και µέσω τρίτων βοηθών και συνεργατών της, για όσο διάστηµα είναι αναγκαίο, των 
δεδοµένων µου προσωπικού χαρακτήρα, ειδικών κατηγοριών και µη, τα οποία συγκεντρώνονται ως δικαιολογητικά της ασφάλισης αυτής. Η. Έχω ενηµερωθεί για την επεξεργασία των 
προσωπικών µου δεδοµένων και αυτών των ειδικών κατηγοριών από την  Εταιρεία, όπως αυτή προβλέπεται στο ενηµερωτικό κείµενο σχετικά µε την επεξεργασία δεδοµένων προσωπικού 
χαρακτήρα που βρήκα στην ιστοσελίδα της www.groupama.gr, και ενηµερώθηκα για τα σχετικά δικαιώµατά µου. Σύµφωνα µε τους Νόµους αναφορικά µε την ανταλλαγή χρηµατοοικονοµικών 
πληροφοριών («CRS»), καθώς και τη διακρατική συµφωνία µεταξύ Ελλάδος και ΗΠΑ για την εφαρµογή του FATCA («Φορολογική Συµµόρφωση των Λογαριασµών της Αλλοδαπής»), η  
Εταιρεία υποχρεούται να συλλέγει συγκεκριµένες πληροφορίες που αφορούν τα πρόσωπα που αναφέρονται στην παρούσα αίτηση και να αναφέρει στις ελληνικές αρµόδιες αρχές 
πληροφορίες που αφορούν την φορολογική κατοικία του δικαιούχου ασφαλιστηρίων συµβολαίων. Εάν η φορολογική κατοικία του δικαιούχου βρίσκεται εκτός της Ελλάδος, οι ανωτέρω 
πληροφορίες ενδέχεται να διαβιβασθούν από τις ελληνικές αρµόδιες αρχές στις αρµόδιες αρχές της χώρας στην οποία ο δικαιούχος είναι κάτοικος. Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά 
τα παραπάνω µπορείτε να ανατρέξετε στον ιστότοπο του OECD/ΟΟΣΑ και της Εσωτερικής Υπηρεσίας Εσόδων (IRS) αντίστοιχα . Οι πληροφορίες που µας παρέχετε µε τη συµπλήρωση 
της παρούσας αίτησης παραµένουν σε ισχύ έως ότου υπάρξει αλλαγή των περιστάσεων η οποία έχει επίπτωση στην φορολογική κατοικία των προσώπων που αναφέρονται στο παρόν 
έντυπο ή σε άλλα υποχρεωτικά πεδία. Σε αυτή την περίπτωση υποχρεούστε να µας ενηµερώσετε για οποιαδήποτε αλλαγή συνθηκών που καθιστά ανακριβές ή ελλιπές το παρόν 
έντυπο και να παράσχετε επικαιροποιηµένο έντυπο αυτοπιστοποίησης. Αν όλα τα πρόσωπα που αναφέρονται στην παρούσα αίτηση έχουν την φορολογική τους κατοικία στην 
Ελλάδα, παρακαλούµε δηλώστε το εδώ [ ] Σε περίπτωση που είτε ο Συµβαλλόµενος, είτε ο Ασφαλιζόµενος, είτε το Πρόσωπο που έχει δικαίωµα να λάβει την Αξία 
Εξαγοράς/αποζηµίωση ή να αλλάξει το δικαιούχο της σύµβασης (σε περίπτωση που αυτό είναι άλλο πρόσωπο από τον συµβαλλόµενο ή τον Ασφαλιζόµενο), δεν είναι 
φορολογικός κάτοικος µόνο στην Ελλάδα τότε δεν γίνεται σχετική δήλωση στην προηγούµενη παράγραφο και ως εκ τούτου, συµπληρώνεται το «Έντυπο Αυτό-πιστοποίησης 
Φορολογικής Κατοικίας για Φυσικά Πρόσωπα για σκοπούς FATCA και CRS» ή «Έντυπο Αυτό-πιστοποίησης Φορολογικής Κατοικίας για Νοµικά Πρόσωπα για σκοπούς FATCA και CRS», 
ανά περίπτωση. Η Εταιρεία δεν υποχρεούται να παρέχει καµία οδηγία για τον τρόπο συµπλήρωσης των, σύµφωνα µε τα παραπάνω, απαιτούµενων εντύπων. Συνιστάται η παροχή φορολογικών 
υπηρεσιών σε περίπτωση αµφιβολίας ως προς τον τρόπο συµπληρώσεως των, σύµφωνα µε τα παραπάνω, απαιτούµενων εντύπων. Σε περίπτωση που µε βάση τα ερωτήµατα της αίτησης 
προκύψουν ενδείξεις σχετικές µε την φορολογική σας κατοικία σε χώρα εκτός της Ελλάδος, σύµφωνα µε τα προβλεπόµενα από τις ως άνω νοµοθεσίες, αποδέχεστε και συµφωνείτε ότι θα 
προσκοµίσετε στην Εταιρεία τα αιτούµενα από αυτήν έντυπα, δικαιολογητικά ή αντίγραφα πιστοποιητικών. Σε περίπτωση µη ανταπόκρισής σας στα ως άνω αιτήµατα της Εταιρείας για 
χορήγηση των απαιτούµενων εντύπων και λοιπών εγγράφων, η Εταιρεία έχει το δικαίωµα να µην προχωρήσει στη σύναψη ασφαλιστικής σύµβασης, τροποποίησης, κτλ, ∆ηλώνετε τέλος 
υπεύθυνα ότι οι απαντήσεις που δίνονται στο παρόν ερωτηµατολόγιο σε σχέση µε τον Συµβαλλόµενο, τους δικαιούχους, τον ή τους ασφαλισµένους και σε σχέση µε την ταυτοποίησή 
σας ή µη ως προσώπου υπαγόµενου στη νοµοθεσία για την ανταλλαγή χρηµατοοικονοµικών πληροφοριών («CRS») και για την εφαρµογή του FATCA καθώς και σε σχέση µε κάθε άλλη 
πληροφορία σχετιζόµενη µε την τήρηση των ανωτέρω από την Εταιρεία, είναι πλήρεις, ακριβείς και αληθείς. Θ. ∆ηλώνω ότι διάβασα µε προσοχή τις παραπάνω δηλώσεις µου, όπως αυτές 
καταγράφηκαν στην παρούσα αίτηση ασφάλισής µου. Ι. ∆ηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι απαντήσεις µου είναι πλήρεις, αληθείς και ότι στην αίτηση έχουν καταγραφεί µε ακρίβεια.
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