
ΑΙΤΗΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΤΙΚΗΣ ΕΥΘΥΝΗΣ
ΙΑΤΡΟΙ

Τοποθεσία Κινδύνου

Ασφαλιζόµενος

∆ιεύθυνση ηλεκτρονικής αλληλογραφίας (e-mail)

Ταχ. Κωδ

Ταχ. Κωδ

∆ιεύθυνση (Οδός, Αριθ�ός, Πόλη/Χωριό)  

Επάγγελµα

Επώνυµο Όνοµα Πατρώνυµο ή Συζύγου

Τηλέφωνο Α.Φ.Μ. ή Αρ. Ταυτότητας ∆.Ο.Υ.

∆ιεύθυνση ηλεκτρονικής αλληλογραφίας (e-mail)

Ταχ. Κωδ∆ιεύθυνση (Οδός, Αριθ�ός, Πόλη/Χωριό)  

Επάγγελµα

Επώνυµο Όνοµα Πατρώνυµο ή Συζύγου

Τηλέφωνο Α.Φ.Μ. ή Αρ. Ταυτότητας ∆.Ο.Υ.

∆ιεύθυνση (Οδός, Αριθ�ός, Πόλη/Χωριό)  

ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΕΛΑΤΗ

Λήπτης Ασφάλισης
Ίδιος �ε Ασφαλιζό�ενο ∆ιαφορετικός από τον Ασφαλιζό�ενο, παρακαλώ συ�πληρώστε στοιχεία 

Ηµ. έναρξης Η�. λήξηςΗµ. υποβολής

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ

ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ ΙΑΤΡΟΥ

ΟΡΙΣΜΟΣ ΒΑΣΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

ΒΑΣΙΚΑ ΠΑΚΕΤΑ ΚΑΛΥΨΕΩΝ

Μέθοδος πληρωµήςΚωδικός είσπραξης Αριθµός δόσεων

Επαγγελµατική Ευθύνη από τη νόµιµη άσκηση του ιατρικού επαγγέλµατος, για αµέλεια, σφάλµα ή παράλειψη κατά την άσκηση των ιατρι-
κών καθηκόντων του ασφαλισµένου εντός των ορίων της ειδικότητάς του, καθώς και ατυχήµατα στο ιδιωτικό ιατρείο του ασφαλισµένου. 
Καλύπτοναι όλες οι αναγνωρισµένες ειδικότητες από τους Ιατρικούς Συλλόγους για νόµιµες ιατρικές πράξεις, µε εξαίρεση τους ψυχιάτρους.

Σ.Β. / Υ.Ζ. κατά γεγονός

Α.Ο. στη διάρκεια συµβολαίου

ΑΠΑΛΛΑΓΗ: 150 Ευρώ σε κάθε απαίτηση

€ 150.000 

€ 150.000 

€ 300.000 

€ 300.000 

€ 450.000 

€ 450.000 

€ 600.000 

€ 600.000 

€ 800.000 

€ 800.000 

€ 1.000.000 

Α Β Γ ∆ Ε ΣΤ 

€ 1.000.000 

Ηµεροµηνία γεννησης

Ηµεροµηνία έκδοσης άδειας 
ασκήσεως επαγγέλµατος

Σπουδές Μετεκπαίδευση / Εξειδίκευση

Ιστορικό Ζηµιών
Ετήσιος κύκλος εργασιών
προηγούµενου έτους (τζίρος)

Ειδικότητα Χειρουργός

ΝΑΙ ΟΧΙ

Έτη εµπειρίας
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ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΣΥΜΦΩΝΙΕΣ

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

• Η κάλυψη επεκτείνεται και για την παροχή πρώτων βοηθειών από τον ασφαλισµένο σε καταστάσεις ανάγκης πέρα από την ειδικότητά του.
• Καλύπτονται και οι ζηµιές από πυρκαγιά η έκρηξη εντός των χώρων του ιδιωτικού ιατρείου.
Ειδικές εξαιρέσεις
• Ακτινοθεραπεία / ραδιοθεραπεία.
• Μετάδοση µολυσµατικών νόσων, AIDS, κ.λ.π.
• Παράνοµες επεµβάσεις / χρήση µη εγκεκριµένων φαρµάκων και µεθόδων.
• Πράξεις του ασφαλισµένου ιατρού εφ όσον αυτός ευρισκόταν υπό την επίδραση ναρκωτικών ουσιών ή οινοπνευµατωδών ποτών.
Προϋποθέσεις ασφάλισης/Παρατηρήσεις
• Κατοχή διπλώµατος – άδεια άσκησης επαγγέλµατος.
• Απαραίτητο στοιχείο για την κάλυψη είναι ένα βιογραφικό σηµείωµα του ασφαλισµένου όπου να αναφέρεται η ειδικότητα του. Ειδικά 
   για τις αισθητικές επεµβάσεις και τους Πλαστικούς Χειρουργούς σηµειώνεται ότι καλύπτονται µόνο τυχόν διεγχειρητικές ή µετεγχει-
   ρητικές επιπλοκές των αισθητικών χειρουργικών επεµβάσεων ή αισθητικών επεµβατικών πράξεων, καθώς και συµβάντα κατά την αναι-
   σθησία ή τη νοσηλεία του ασθενούς, χωρίς όµως να καλύπτεται το οποιοδήποτε αισθητικό αποτέλεσµα.  
• Εξαιρούνται οι ψυχίατροι.

ΤΡΟΠΟΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΤΟΥ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΕΝΑΝΤΙΩΣΗΣ ΚΑΙ ΤΟΥ ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΟΣ ΥΠΑΝΑΧΩΡΗΣΗΣ

Ο Λήπτης της Ασφάλισης, σύ�φωνα �ε το Νό�ο 2496/1997 (άρθρο 2, παρ. 5 και 6), όπως τροποποιη�ένος ισχύει, έχει δικαίω�α να ενα-
ντιωθεί: α) εντός 1 �ηνός από την παραλαβή του Ασφαλιστηρίου, σε περίπτωση που το εκδοθέν Ασφαλιστήριο παρεκκλίνει από τη σχε-
τική αίτηση ασφάλισης ή β) εντός 14 η�ερών σε περίπτωση �η παράδοσης από τον Ασφαλιστή των πληροφοριών που προβλέπονται 
στο άρθρο 150 του Ν.4364/2016 ή των ασφαλιστικών όρων.
Επίσης ο Λήπτης της Ασφάλισης �ε βάση το άρθρο 8 παρ. 3 του Ν.2496/1997, όπως τροποποιη�ένος ισχύει, στις ασφαλίσεις ζη�ιών 
�ε διάρκεια �εγαλύτερη του ενός έτους ή ο καταναλωτής στις συ�βάσεις από απόσταση (ασφαλίσεις �έσω διαδικτύου), εκτός από τo 
παραπάνω δικαίω�α εναντίωσης, δικαιούται να υπαναχωρήσει αναιτιολόγητα και αζη�ίως από τη σύ�βαση εντός δεκατεσσάρων (14) 
η�ερών, από την παράδοση του Ασφαλιστηρίου ή από τη σύναψη της σύ�βασης.
Ο Λήπτης της Ασφάλισης ασκεί τα δικαιώ�ατα εναντίωσης και υπαναχώρησης, των οποίων τα έντυπα Υποδείγ�ατα βρίσκονται συνη�-
�ένα στο τέλος των όρων του Ασφαλιστηρίου αποστέλλοντας τα συ�πληρω�ένα έντυπα �ε συστη�ένη επιστολή �ε απόδειξη παραλα-
βής στην Έδρα της Εταιρίας - Λ. Συγγρού 103-105 Αθήνα 11745.

Στοιχεία της Εταιρίας
Η επωνυ�ία της Εταιρίας είναι: ΑΝΩΝΥΜΟΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΓΕΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΩΝ �Η ΕΘΝΙΚΗ�.
Η έδρα της Εταιρίας είναι: ΛΕΩΦ. ΣΥΓΓΡΟΥ 103-105, Τ.Κ. 11745, ΑΘΗΝΑ, ΕΛΛΑ∆Α, ΑΡΙΘΜΟΣ ΓΕΜΗ: 000224801000, ΤΗΛ. 210 90 99 000, 
e-mail: contact@ethnikiasfalistiki.gr, www.ethnikiasfalistiki.gr
Η επικοινωνία της Εταιρίας �ε τον Λήπτη της Ασφάλισης/Ασφαλισ�ένο ή τον ∆ικαιούχο αποζη�ίωσης �πορεί να γίνεται είτε �ε επιστολή 
στην διεύθυνση που έχει δηλωθεί απ’ αυτούς, και η οποία αναφέρεται στο Aσφαλιστήριο, είτε �ε ηλεκτρονική αλληλογραφία (e-mail) ή 
�ε αποστολή �ηνύ�ατος σε συσκευή κινητής τηλεφωνίας, στα στοιχεία επικοινωνίας που οι τελευταίοι έχουν δηλώσει εγγράφως ή �ε 
νό�ι�α ηχογραφη�ένη συνο�ιλία ότι επιθυ�ούν �έσω αυτών να συναλλάσσονται �ε την Εταιρία.
Εφαρ�οστέο ∆ίκαιο
Εφαρ�οστέο δίκαιο είναι το ελληνικό, ισχύουσα γλώσσα η Ελληνική, αρ�όδια δικαστήρια για την επίλυση κάθε διαφοράς είναι τα δικα-
στήρια της πόλης των Αθηνών.
Χρόνος Καταβολής Ασφαλίστρων - Έναρξη Ασφαλιστικής Κάλυψης
Με βάση την ισχύουσα νο�οθεσία (άρθρο 146 παρ. 1 του Ν. 4364/2016) το ασφαλιστήριο συ�βόλαιο παραδίδεται στον ασφαλισ�ένο ή 
τον λήπτη της ασφάλισης �όνο �ετά την καταβολή του οφειλό�ενου ασφαλίστρου ή της πρώτης δόσης της τ�η�ατικής καταβολής, οπότε 
και αρχίζει η ασφαλιστική κάλυψη.
∆ιάρκεια Ασφαλιστικής Κάλυψης
Η ασφαλιστική κάλυψη ισχύει για όσο χρόνο ορίζεται στο Ασφαλιστήριο, οπωσδήποτε δε �ετά την υπογραφή του, υπό τη ρητή προϋπό-
θεση καταβολής των οφειλό�ενων ασφαλίστρων πριν από την οποία δεν αρχίζει η ασφαλιστική κάλυψη.

Ο υπογραφών ζητώ όπως τύχω των καλύψεων που προβλέπονται για την Επαγγελµατική Αστική Ευθύνη Ιατρών, �ε πακέτο:

Α Β Γ ∆ Ε ΣΤ 
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ΤΡΟΠΟΣ ΚΑΤΑΓΓΕΛΙΑΣ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

Η καταγγελία της ασφαλιστικής σύ�βασης στις περιπτώσεις που προβλέπεται σχετικό δικαίω�α από τον νό�ο ή από το Ασφαλιστήριο, 
γνωστοποιείται στον Λήπτη της Ασφάλισης �ε έγγραφη δήλωση.
Ειδικά, η καταγγελία της ασφαλιστικής σύ�βασης από την Α.Ε.Ε.Γ.Α. �Η ΕΘΝΙΚΗ� λόγω καθυστέρησης της καταβολής ληξιπρόθεσ�ης 
δόσης ασφαλίστρου γίνεται �ε γραπτή δήλωση στον Λήπτη της Ασφάλισης, στην οποία γνωστοποιείται ότι η περαιτέρω καθυστέρηση 
καταβολής ασφαλίστρου θα επιφέρει, �ετά πάροδο 1 �ηνός από την κοινοποίηση της δήλωσης, τη λύση της σύ�βασης.

∆ΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ

Με την υπογραφή της παρούσας και την παροχή της ενυπόγραφης αδια�φισβήτητης συγκατάθεσής �ου, συγκατατίθε�αι στην, εκ �έ-
ρους της Α.Ε.Ε.Γ.Α. �Η ΕΘΝΙΚΗ� ως Υπευθύνου Επεξεργασίας ∆εδο�ένων, επεξεργασία, συλλογή, διαβίβαση και τήρηση σε αρχείο των 
δεδο�ένων �ου προσωπικού χαρακτήρα, που είναι απαραίτητα για τη σύναψη, διαχείριση και λειτουργία της ασφαλιστικής �ου σύ�βα-
σης, υπό τους όρους και τις προϋποθέσεις της ισχύουσας ευρωπαϊκής και εθνικής νο�οθεσίας για την προστασία των φυσικών προσώ-
πων έναντι της επεξεργασίας δεδο�ένων προσωπικού χαρακτήρα (Γενικός Κανονισ�ός για την Προστασία ∆εδο�ένων (Ε.Ε.) 2016/679, 
Ν. 4624/2019, όπως ισχύει), �ε σκοπό τη σύναψη, διαχείριση υποστήριξη και εκτέλεση της συ�βατικής �ας σχέσης, των οποίων δεδο-
�ένων �ου αποδέκτες ή/και εκτελούντες την επεξεργασία ενδέχεται να είναι, συνεργαζό�ενες �ε την Α.Ε.Ε.Γ.Α. �Η ΕΘΝΙΚΗ�, εταιρίες 
φύλαξης και διαχείρισης αρχείων, συνεργαζό�ενοι �ε την εταιρία ασφαλιστικοί δια�εσολαβητές, εταιρίες ενη�έρωσης οφειλετών, συ-
νεργαζό�ενες εταιρίες ερευνών, �ε σκοπό τη διεξαγωγή ερευνών που δεν υποκρύπτουν ε�πορική ή άλλη προώθηση, για τις προτι�ή-
σεις, τις ανάγκες και τον βαθ�ό ικανοποίησης του καταναλωτικού κοινού από τη συναλλακτική του σχέση �ε την Εταιρία.
Η Εταιρία �ε ενη�έρωσε ρητά: α) ότι έχω δικαίω�α εναντίωσης στην επεξεργασία των δεδο�ένων �ου, ανά πάσα στιγ�ή και χωρίς κό-
στος, �ε την αποστολή σχετικού αιτή�ατος στην ηλεκτρονική διεύθυνση parapona@ethnikiasfalistiki.gr ή ταχυδρο�ικά, �ε την ένδειξη 
�GDPR�, προς Α.Ε.Ε.Γ.Α. �Η ΕΘΝΙΚΗ�, Λ. Συγγρού 103-105, 117 45, ή συ�πληρώνοντας και αποστέλλοντας, ηλεκτρονικά ή ταχυδρο�ικά, 
το αντίστοιχο Έντυπο Άσκησης ∆ικαιώ�ατος Εναντίωσης, το οποίο, �αζί �ε αναλυτικές πληροφορίες σχετικά �ε την Προστασία των 
∆εδο�ένων �ου Προσωπικού Χαρακτήρα και τα δικαιώ�ατά �ου, �πορώ να βρω στη σχετική ενότητα, στην εταιρική της ιστοσελίδα: 
www.ethnikiasfalistiki.gr και β) ότι η άσκηση του δικαιώ�ατος εναντίωσης, ή η ανάκληση της συγκατάθεσής �ου, θα έχει ως συνέπεια την 
�η σύναψη ή τη διακοπή και λήξη της �εταξύ �ας σύ�βασης ασφάλισης και την �η κάλυψή �ου, δεδο�ένου ότι η σύ�βαση ασφάλισης 
δεν δύναται να λειτουργήσει χωρίς την επεξεργασία των δεδο�ένων προσωπικού χαρακτήρα του λήπτη της ασφάλισης ή/και του ασφα-
λισ�ένου ή/και του δικαιούχου του ασφαλίσ�ατος.

ΠΑΡΕΧΩ ΤΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΜΟΥ ∆ΕΝ ΠΑΡΕΧΩ ΤΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΜΟΥ

EΙ∆ΙΚΗ ∆ΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ ΤΩΝ ∆Ε∆ΟΜΕΝΩΝ
ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ ΓΙΑ ∆ΙΑΦΗΜΙΣΤΙΚΟΥΣ / ΠΡΟΩΘΗΤΙΚΟΥΣ ΣΚΟΠΟΥΣ

Με την υπογραφή της παρούσας και τη χορήγηση της ενυπόγραφης αδια�φισβήτητης συγκατάθεσής �ου, συγκατατίθε�αι στην εκ �έ-
ρους της ΑΕΕΓΑ �Η ΕΘΝΙΚΗ� ως Υπευθύνου  Επεξεργασίας ∆εδο�ένων και  των συνεργαζό�ενων �ε αυτή εταιριών,  διαφη�ιστικών/
προωθητικών ενεργειών, ερευνών και ασφαλιστικών δια�εσολαβητών, επεξεργασία, συλλογή, διαβίβαση και τήρηση σε αρχείο των δε-
δο�ένων �ου προσωπικού χαρακτήρα, υπό τις προϋποθέσεις της ισχύουσας νο�οθεσίας περί δεδο�ένων προσωπικού χαρακτήρα, για 
τη διενέργεια στοχευ�ένων δραστηριοτήτων marketing ή ε�πορικής προώθησης προϊόντων και υπηρεσιών της Εταιρίας, την αποστολή 
προς ε�ένα σχετικού ενη�ερωτικού/διαφη�ιστικού υλικού, και για τη συ��ετοχή �ου σε έρευνες ή/και αναλύσεις, που διεξάγονται για 
την καλύτερη κατανόηση των αναγκών, προτι�ήσεων και ενδιαφερόντων �ου ως πελάτη, �ε σκοπό την προώθηση εξατο�ικευ�ένων 
προϊόντων και υπηρεσιών, που ταιριάζουν στο προφίλ �ου.
Η Εταιρία �ε ενη�έρωσε ρητά ότι, έχω δικαίω�α να ανακαλέσω την παρούσα συγκατάθεσή �ου ανά πάσα στιγ�ή και χωρίς κόστος, �ε 
την αποστολή σχετικού αιτή�ατος στην ηλεκτρονική διεύθυνση: parapona@ethnikiasfalistiki.gr ή ταχυδρο�ικά, �ε την ένδειξη �GDPR�, 
προς Α.Ε.Ε.Γ.Α. �Η ΕΘΝΙΚΗ�, Λ. Συγγρού 103-105, 117 45 ή συ�πληρώνοντας και αποστέλλοντας, ηλεκτρονικά ή ταχυδρο�ικά, το Έντυ-
πο Ανάκλησης Συγκατάθεσης, το οποίο, �αζί �ε αναλυτικές πληροφορίες σχετικά �ε την Προστασία των ∆εδο�ένων �ου Προσωπικού 
Χαρακτήρα και τα δικαιώ�ατά �ου, �πορώ να βρω στη σχετική ενότητα, στην εταιρική της ιστοσελίδα: www.ethnikiasfalistiki.gr

ΠΑΡΕΧΩ ΤΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΜΟΥ ∆ΕΝ ΠΑΡΕΧΩ ΤΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΜΟΥ
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ΤΡΟΠΟΣ ΚΑΙ ΧΡΟΝΟΣ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΑΙΤΙΑΣΕΩΝ

Σύ�φωνα �ε την Πολιτική ∆ιαχείρισης Αιτιάσεων της ΑΕΕΓΑ �Η ΕΘΝΙΚΗ� και τη σχετική πράξη 88/5.4.2016 της Τράπεζας της Ελλάδος, 
�πορείτε να απευθύνεστε:
• στην Υποδιεύθυνση ∆ιαχείρισης Αιτιάσεων & Παραπόνων της ΑΕΕΓΑ �Η ΕΘΝΙΚΗ�, Λ. Συγγρού 103-105, 117 45  Αθήνα, τηλ. 210 9099777, 
   email: parapona@ethnikiasfalistiki.gr. Ο συνήθης χρόνος ανταπόκρισης στις έγγραφες αιτιάσεις είναι (15) εργάσι�ες η�έρες από την η�ε-
   ρο�ηνία υποβολής της αιτίασης, ενώ σε κα�ία πάντως περίπτωση ο χρόνος απάντησης δεν �πορεί να υπερβαίνει τις (50) η�ερολογιακές 
   η�έρες από την η�ερο�ηνία υποβολής αυτής.
• σε αρ�όδιες Αρχές, όπως ενδεικτικά στον Συνήγορο του Καταναλωτή και στη Γενική Γρα��ατεία Ε�πορίου (Το�έας Προστασίας του 
  Καταναλωτή) �έσα στις εκάστοτε ισχύουσες προθεσ�ίες.
Επίσης, για τυχόν παράπονα ή καταγγελίες που αφορούν τον ασφαλιστικό δια�εσολαβητή, �πορείτε να υποβάλλετε έγγραφη αιτίαση 
στη ∆ιεύθυνση Εποπτείας Ιδιωτικής Ασφάλισης (∆.Ε.Ι.Α.) της Τράπεζας της Ελλάδος, Ελ. Βενιζέλου 21, 102 50 Αθήνα, Τηλ. Κέντρο: 
210 3201111, ιστοσελίδα: www.bankofgreece.gr για πράξεις ή παραλείψεις φυσικού ή νο�ικού προσώπου, που συνιστούν παραβάσεις 
της νο�οθεσίας σχετικά �ε την διανο�ή ασφαλιστικών προϊόντων.
Περαιτέρω, σύ�φωνα �ε όσα προβλέπονται στον Κώδικα Καταναλωτικής ∆εοντολογίας ως κάθε φορά ισχύει, έχετε  τη δυνατότητα εξω-
δικαστικής επίλυσης τυχόν διαφορών που θα προκύψουν �ε την Α.Ε.Ε.ΓΑ �Η ΕΘΝΙΚΗ� ή\και την Εθνική Τράπεζα σε σχέση �ε το παρόν 
ασφαλιστήριο συ�βόλαιο απευθυνό�ενοι στους αναγνωρισ�ένους από την κεί�ενη νο�οθεσία και νό�ι�α καταχωρη�ένους στο Μητρώο 
της Γενικής ∆ιεύθυνσης Προστασίας Καταναλωτή και Εποπτείας της Αγοράς Φορείς Εναλλακτικής Επίλυσης ∆ιαφορών, όπως: 
1) Ο Συνήγορος του Καταναλωτή www.synigoroskatanaloti.gr, 
2) Το ΚΕΝΤΡΟ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗΣ ΕΠΙΛΥΣΗΣ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ - ADR POINT www.adrpoint.gr, 
3) Το ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗΣ ΕΠΙΛΥΣΗΣ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ (startADR) (https://startadr.org/). Επιπλέον πληροφορίες σε σχέση �ε τους 
     αναγνωρισ�ένους/πιστοποιη�ένους φορείς �πορούν να αναζητηθούν στην ιστοσελίδα του Υπουργείου Ανάπτυξης και Επενδύσεων 
     (Γενική Γρα��ατεία Ε�πορίου /Το�έας Προστασίας του Καταναλωτή) https://kataggelies.mindev.gov.gr στην ενότητα ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ 
     ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΩΝ-∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΤΩΝ και στην πλατφόρ�α Ηλεκτρονικής Επίλυσης ∆ιαφορών (ΗΕ∆) της  Ευρωπαϊκής Επι-
     τροπής ec.europa.eu /webgate.ec.europa.eu/odr.
Ρητά διευκρινίζεται ότι η Εταιρία δεν δεσ�εύεται ούτε υπέχει κάποια υποχρέωση για την επίλυση οιασδήποτε  διαφοράς ανακύψει σε 
σχέση �ε το παρόν ασφαλιστήριο συ�βόλαιο �ε τη χρήση των ανωτέρω Φορέων Εναλλακτικής Επίλυσης ∆ιαφορών. Τυχόν αίτη�ά σας 
για την επίλυση διαφοράς �ε τη χρήση αυτών θα εξετάζεται κάθε φορά �ε�ονω�ένα.

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ∆ΗΛΩΣΗ

Τα ανωτέρω 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 εκτί�ηση του κινδύνου που αναλα�βάνει.
Επίσης δέχο�αι ότι η κατάθεση της παρούσας αίτησης αποτελεί και τη βάση του Ασφαλιστηρίου που θα εκδοθεί από την Ασφαλιστι-
κή Εταιρία.
Επίσης δηλώνω υπεύθυνα ότι αποδέχο�αι πως κάθε ψευδής δήλωσή �ου και κάθε απόκρυψη γνωστών σ’ ε�ένα στοιχείων σχετικά �ε 
τον καλυπτό�ενο κίνδυνο αποτελεί ουσιώδη λόγο για καταγγελία από την Ασφαλιστική Εταιρία.
Επίσης, δηλώνω ότι παρέλαβα α) τo Έντυπο Γενικών Πληροφοριών που προβλέπεται στη νο�οθεσία σχετικά �ε τη διανο�ή ασφαλι-
στικών προϊόντων και β) όπου αυτό προβλέπεται από τη νο�οθεσία την εξατο�ικευ�ένη σύσταση του ασφαλιστικού δια�εσολαβητή, 
εφόσον η ασφαλιστική σύ�βαση καταρτίζεται �ε τη δια�εσολάβησή του, �ε την οποία αιτιολογεί ότι το παρόν ασφαλιστικό προϊόν 
ανταποκρίνεται πληρέστερα στις απαιτήσεις και στις ανάγκες �ου.
Τέλος, δηλώνω  ότι συγκατατίθε�αι ρητά στην παροχή όλων των πληροφοριών και ενη�ερώσεων σε σχέση �ε το ασφαλιστικό πρό-
γρα��α για το οποίο υποβάλλω την παρούσα αίτηση, �έσω της ιστοσελίδας της Α.Ε.Ε.Γ.Α. �Η ΕΘΝΙΚΗ� www.ethnikiasfalistiki.gr, των 
ηλεκτρονικών εφαρ�ογών που διαθέτει η Εταιρία ή �έσω της ανωτέρω δηλωθείσας διεύθυνσης ηλεκτρονικού ταχυδρο�είου �ου. 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΥΠΟΓΡΑΦΗ & ΣΦΡΑΓΙ∆Α
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∆ΗΛΩΣΗ ΚΑΙ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ ∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΩΝ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ 
ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ ΣΕ ΑΜΕΣΗ ΕΠΑΦΗ 
ΜΕ ΠΕΛΑΤΗ:

ΚΩΔΙΚΟΣ:

ΑΡ. ΕΙΔ. ΜΗΤΡΩΟΥ:

Α.Φ.Μ.:

ΥΠΟΓΡΑΦΗ:

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ 
ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ 
ΣΥΝΕΡΓΑΖΟΜΕΝΟΥ ΜΕ ΕΤΑΙΡΙΑ:

ΚΩΔΙΚΟΣ:

ΑΡ. ΕΙΔ. ΜΗΤΡΩΟΥ:

Α.Φ.Μ.:

ΥΠΟΓΡΑΦΗ:

(Συµπληρώνεται µόνο εφόσον είναι
διαφορετικός από τον πρώτο)

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗ
ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ:

ΚΩΔΙΚΟΣ:

ΑΡ. ΕΙΔ. ΜΗΤΡΩΟΥ:

Α.Φ.Μ.:

ΥΠΟΓΡΑΦΗ:

(που φέρει την τελική ευθύνη επίβλεψης
του διαµεσολαβητή που έρχεται σε άµεση
επαφή µε τον πελάτη)

Δηλώνω ότι η αίτηση αυτή συµπληρώθηκε
και υπογράφηκε παρουσία µου

Το παρόν δεν αποτελεί κάλυψη ούτε αυτό
ατη αποδοχή κάλυψης. Η κάλυψη οριστικοποιείται 
ετά την αποδοχή του παρόντος 
από την Εταιρία και την έκδοση Ασφαλιστηρίου Συ
βολαίου.
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