
ΠΡΟΤΑΣΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΓΕΝΙΚΗΣ ΑΣΤΙΚΗΣ ΕΥΘΥΝΗΣ ΕΝΑΝΤΙ ΤΡΙΤΩΝ

A. ΣΕ ΕΠΑΦΗ ΜΕ ΤΟΝ ΠΕΛΑΤΗ:                         

B. ΣΥΜΒΕΒΛΗΜΕΝΟΣ ΜΕ ΤΗΝ ΕΤΑΙΡΙΑ:

Γ. ΕΠΙΒΛΕΠΩΝ ΣΥΝΤΟΝΙΣΤΗΣ:

Επωνυµία

Κωδ. Συνεργάτη Α.Φ.Μ. Αρ. Ειδικού Μητρώου

Επωνυµία

Κωδ. Συνεργάτη Α.Φ.Μ. Αρ. Ειδικού Μητρώου

Επωνυµία

Κωδ. Συνεργάτη Α.Φ.Μ. Αρ. Ειδικού Μητρώου

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΥ ∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗ1

Ετήσια Εξάµηνη

Ηµ/νία Έναρξης Πληρωµή: ΕΦΑΠΑΞ

Άλλη διάρκεια ασφάλισης σε µήνες:                                         σε ηµέρες:

5 ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ

Ηµ/νία Λήξης

4 ∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ (αν είναι διαφορετική από την διεύθυνση αλληλογραφίας)

Οδός

Πόλη Συνοικία

Αριθµός Τ.Κ.

Νοµός

Ονοµατεπώνυµο  ή Επωνυµία Επιχείρησης

Α.Φ.Μ. ∆.Ο.Υ.

Οδός

Πόλη Συνοικία

Αριθµός Τ.Κ.

Νοµός

Κινητό

Κινητό

e-mail

e-mail

Σταθερό τηλ.

Σταθερό τηλ.

Επάγγελµα

Στοιχεία επικοινωνίας

∆ιεύθυνση 

Αλληλογραφίας

2 ΛΗΠΤΗΣ ΤΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ (ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ)

ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΣ (αν είναι διαφορετικός από τον ΛΗΠΤΗ της ασφάλισης αλλιώς “Ο Ι∆ΙΟΣ”)

Ονοµατεπώνυµο ή Επωνυµία Επιχείρησης

Α.Φ.Μ. ∆.Ο.Υ.

Οδός

Οδός

Πόλη

Πόλη

Συνοικία

Συνοικία

Αριθµός

Αριθµός

Τ.Κ.

Τ.Κ.

Νοµός

Νοµός

Επάγγελµα

Στοιχεία επικοινωνίας

∆ιεύθυνση 

Αλληλογραφίας

∆ιεύθυνση Κινδύνου ( αν είναι διαφορετική 

από την διεύθυνση αλληλογραφίας)
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Απόδειξη Τιµολόγιο
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Γενικές πληροφορίες:
1. Σε σχέση µε την υπό σύναψη ασφαλιστική σύµβαση, παρέχονται οι πιο κάτω πληροφορίες:
2. Η πλήρης επωνυµία της συµβαλλόµενης ασφαλιστικής εταιρίας είναι: ΜΙΝΕΤΤΑ ΑΝΩΝΥΜΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ
3. Η έδρα της συµβαλλόµενης ασφαλιστικής εταιρίας είναι: Λ. Συγγρού 193-195, 17121 Ν. Σµύρνη, Αθήνα.
4. Υπεύθυνος Προστασίας ∆εδοµένων (Υ.Π.∆.) της Εταιρίας: τηλ.: 210 9309500, email: dpo@minetta.gr

Μπορείτε να υποβάλετε εγγράφως οποιοδήποτε παράπονο τυχόν έχετε και να µας το αποστείλετε ταχυδροµικώς, µέσω φαξ, µέσω ηλεκτρονικού ταχυδροµείου 
ή να το καταθέσετε αυτοπροσώπως στα κεντρικά µας γραφεία ή στο υποκατάστηµά µας. Η Εταιρία µας θα σας δώσει απάντηση το ταχύτερο δυνατόν και στην 
περίπτωση που απαιτείται χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο των πέντε ηµερών, θα σας ενηµερώνουµε τακτικά για την ηµεροµηνία της οριστικής απάντησης.
Έχετε δικαίωµα να επιδιώξετε οποτεδήποτε εξωδικαστική επίλυση της ενδεχόµενης διαφοράς σας µε την Εταιρία µας, ενώπιον του Συνηγόρου του Καταναλωτή 
ή άλλου φορέα Εναλλακτικής Επίλυσης ∆ιαφορών, να ενηµερώσετε την εποπτική αρχή (Τράπεζα της Ελλάδος) αλλά και να προσφύγετε ενώπιον των αρµοδίων 
δικαστηρίων. Εφαρµοστέο δίκαιο της ασφαλιστικής σύµβασης ορίζεται το Ελληνικό.
Η Εταιρία τηρεί και επεξεργάζεται αρχείο µε προσωπικά δεδοµένα των ασφαλισµένων της, µε σκοπό στην εκτίµηση του κινδύνου στο πλαίσιο σύναψης 
ασφαλιστικής σύµβασης, τη διαχείριση της ασφαλιστικής σύµβασης και τη συµµόρφωση της Εταιρίας µε το ισχύον νοµοθετικό και κανονιστικό πλαίσιο. Η συλλογή 
των προσωπικών δεδοµένων που επεξεργαζόµαστε γίνεται βάσει των στοιχείων που µας χορηγήσατε εσείς οι ίδιοι ή τα λάβαµε από τρίτα συνεργαζόµενα µε 
την Εταιρία µέρη. Αποδέκτες των προσωπικών δεδοµένων είναι δυνατό να είναι (αντ)ασφαλιστικές εταιρίες, δηµόσιες/δικαστικές αρχές, Υπηρεσία Στατιστικής 
των Ασφαλιστικών Εταιριών (αρχείο Υ.Σ.Α.Ε.), συνεργαζόµενοι µε την εταιρία πάροχοι στο πλαίσιο της νόµιµης λειτουργίας της ασφαλιστικής σύµβασης, όπως 
ασφαλιστικοί διαµεσολαβητές, πάροχοι υπηρεσιών υγείας, δικηγόροι και δικαστικοί επιµελητές, πραγµατογνώµονες, αντασφαλιστές (εντός ή εκτός Ε.Ε.), 
πάροχοι οδικής βοήθειας, φύλαξης και διαχείρισης αρχείων, υπηρεσίες τηλεφωνικής εξυπηρέτησης πελατών και εταιρίες αποστολής ενηµερωτικών εντύπων. 
Ο λήπτης της ασφάλισης/ασφαλισµένος έχει το δικαίωµα να έχει πρόσβαση στα προσωπικά δεδοµένα που τηρεί η Εταιρία, να ζητήσει την διαγραφή, διόρθωση 
ή επικαιροποίηση, τον περιορισµό καθώς και να φέρει αντιρρήσεις σε αυτοµατοποιηµένες διαδικασίες ή σε χρήση στοιχείων του για σκοπούς marketing. 
Ο λήπτης της ασφάλισης/ασφαλισµένος αποδέχεται τα ανωτέρω µε την υπογραφή της «∆ήλωσης Ενηµέρωσης και Συγκατάθεσης», υπόδειγµα της οποίας 
εµπεριέχεται στο Ενηµερωτικό Έντυπο Προγραµµάτων Ασφάλισης Αστικής Ευθύνης.

Προς την Εταιρία: ΜΙΝΕΤΤΑ ΑΝΩΝΥΜΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ
Κεντρικά Γραφεία Αθηνών: Λ. Συγγρού 193-195, 17121 Ν. Σµύρνη, Τηλ: 210 9309500, Fax: 210 9309457, e-mail: info@minetta.gr
Υποκατάστηµα Θεσσαλονίκης: Αριστοτέλους 5, 54624 Θεσσαλονίκη, Τηλ.: 2310 288216, Fax: 2310 224675, e-mail: info@minetta.gr
Παρακαλώ να εκδώσετε ασφαλιστική σύµβαση, µε βάση τα στοιχεία που δήλωσα. Συµφωνώ πως η ασφάλισή µου θα ισχύσει µετά την αποδοχή από την 
Εταιρία σας αυτής της πρότασής µου, µε την προϋπόθεση προηγούµενης εξόφλησης των ασφαλίστρων. Η πρότασή µου αυτή, µαζί µε τις συµπληρωµατικές 
πληροφορίες και προϋποθέσεις, αποτελεί αναπόσπαστο µέρος της ασφαλιστικής σύµβασης. Αυτή η δήλωσή µου ισχύει για κάθε ανανέωση της ασφαλιστικής 
σύµβασης, εκτός αν εγγράφως σας δηλώσω επιθυµία τροποποίησης και το αποδεχτείτε εγγράφως. Βεβαιώνω πως έλαβα γνώση των πληροφοριών που 
προβλέπονται από την κείµενη νοµοθεσία.

Ο ΑΙΤΩΝ ΤΗΝ ΑΣΦΑΛΙΣΗ

(υπογραφή - ονοµατεπώνυµο) (υπογραφή - ονοµατεπώνυµο) (υπογραφή - ονοµατεπώνυµο)

Ο ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΣ Ο ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ
∆ΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗΣ

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:             /              /

9 ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΗ ΑΣΦΑΛΙΣΗ 
ΚΑΙ ∆ΕΝ ΕΧΟΥΝ ΚΑΛΥΦΘΕΙ ΑΠΟ ΤΙΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΑΥΤΗΣ ΤΗΣ ΠΡΟΤΑΣΗΣ
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