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ΤΥΠΟΣ Ε.Α./Δ.9
Ο ΠΕΡΙ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ ΚΑΙ ΑΝΤΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ

 ΕΡΓΑΣΙΩΝ ΚΑΙ ΑΛΛΩΝ ΣΥΝΑΦΩΝ ΘΕΜΑΤΩΝ ΝΟΜΟΣ
------------------------------------------------------------------------------

ΑΙΤΗΣΗ ΦΥΣΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ ΓΙΑ ΑΝΑΝΕΩΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ

 ΩΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟΣ ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΗΣ 
--------------------------------------------------------------------------------------------

ΜΕΡΟΣ Α
1.
(α) Επώνυμο (Κεφαλαία) ………………………………………………….


(β) ΄Ονομα ………………………………………………………………….


(γ) Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας …………………………………………


(δ) Αριθμός Διαβατηρίου ………………………………………………….


      (σε περίπτωση μη κατοχής δελτίου ταυτότητας)


2.
(α) Διεύθυνση Εργασίας

      (Να δηλωθεί η διεύθυνση την οποία το κοινό μπορεί να χρησιμοποιεί για να επικοινωνεί μαζί σας)

      Διεύθυνση Εργασίας: Οδός/Αριθμός:…………………………………………..


Ενορία/Χωριό:…………………………………………………………………….


Επαρχία:…………………………………………… Ταχ. Κώδικας:……………


(β) Ταχυδρομική Διεύθυνση

      (αν διαφέρει από την πιο πάνω)

    
Διεύθυνση Διαμονής: Οδός/Αριθμός:…………………………………………..


Ενορία/Χωριό:…………………………………………………………………….


Επαρχία:…………………………………………… Ταχ. Κώδικας:……………

(γ) Διεύθυνση Διαμονής

      Διεύθυνση Διαμονής: Οδός/Αριθμός:…………………………………………..


Ενορία/Χωριό:…………………………………………………………………….


Επαρχία:…………………………………………… Ταχ. Κώδικας:……………


(δ) Αριθμός Τηλεφώνου

    ι) Εργασίας……………………………………………………………………

       (Να δηλωθούν οι αριθμοί τους οποίους το κοινό μπορεί να χρησιμοποιεί για να επικοινωνεί μαζί σας)

   
ιι) Οικίας ……………………………………………………………………….

 ιιι) Κινητό ……………………………………………………………………….
(ε) Αριθμός Τηλεομοιότυπου…………………………………………………

(στ) Διεύθυνση Ηλεκτρονικού Ταχυδρομείου………………………………

ΜΕΡΟΣ Β(1)
ΜΗΤΡΩΟ ΣΤΟ ΟΠΟΙΟ ΑΙΤΕΙΤΑΙ ΑΝΑΝΕΩΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ
1.
Μητρώο Ασφαλιστικών Πρακτόρων, Ασφαλιστικών Μεσαζόντων


και Ασφαλιστικών Συμβούλων





                                           


α) Ασφαλιστικός Πράκτορας   


β) Ασφαλιστικός Μεσάζων      


γ) Ασφαλιστικός Σύμβουλος 


2.
Μητρώο Μεσιτών Ασφαλίσεων   

3.
Μητρώο Συνδεδεμένων Ασφαλιστικών Συμβούλων     


4.
Μητρώο Δευτερεύουσας Δραστηριότητας Διαμεσολαβητών                 

ΜΕΡΟΣ Β(2)

Επωνυμία και διεύθυνση του προσώπου για το οποίο ο αιτητής θα ανανεώσει την εγγραφή του (Δεν ισχύει στην περίπτωση του Μεσίτη Ασφαλίσεων)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ΜΕΡΟΣ Γ(1)      Ισχύει για τα πρώτα 3 πιο πάνω μητρώα (Μητρώο Ασφαλιστικών Πρακτόρων/Μεσαζόντων/Συμβούλων, Μεσιτών Ασφαλίσεων και Συνδεδεμένων Ασφαλιστικών Συμβούλων)
Απαιτήσεις για συνεχή επαγγελματική κατάρτιση και εξέλιξη

(α) 10 ώρες βασική εκπαίδευση ετησίως

(β) 5 ώρες κατάρτιση ετησίως για Κλάδους Γενικής Φύσεως

(γ) 5 ώρες κατάρτιση ετησίως για Κλάδους Ζωής
ΜΕΡΟΣ Γ(2)  Ισχύει για το μητρώο 4 πιο πάνω (Μητρώο Δευτερεύουσας Δραστηριότητας Διαμεσολαβητών)
Απαιτήσεις για συνεχή επαγγελματική κατάρτιση και εξέλιξη

(α) 5 ώρες κατάρτιση ετησίως για Κλάδους Γενικής Φύσεως

(β) 5 ώρες κατάρτιση ετησίως για Κλάδους Ζωής
3.
Αν ο αιτητής διεξάγει οποιαδήποτε άλλη εργασία εκτός από την ασφαλιστική διαμεσολάβηση να παρασχεθούν λεπτομέρειες της εργασίας αυτής

……………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………

4.
ι) Αριθμός υπαλλήλων που θα ασκούν εργασίες ασφαλιστικής
            διαμεσολάβησης, αν υπάρχουν

 

   Αριθμός Υπαλλήλων  

  ΄Ονομα Υπαλλήλων:


   α) ……………………………………………………………………………

   β) ……………………………………………………………………………
           γ) ……………………………………………………………………………
     ιι) Βεβαίωση κατάλληλης εκπαίδευσης στον Κλάδο ή στους Κλάδους 

 με τους οποίους ο υπάλληλος πρόκειται να ασχοληθεί

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Εγώ ο/η ………………………………………………………………………………..

              (συμπληρώστε το πλήρες όνομά σας με ΚΕΦΑΛΑΙΑ ΓΡΑΜΜΑΤΑ)

δηλώνω ότι:

α)
΄Εχοντας επίγνωση των συνεπειών του Ποινικού Κώδικα αναφορικά με τις ψευδείς παραστάσεις και γενικότερα της νομοθεσίας για ψευδείς παραστάσεις, δηλώνω υπεύθυνα ότι όλες οι πληροφορίες που έχουν καταχωρηθεί ή/και επισυναφθεί στο παρόν έντυπο, καθώς και στην Ηλεκτρονική Αίτηση, είναι ακριβείς και αληθείς.

β)
Για σκοπούς εξέτασης της αίτησής μου ο ΄Εφορος Ασφαλίσεων είναι δυνατό να συλλέγει δεδομένα από τρίτους που είναι σχετικά με το αντικείμενο της αίτησης.  Παράλληλα ο ΄Εφορος Ασφαλίσεων μπορεί να κοινοποιεί προσωπικά μου δεδομένα σε άλλες υπηρεσίες σύμφωνα με τις πρόνοιες του Γενικού Κανονισμού για την Προστασία Δεδομένων (ΕΕ) 2016/679

γ)
Συγκατατίθεμαι όπως τα πιο κάτω προσωπικά μου στοιχεία μπορούν να δημοσιευθούν στην ιστοσελίδα της Υπηρεσίας Ελέγχου Ασφαλιστικών Εταιρειών για ενημέρωση του κοινού.


1) το ονοματεπώνυμο 


2) η επαγγελματική διεύθυνση


3) το τηλέφωνο εργασίας


4) ο αριθμός του πιστοποιητικού εγγραφής του Εφόρου Ασφαλίσεων
5)
τα κράτη μέλη, στα οποία θα ασκώ εργασίες διαμεσολάβησης (αν υπάρχουν) 

6) τα στοιχεία που αφορούν τον κλάδο ασφάλισης 

        7) τα πρόσωπα για οποία θα διεξάγω εργασίες

ΜΕΡΟΣ Δ
Μαζί με την αίτηση πρέπει να υποβληθούν τα ακόλουθα πιστοποιητικά/βεβαιώσεις:
1. 
Βεβαίωση κατάλληλης εκπαίδευσης σε περίπτωση που έχουν  

μεταβληθεί οποιαδήποτε δεδομένα που αφορούν τις εργασίες
      διανομής ασφαλιστικών προϊόντων που δύναται να ασκεί ο 

      αιτητής
2.
Πιστοποιητικά ως προς τη συμμόρφωση του αιτητή με τις

απαιτήσεις συνεχούς επαγγελματικής κατάρτισης και εξέλιξης
3.
Πιστοποιητικό λευκού ποινικού μητρώου που εξασφαλίζεται 


από τον Αρχηγό Αστυνομίας που φέρει ημερομηνία όχι


προγενέστερη των τριών μηνών από την ημερομηνία


υποβολής της δήλωσης

4.
Πιστοποιητικό ότι δεν έχει κηρυχθεί σε πτώχευση, που


εξασφαλίζεται από τον Επίσημο Παραλήπτη που φέρει


ημερομηνία όχι προγενέστερη των τριών μηνών από την


ημερομηνία υποβολής της δήλωσης

5.
Στην περίπτωση που ο αιτητής είναι υπήκοος κράτους 

μέλους ή τρίτης χώρας, σύμφωνα με τον Κανονισμό 15 
6.
Πιστοποιητικό ασφάλισης επαγγελματικής ευθύνης  (το
   
έντυπο θα πρέπει να βρίσκεται σε ισχύ πάνω σε συνεχή


βάση)

7. 
Δήλωση από το πρόσωπο για λογαριασμό του οποίου ο

αιτητής ασκεί εργασίες διανομής ασφαλιστικών προϊόντων


ότι επιθυμεί την ανανέωσης της εγγραφής του σε ένα από 


τα προβλεπόμενα Μητρώα (Δεν εφαρμόζεται για Μεσίτη


Ασφαλίσεων)
  8.
Δήλωση ασφαλιστικής εταιρείας αφορούσα εξέταση


αιτιάσεων(παραπόνων) από τον ασφαλιστικό διαμεσολαβητή


σύμφωνα με τις Οδηγίες της Εφόρου Ασφαλίσεων


ημερομηνίας 30/1/2015.  (Δεν εφαρμόζεται για Μεσίτη 


Ασφαλίσεων και Συνδεδεμένο Ασφαλιστικό Σύμβουλο).


Η εν λόγω δήλωση δεν απαιτείται εάν περιλαμβάνεται στη


σύμβαση διαμεσολάβησης.

 9.
Δήλωση από το πρόσωπο για λογαριασμό του οποίου ο


αιτητής ασκεί εργασίες διανομής ασφαλιστικών προϊόντων ότι

δεν οφείλει σε αυτές οποιαδήποτε ποσά που έχει εισπράξει εκ μέρους των ασφαλισμένων, κατά παράβαση του εδαφίου (1) του άρθρου 394ΚΒ του Νόμου και του Κανονισμού 45.

Νοείται ότι, στην περίπτωση ασφαλιστικού μεσάζοντα η σχετική βεβαίωση παρέχεται από τον ασφαλιστικό πράκτορα ή την εταιρεία ασφαλιστικής πρακτόρευσης ή το μεσίτη ασφαλίσεων ή την εταιρεία ασφαλειομεσιτών, ανάλογα με την περίπτωση, οι οποίοι έχουν καταρτίσει ασφαλιστική σύμβαση σε συνέχεια της διαμεσολάβησής τους.

ΣΗΜΕΙΩΣΗ

Τα πρωτότυπα των πιο πάνω πιστοποιητικών/βεβαιώσεων θα πρέπει να είναι διαθέσιμα προς επιθεώρηση από τον ΄Εφορο Ασφαλίσεων ανά πάσα στιγμή.

Ημερομηνία:………………………… Yπογραφή Αιτητή:…………………………..
ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΥΠΕΝΘΥΜΙΣΗ

Σύμφωνα με το άρθρο 394Κ του Νόμου, υπάρχει υποχρέωση όπως εντός τριάντα ημερών ανακοινώνεται στον ΄Εφορο Ασφαλίσεων κάθε μεταβολή που επέρχεται σε πληροφορίες ή στοιχεία που περιέχονται στα έγγραφα που κατατίθενται στην παρούσα αίτηση.  Παράβαση της διάταξης αυτής τιμωρείται με διοικητικό πρόστιμο ύψους μέχρι (€9.000) εννέα χιλιάδων ευρώ.
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