ΑΙΤΗΣΗ
Στοιχεία καταναλωτή:
	Όνομα:                                                                     
	Επίθετο:

	Οδός:                                             
	Αριθμός:                     
	ΤΚ:                    
	Πόλη:

	Σταθερό:                                                  
	Κινητό:

	Email:                                                                       
	


Στοιχεία ασφαλιστικής εταιρείας:
	Επωνυμία:

	Έδρα (Διεύθυνση):

	Τηλέφωνο:                                                             
	                                               

	Email:

	Όνομα Εκκαθαριστή:


Ιστορικό:
	Συμβάλλομαι με την ασφαλιστική εταιρεία …………………………………………….. μέσω του υπ’ αριθμόν …………………. ασφαλιστηρίου συμβολαίου …………… .

Κατόπιν της ανάκλησης της άδειας της ως άνω εταιρείας με την απόφαση …………………………………. .
ΣΑΣ ΚΑΛΩ
Να εξασφαλίσετε τα νόμιμα συμφέροντα μου όπως απορρέουν από την ως άνω σύμβαση, και ειδικότερα
ΖΗΤΩ
· Τη συνέχιση της ασφάλισής μου σε άλλη ασφαλιστική εταιρεία με τους ίδιους όρους και προϋποθέσεις στον τομέα ασφάλισης υγείας ή/και ζωής  ή

· Την καταβολή της αξίας του ασφαλιστηρίου συμβολαίου ζωής καθώς έχω υποβάλει σχετική αίτηση εξαγοράς 


Συνημμένα έγγραφα:

	· 


Παρακαλώ για την έγγραφη ενημέρωσή μου. 

Με την ρητή επιφύλαξη για κάθε νόμιμο δικαίωμά μου.

       …… / …… / 20….

Ο/Η  αιτ………

Κοινοποίηση:

1. ΕΚΠΟΙΖΩ
E-mail: info@ekpizo.gr
2. Γενική Γραμματεία Εμπορίου και Προστασίας Καταναλωτή
E-mail: 1520@mindev.gov.gr
3. Τράπεζα της Ελλάδος- Διεύθυνση Εποπτείας Ιδιωτικής Ασφάλισης (ΔΕΙΑ) 

E-mail: dep.insurancesup@bankofgreece.gr
