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 (άρθρο 8 Ν.1599/1986)

Η ακρίβεια των στοιχείων που υποβάλλονται με αυτή τη δήλωση μπορεί να ελεγχθεί με βάση το αρχείο άλλων υπηρεσιών (άρθρο 8 παρ. 4 Ν. 1599/1986)

	ΠΡΟΣ(1):
	INTERNATIONAL LIFE AEAZ  ΥΠΟ ΕΚΚΑΘΑΡΙΣΗ

	Ο – Η Όνομα:
	
	Επώνυμο:
	

	Όνομα και Επώνυμο Πατέρα: 
	

	Όνομα και Επώνυμο Μητέρας:
	

	Ημερομηνία γέννησης(2): 
	

	Τόπος Γέννησης:
	

	Αριθμός Δελτίου Ταυτότητας:
	
	Τηλ:
	

	Τόπος Κατοικίας:
	
	Οδός:
	
	Αριθ:
	
	ΤΚ:
	

	Αρ. Τηλεομοιοτύπου (Fax):
	
	Δ/νση Ηλεκτρ. Ταχυδρομείου

(Εmail):
	


Με ατομική μου ευθύνη και γνωρίζοντας τις κυρώσεις (3), που προβλέπονται από τις διατάξεις της παρ. 6 του άρθρου 22 του Ν. 1599/1986, δηλώνω ότι:
τα παραπάνω στοιχεία μου είναι πραγματικά, το ΑΦΜ μου είναι ……………………………………, Δ.Ο.Υ……………………........... και υπό την ιδιότητά μου ως νομίμου εκπροσώπου της εταιρείας ……………………………………………. συναινώ στη διαδικασία προσωρινής διανομής για τις απαιτήσεις από ασφάλιση ζωής για τις οποίες εντάχθηκα στην από 23.11.2018 Κατάσταση Δικαιούχων Απαιτήσεων από ασφάλιση ζωής (ΚΔΑ) με μοναδικό κωδικό ταυτοποίησης ……………………….  και επιθυμώ να πιστωθεί οιοδήποτε ποσό κρίνει ο ασφαλιστικός εκκαθαριστής στον υπ’ αριθμ. ……………….......……….………………. λογαριασμό με IBAN ……………………………………………………………………………. της τράπεζας ……………………………………. στον οποίο τυγχάνω δικαιούχος (ή συνδικαιούχος). Αναγνωρίζω ότι το ποσό για το οποίο εντάχθηκα στην ΚΔΑ ή που μου αναγνωρίστηκε δικαστικώς, είναι το ποσό που δικαιούμαι από την υπό ασφαλιστική εκκαθάριση εταιρεία  INTERNATIONAL LIFE AEAZ. Δηλώνω ότι το ποσό για το οποίο έχω ενταχθεί στην ΚΔΑ, δεν είναι το συνολικό ποσό που θα εισπράξω από την υπό ασφαλιστική εκκαθάριση εταιρεία κατά τη διαδικασία της διανομής αλλά ποσοστό της συνολικής αναγνωρισθείσας απαίτησης. Επίσης δηλώνω ότι με την καταβολή του ποσού της τρέχουσας διανομής ικανοποιούμαι πλήρως και ολοσχερώς ως προς την απαίτησή μου κατά της υπό εκκαθάριση εταιρείας σε περίπτωση που δεν πραγματοποιηθεί άλλη διανομή στο πλαίσιο σύμμετρων καταβολών προς όλους τους δικαιούχους. Αναλαμβάνω να αποδώσω την αναλογία του ποσοστού διανομής σε συμβεβλημένους ιατρούς για λογαριασμό των οποίων υπέβαλα αναγγελία. 
Σε περίπτωση εκκαθάρισης της απαίτησής μου από δικαστική απόφαση αποδέχομαι τον συμψηφισμό της εις βάρος μου  δικαστικής δαπάνης με το συνολικώς αναγνωρισθέν ποσό και αναγνωρίζω ότι η επιδικασθείσα υπέρ μου δικαστική δαπάνη δεν ικανοποιείται ως προνομιακή απαίτηση στο πλαίσιο της ασφαλιστικής εκκαθάρισης, σε κάθε περίπτωση παραιτούμαι από αυτήν. Αποδέχομαι ότι οι επιδικασθέντες τόκοι υπολογίζονται μέχρι τη θέση της εταιρείας σε ασφαλιστική εκκαθάριση και σε κάθε περίπτωση παραιτούμαι από τους τόκους για το μετέπειτα χρονικό διάστημα. Συναινώ ο ασφαλιστικός εκκαθαριστής, σε περίπτωση που το κρίνει, να γνωστοποιήσει τα ποσά για τα οποία έχω ενταχθεί στην ΚΔΑ  καθώς και τα ποσά που εισπράττω σε οποιαδήποτε δημόσια αρχή (Δ.Ο.Υ, ΤτΕ, Υπουργείο Οικονομικών κλπ). Δεν έχω εκχωρήσει την ανωτέρω απαίτησή μου προς οποιοδήποτε φυσικό ή νομικό πρόσωπο μετά την ανάρτηση της ΚΔΑ. Δεν έχω αποζημιωθεί από τρίτον για την απαίτηση που διατηρώ κατά της υπό εκκαθάριση ασφαλιστικής εταιρείας. 
1) Ρητώς συγκατατίθεμαι στη συλλογή, επεξεργασία και αρχειοθέτηση των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα μου από την ασφαλιστική εταιρεία υπό ασφαλιστική εκκαθάριση, τον ασφαλιστικό εκκαθαριστή και τους προστηθέντες αυτού, που είναι απαραίτητα για τη διαδικασία της προσωρινής διανομής καθώς και στη διαβίβασή τους σε κάθε αρμόδια αρχή. Επιπλέον, έχω ενημερωθεί και αποδέχομαι ότι:

2) η διαχείριση και προστασία των προσωπικών δεδομένων, που γνωστοποιώ για την ολοκλήρωση της παρούσας διαδικασίας, συμμορφώνεται με τα οριζόμενα στο εθνικό, κοινοτικό και διεθνές δίκαιο σχετικά με την προστασία του ατόμου από την επεξεργασία δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα, όπως εκάστοτε ισχύει. Σε κάθε περίπτωση ο ασφαλιστικός εκκαθαριστής διατηρεί το δικαίωμα αλλαγής των όρων προστασίας των προσωπικών δεδομένων, σύμφωνα με το εκάστοτε ισχύον σχετικό νομικό πλαίσιο, δεδομένου ότι λαμβάνει χώρα η ανωτέρω επεξεργασία σε συμμόρφωση με έννομη υποχρέωσή του.

3) η εταιρεία υπό ασφαλιστική εκκαθάριση δεν διαθέτει προς πώληση ή άλλως διαβιβάζει ή δημοσιοποιεί τα προσωπικά μου δεδομένα σε τρίτους, που δε σχετίζονται με την εταιρία (εξαιρουμένων των προστηθέντων αυτής), χωρίς τη συγκατάθεσή μου, με εξαίρεση την εφαρμογή σχετικών νομικών διατάξεων και μόνο προς τις αρμόδιες αρχές. 

4) τα προσωπικά μου δεδομένα διατηρούνται καθ’ όλο το διάστημα διεκπεραίωσης των εκ του νόμου και της ασφαλιστικής συμβάσεως απορρεουσών υποχρεώσεων και δικαιωμάτων της υπό ασφαλιστική εκκαθάριση εταιρείας. 

5) δύναμαι να επικοινωνήσω με την εταιρεία προκειμένου να ενημερωθώ για την τήρηση και αποθήκευση των προσωπικών μου δεδομένων, τη διόρθωσή τους, την τροποποίησή τους ή τη διαγραφή τους στην ακόλουθη ηλεκτρονική διεύθυνση: info@inlife.gr
6) έχω δικαίωμα καταγγελίας για οποιαδήποτε αιτία σχετιζόμενη με την επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων μου ενώπιον της Αρχής Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα, Λεωφόρος Κηφισίας αρ. 1-3, 115 23 Αθήνα, www.dpa.gr. 

 Ημερομηνία:      … /…/ 20…
Ο – Η Δηλών

(Υπογραφή)

(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.

(2) Αναγράφεται ολογράφως. 

(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.

(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα. 
Δεν έχω αποζημιωθεί από τρίτον για την απαίτηση που διατηρώ κατά της ασφαλιστικής εταιρείας.  Συναινώ στη διαδικασία συλλογής, επεξεργασίας και αρχειοθέτησης δεδομένων προσωπικών χαρακτήρα από τον ασφαλιστικό εκκαθαριστή και τους προστηθέντες του, που είναι απαραίτητα για την διαδικασία προσωρινής διανομής καθώς και στη διαβίβασή τους σε κάθε αρμόδια αρχή.








Ημερομηνία:      ……….20……





Ο – Η Δηλ.











(Υπογραφή)





(1) Αναγράφεται από τον ενδιαφερόμενο πολίτη ή Αρχή ή η Υπηρεσία του δημόσιου τομέα, που απευθύνεται η αίτηση.


(2) Αναγράφεται ολογράφως. 


(3) «Όποιος εν γνώσει του δηλώνει ψευδή γεγονότα ή αρνείται ή αποκρύπτει τα αληθινά με έγγραφη υπεύθυνη δήλωση του άρθρου 8 τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον τριών μηνών. Εάν ο υπαίτιος αυτών των πράξεων σκόπευε να προσπορίσει στον εαυτόν του ή σε άλλον περιουσιακό όφελος βλάπτοντας τρίτον ή σκόπευε να βλάψει άλλον, τιμωρείται με κάθειρξη μέχρι 10 ετών.


(4) Σε περίπτωση ανεπάρκειας χώρου η δήλωση συνεχίζεται στην πίσω όψη της και υπογράφεται από τον δηλούντα ή την δηλούσα.  











