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ΕΞΟΥΣΙΟΔΌΤΗΣΗ 
Εξουσιοδοτώ οποιονδήποτε γιατρό ή οποιοδήποτε νοσοκοµείο ή κλινική, ασφαλιστική εταιρία, άλλον οργανισµό, ίδρυµα ή πρόσωπο που γνωρίζει 
κάτι σχετικό µε τα αίτια, τις συνθήκες ή τα αποτελέσµατα ή άλλες λεπτοµέρειες του ατυχήµατος ή της ασθένειας που δήλωσα ή κάτι σχετικό µε την 
παλαιότερη ή σηµερινή κατάσταση της υγείας µου, να δώσειστον εκπρόσωπο της AIG όλες τις σχετικές πληροφορίες, καθώς και πληροφορίες για το 
ιατρικό µου ιστορικό, νοσηλείες σε νοσοκοµεία, κλινικές, ιδρύµατα, διαγνώσεις, παθήσεις, αποτελέσµατα εξετάσεων, κλπ Φωτοαντίγραφο αυτής της 
εξουσιοδότησης έχει την ίδια ισχύ µε το πρωτότυπό της. 

ΣΗΜΑΝΤΙΚΉ ΣΗΜΕΊΩΣΗ 
Τα παραπάνω στοιχεία είναι τα ελάχιστα απαραίτητα για την αξιολόγηση της απαίτησης σας. Η Εταιρία διατηρεί το δικαίωµα να σας ζητήσει πρόσθετα, 
αναλυτικά στοιχεία και έγγραφα σε περίπτωση που αυτό κριθεί αναγκαίο. 

ΔΉΛΩΣΗ 
Δηλώνω ειλικρινά ότι οι παραπάνω πληροφορίες είναι αληθινές και ορθές σε κάθε λεπτοµέρεια και συµφωνώ ότι εάν έχω προβεί σε οποιαδήποτε 
περαιτέρω δήλωση σε σχέση µε την πιο πάνω απαίτηση ή σε δόλιες δηλώσεις ή έχω αποκρύψει ή δηλώσει αναληθώς οποιαδήποτε ουσιώδη πληρο-
φορία, το ασφαλιστήριο θα θεωρείται άκυρο και όλα τα δικαιώµατα ανάκτησης αυτού σε σχέση µε παρούσες ή µελλοντικές απαιτήσεις θα εκπίπτουν. 
Με την παρούσα εξουσιοδοτώ όλους τους γιατρούς ή νοσοκοµεία που εξετάστηκα να παραδώσουν στην εταιρία ή νόµιµο αντιπρόσωπο της, οποιαδή-
ποτε πληροφορία σε σχέση µε την ασθένεια, το ιατρικό ιστορικό, γνωµάτευση, συνταγή ή θεραπεία καθώς και αντίγραφα όλων των ιατρικών αρχείων. 
Φωτοαντίγραφο αυτής της εξουσιοδότησης θα θεωρείται ισχύον και έγκυρο όπως το πρωτότυπο. 
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         Πώς χρησιμοποιούμε τις Προσωπικές Πληροφορίες

Σχετικά με την εκτίμηση ασφαλιστικών αξιώσεων, θα συλλέγουμε, χρησιμοποιούμε και γνωστοποιούμε ορισμένες Προσωπικές Πλη-
ροφορίες σχετικά με εσάς και κάθε άλλο πρόσωπο με το οποίο σχετίζεται η αξίωση αποζημίωσης. Αυτές θα περιλαμβάνουν Ευαί-
σθητες Προσωπικές Πληροφορίες που αφορούν, ενδεικτικά και όχι περιοριστικά, την υγεία, την φυλετική ή εθνοτική καταγωγή κλπ. 

Παρακαλούμε να σημειώσετε ότι οι Προσωπικές Πληροφορίες σχετικά με άλλο άτομο πρέπει να παρέχονται μόνο με τη ρητή άδεια 
του εν λόγω ατόμου να μοιραστείτε μαζί μας τις Προσωπικές Πληροφορίες του/της. Συνεπώς, πριν μας δώσετε Προσωπικές Πλη-
ροφορίες σχετικά με ένα άλλο άτομο, πρέπει (εκτός εάν συμφωνήσουμε διαφορετικά) να ενημερώσετε το άτομο αυτό σχετικά με το 
περιεχόμενο αυτής της Ενημέρωσης και την Πολιτική μας για την Προστασία Ιδιωτικού Απορρήτου και να λάβετε την άδειά του (όπου 
αυτό είναι δυνατό) για να μοιραστείτε μαζί μας τις Προσωπικές Πληροφορίες του/της. 

Όταν συλλέγουμε, χρησιμοποιούμε ή γνωστοποιούμε τις Ευαίσθητες Προσωπικές Πληροφορίες σας, θα το πράττουμε με τη ρητή 
συγκατάθεσή σας και όπως άλλως επιτρέπεται από το νόμο. 

Συγκατάθεση για την επεξεργασία προσωπικών δεδομένων (ασφαλιστική διαχείριση) 

Υπογράφοντας παρακάτω, δίνω τη συγκατάθεσή μου για τη χρήση Ευαίσθητων Προσωπικών Πληροφοριών (π.χ. για την υγεία μου, 
την φυλετική ή εθνοτική καταγωγή μου κλπ.) για σκοπούς ασφαλιστικής διαχείρισης από την AIG Europe S.A. (Υποκατάστημα Ελ-
λάδας), τις τυχόν συνδεδεμένες με αυτήν εταιρείες, τους αντασφαλιστές, τους φορείς πρόληψης απάτης και τους τρίτους παρόχους 
υπηρεσιών όπως καθορίζονται στην Πολιτική για την Προστασία Ιδιωτικού Απορρήτου που είναι διαθέσιμη εδώ:
https://www.aig.com.gr/privacy-policy.  

Όταν αναφερόμαστε στον όρο «ασφαλιστική διαχείριση», εννοούμε τη διευθέτηση, εκτίμηση κινδύνου και παροχή συμβολαίων 
ασφάλισης και αντασφάλισης, τη διαχείριση των συμβολαίων αυτών, την παροχή επικουρικών υπηρεσιών και τη διαχείριση αξιώσεων 
αποζημίωσης βάσει των εν λόγω συμβολαίων, καθώς και την άσκηση δικαιωμάτων ή τη συμμόρφωση με υποχρεώσεις που σχετίζο-
νται με τα εν λόγω συμβόλαια. Η έννοια αυτή μπορεί να περιλαμβάνει δικαιώματα ή υποχρεώσεις σύμφωνα με την εφαρμοστέα στην 
εταιρεία μας νομοθεσία. 

Εάν δεν δώσετε ή εάν ανακαλέσετε αυτή τη συγκατάθεση, μπορεί να μην είμαστε σε θέση να σας παρέχουμε τις υπηρεσίες μας ή να 
αξιολογήσουμε την απαίτηση αποζημίωσής σας.

Έχετε το δικαίωμα να ανακαλέσετε τη συγκατάθεσή σας ανά πάσα στιγμή.  Εάν θέλετε να ανακαλέσετε τη συγκατάθεσή σας, παρακα-
λούμε επικοινωνήστε μαζί μας στην ηλεκτρονική διεύθυνση CLAIMS-GR@aig.com ή ταχυδρομικώς στη διεύθυνση AIG Europe S.A. 
(Υποκατάστημα Ελλάδας) Λεωφ. Κηφισίας 119, Τ.Κ. 15124 Μαρούσι, Αθήνα, υπ’όψιν Τμήματος Αποζημιώσεων.   

ΗΜΕΡΟΜΗΝΊΑ ΥΠΟΓΡΑΦΗ

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ (ολογράφως)

Η AIG Europe S.A. είναι ασφαλιστική επιχείρηση µε αριθµό µητρώου εταιρείας B 218806 του Εµπορικού Μητρώου και Μητρώου Εταιρειών (R.C.S.) Λουξεµβούργου. Η 
AIG Europe S.A. έχει την έδρα της στη διεύθυνση 35D Avenue John F. Kennedy, L-1855, Luxembourg, http://www.aig.lu/. Η AIG Europe S.A. είναι εγκεκριµένη από το 
Υπουργείο Οικονοµικών του Λουξεµβούργου και εποπτεύεται από την Επιτροπή Ασφαλίσεων, 11 rue Robert Stumper, L-2557 Luxembourg, GD de Luxembourg, Τηλ.: 
(+352) 22 69 11 - 1, caa@caa.lu, http://www.caa.lu/. H AIG Europe S.A. (Υποκατάστηµα Ελλάδος) είναι εγκατεστηµένη επί της Λ. Κηφισίας 119, Μαρούσι, Αθήνα και 
έχει αρ. ΓΕΜΗ 147135660001, ΑΦΜ 996898851, ΚΕ.ΦΟ.ΔΕ Αττικής.
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