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Σε περίπτωση επιλογής αλλαγής του επενδυτικού προγράμματος MetLife Invest 1,2,3, σε MetLife Europe Bond Multifund I, Greek Equity Multifund III, Global Bond Multifund IV,
Commodity Multifund V, Emerging Markets Equity Multifund VI, Dollar Bond Multifund VIII, Dollar Equity Multifund VIII, Emerging Markets Bond Multifund IX, Global Corporate 
Bond Multifund X, Global Inflation Linked Bond Multifund XI, MetLife European Equity Multifund XII και MetLife Money Market, δηλώνω ότι έχω λάβει γνώση για τον Ειδικό 
Κανονισμό αυτών των Επενδυτικών Προγραμμάτων.
Η ταυτόχρονη αλλαγή επενδυτικού προγράμματος και μεταφορά αξίας λογαριασμού και στην περίπτωση αλλαγής της κατανομής μεταξύ δύο ή περισσοτέρων επενδυτικών προγραμμάτων.





Δηλώνω ότι η κατάσταση της υγείας μου που εμφανίζεται σε τυχόν παλαιότερα ασφαλιστήριά μου, τα οποία βρίσκονται
σε ισχύ, ακόμα και αν δεν βρίσκονται σε ισχύ και προκάλεσαν α) απόρριψη β) επασφάλιστρο γ) εξαίρεση δ) αλλαγές στην 
κάλυψη ε) αποζημιώσεις, ισχύουν και με δεσμεύουν, αλλά δεν δεσμεύουν την Εταιρία εάν δεν περιλαμβάνονται και στην 
παρούσα Αίτηση. 
Η Αίτηση αυτή γίνεται με ευθύνη μου για τις απαντήσεις και δηλώσεις που περιλαμβάνονται σ΄ αυτή.



Για λόγους συμμόρφωσης με την ισχύουσα νομοθεσία σχετικά με πράξη των Η.Π.Α. για τη «Φορολογική Συμμόρφωση
των Λογαριασμών της Αλλοδαπής» (FATCA) παρακαλείστε να σημειώσετε εάν:

Ο Ασφαλισμένος είναι δεν είναι πολίτης των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής ή /και υπόκειται δεν υπόκειται 
στην Ομοσπονδιακή Φορολογία Εισοδήματος των ΗΠΑ, διαθέτει δεν διαθέτει διαβατήριο που εκδόθηκε στις ΗΠΑ,
είναι κάτοxος δεν είναι κάτοxος πράσινης κάρτας διαμονής στις ΗΠΑ, έχει δεν έχει γεννηθεί στις ΗΠΑ, διαθέτει

δεν διαθέτει :
α. οποιαδήποτε ταχυδρομική διεύθυνση / διεύθυνση κατοικίας στις ΗΠΑ………………………………………………....., 
β. αριθμό τηλεφώνου στις Η.Π.Α. ……………..……, γ. τραπεζικό λογαριασμό τηρούμενο στις Η.Π.Α. ……………......,
δ. πρόσωπο που έχει διορίσει ως αντίκλητο (πληρεξούσιο) για τις υποθέσεις του/της στις Η.Π.Α………….……….......

Ο αντισυμβαλλόμενος, εάν είναι πρόσωπο διαφορετικό από τον ασφαλισμένο, είναι δεν είναι πολίτης των Ηνω-
μένων Πολιτειών Αμερικής ή /και υπόκειται δεν υπόκειται στην Ομοσπονδιακή Φορολογία Εισοδήματος των ΗΠΑ,
διαθέτει δεν διαθέτει διαβατήριο που εκδόθηκε στις ΗΠΑ, είναι κάτοxος δεν είναι κάτοxος πράσινης κάρτας
διαμονής στις ΗΠΑ, έχει δεν έχει γεννηθεί στις ΗΠΑ, διαθέτει δεν διαθέτει :
α. οποιαδήποτε ταχυδρομική διεύθυνση / διεύθυνση κατοικίας στις ΗΠΑ…………………………………………….…...., 
β. αριθμό τηλεφώνου στις Η.Π.Α. ……………..……, γ. τραπεζικό λογαριασμό τηρούμενο στις Η.Π.Α. ………….........,
δ. πρόσωπο που έχει διορίσει ως αντίκλητο (πληρεξούσιο)  για τις υποθέσεις του/της στις Η.Π.Α………………….......

Ο δικαιούχος είναι δεν είναι πολίτης των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής ή /και υπόκειται δεν υπόκειται στην
Ομοσπονδιακή Φορολογία Εισοδήματος των ΗΠΑ, διαθέτει δεν διαθέτει διαβατήριο που εκδόθηκε στις ΗΠΑ, είναι
κάτοxος δεν είναι κάτοxος πράσινης κάρτας διαμονής στις ΗΠΑ, έχει δεν έχει γεννηθεί στις ΗΠΑ, διαθέτει 
δεν διαθέτει :
α. οποιαδήποτε ταχυδρομική διεύθυνση / διεύθυνση κατοικίας στις ΗΠΑ………………………………………………...…
β. αριθμό τηλεφώνου στις Η.Π.Α. ……………..……, γ. τραπεζικό λογαριασμό τηρούμενο στις Η.Π.Α. ……………........,
δ. πρόσωπο που έχει διορίσει ως αντίκλητο (πληρεξούσιο)  για τις υποθέσεις του/της στις Η.Π.Α………………….........

Ο Ασφαλισμένος / Ο αντισυμβαλλόμενος αποδέχεται και συμφωνεί ότι θα ενημερώσει τη MetLife εντός τριάντα (30)
ημερών σε περίπτωση που υπάρξει οποιαδήποτε αλλαγή κατά την οποία ο ασφαλισμένος ή ο αντισυμβαλλόμενος ή
κάποιος από τους δικαιούχους γίνει υπήκοος των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής που υπόκειται στην Ομοσπονδιακή
Φορολογία Εισοδήματος των ΗΠΑ ή μεταφέρει την κυριότητα του Ασφαλιστηρίου σε υπήκοο των ΗΠΑ.
Επίσης είναι γνωστό ότι ψευδής δήλωση ή παραποίηση στοιχείων φορολογικής κατάστασης από υπήκοο των ΗΠΑ
θα μπορούσε να επιφέρει κυρώσεις σύμφωνα με τη νομοθεσία των ΗΠΑ. 
Σε περίπτωση καταφατικής δήλωσης συμπληρώνονται τα πιο κάτω:

ΑΦΜ (ΗΠΑ) του ασφαλισμένου: ....................................................................................................................................
ΑΦΜ (ΗΠΑ) του αντισυμβαλλόμενου:……………………………...................................................………………………..
ΑΦΜ (ΗΠΑ) του  δικαιούχου/δικαιούχων: .......................................................................................................................

ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Παρέχω ρητά τη συγκατάθεσή μου και αποδέχομαι τη συλλογή και επεξεργασία δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα 
και ευαίσθητων προσωπικών δεδομένων μου που αφορούν στην ταυτοποίησή μου ως προσώπου υπαγόμενου στη 
νομοθεσία των Η.Π.Α. για τη «Φορολογική Συμμόρφωση των Λογαριασμών της Αλλοδαπής» (FATCA) από την ασφα-
λιστική εταιρία με σκοπό τη συμμόρφωση αυτής με τις υποχρεώσεις περί υποβολής και διαβίβασης στοιχείων που
απορρέουν από τη νομοθεσία FATCA.
Παρέχω τη συγκατάθεσή μου, αναγνωρίζω και αποδέχομαι ότι αποδέκτης προσωπικών μου στοιχείων καθώς και στοι-
χείων που αφορούν στο ασφαλιστήριο και το σχετικό με το ασφαλιστήριο λογαριασμό, αξίες και εξαγορές, είναι, πέραν
της ασφαλιστικής εταιρίας, και οι εκάστοτε οριζόμενες από τη νομοθεσία αρμόδιες αρχές. 

ασφαλιστήριο
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