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Πρόταση Ασφάλισης ΧΡΗΜΑΤΩΝ 
 

Κωδικός Διαμεσολαβούντα  Αριθμός Συμβολαίου  
 

Είδος Ασφάλισης 
  q  Μεταφορά Χρημάτων                                         q  Χρήματα σε χρηματοκιβώτιο 
 

 

Στοιχεία Ασφαλιζόμενου / Λήπτη ασφάλισης 
Ονοματεπώνυμο ή Επωνυμία:                                                                                     
Οδός :                                                                              Αριθμός :                  Πόλη :                                        Τ.Κ. : 
Α.Φ.Μ. :                                      Δ.Ο.Υ. :                                         Τηλέφωνο :                                 FAX :                             
Δηλώστε Αριθμό Δικαιούχων της ΚΑΡΤΑΣ ΠΡΟΝΟΜΙΩΝ CROMAR “ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ”  
(αφορά και σε τυχόν συνεταίρους – εργαζομένους) : 

 

Διάρκεια ασφάλισης 
Έναρξη από :                                         (12:00 Μεσημβρινή) Λήξη έως :                                          (12:00 Μεσημβρινή) 

 

Τρόπος Πληρωμής
 

ΕΦΑΠΑΞ
 

q
 

ΕΞΑΜΗΝΟ
 

q
 

ΤΡΙΜΗΝΟ
 

q
 

 

Χρήματα σε Μεταφορά 
Ποιο το μέγιστο ποσό μεταφερομένων χρημάτων ανά μεταφορά ;  

1. Μετρητά                  : 
2. Επιταγές                 : 
3. Άλλο (διευκρινίστε) : 

Ποιο το προβλεπόμενο ετήσιο ποσό μεταφερομένων χρημάτων ; 
1. Μετρητά                  : 
2. Επιταγές                 : 
3. Άλλο (διευκρινίστε) : 

Παρακαλούμε περιγράψτε λεπτομέρειες των μεταφορών (π.χ. από εταιρία προς τράπεζα, προς πελάτες κλπ) : 
 
 
Παρακαλούμε αναφέρετε τα γεωγραφικά όρια των μεταφορών : 
 
Πως εκτελούνται οι μεταφορές (π.χ. από υπαλλήλους σας από εταιρία security κλπ) ; 
  
Χρησιμοποιούνται οχήματα για τις μεταφορές ;                    ναι q όχι q    

 

Χρήματα σε χρηματοκιβώτιο 
Ποιο το μέγιστο ποσό χρημάτων που φυλάσσονται στο χρηματοκιβώτιο ;  

1. Μετρητά                  : 
2. Επιταγές                 : 
3. Άλλο (διευκρινίστε) : 

Στοιχεία χρηματοκιβωτίου :   
Κατασκευαστής :                                                                            
Έτος κατασκευής :                                     Βάρος :                                       Διαστάσεις :  
Τύπος κλειδαριάς :          qΚλειδί            qΣυνδυασμός            qΆλλο (περιγράψτε) :  
Είναι εφοδιασμένο το χρηματοκιβώτιο με συναγερμό ;                     ναι q όχι q    
Σε ποιο χώρο του κτιρίου βρίσκεται το χρηματοκιβώτιο ; 
Παρακαλούμε αναφέρετε ποιος / ποιοι έχουν δικαίωμα πρόσβασης στο χρηματοκιβώτιο : 
1. Ονοματεπώνυμο :                                                                                    Θέση :   
2. Ονοματεπώνυμο :                                                                                    Θέση : 
Διεύθυνση που βρίσκεται το χρηματοκιβώτιο : 
Οδός :                                                                                       Αριθμός :                        Πόλη :  
Οι εγκαταστάσεις προστατεύονται από σύστημα συναγερμού ;      ναι q όχι q     
Παρακαλούμε αναφέρατε μέτρα προστασίας κατά της κλοπής (π.χ. περιπολίες, φύλακες, κλειδαριές κλπ) : 
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Iστορικό Ζημιών 
Παρακαλούμε δώστε λεπτομέρειες για τυχόν ζημιές που είχατε τα τελευταία 3 χρόνια : 
Ημερομηνία ζημιάς Είδος Ζημιάς  Πληρωθέν ποσό Εκκρεμές ποσό 
    
    
    

 
Παρατηρήσεις Εταιρίας (συμπληρώνεται από την Εταιρία) 

1. 
2. 
3. 
 
 
Η παρούσα Πρόταση Ασφάλισης αποτελεί αναπόσπαστο τμήμα του ασφαλιστηρίου συμβολαίου που πρόκειται να εκδοθεί υπό τον όρο 
ότι κάθε ένα από τα ενδιαφερόμενα μέρη, ήτοι ο προτείνων την ασφάλιση και ο Εξουσιοδοτημένος Ανταποκριτής, αποδεχτούν και 
συμφωνήσουν να προβούν στην έκδοση αυτού του ασφαλιστηρίου συμβολαίου, δηλούται δε και συμφωνείται ότι ο προτείνων την 
ασφάλιση επιβεβαιώνει και δηλώνει υπεύθυνα ότι  δεν παρέλειψε ούτε απέκρυψε οτιδήποτε θα μπορούσε να επηρεάσει τον υπό εκτίμηση 
ανωτέρω προτεινόμενο κίνδυνο ,δηλώνει επίσης ότι αποδέχεται την παρούσα ασφάλιση σύμφωνα με τους όρους που αναφέρονται στο 
ασφαλιστήριο. 
  
 
 
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΠΡΟΤΕΙΝΟΝΤΟΣ                      ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΣΥΝΕΡΓΑΤΗ                   ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ……./……/…………. 
 
 
…………………………………..                        ……………………………….    Έγκριση Εταιρίας : 
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