
 

 

GENERAL COVER 
INSURANCE BROKERS 

Για να συνεργαστείτε μαζί μας πρέπει να υπογράψουμε Σύμβαση συνεργασίας. Τα έγγραφα 
που απαιτούνται για την υπογραφή αυτής της Σύμβασης αναφέρονται παρακάτω αναλυτικά 
: 

ΦΥΣΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ 

 

✓ Άδεια Ασκήσεως Επαγγέλματος (από το επαγγελματικό επιμελητήριο με 
εμφανή τη λήξη)  

✓ Φωτοτυπία Αστυνομικού Δελτίου Ταυτότητας (2 όψεις)  

✓ Συμβόλαιο Επαγγελματικής Αστικής Ευθύνης  

✓ Έναρξη Εφορίας  

✓ ΑΦΜ και αρμόδια ΔΟΥ  

✓ Δ/νση Επαγγελματικής Εγκατάστασης, τηλέφωνα επικοινωνίας, κινητό  

✓ Τραπεζικός λογαριασμός 
 

ΝΟΜΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΟ (εταιρείες οποιασδήποτε μορφής) 

 

✓ Αντίγραφο Καταστατικού ή/και ΦΕΚ (ΦΕΚ σε περιπτώσεις ΑΕ και ΕΠΕ)  

✓ Άδεια Ασκήσεως Επαγγέλματος (από το επαγγελματικό επιμελητήριο με 
εμφανή τη λήξη) για την εταιρεία 

✓ Άδεια Ασκήσεως Επαγγέλματος (από το επαγγελματικό επιμελητήριο με 
εμφανή τη λήξη) για τον εκπρόσωπο / εκπροσώπων  

✓ Συμβόλαιο Αστικής Επαγγελματικής Ευθύνης της Εταιρείας  

✓ Αντίγραφο Αστυνομικού Δελτίου Ταυτότητας 
εκπροσώπου/εκπροσώπων  

✓ ΑΦΜ και αρμόδια ΔΟΥ Εταιρείας  

✓ ΑΦΜ και αρμόδια ΔΟΥ Εταίρων  

✓ Δ/νση Επαγγελματικής Εγκατάστασης, τηλέφωνα επικοινωνίας, κινητό  

✓ Τραπεζικός λογαριασμός 
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ΕΝΤΥΠΟ  ΣΥΣΤΑΣΗΣ ΣΥΝΕΡΓΑΤΗ 
 

Επιθεώρηση : ................................................................................................................................................... 

 

Ονοματεπώνυμο: ............................................................................................................................................. 

 

Ιδιότητα: ........................................................................................................................................................... 

 

Διεύθυνση: .................................................................................................................. .................................. 

 

Πόλη*: ........................................ΤΚ* .............Σταθερό ........................... Κινητό ............................................  

 

Fax*..................................... 

 

E-mail …............................................................................................................................................................ 

 

Α.Φ.Μ.: ..................................................... ΔΟ.Υ. ............................................................................................ 

 

Μορφή  Εταιρίας : ΑτομικήΕ.ΕΟ.Ε.Ε.Π.Ε.Α.Ε.     Ι.Κ.Ε 

 

Εκπρόσωπος: ............................................................................................ Αρ. Δελ. Ταυτ. ……….…….……………. 

 

Έναρξη  Δραστηριότητας: .................................................. 

 

Ημ.Ληξ.  Συμβ. ΑΕ Διαμεσολ.: ............................. Αρ. Συμβ: ..............................Ημ.Ληξ. Άδειας: ............ 

 

Τράπεζα : ….......................................................... Δικαιούχος: .................................................................... 

 

IBAN: …........................................................................ Αρ. Λογαριασμού: ...................................................... 
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ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ 
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