
Όνομα/ Name: ................................................................................. Επίθετο/ Surname: .................................................................................

Ηλικία/ Age: ......................................... Αρ. Ταυτότητας/ I.D. no.:  ................................................... Τηλ./ Tel.: ................................................

Διεύθυνση/ Address: ......................................................................................................................................................................................

Οικογενειακή κατάσταση/ Marital status:

 έγγαμος/ married          άγαμος/ single         χήρος/widowed          διαζευγμένος/ divorced  

Επάγγελμα/Occupation: ..................................................................................................................................................................................

Εργοδότης/ Employer: .....................................................................................................................................................................................

Μισθός (αν χρειάζεται)/ Salary (if applicable): ..................................................................................................................................................

Ιδιότητα/ Status:

 οδηγός/ driver       επιβάτης/ passenger       πεζός/ pedestrian        άλλο/other: ...............................................................................

Ημερομηνία ατυχήματος/ Date of accident: ..................................................................................Ώρα/Time: ...................................................

Τόπος ατυχήματος/Place of accident: ...............................................................................................................................................................

Αρ. εγγραφής/ Reg.number: ....................................................................................................... Tύπος/Model: ..............................................

Όνομα οδηγού/Driver’s name: .........................................................................................................................................................................

Όνομα ιδιοκτήτη/Owner’s name: ......................................................................................................................................................................
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1. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΠΑΙΤΗΤΗ/ CLAIMANT’S DETAILS

2. ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΙΕΣ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ/ PARTICULARS OF ACCIDENT

3. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΝΕΧΟΜΕΝΟΥ ΟΧΗΜΑΤΟΣ/ PARTICULARS OF VEHICLE INVOLVED 

ΕΝΤΥΠΟ ΑΠΑΙΤΗΣΗΣ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗ ΒΑΣΙΚΗ ΣΥΜΦΩΝΙΑ
ΜΕΤΑΞΥ ΤΟΥ ΤΑΜΕΙΟΥ
ΚΑΙ ΤΟΥ ΥΠΟΥΡΓΟΥ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ
CLAIM FORM ACCORDING TO THE BASIC AGREEMENT BETWEEN
THE FUND AND THE MINISTER OF FINANCE

ΟΝΟΜΑ ΔΙΚΗΓΟΡΟΥ - ΑΠΑΙΤΗΤΗ/ LAWYER’S - CLAIMANT’S NAME: ..................................................................................................................

(Αν έχει ήδη κινηθεί αγωγή, θα πρέπει να έχει ήδη υποβληθεί στο Ταμείον 
πλήρως συμπληρωμένο το έντυπο ΤΑΜΟ Α2, διαφορετικά δεν έχει ακολουθηθεί η 
κανονική διαδικασία.

Το Έντυπο αυτό υποβάλλεται ΧΩΡΙΣ ΒΛΑΒΗ δικαιωμάτων.  Για κάθε απαιτητή 
πρέπει να συμπληρώνεται ξεχωριστό έντυπο απαίτησης.

If a legal action has already been commenced the fully completed form TAMO 
A2 must have already been submitted to the Fund, otherwise the proper 
procedure has not been followed.)

This form is submitted WITHOUT PREJUDICE of rights. A separate claim form 
has to be completed by each claimant.

TAMEION AΣΦΑΛΙΣΤΩΝ ΜΗΧΑΝΟΚΙΝΗΤΩΝ ΟΧΗΜΑΤΩΝ
MOTOR INSURERS’ FUND



Σημειώστε Χ σε ότι ισχύει/ Mark X as appropriate

  Υπάρχει ασφαλιστική κάλυψη από την Εταιρεία (όνομα) ................................................................................................................................

       αλλά ισχυρίζεται ότι δεν καλύπτει διότι .........................................................................................................................................................

       Τhere is insurance cover by the Company (name) ......................................................................................................................................

       but it alleges that it does not cover because ..............................................................................................................................................

  Δεν υπάρχει καθόλου ασφαλιστική κάλυψη/ There is no insurance cover at all

Σημειώστε Χ σε ότι ισχύει/ Mark X as appropriate

  Αστυνομική έκθεση/ Police report

  Ιατρικά πιστοποιητικά/ Medical report(s)

  Θανατική ανάκριση/ Inquest

  Άλλα αναγκαία έγγραφα/Other useful documentation 

Σημειώστε Χ σε ότι ισχύει/ Mark X as appropriate

  Σωματικές βλάβες/ Personal injuries

  Θάνατος/ Death 

  Υλικές ζημιές/Material damages  

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................

4. ΛΟΓΟΙ ΣΤΟΥΣ ΟΠΟΙΟΥΣ ΣΤΗΡΙΖΕΤΑΙ Η ΑΠΑΙΤΗΣΗ/ REASONS UNDERLYING THE REQUIREMENT  

5. ΕΓΓΡΑΦΑ ΠΟΥ ΕΣΩΚΛΕΙΟΝΤΑΙ/ DOCUMENTS ENCLOSED

6. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΠΑΙΤΗΣΕΩΝ/ DESCRIPTION OF  CLAIMS

7. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ ΑΤΥΧΗΜΑΤΟΣ/ DESCRIPTION OF ACCIDENT



Δώστε τις τελικές θέσεις των οχημάτων, το σημείο σύγκρουσης, τις κατευθύνσεις των οχημάτων, ως επίσης και τα οδικά σήματα και ίχνη
τροχοπέδησης των οχημάτων/ Indicate the final positions of the vehicles, the point of impact, the direction of the vehicles, as well as the traffic 
signs and the skid marks of the vehicles.

8. ΣΧΕΔΙΑΓΡΑΦΗΜΑ/ SKETCH PLAN

............................................................... ......................................................................................………………………………….………..................

Ημερομηνία/ Date Υπογραφή Δικηγόρου-Απαιτητή/ Lawyer’s–Claimant’s signature

Σας ενημερώνουμε ότι για λόγους ασφαλείας, σε περίπτωση πληρωμής μετά την εξέταση της απαίτησης σας, έχει αποφασιστεί όπως όλες οι 
πληρωμές γίνονται με απευθείας εμβάσματα στον τραπεζικό σας λογαριασμό.
We inform you that for security reasons, in case of any payment to be made after examining your claim, it has been decided that all payments, 
made by direct transfers to your bank account.

Παρακαλούμε όπως επισυνάψετε πιστοποιητικό ΙΒΑΝ/ Please attach an IBAN certificate

9. ΤΡΟΠΟΣ ΠΛΗΡΩΜΗΣ/ PAYMENT METHOD



ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Σκοπός συλλογής και επεξεργασίας
To Ταμείο Ασφαλιστών Μηχανοκίνητων Οχημάτων («Ταμείο»), αντιπρόσωποι, σύμβουλοι του και εξωτερικοί συνεργάτες, στα πλαίσια της εξέτασης 
της απαίτησης σας για παροχή αποζημίωσης προτίθεται να συλλέξει και να υποβάλει σε επεξεργασία κατηγορίες προσωπικών δεδομένων τα 
οποία αφορούν εσάς ή αφορούν ανήλικους εκ μέρους των οποίων συγκατατίθεστε ως νόμιμος κηδεμόνας. Σε ορισμένες περιπτώσεις το Ταμείο 
θα διαβιβάσει τα προσωπικά σας δεδομένα σε χώρες οι οποίες δεν παρέχουν ικανοποιητικό επίπεδο προστασίας προσωπικών δεδομένων. Το 
Ταμείο θα λάβει μέτρα για να διασφαλίσει ότι τα προσωπικά δεδομένα τα οποία διαβιβάζονται υπόκεινται σε επαρκή προστασία. Παρακαλούμε όπως 
σημειωθεί ότι η συλλογή και επεξεργασία συγκεκριμένων κατηγοριών προσωπικών δεδομένων που είναι αναγκαία για την εξέταση απαιτήσεων 
από το Ταμείο. Σε περίπτωση μη παροχής της συγκατάθεσης σας ενδεχόμενα να μην είμαστε σε θέση να εξετάσουμε και να ικανοποιήσουμε την 
απαίτηση σας.

Ανάκληση Συγκατάθεσης
Σε περίπτωση κατά την οποία επιθυμείτε να ανακαλέσετε την συγκατάθεση σας μπορείτε να μας ενημερώσετε γραπτώς στη διεύθυνση Ζήνωνος 
Σώζου 23, 2 όροφος, Λευκωσία 1075, ή στην ηλεκτρονική διεύθυνση dpo@mif.org.cy. Σε περίπτωση ανάκλησης της συγκατάθεσης σας 
ενδεχόμενα να μην είμαστε σε θέση να εξετάσουμε και να ικανοποιήσουμε την απαίτηση σας.

Κατηγορίες Προσωπικών Δεδομένων
To Ταμείο θα συλλέγει και θα επεξεργάζεται όπου απαιτείται για τους σκοπούς εξέτασης απαιτήσεων, τις ακόλουθες κατηγορίες προσωπικών 
δεδομένων: 
• Στοιχεία επικοινωνίας και αναγνώρισης απαιτητή (π.χ. ονοματεπώνυμο, διεύθυνση, αριθμός τηλεφώνου). 
• Στοιχεία τραπεζικού λογαριασμού απαιτητή/δικαιούχου (όνομα, αριθμός λογαριασμού, ΙΒΑΝ, όνομα τράπεζας κλπ). 
• Πληροφορίες ασφαλιστικής κάλυψης απαιτητή (π.χ. ασφαλιστική εταιρεία, αρ. ασφαλιστηρίου κλπ).
• Στοιχεία οχήματος απαιτητή και/ή εμπλεκόμενων οχημάτων και/ή εμπλεκόμενων οδηγών 
 (π.χ. αρ. εγγραφής, ονοματεπώνυμο ιδιοκτήτη, ονοματεπώνυμο οδηγού, κλπ).
• Δεδομένα υγείας απαιτητή (π.χ. τραυματισμοί, σωματικές βλάβες, ιατρικές γνωματεύσεις).
• Στοιχεία ατυχήματος (π.χ. ημερομηνία ατυχήματος, τόπος ατυχήματος κλπ).
• Στοιχεία και λεπτομέρειες ζημιών (π.χ. οχήματος, περιουσίας).
• Στοιχεία σχετικά με απαιτήσεις Πράσινης Κάρτας 
• Στοιχεία ανεξάρτητων μαρτύρων (π.χ. ονόματα και διευθύνσεις κλπ)

Δήλωση Συγκατάθεσης

ΟΚ
Τ 
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Έχω διαβάσει το περιεχόμενο αυτού του εντύπου και συγκατατίθεμαι στην συλλογή και επεξεργασία των προσωπικών δεδομένων τα οποία 
περιγράφονται πιο πάνω από το Ταμείο Ασφαλιστών Μηχανοκίνητων Οχημάτων για τους πιο πάνω αναφερόμενους σκοπούς.

Ονοματεπώνυμο: ..…………………..............................................................................................................................................................................

Υπογραφή: ...............................................................................................................................................................................................................

Ημερομηνία: ............................................................................................................................................................................................................

TAMEION AΣΦΑΛΙΣΤΩΝ ΜΗΧΑΝΟΚΙΝΗΤΩΝ ΟΧΗΜΑΤΩΝ
MOTOR INSURERS’ FUND

www.mif.org.cy      Ζήνωνος Σώζου 23, 1075 Λευκωσία, Τ.Θ. 22025, 1516 Λευκωσια, Κύπρος. Τηλ.: +357 22 763913, Φαξ: +357 22 761007



CONSENT FOR THE PROCESSING OF PERSONAL DATA

Purpose of collection and processing
The Motor Insurers’ Fund (“MIF”), its agents, advisors and external service providers, in the context of examining your claim for damages 
intends to collect and process categories of personal data which concern you or concern children on behalf of which you consent as a legal 
guardian. Ιn certain occasions the MIF will transfer your personal data to countries not providing an adequate level of protection to personal 
data. The MIF will take steps to ensure that personal data transferred is subject to appropriate safeguards. Please note that the collection 
and processing of certain categories of personal data is necessary for the examination of claims by the MIF. In case you do not provide your 
consent, we may not be able to examine and satisfy your claim.

Withdrawing your consent 
In case you wish to withdraw your consent, you may inform us in writing at Zenonos Sozou 23, 2nd floor, Nicosia 1075, or by email at 
dpo@mif.org.cy. In case you withdraw your consent, we may not be able to examine and satisfy your claim.

Categories of Personal Data
The MIF will collect and process, the following categories of personal data where this is required for claim examination purposes:
• General identification and contact information of claimants (e.g. full name, address, telephone number).
• Bank account details of the claimant/beneficiary (name, account number, IBAN, name of the bank etc).
• Details of the claimant’s insurance policy (e.g. insurance company, insurance policy number, etc). 
• Details of the claimant’s vehicle and/or vehicles involved and/or drivers involved (e.g. license plates, name and surname 
 of the owner, name and surname of the driver etc).
• Health related data of the claimant (e.g. personal injury, medical reports).
• Details of the accident (e.g. date of the accident, location of the accident etc). 
• Details and particulars of damages (e.g. vehicle, property)
• Details in relation to Green Card claims 
• Details of independent witnesses (e.g. names and addresses etc)

Declaration of Consent 
OC

T 
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I have read the content of this form and consent to the collection and processing of the personal data  described above 
by the Motor Insurers’ Fund for the above mentioned purposes. 

Full Name: .........…………………….............................................................................................................................................................................

Signature: ................................................................................................................................................................................................................. 

Date: .......................................................................................................................................................................................................................

TAMEION AΣΦΑΛΙΣΤΩΝ ΜΗΧΑΝΟΚΙΝΗΤΩΝ ΟΧΗΜΑΤΩΝ
MOTOR INSURERS’ FUND

www.mif.org.cy       23 Zenon Sozos St., 1075 Nicosia, P.O. Box 22025, 1516 Nicosia, Cyprus. Tel.: +357 22 763913, Fax: +357 22 761007
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