
ΕΝΤΥΠΟ ΥΠΟΒΟΛΗΣ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ/ 
COMPLAINT SUBMISSION FORM  

(Για επίσημη χρήση) Αριθμός Αιτίασης/ 
(For official use) Number of Cause 

ΕΝΟΤΗΤΑ Α: ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥΜΕΝΟΥ 
PART A: COMPLAINANT’S PARTICULARS  

ΟΝΟΜΑ/ 
NAME 

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

ΕΠΙΘΕΤΟ/ 
LAST NAME 

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

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ/ 
ADDRESS 

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

ΠΟΛΗ/ 
CITY 

………………………………………………………………………… Τ.Κ. 
P.C

…………………….. 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΤΗΛΕΦΩΝΟΥ/ 
PHONE 
NUMBER 

………………………….…… 

KINHTO 
MOBILE …………………………. 

FAX 
……………………… 

EMAIL …...…..………………………………………………………………………………..………..……………………… 

ΕΧΕΤΕ ΑΣΦΑΛΕΙΑ ΜΕ 
ΤΗΝ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΜΑΣ;/ 
DO YOU HOLD A 
POLICY WITH US? 

 ΑΡΙΘΜΟΣ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ / POLICY NUMBER 

……………………………………………………..……………. 

OXI / NO 

ΥΠΟΒΑΛΛΕΤΕ 
ΠΑΡΑΠΟΝΟ ΕΚ 
ΜΕΡΟΥΣ ΑΛΛΟΥ 
ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΥ;/ 

IS THIS COMPLAINT 
FILED ON BEHALF 
OF ANOTHER 
INSURED? 

NΑΙ / YES
 
ΑΡΙΘΜΟΣ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ / POLICY NUMBER 

……………………………………………………..……………. 

OXI / NO 

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟΣ 
ΤΡΟΠΟΣ 
ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΚΑΤΑ 
ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ 
ΔΙΕΡΕΥΝΗΣΗΣ/ 

HOW SHOULD WE 
CONTACT YOU 
DURING THE 
INVESTICATION? 

ΤHΛΕΦΩΝΙΚΩΣ/  
PHONE 

TΑΧΥΔΡΟΜΙΚΩΣ/ 
MAIL 

FAX 

EMAIL 

ΝΑΙ / YES 



ΕΝΟΤΗΤΑ Β: ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΙΕΣ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ 
PART B: COMPLAINT DETAILS 

ΚΑΤΗΓΟΡΙA  
ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ/ 
COMPLAINT 
CATEGORY 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΩΝ 
ΚΑΛYΨΕΩΝ/ 
INSURANCE 
COVERS 

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΑΠΑΙΤΗΣΕΩΝ/
CLAIMS MANAGMENT 

ΥΠΟΔΟΧΗ - 
ΤΗΛΕΦΩΝΙΚΟ 
ΚΕΝΤΡΟ/ 
RECEPTION- 
CALL CENTER 

EΞΩΤΕΡΙΚΟΙ ΣΥΝΕΡΓΑΤΕΣ 
(ΕΚΤΟΣ ΔΙΑΜΕΣΟΛΑΒΗΤΩΝ/
THIRD PARTY COLLABORATOR 
(AGENTS EXEPTED) 

ΑΛΛΟ/OTHER 

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

ΤΟ ΠΑΡΑΠΟΝΟ 
ΣΑΣ ΑΦΟΡΑ 

ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟ 
ΑΤΟΜΟ ΤΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ;/ 
DOES YOUR 
COMPLAINT 
CONCERN A 

COMPANY STAFF 
MEMBER? 

………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………….. 

ΑΦΟΡΑ ΤΟ 
ΠΑΡΑΠΟΝΟ ΣΑΣ 
ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟ 

ΤΜΗΜΑ ΤΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ;/ 
DOES YOUR 
COMPLAINT 
CONCERN A 

DEPARTMENT OF 
THE COMPANY? 

NΑΙ / YES 

ΤΜΗΜΑ/ 
DEPARTMENT 

OΧΙ / NO 

………………………………………………………………………………… 

NΑΙ / YES 

ONOMAΤΕΠΩΝΥΜΟ / 
FULL NAME 

OΧΙ / NO 



ΕΝΟΤΗΤΑ Γ: ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΠΑΡΑΠΟΝΟΥ 
(Σημείωση: Για την καλύτερη εξυπηρέτησή σας, σας συμβουλεύουμε να αναφέρετε συγκεκριμένες 
ημερομηνίες και ώρες, ονόματα και λεπτομέρειες σχετικά με την υπόθεση. Σε περίπτωση όπου υπάρχουν 
έγγραφα που σχετίζονται με την υπόθεση σας παρακαλούμε να τα επισυνάψετε. Επίσης θα ήταν χρήσιμο 
να αναφέρετε τι επιθυμείτε από την Εταιρεία να κάνει έτσι ώστε να  είστε ικανοποιημένοι από τη 
διευθέτηση). 

PART C: COMPLAINT DESCRIPTION 
(Note: For your best service we advise you to report specific dates and times, names and details regarding 
the case. In the event that there are supporting documents please attach them. It would also be useful to 
state what you wish from the Company to do in order to be happy with the settlement. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΚΑΙ ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
SIGNATURE AND DATE 

ΥΠΟΓΡΑΦΗ/ SIGNATURE 

………………………………………………………………………….. 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ/ DATE 

………………/……………………/…………………………………….. 

Παρακαλώ συμπληρώστε όλα τα πεδία του εντύπου και ταχυδρομείστε τo στη διεύθυνση Λεωφόρος 
Λεμεσού 79 Γωνία Κωστή Παλαμά 1 & 3, 2121 Αγλαντζιά 
P.O.Box 20344, 2151 Λευκωσία ή αποστείλετε τo στο email: complaints@trustcyprusinsurance.com ή με 
fax στο 22050290 ή παραδώστε τo ιδιοχείρως σε οποιοδήποτε υποκατάστημα μας 

Please fill in all fields of these form and mail it to the following address 
79 Limassol Avenue, and Costi Palama Corner 1&3, 2121 Aglantzia, P.O BOX 20344, 2151 Nicosia 
You can also send it to complaints@trustcyprusinsurance.com 
Alternatively you can fax it on 22050290 or bring to any of our offices by hand 

mailto:complaints@trustcyprusinsurance.com
mailto:complaints@trustcyprusinsurance.com


AΤΥΧΗΜΑΤΩΝ/ 
ACCIDENTS 

 ΟΧΗΜΑΤΩΝ/ 
VEHICLES 

ΘΑΛΑΣΣΗΣ/ 
MARINE

ΓΕΝΙΚΗΣ/ 
GENERAL

ΠΕΡΙΟΥΣΙΑΣ/ 
PROPERTY 

ΥΓΕΙΑΣ/
HEALTH 

ΤΡΟΠΟΣ ΥΠΟΒΟΛΗΣ/ 
WAY OF SUBMISSION 

ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΕΠΙΣΗΜΟΥ ΕΝΤΥΠΟΥ ΑΠΟ ΑΙΤΙΩΜΕΝΟ/ 
OFFICIAL DOCUMENT COMPLETED BY COMPLAINANT  

  ΥΠΟΒΟΛΗ ΑΙΤΙΑΣΗΣ ΧΩΡΙΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΗ ΕΝΤΥΠΟΥ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΙΤΙΩΜΕΝΟ/ 
  SUBMISSION OF COMPLAINT WITH OUT FILLING OUT THE FORM 

ΠΡΟΦΟΡΙΚΩΣ/ VERBALLY 
ΜΕΣΩ ΕΠΙΣΤΟΛΗΣ Η ΟΠΟΙΑ ΠΑΡΑΔΟΘΗΚΕ ΙΔΙΟΧΕΙΡΩΣ ΣΤΗΝ ΕΤΑΙΡΕΙΑ/     
TRHOUGH LETTER THAT WAS SUBMITTED BY HAND TO THE COMPANY 
ΤΗΛΕΟΜΟΙΟΤΥΠΟΥ/ FAX 
ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟΥ ΤΑΧΥΔΡΟΜΕΙΟΥ/ EMAIL 
ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΩΣ/ MAIL 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ 
ΠΑΡΑΛΗΠΤΗ/ 
RECEIVERS FULL 
NAME 

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

ΤΜΗΜΑ ΠΑΡΑΛΗΠΤΗ/ 
RECEIVERS DEPARTMENT 

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

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
ΠΑΡΑΛΑΒΗΣ/ 
RECEIPT DATE 

…………………………/………………………/……………………………………………………………………….. 

ΓΙΑ ΕΠΙΣΗΜΗ ΧΡΗΣΗ ΜΟΝΟ 
FOR OFFICIAL USE ONLY 

ΕΥΘΥΝΗΣ/ 
LIABILITY

ΚΛΑΔΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ 
(ΕΑΝ ΕΦΑΡΜΟΖΕΤΑΙ)/ 
INSURANCE LINE
(IF APPLICABLE 
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