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     ΕΛΛΗΝΙΚΗ   ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ   
   

                                            
                                     

 
 

ΕΝΙΑΙΟ ΤΑΜΕΙΟ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΜΙΣΘΩΤΩΝ                                    
                          
…………. ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑ ………………………. 
…………………………………………………………… 
…………………………………………………………… 
…………………………………………………………… 
…………………………………………………………… 

ΙΔΡΥΜΑ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ  
ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ 

                             Διατηρείται για αόριστο χρόνο 
 
 
Αθήνα …………………………. 
                       
Αριθμ. Πρωτ. ………………….              
 
 
ΠΡΟΣ: 
………………………………………………….. 
………………………………………………….. 
………………………………………………….. 
………………………………………………….. 
 

 

ΑΠΟΦΑΣΗ ΔΙΕΥΘΥΝΤΗ 

 

«Σχετικό το με αρ. πρωτ. …….………………………………… έγγραφό σας»  

 

 

Ο Δ/ντής του ………….………………… Υποκαταστήματος …………………………… ΙΚΑ-ΕΤΑΜ     αρμόδιος να 

γνωρίσει τα ασφαλιστικά στοιχεία τ……. 

ασφαλισμέν……………………………………………………………………………………...(Α.Μ….…………..) που 

υπέβαλλε την …………………….. αίτηση για συνταξιοδότηση λόγω  ……………………………………… στον 

ασφαλιστικό φορέα …………………………………………………... βεβαιώνει τα ακόλουθα σύμφωνα με τις διατάξεις του 

άρθρου 1 του Ν.3232/04. 

1. Χρόνος ασφάλισης στο ΙΚΑ-ΕΤΑΜ: ……………….. ημέρες  από ……………………… μέχρι ………………. 

Αναλυτικά: 

Χρόνος ασφάλισης από αυτοτελή απασχόληση: ……………………………………………………………………. 

Χρόνος ασφάλισης από εξαρτημένη απασχόληση: …………………………………………………………………. 

Χρόνος ασφάλισης προαιρετικής ασφάλισης: ………………………………………………………………………. 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση γονικής άδειας: ………………………………………………………………. 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση εκπαιδευτικής άδειας: ………………………………………………………... 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση Εκτόπισης και Φυλάκισης: ………………………………………………….. 

Χρόνος ανεργίας Α.Ν.118/45, Αρ. 14 Αν. Συνδ. 2698/53: …………………………………………………………. 

Χρόνος επιδότησης λόγω εφεδρικού Επιδόματος: ………………………………………………………………….. 

Χρόνος επιδότησης λόγω Μητρότητας: …………………………………………………………………………….. 

Χρόνος επιδότησης λόγω Αφερεγγυότητας: ………………………………………………………………………… 

Χρόνος επιδότησης λόγω ασθένειας Αστικού Κώδικα: …………………………………………………………….. 

Χρόνος επιδότησης λόγω ασθένειας: ………………………………………………………………………………... 

Πλασματικοί Χρόνοι Ασφάλισης: 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση Στρατιωτικής Υπηρεσίας Ν.3996/11:…………………………………………. 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση σπουδών Ν.3996/11:………………………………………………………….. 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση τέκνων Ν.3996/11:……………………………………………………………. 
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Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση προσωρινής κράτησης και φυλάκισης Ν.3996/11:……………………………………… 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση κενών ασφάλισης Ν.3996/11:………………………………………………………….. 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση απεργίας Ν.3996/11:……………………………………………………………………. 

Χρόνος ασφάλισης από αναγνώριση μαθητείας Ν.3996/11:…………………………………………………………………… 

Ο χρόνος ΙΚΑ-ΕΤΑΜ αναλύεται κατ’ έτος ως εξής: 

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

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

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

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

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

και με βάση τον παραπάνω χρόνο: α) δεν έλαβε σύνταξη από το ΙΚΑ-ΕΤΑΜ, β) συνταξιοδοτήθηκε λόγω αναπηρίας από 

………………………………… μέχρι ………………………………… 

2. Όρια ηλικίας πλήρους συμμετοχής σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 69 του Ν.2084/1992 μέχρι την 31/12/2012 είναι 

για τους άνδρες το 60ο έτος της ηλικίας τους, ενώ για τις γυναίκες  και για τις περιπτώσεις εφαρμογής των διατάξεων των  

10.500 ημερών εργασίας, το όριο ηλικίας  όπως αυτό διαμορφώνεται με τις διατάξεις του άρθρου 10 του Ν.3863/10 και από 

1/1/2013 και μετά για άνδρες και γυναίκες όπως διαμορφώνονται με τις διατάξεις  του N. 4093/2012. 

3. Το ισχύον κατά την υποβολή της κρινόμενης αίτησης ………………………... ανώτατο όριο αποδοχών (μέχρι του οποίου 

υπολογίζονται οι εισφορές) ανέρχεται σε ευρώ…………………………. για το έτος …………………. 

Επειδή ……………………. αιτ…………………. ασφαλίστηκε σε οποιοδήποτε φορέα ασφάλισης μετά την 01/01/1993 το 

ανώτατο όριο αποδοχών τ…… ανέρχεται σε ευρώ ……………………      για το έτος ……………. 

4. Αποδοχές ασφαλισμέν……….. 5ετίας ή των 1000 Η.Ε. που λαμβάνονται υπόψη για τον υπολογισμό της ασφαλιστικής 

κλάσης. Σχετικό φύλλο υπολογισμού κλάσης. 

5. Το ποσό  των Συντάξιμων Αποδοχών αναπροσαρμοσμένο με το μέσο ετήσιο Δ.Τ.Κ. ανέρχεται στο ποσό των ευρώ 

……………………………………... 

6. Το ισχύον κατά την υποβολή της κρινόμενης αίτησης βασικό Κ.Ο. σύνταξης λόγω 

…………………………………..ανέρχεται στο ποσό των ευρώ …………….…………  

7. Αυτοτελές δικαίωμα ευρώ ………………………………………………………........ 

8. Αναλυτικές Καταστάσεις των εισφορών-αποδοχών τ…………...…………………… 

9. Το ποσό οφειλής από αναγνώριση πλασματικών χρόνων του Ν.3996/2011 ανέρχεται σε ……………ευρώ το οποίο θα 

παρακρατηθεί από τη σύνταξη με  ποσό ίσο με το 1/3 ή 1/4 της μηνιαίας σύνταξης. 

 Συνημμένα: …………….. φύλλα 

Κοινοποίηση:                                                                                                             Ο ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ 

1) κο/κα …………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

2) ………………………………….. 

……………………………………… 

……………………………………… 

……………………………………… 

 

Σημείωση: Κατά της παρούσας απόφασης μπορεί να υποβληθεί ένσταση ενώπιον της Τοπικής Διοικητικής Επιτροπής Υποκαταστήματός 

μας μέσα σε τρίμηνη προθεσμία από την κοινοποίησή της 
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    ΕΛΛΗΝΙΚΗ   ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ   
   

                                            
                                     

 
 

ΕΝΙΑΙΟ ΤΑΜΕΙΟ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ ΜΙΣΘΩΤΩΝ                                    
                          
…………. ΥΠΟΚΑΤΑΣΤΗΜΑ …………….. 
…………………………………………………. 
…………………………………………………. 
…………………………………………………. 
…………………………………………………. 
 

ΙΔΡΥΜΑ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ  
ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ 

                             Διατηρείται για αόριστο χρόνο 
 
 
Αθήνα …………………………. 
                       
Αριθμ. Πρωτ. ………………….              
 
 
ΠΡΟΣ: 
………………………………………………………. 
………………………………………………………. 
………………………………………………………. 
………………………………………………………. 
………………………………………………………. 
 

 
ΑΠΟΦΑΣΗ  ΔΙΕΥΘΥΝΤΗ 

 
 
ΘΕΜΑ: «Εφαρμογή του άρθρου 10 του Ν.1405/83» 
«Σχετικό το με αρ. πρωτ. …….………………………………… έγγραφό σας»  
 

 
Ο   Δ/ντής   του ……………...……………………… Υποκαταστήματος ………..…………………..…….. ΙΚΑ-ΕΤΑΜ  
αρμόδιος να γνωρίσει τα ασφαλιστικά στοιχεία τ……. 
ασφαλισμέν………………………………………………………………………………………… (Α.Μ………………..) που 
υπέβαλλε την ………………………………... αίτηση  για  συνταξιοδότηση  λόγω  ………………………………… 
στον ασφαλιστικό φορέα ……………..…………………….……... βεβαιώνει τα ακόλουθα: 
α) Ο/Η ανωτέρω υπήρξε ασφαλισμεν……. στο ΙΚΑ-ΕΤΑΜ από ……………….. μέχρι ………………… και 
πραγματοποίησε συνολικά ………………… ημερομίσθια κλάδου συντάξεως τα οποία αναλυτικά έχουν ως εξής:  
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 
β) Με βάση αυτό το χρόνο ασφαλίσεως ……………… πήρε  σύνταξη ή  εφ’ άπαξ αποζημίωση ή  επιστροφή εισφορών από 
το ΙΚΑ-ΕΤΑΜ …………………… …………………………………………………..…………………………….… 
γ) Το ποσό οφειλής από αναγνώριση πλασματικών χρόνων του Ν.3996/2011 ανέρχεται σε ……………ευρώ το οποίο θα 
παρακρατηθεί από τη σύνταξη με  ποσό ίσο με το 1/3 ή 1/4 της μηνιαίας σύνταξης. 
 
Κοινοποίηση:                                                                                                            Ο ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ 
1) κο/κα ……………………………………………………….. 
………………………………………………………………… 
………………………………………………………………… 
2) ……………………………………………………………… 
………………………………………………………………… 
………………………………………………………………… 
 
Σημείωση: Κατά της παρούσας απόφασης μπορεί να υποβληθεί ένσταση ενώπιον της Τοπικής Διοικητικής Επιτροπής Υποκαταστήματός 
μας μέσα σε τρίμηνη προθεσμία από την κοινοποίησή της.  
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