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Προς: ΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗ ΠΕΛΑΤΩΝ INTERAMERICAN  Fax: 210 946 1074 
 
 

Στοιχεία Πιστωτικής Κάρτας 

Είδος πιστωτικής κάρτας: INTERAMERICAN MASTERCARD 

MASTERCARD (ΕΚΤΟΣ INTERAMERICAN) 

VISA 
 

Ονοµατεπώνυµο κατόχου κάρτας:    _____________________________________________________________ 

Αριθµός πιστωτικής κάρτας:                                              

Ηµ/νια λήξης πιστωτικής κάρτας:                     /  
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Με την παρούσα εξουσιοδοτώ την αρµόδια για το συµβόλαιό µου από τις παρακάτω Εταιρίες: 
•  ΙΝΤΕΡΑMEΡΙΚAN ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΖΩΗΣ A.E.  
•  ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ ΖΗΜΙΩΝ Α.Ε.  
•  ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΥΓΕΙΑΣ ΑΝΩΝΥΜΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΓΕΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΒΟΗΘΕΙΑΣ  
όπως προβαίνει στην εξόφληση των οφειλοµένων ασφαλίστρων των παραπάνω αναφεροµένων ασφαλιστηρίων 
συµβολαίων ή των συµβολαίων που θα εκδοθούν βάσει των κάτωθι αναφεροµένων προτάσεων ασφάλισης µε χρέωση 
της πιστωτικής µου κάρτας µε τα ανωτέρω στοιχεία, καθώς και της όποιας κάρτας εκδίδεται σε ανανέωση αυτής. 
 
∆ηλώνω υπεύθυνα ότι αποδέχοµαι τους παρακάτω όρους: 
1. Η παρούσα εξουσιοδότηση ισχύει µέχρι της παραλαβής από την Εταιρία (έως και 5 εργάσιµες ηµέρες πριν 

από την ηµεροµηνία οφειλής) εγγράφου δηλώσεώς µου, η οποία θα ανακαλεί την παρούσα. 
2. Η παρούσα εξουσιοδότηση αναιρεί κάθε προηγούµενη εντολή χρέωσης µε άλλη πιστωτική κάρτα. 
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