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Στοιχεία Κατόχου Λογαριασμού 

Ονοματεπώνυμο: Α.Φ.Μ.: 

Κινητό : E-mail : @ 

Στοιχεία Τραπεζικού Λογαριασμού 

ΙΒΑΝ: 

Στοιχεία Συμβολαίου 

Αριθµός συμβολαίου Ονοματεπώνυμο Συμβαλλόμενου 

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

Εξουσιοδοτώ από τις παρακάτω ασφαλιστικές Εταιρίες, εκείνη που εκδίδει το συμβόλαιό µου: 

 ΙΝΤΕΡΑMEΡΙΚAN ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΖΩΗΣ A.E. 
 ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ ΖΗΜΙΩΝ Α.Ε. 
 ΙΝΤΕΡΑΜΕΡΙΚΑΝ ΒΟΗΘΕΙΑΣ ΑΝΩΝΥΜΗ ΕΤΑΙΡΙΑ ΓΕΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΩΝ 

να εξοφλεί τα ασφάλιστρα του παραπάνω ασφαλιστηρίου συμβολαίου, µε χρέωση του τραπεζικού 
λογαριασμού µου µε τα στοιχεία που δηλώνω. Επίσης, θα ενημερώσω την Εταιρία για οποιαδήποτε αλλαγή στα 
στοιχεία του λογαριασμού. 

Μεταβάλλω τα στοιχεία της προηγούμενης εντολής µου για την εξόφληση των ασφαλίστρων του  
παραπάνω ασφαλιστήριου συμβολαίου, µε χρέωση του τραπεζικού λογαριασμού μου, με τα νέα στοιχεία 
που δηλώνω. 

Ανακαλώ την προηγούμενη πάγια εντολή µου για την εξόφληση των ασφαλίστρων του 

παραπάνω ασφαλιστήριου συμβολαίου, µε χρέωση του τραπεζικού λογαριασμού µου, µε τα στοιχεία 

που δηλώνω. 
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Ημερομηνία Υπογραφή κατόχου 


