
 

 

 

 

 

 

ΣΜΗΜΑ ΕΞΤΠΗΡΕΣΗ΢Η΢ Α΢ΦΑΛΙ΢ΜΕΝΩΝ 

 CUSTOMER SERVICES AREA 

 

 

ΑΛΛΑΓΗ ΔΙΕΤΘΤΝ΢Η΢ / CHANGE OF ADDRESS 

 

 

 

Όνομα Aζθαλιζμένοσ/Insured’s Name:___________________________________________ 

 

Όνομα Ανηιζσμβαλλόμενοσ/Owner’s Name:_______________________________________ 

 

Αριθμός ΢σμβολαίοσ/Policy No : ________________________________________________ 

 

Νέα Διεύθσνζη/New Address: ___________________________________________________ 

 

Οδός/Street: _____________________________________ Αριθμός/No:_________________    

 

Πόλη/City: ____________________ Σατσδρομικός κώδικας/Postal Code:_______________ 

 

Ηλεκηρονική Διεύθσνζη/Email:_________________________________________________  

 

Σηλέθωνο/Telephone:__________________ Κινηηό Σηλ./Mobil No: ___________________ 

 

Τπογραθή Αζθαλιζμένοσ/Insured’s Signature: ____________________________________ 

 

Τπογρ. Ανηιζσμβαλλόμενοσ/Policy Owner’s Signature: _____________________________     

         

Ημερομηνία/Date: ______________________________ 

 


