
Εντολή άμεσης χρέωσης SEPA 

 
Αναγνώριση εντολής: 
 
Υπογράφοντας το παρόν έντυπο εντολής εξουσιοδοτείτε (α) την Α.Κ. Demetriou Insurance Agents, Sub-
Agents & Consultants Ltd να αποστείλει οδηγίες στην τράπεζά σας για χρέωση του λογαριασμού σας 
και (Β) την τράπεζά σας να χρεώνει τον λογαριασμό σας σύμφωνα με τις σχετικές οδηγίες της A.K. 
Demetriou Insurance Agents, Sub-Agents & consultants Ltd.  
Δικαιούστε επιστροφή χρημάτων από την τράπεζά σας σύμφωνα με τους όρους και τις προϋποθέσεις 
της συμφωνίας σας με την τράπεζά σας νοουμένου ότι το ζητήσετε εντός 8 εβδομάδων από την 
ημερομηνία χρέωσης του λογαριασμού σας.  
 

Υπεύθυνη δήλωση: 
 
Συμφωνώ ότι: 
1. Η Α.Κ. Demetriou Insurance Agents, Sub-Agents & Consultants Ltd δικαιούται κατά την απόλυτη 

κρίση της, σε περίπτωση που δεν μπορεί να διενεργηθεί πληρωμή λόγω μη διαθέσιμου ποσού στον 
πιο κάτω λογαριασμό μου, και χωρίς ειδοποίηση να ακυρώσει την εντολή αυτή. 

2. Νοείται ότι με γραπτή επιστολή μου προς την Α.Κ. Demetriou Insurance Agents, Sub-Agents & 
Consultants Ltd έχω το δικαίωμα να ακυρώσω την εντολή αυτή. 

3. Σε περίπτωση κλείσιμου του πιο κάτω λογαριασμού μου ή αλλαγής στα πιο κάτω στοιχεία, 
αναλαμβάνω την υποχρέωση να ειδοποιώ αμέσως και γραπτώς την Α.Κ. Demetriou Insurance 
Agents, Sub-Agents & Consultants Ltd. 

4. Σε περίπτωση απαίτησης για αποζημίωση και ανεξάρτητα από την συμφωνία αποπληρωμής του 
ασφαλιστηρίου, όλο το υπόλοιπο ανείσπρακτων ασφαλίστρων κατά την ημερομηνία διευθέτησης 
της απαίτησης εξοφλείται πλήρως έναντι του ποσού της απαίτησης. 

 

 

 

Υπογραφή του οφειλέτη:  

 

Ημερομηνία:  

…../…../…..                                        Τοποθεσία:  ……………………………….. 

Τα δικαιώματά σας σχετικά με αυτήν την εντολή εξηγούνται σε δήλωση που μπορείτε να λάβετε από την τράπεζά 

σας. 
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Αρ. αναγνώρισης πιστωτή SEPA (ICS):CY85ZZZ0237 

Πιστωτής: A.K. Demetriou Insurance Agents, Sub-Agents & Consultants Ltd. 

Διεύθυνση: Ραφαήλ Σάντυ, 5 

Τ.Κ. & Πόλη: 6052, Λάρνακα 

Χώρα: ΚΥΠΡΟΣ 
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Όνομα Οφειλέτη: …………………………………………………………………………………………… 

Διεύθυνση: …………………………………………………………………………………………… 

Τ.Κ. & Πόλη: …………………………………………………………………………………………… 

Χώρα: …………………………………………………………………………………………… 

  

ΤΡ. ΛΟΓΑΡΙΑΣΜΟΣ ΠΡΟΣ ΧΡΕΩΣH (Προσκομίστε έγγραφο ταυτοποίησης λογαριασμού) 

Αριθμός Λογ.: (IBAN) …………………………………………………………………………………………… 

Τραπεζικός Αρ. BIC : …………………………………………………………………………………………… 

Πρόσωπο για το οποίο γίνεται η πληρωμή 

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

 


