
Αριθμός Ασφαλιστηρίου 	 ..................................................................................................................................................................................

Ονοματεπώνυμο Ασφαλισμένου 	 ..................................................................................................................................................................................

Ονοματεπώνυμο Συμβαλλομένου	  .................................................................................................................................................................................

Αριθμός Ταυτότητας Συμβαλλομένου ..................................................................... Τηλ. Επικοινωνίας ..................................................................
(Νομικό Πρόσωπο Αρ. Εγγραφής Εταιρείας)

Δια του παρόντος αιτούμαι:

Δηλώστε: 	Εάν είστε φορολογικός κάτοικος άλλης χώρας συμπεριλαμβανομένης ΗΠΑ/ΕΥΡΩΠΗΣ  Ναι       	    Όχι
	 Εάν ΝΑΙ δηλώστε την χώρα: ............................................................................................................................................................................... 

Δηλώνω ότι:      Το Ασφαλιστήριο μου δεν είναι εκχωρημένο                	 Ναι       	    Όχι  
                           Δεν υπάρχει οποιοδήποτε Έγγραφο εμπιστεύματος    	 Ναι         	    Όχι 

Αναγνωρίζω και αποδέχομαι ότι η Εταιρεία για να εκτελέσει το αίτημα μου θα βασιστεί στις παρακάτω προϋποθέσεις:   

Α. Από τις Μονάδες Ασφαλίστρου 
	 i.	Ποσό που να μην υπερβαίνει το 80% της εκάστοτε Αξίας των Μονάδων Ασφαλίστρου ή το 60% για το Grawe One	
	 ii.	Η Αξία που θα παραμείνει στο Ασφαλιστήριο δεν μπορεί να είναι λιγότερη από το ποσό των €200
	 iii.	Το ποσό της Μερικής Εξαγοράς από τις Μονάδες Ασφαλίστρου αυτόματα θα μειώσει αντίστοιχα το Ασφαλισμένο 
		 Κεφάλαιο της Βασικής Ασφάλειας Ζωής

Β. Μέρος ή Ολόκληρη την Αξία του Επιπρόσθετου Ασφαλίστρου
	 i.	Το ποσό της Μερικής Εξαγοράς από το Επιπρόσθετο Ασφάλιστρο θα μειώνει το Ασφαλισμένο Κεφάλαιο του 
		 Επιπρόσθετου Ασφαλίστρου
	 ii.	Σε περίπτωση Μερικής Εξαγοράς του Επιπρόσθετου Ασφαλίστρου τότε η Αξία που θα παραμείνει στο Ασφαλιστήριο 
		 δεν μπορεί να είναι λιγότερη από το ποσό των €200
	 iii. 	Η Μερική ή Ολική Εξαγορά του Επιπρόσθετου Ασφαλίστρου μπορεί να γίνει αποδεχτή μετά την πάροδο 6 μηνών 
		 από την καταβολή του 

Κατά την εφαρμογή των κανονισμών ανωτέρω (Α) & (Β) αναγνωρίζω και αποδέχομαι ότι η Εταιρεία ενδέχεται να 
εκδώσει επιταγή  ή να  καταθέσει σε λογαριασμό που θα της παράσχω, για μικρότερο ποσό από το αιτούμενο που 
αναγράφεται πιο πάνω.

Επίσης γνωρίζω ότι σε περίπτωση Μερικής Εξαγοράς θα αφαιρεθούν οποιαδήποτε χρέη ή επιβαρύνσεις επί του 
ασφαλιστηρίου μου.
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ΑΙΤΗΣΗ ΜΕΡΙΚΗΣ ΕΞΑΓΟΡΑΣ ΜΟΝΑΔΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΤΡΟΥ & 
ΜΕΡΙΚΗ Ή ΟΛΙΚΗ ΕΞΑΓΟΡΑ ΜΟΝΑΔΩΝ ΕΠΙΠΡΟΣΘΕΤΟΥ ΑΣΦΑΛΙΣΤΡΟΥ

.....................................................................................

Υπογραφή Συμβαλλομένου
Αν είναι εταιρεία χρειάζεται σφραγίδα

.....................................................................................

Ονοματεπώνυμο Συμβαλλομένου
Ολογράφως

Ημερομηνία: ...............................................................................

   Ολική Εξαγορά Μονάδων Επιπρόσθετου Ασφαλίστρου

   Μερική Εξαγορά Μονάδων Ασφαλίστρου για το ποσό των €...............................

   Μερική Εξαγορά Μονάδων Επιπρόσθετου Ασφαλίστρου για το ποσό των €...............................

   Αιτούμαι όπως το ποσό της Εξαγοράς μου κατατεθεί στο λογαριασμό μου. Επισυνάπτω φωτοτυπία του IBAN

GRAWE Insurance Company (Cyprus) Ltd 
Τ.Θ. 22475, 1522 Λευκωσία, Κύπρος

Τ: +357 22 896 000, Φ: +357 22 896 001
E: info@grawe.cy  |  www.grawe.cy


