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GRAWE Insurance Co. (Cyprus) Ltd

Με την παρούσα, εξουσιοδοτείτε την (Α) GRAWE Insurance Co. (Cyprus) Ltd να αποστέλλει οδηγίες στην τράπεζά σας για χρέωση του λογαριασμού σας και (Β) την τράπεζά σας 
να χρεώνει το λογαριασμό σας σύμφωνα με τις σχετικές οδηγίες που λαμβάνει από τον / την GRAWE Insurance Co. (Cyprus) Ltd. Ως μέρος των δικαιωμάτων σας δικαιούστε να 
απαιτήσετε επιστροφή ποσού από την τράπεζά σας σύμφωνα με τους όρους και τις προϋποθέσεις της μεταξύ σας συμφωνίας. Επιστροφή ποσού πρέπει να αξιωθεί εντός 8 
εβδομάδων από την ημερομηνία χρέωσης του λογαριασμού σας. Παρακαλείσθε να συμπληρώσετε όλα τα πεδία που φέρουν αστερίσκο*. 
By signing this mandate form, you authorise (A) GRAWE Insurance Co. (Cyprus) Ltd to send instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account 
in accordance with the instructions from GRAWE Insurance Co. (Cyprus) Ltd. As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of 
your agreement with your bank. A refund must be claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited. Please complete all the ­elds marked•. 


