
 

AΘΗΝΑ: Ανδρέα Παπανδρέου 19, Τ.Κ. 15124 Μαρούσι, ΤΗΛ. +30 210 6146072, FAX +30 211 800 3646 

ΠΑΤΡΑ: Γεωργίου Σεφέρη 105, Τ.Κ. 26334 Πάτρα, ΤΗΛ. +30 2610 222127, FAX +30 2610 222806 

e-mail:info@brokerone.gr, www.brokerone.gr 

 

 

ΕΝΤΥΠΟ ΜΕΤΑΒΟΛΩΝ / ΔΙΑΚΟΠΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΗΡΙΟΥ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ 
 

ΠΡΟΣ:     

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ:  

 

ΟΝΟΜ/ΜΟ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΥ     

ΟΝΟΜ/ΜΟ ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΥ:  

ΤΗΛΕΦΩΝΟ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ:  

 
ΑΡΙΘΜΟΣ  ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ: 

 
Παρακαλούμε όπως αναφέρετε τον αριθμό του ασφαλιστηρίου συμβολαίου σας: 
 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ:     

 
ΚΛΑΔΟΣ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ: 

 
Παρακαλούμε όπως επιλέξετε  τον κλάδου του συμβολαίου που επιθυμείτε  να τροποποιήσετε ή 
να διακόψετε: 

 

ΑΥΤΟΚΙΝΗΤΟΥ    ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ   

ΠΥΡΟΣ    ΜΕΤΑΦΟΡΩΝ   

ΑΣΤΙΚΗΣ ΕΥΘΥΝΗΣ    ΣΚΑΦΩΝ   

ΠΡΟΣΩΠΙΚΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ    ΤΑΞΙΔΙΩΤΙΚΗΣ ΑΣΦΑΛΙΣΗΣ   

ΥΓΕΙΑΣ    ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΑΤΥΧΗΜΑΤΩΝ   

 
ΜΕΤΑΤΡΟΠΗ/ ΔΙΑΚΟΠΗ: 
 

ΜΕΙΩΣΗ ΚΕΦΑΛΑΙΩΝ    ΔΙΑΚΟΠΗ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ    

ΑΥΞΗΣΗ ΚΕΦΑΛΑΙΩΝ    ΕΠΑΝΑΦΟΡΑ ΣΥΜΒΟΛΑΙΟΥ   

ΑΛΛΑΓΗ ΠΑΚΕΤΟΥ    ΑΛΛΟ   

 
ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ : 
 

 

 

 
ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΑΣΦΑΛΙΖΟΜΕΝΟΥ/ΣΥΜΒΑΛΛΟΜΕΝΟΥ 
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