
Η Εταιρεία μας σας παρέχει την δυνατότητα αποπληρωμής των ασφαλίστρων σας με μηνιαίες άτοκες δόσεις μέσω 
Αυτόματης Εντολής Άμεσης Χρέωσης (Direct Debit) του τραπεζικού λογαριασμού σας. / Our Company o�ers 
payment of your policy premium in interest free installements via Direct Debit directly from your bank account.

Η διαδικασία ολοκληρώνεται με 4 απλά βήματα! / The process requires 4 simple steps.

1. Συμπληρώστε όλα τα πεδία της φόρμας “Εντολή Άμεσης Χρέωσης” /
 Complete all fields of the “SEPA Direct Debit Mandate” form

2. Σημειώστε την Ημερομηνία στο κατάλληλο πεδίο /
 Fill the appropriate date on the document

3. Υπογράψτε στο πεδίο υπογραφή /
 Sign the document

4. Αποστείλετε την την φόρμα συμπληρωμένη και υπογεγραμμένη στην ηλεκτρονική διεύθυνση 
 info@cosmosinsurance.com.cy ή παραδώστε την στα κατά τόπους γραφεία μας ή στους εξουσιοδοτημένους   
 συνεργάτες μας. / Send the completed and signed form via email at info@cosmosinsurance.com.cy or bring the  
 form to any of our o�ces or to any of our insurance intermediaries.

Σημαντική Σημείωση / Important Note

Για να είμαστε σε θέση να συνδέσουμε την εντολή με το σωστό ασφαλιστήριο συμβόλαιο θα για το οποίο επιθυμείτε 
να ενεργοποιήσετε την Εντολή, παρακαλούμε όπως συμπληρώσετε στο πεδίο “Περιγραφή Σύμβασης” στο μέρος 
της σελίδας “Για Εσωτερική Χρήση” τις ανάλογες πληροφορίες του ασφαλιστηρίου. / In order for us to be able to link 
the mandate with the correct policy, please provide details in the field “Policy Class /Type” find under  the “Internal Use 
Only” section.

Για παράδειγμα / For Example:

Περιγραφή Σύμβασης: Ασφαλιστήριο Αυτοκινήτου - Αριθμός Εγγραφής ΧΧΧ.123 /
Policy Class / Type: Motor Insurance - Licence Plate No. XXX.123

Επιπρόθετα στο μέρος “Για Εσωτερική Χρήση” συμπληρώστε τον αριθμό ασφαλιστηρίου συμβολαίου (εάν το 
γνωρίζεται) ή/και τον αριθμό δελτίου ταυτότητας σας. / In addition, under the “Internal Use Only” section, please state 
your policy number (if you are aware of the number) and/or you Identification Number.

Διαδικασία Ενεργοποίησης Αυτόματης Εντολής Άμεσης Χρέωσης / 
Direct Debit Activation Process



Όνομα & Επίθετο Κατόχου Τραπεζικού Λογαριασμού / Name of the Debtor(s)

Παρακαλείσθε να συμπληρώσετε όλα τα πεδία που φέρουν αστερίσκο. / Please complete all the fi elds marked *.

Οδός & Αριθμός / Street Name and Number

Οδός & Αριθμός / Street Name and Number

Αριθμός IBAN Λογαριασμού / Account Number - IBAN

Τράπεζα / Creditor Name

Χώρα / Country

Ταχυδρομικός Κώδικας / Postal Code

Κωδικός αναφοράς ανάθεσης - Συμπληρώνεται από τον δικαιούχο οργανισμό / 
Mandate reference - to be completed by the creditor

Ταχυδρομικός Κώδικας / Postal Code

SWIFT BIC / SWIFT BIC

Κωδικός Αναγνώρισης Δικαιούχου / Creditor Identifi er

Πόλη / City

Χώρα / CountryΠόλη / City

Τόπος (Πόλη) Υπογραφής / City or town in which you are signingΤρόπος Πληρωμής / Type of Payment

Επαναλαμβανόμενη Πληρωμή / 
Recurrent payment

Εφάπαξ Πληρωμή / 
  payment
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C Y P R U SN I C O S I A

✓

*Πλήρες Όνομα & Διεύθυνση / *Full Name & Address

*Λογαριασμός / *Account Number

*Επωνυμία Δικαιούχου / *Creditor’s Name

Με την παρούσα, εξουσιοδοτείτε την (Α) ΚΟΣΜΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΛΤΔ να αποστέλλει οδηγίες στην τράπεζά σας για χρέωση του 
λογαριασμού σας και (Β) την τράπεζά σας να χρεώνει τον λογαριασμό σας, σύμφωνα με τις σχετικές οδηγίες που λαμβάνει από την ΚΟΣΜΟΣ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΔΗΜΟΣΙΑ ΛΤΔ. 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 /

By signing this mandate form, you authorise (A) COSMOS INSURANCE COMPANY PUBLIC 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 COSMOS INSURANCE COMPANY PUBLIC 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.

Υπογραφή / SignatureΗμερομηνία / Date

SEPA DIRECT DEBIT MANDATE

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: Τα δικαιώματά σας αναφορικά με την άνω ανάθεση προσδιορίζονται σε δήλωση την οποία μπορείτε να αποκτήσετε από την τράπεζά σας. / 
NOTE: Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.

ΓΙΑ ΕΣΩΤΕΡΙΚΗ ΧΡΗΣΗ / INTERNAL USE ONLY

Όνομα & Επίθετο Συμβαλλόμενου (-ων) / Client’s Full Name

Αριθμός Ταυτότητας Συμβαλλόμενου (-ων) / Identity Number of Insured

Περιγραφή Σύμβασης / Policy Class / Type

Όνομα Ασφαλισμένου / Insured Name

Α.Δ.Τ. Ασφαλισμένου / Client I.D.

Στοιχεία Συμβολαίου / Client’s Details
Κωδικός Πελάτη / Client Code Αριθμός Συμβολαίου / Policy Number
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