
Σηµείωση: Σύµφωνα µε τον νόµο, η παρούσα υποβάλλεται εντός 30 ηµερών.

Σας δηλώνω την υπαναχώρησή µου από τη σύναψη της ασφάλισης, µε βάση το ασφαλιστήριο 
µε αρίθµ.                                                                                    που µου παραδώσατε.

Κατόπιν τούτου, η µεταξύ µας σύµβαση ασφάλισης είναι άκυρη και ουδεµία ισχύ έχει το πιο πάνω
ασφαλιστήριο που µου παραδώσατε.

Ηµεροµηνία

Ο Δηλών / Η Δηλούσα

(Υπογραφή)

ΔΗΛΩΣΗ ΥΠΑΝΑΧΩΡΗΣΗΣ
(βάσει του Άρθρου 8 παραγράφου 3 του Ν.2496/1997 και του Άρθρου 153 του Ν.4364/2016)

ΠΡΟΣ ΤΗΝ
Ανώνυµη Ασφαλιστική Εταιρία ΙΝΤΕΡΣΑΛΟΝΙΚΑ ΖΩΗΣ
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ΕΔΡΑ: 
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24ωρη τηλεφωνική γραµµή χωρίς χρέωση, από όλα τα κινητά τηλέφωνα για 
ΠΑΡΟΧΗ ΒΟΗΘΕΙΑΣ

www.intersalonica.gr   e-mail: life@intersalonica.gr


