Zatgeznik nr12 do Zasad skiadania i rozpatrywania skarg i reklamaciji w P-M BS w Jedlirsku

SGB

POLUDNIOWO — MAZOWIECKI BANK SPOLDZIELCZY
W JEDLINSKU

FORMULARZ REKLAMACUI UBEZPIECZENIOWEJ

Przedmiot reklamaciji
Nazwa towarzystwa
ktdregodotyczyreklamacja | ...............oiiimini
[ ] umowa
nr polisy:
[] odszkodowanie/swiadczenie z umowy ubezpieczenia
numer umowy ubezpieczenia:
Czego dotyczy reklamacija:
zaznacz
odpowiednie okienko i
uzupehnij informacje []inne
numer sprawy:
[] produkt
nazwa produkiu:
Skiadam reklamacje jako
(1 Ubezpieczony
] Ubezpieczajgcy
Zaznacz odpowiednie (1 Uposazony
okienko (] Uprawniony
[ ] Inne
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Moje dane

Imie i nazwisko

PESEL

Nazwa przedsiebiorcy

NIP

REGON

Adres zamieszkania
| adres siedziby

Adres korespondencyjny
(jesli jest inny niz adres
zamieszkania / adres
siedziby)

Adres e-mail

Numer telefonu

Opis

Opisz szczegdlowo, czego
dotyczy reklamacija

Uzasadnij reklamacje

Napisz, czego oczekujesz
w 2wigzku z reklamacja
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Wymien zalgczniki, jesli sg
dotaczone

Oswiadczeniaklienta

Oswiadczam, Zze zostatam (-em) poinformowany o:

1) procedurze skiadania i rozpatrywania reklamaciji dostepnej na stronie intemetowej towarzystwa
ubezpieczeniowego;

2) umieszczeniu klauzuli RODO na stronie intemetowej towarzystwa ubezpieczeniowego.

Prosze o udzielenie odpowiedzi na moj adres na pismie / esmail* , wskazany w formularzu.

(data i czytelny podpis skiadajacego reklamacie)

Oswiadczenie pracownika banku

Oswiadczam, Ze przyjatem reklamadje ustng dnia | | roku.

(data, czytelny podpis i pieczgtka pracownika banku)

* niepotrzebne usungC



