SGB BANK SPOLDZIELCZY W ZWOLENIU

FORMULARZ REKLAMACJI
UBEZPIECZENIOWEJ

stempel nagtowkowy placéwki Banku
Prosimy o czytelne wypelnienie formularza:

Numer rachunku Y A I

1. Dane Klienta:

Imiona Nazwisko

PESEL:| | | | | [ | [ | [ [|]

Adres zamieszkania:

Adres korespondencyjny (wypelnic¢ jezeli jest inny niz adres zamieszkania):

Adres e-mail: @ Tel:

2. Przedmiot reklamacji:

1. Ktoérego Towarzystwa dotyczy reklamacja?

2. Czego dotyczy reklamacja?
O umowa ubezpieczenia, numer polisy

O odszkodowanie/§wiadczenie z umowy ubezpieczenia numer

O inne, numer sprawy (o ile nadano)

3. Klient sktada reklamacj¢ jako:
0O Ubezpieczajacy O Ubezpieczony O Uposazony
O Uprawniony z umowy ubezpieczenia O Inny:

3. Opis reklamacji:
(nalezy opisa¢ dokladnie czego dotyczy reklamacja, podac uzasadnienie oraz okreslic¢ jakie sq oczekiwania klienta)




Zatgczniki:
1.
2.
3.

4. Sposéb przekazania odpowiedzi na reklamacje:

O listownie na adres wskazany w pkt 1.
O elektronicznie na adres e-mail wskazany w pkt. 1

miejscowos$¢, data podpis sktadajacego reklamacje

5. Wypelnia Posrednik

Oswiadczam, ze przyjatem reklamacjgwdniu - - roku.

czytelny podpis/pieczatka Posrednika



