GREENVAL INSURANCE COMPANY LTD
FORMULARZ ZGLOSZENIA REKLAMACIJI

Podmiot, ktérego reklamacja dotyczy

Imie

Nazwisko

Nazwa firmy (w przypadku osoby
prawnej)

PESEL/REGON

Adres:
Ulica

Numer ulicy / numer lokalu

Kod pocztowy

Miasto

Numer telefonu

Ubezpieczony

Ubezpieczajacy

Osoba reprezentujaca podmiot ktorego
reklamacja dotyczy:

Imig

Nazwisko

Nazwa firmy (w przypadku osoby
prawnej)

Adres:
Ulica

Numer ulicy / numer lokalu

Kod pocztowy

Miasto

Numer telefonu

Dane pojazdu:
Nr rejestracyjny

Marka/Model

Przedmiot reklamaciji:
Szkoda komunikacyjna
AutoCasco

ocC

NNW

Polisa ubezpieczeniowa
Inne

OO0Ooo0oogao

Data szkody

Numer szkody Greenval

Numer polisy Greenval

Okres ubezpieczenia| od do
Opis
o|Wyrazam zgodg¢ na otrzymanie odpowiedzi od Greenval

Insurance Company Ltd. drogg elektroniczng na adres wskazany
ponizej:

Adres email na ktory powinna by¢
przestana odpowiedZ

Dodaj zalgcznik







