>

N

3 V DEPARTAMENT D’ATENCIO AL CLIENT
\ 1 leerty Paseo de las Doce Estrellas, 4. 28042 — MADRID
f FAX 91 301 79 98
/ SeguI'OS e-mail: reclamaciones@Ilibertyseguros.es

FULL DE QUEIXA O RECLAMACIO

Reclamant
Nom/Rad Social D.N.I./CIF

Amb domicili en

Municipi
Provincia C.P.
N° de polissa Ram NUm. de sinistre
Telefon E-mail
Assegurat
En qualitat de: Assegurat/Prenedor Beneficiari Perjudicat
Causahavent Representant

Motiu de la queixa o reclamacio

Sol-licita

El reclamant manifesta no tenir coneixement de que la materia objecte de la queixa o reclamacio esta siguent substanciada a
través d” un procediment administratiu, arbitral o judicial.

Lloc Data

Signatura

Als efectes del que disposa la Llei Organica 15/1999 de 13 de desembre, de proteccid de dades de caracter personal, posem en el seu coneixement que les
seves dades personals seran incorporades a un fitxer automatitzat del que és titular LIBERTY SEGUROS, COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.,
amb domicili social a Paseo Doce Estrellas n° 4, 28042 Madrid, a qui podra dirigir-se per exercitar els seus drets d’accés, rectificacio, cancel-lacio i oposicio.
Les seves dades podran ser comunicades al Defensor de I'assegurat quan aquest sigui competent per a resoldre la seva reclamacio, de conformitat amb el
que disposa el Reglament per a la Defensa del Client d’aquesta asseguradora, verificat per la Direccié General d’Assegurances i Fons de Pensions del Ministeri
d’Economia i Hisenda. R.M. Madrid t. 29777, S. 8, H. M-377.257. CIF: A-48037642.
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