3 V DEPARTAMENTO DE ATENCION AO CLIENTE
\ 1 leerty Paseo de las Doce Estrellas, 4. 28042 — MADRID
FAX 91 301 79 98

\f/ SeguI'OS e-mail: reclamaciones@Ilibertyseguros.es

FOLLA DE QUEIXA OU RECLAMACION

Reclamante
Nome/Razdn social D.N.I./CIF

Con domicilio en

Municipio
Provincia C.P.
N° de pdliza Ramo N° sinistro
Teléfono Correo electronico
Asegurado
En calidade de: Asegurado/Tomador Beneficiario Prexudicado
Sucesor Representante

Motivo da queixa ou reclamacion

Solicita

O reclamante manifesta non ter conecemento de que a materia obxecto da queixa ou reclamacion esta sendo tramitada a
través dun procedemento administrativo, arbitral ou xudicial.

Lugar Data

Firma

Para os efectos do disposto pola Lei Organica 15/1999, do 13 de decembro, de Proteccion de Datos de Caracter Persoal, pofiemos no seu coflecemento que
0s seus datos persoais seran incorporados a un ficheiro automatizado do que ¢ titular LIBERTY SEGUROS, COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS, S.A.,
con domicilio social en Paseo Doce Estrellas 4, 28042 Madrid, a quen podera dirixirse para exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion, cancelacion e
oposicion. Os seus datos poderan ser comunicados ao Defensor do Asegurado cando este sexa competente para resolver a sta reclamacion, de conformidade
co disposto no Regulamento para a Defensa do Cliente desta aseguradora, verificado pola Direccién Xeral de Seguros e Fondos de Pensiéons do Ministerio de
Economia e Facenda. R.M. Madrid. T. 29777, S. 8, H. M-377257. CIF: A-48037642.
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