VI

Vil.

. Miejsce i data zgtoszenia reklamacji:
. Numer dokumentu ubezpieczenia (SUU):

M ASSISTANCE

wiecej / niz serwis

FORMULARZ PRZYJECIA REKLAMACIJI UBEZPIECZENIOWE)
Temat reklamacji:
O Infolinia
O Sprzedaz ubezpieczenia / wystawienie SUU
O Likwidacja szkody
O Inny

Numer szkody (jezeli dotyczy):

Dane osoby zgtaszajgcej reklamacje:
Imie:

Nazwisko:

Telefon kontaktowy:

Adres korespondencyjny:

E-mail:
Opis reklamacji i oczekiwane dziatanie:

Zataczniki:
O TAK Jakie:
d NIE

OSWIADCZENIE UBEZPIECZYCIELA:

Jezeli powyzsze dane osobowe zostaty nam przekazane przez Pana/ig po raz pierwszy w celu rozpatrzenia zgtoszonej reklamacji,
zgodnie z art. 24 ust 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( DZ.U. Nr 133 poz. 833 z pézn. zmianami)
Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (00-867), przy ul. Chtodnej 51 informuje, ze jest
administratorem Pana/i danych osobowych, pobranych dobrowolnie, ktére bedg przez nas przetwarzane w celu rozpatrzenia
zgtoszonej reklamacji. Jednoczesnie informujemy, ze stuzy Panu/i prawo wgladu do swoich danych osobowych oraz ich
poprawiania, a przetwarzanie tych danych w celach innych, niz wymienione powyzej cele prawnie usprawiedliwione lub
statutowe Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie wymaga uzyskania Pana/i uprzedniej zgody.

OSWIADCZENIE OSOBY ZGtASZAJACE) REKLAMACIE:

0 Whnioskuje o przesytanie, przez Inter Partner Assistance S.A. Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie, z wykorzystaniem
srodkéw porozumiewania sie na odlegtos¢, wszelkich oswiadczen i innej korespondencji zwigzanej z wykonywaniem wszystkich
czynnosci ubezpieczeniowych, przy uzyciu podanych przeze mnie danych kontaktowych oraz odpowiedzi na ztozone reklamacje
(na podany przeze mnie adres e-mail). Poinformuje ubezpieczyciela o zmianie adresu do korespondencji elektroniczne;j.

(podpis osoby zgtaszajgcej reklamacje) (podpis osoby przyjmujacej reklamacje)



