FORMULARIO DE RECLAMAGCAO

A
Groupama

Seguros Departamento de Reclamagoes
Marketing e Comunicagao
Av. De Berna, 24-D, 1069-170 Lisboa

1- Dados do Reclamante

Nome ou Razao Social (completo):

N2 de Identificagao:
Bl: NIF/NIPC:

Qualidade do reclamante:
[0 Tomador de Seguro [ Segurado [ Beneficiario [ Terceiro Lesado [ Representante
Morada:

Localidade: Cod-Postal: Pais:

E-mail: Telf/Fax: Telemoével:

2- Dados do Representante (Preencher s6 em caso do reclamante ser uma pessoa juridica)

Nome ou Razdo Social:

N2 de Identificagao:

Bl: NIF/NIPC:

Morada:

Localidade: Cod-Postal: Pais:
E-mail Telf/Fax: Telemdvel

3- Contrato ou sinistro que motivou a reclamagao:
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