MENDES & SILVA C. ANOS

ANEXO
FORMULARIO DE RECLAMACAO

Nome:

Qualidade:

Numero do documento de identificacdo:

Morada:

Codigo Postal: | Localidade:

Telefone: | Telemovel: | E-mail:
Assunto:

Mensagem:

Elementos adicionais:

Local: , Data:

Assinatura:

Ao submeter este formuldrio, reconheco que o Corretor de Seguros, enquanto Responsavel pelo
Tratamento, ird utilizar os meus dados de acordo com as op¢bes expressas no mesmo e nos
termos da sua Politica de Privacidade e Prote¢do de dados Pessoais.




