MODULO PER RECLAMO
Polizza n°

DATI DEL CLIENTE

AGRAMLIFE

ASSICURAZIONI

Nome

Data di nascita

Citta

Telefono

Cognome
Codice fiscale
Prov

E-mail

Motivazione e descrizione del reclamo:

CAP

Firma

Data

Qualora disponga di documentazione, La invitiamo ad allegarla al presente modulo e inviarla agli indirizzi o contatti indicati di seguito.

Contatti utili e modalita di invio del reclamo

Richiesta e documentazione possono essere inviate
direttamente all'indirizzo e-mail:

Recapito telefonico per

reclami@agramlife.it contatto:

+385 1 6292 643

Nel caso in cui desideriate inviare il reclamo per posta, I'indirizzo a cui spedirlo & il seguente: AGRAM LIFE osiguranje d.d. | AGRAM LIFE Assicurazioni
S.p.A., Trnjanska cesta 108, 10000 Zagreb, Croazia.

AGRAM LIFE osiguranje d.d. | AGRAM LIFE insurance Jsc | AGRAM LEBENSVERSICHERUNG AG | AGRAM LIFE Assicurazioni S.p.A.,

La Compagnia € autorizzata all'esercizio dell'attivitd assicurativa nella Repubblica di Croazia con provvedimento
n. UP/1-453-02/07-30/20 del 06.12.2007. e n. UP/I-453-02/13-30/15 del 06.09.2013. emanato da Hrvatska Agencija za nadzor financijskih usluga (HANFA)
La Compagnia €, altresi, autorizzata all'esercizio dell'attivita assicurativa in Italia nei rami vita | e lll in regime di libera prestazione di servizi

Trnjanska cesta 108, Zagreb, Croazia | Numero di registrazione in Croazia: 080151945

AGL-T-1007

ed ¢ iscritta nell'elenco annesso all'Albo delle Imprese di assicurazione tenuto dall'lVASS al n. [1.01757. | www.agramlife.it
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