) GRAWE

Solicitare eliberare duplicat contract asigurare

Contractant asigurare:

Nume/Denumire: CNP/CUI:

Adresa corespondenta:

Contract asigurare:

Nr. contract asigurare:

Prin prezenta, declar ca nu am primit polita de asigurare aferenta contractului mai sus mentionat si
solicit retransmiterea acesteia la adresa de corespondenta precizata in acest formular.

Contractant: Data:
Grawe Romania Asigurare SA Autorizat de Comisia de Supraveghere Str. Vulturilor 98A, Bucuresti,
Societate administrata ‘ ;e‘mlrja RO- 7

in sistem dualist




