Paseo del Club Deportivo, 1, Edificio 14 Planta Baja. Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid, Tomo 809, Folio 205, Seccidn 82,

Hoja M-11184. Inscrita en la D.G.S. bajo el nimero EO133. N.I.F.: N-0021205J

jy(;Cigna®

HOJA DE QUEJAS Y RECLAMACIONES

SERVICIO DE INCIDENCIAS DE CIGNA

P.E. LAFINCA, P° DEL CLUB DEPORTIVO, 1
EDIFICIO 14, PLANTA BAJA

28223 POZUELO DE ALARCON (MADRID)

Nombre NIF*

Apellidos

Denominacion (si el reclamante es una persona juridica)

Domicilio
Teléfono Movil E-mail
N¢ de poliza Tipo de seguro

Condicion del reclamante

[J Tomador (persona que contraté el seguro)
[] Asegurado (persona que esta cubierta por el seguro)
[] Beneficiario (seguros de vida/accidentes - persona que recibe la indemnizacion asegurada)

[] Heredero legal

Nombre Apellidos

Indicar si la queja o reclamacion se refiere a una delegacion / departamento de Cigna, o bien a un agente o corredor de seguros:

Indicar qué resultado pretende obtener de Cigna tras la presentacion de la queja o reclamacion:

Lista de documentos que adjunta: 1.
2.
3.
Firma En ,a de de 201 __

Los datos de caracter personal incluidos en este documento seran tratados con la finalidad de resolver quejas y reclamaciones y se incluirdn en un
fichero cuyo titular y responsable es Cigna. Asimismo tales datos se podran tratar para la prevencion e investigacion del fraude. Podran ejercitarse
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos de caracter personal que figuren en dicho fichero, en los términos
establecidos en la L.O.P.D en: Parque Empresarial La Finca, Paseo del Club Deportivo, 1, Edificio 14, Planta Baja, 28223 Pozuelo de Alarcon (Madrid) o
bien en proteccion.datos@cigna.com.
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