) 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 984, Bucuresti,
N P x aAslgurdrilor sub nr. 370z.n.2001 sector 3, RO- 030857
Socletate administrata CUI: ROB338697 + RC 120010002634 02 Tel. 021 312.60.

n sistem dualist RA: 036/10.04.2003 + Cod LEl 52950096QG0LWGYKW23 office@grawe.



