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Solicitud de documentacion

Lugar: Fecha: /
Copiade:

Nombre(s) y Apellido(s): DNI: N° Siniestro:

Fecha de accidente: / / Teléfono personal:0| L OO e-mail personal:

Empresa:

Motivo de la solicitud:

Administrador Firmay Aclaracién

IMPORTANTE:

Recorda que deberas presentar una copia de tu DNI (frente y dorso) para completar la solicitud.

Una vez presentada la documentacion completa, te enviaremos lo solicitado al correo electrénico indicado, dentro de las 72hs habiles.
NO se entregara documentacion en forma presencial en sucursal.

En caso de que la solicitud sea iniciada por tu abogado, te recordamos que deberas adjuntar el poder correspondiente.
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