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............................... .............................. dnia 20-02-2017
pieczątka firmowa  

 
FORMULARZ REKLAMACYJNY

(dotyczy przesyłki uszkodzonej, utraconej)
 
Reprezentując:
 

Nazwa
firmy: NovMix
Adres (ulica, kod pocztowy, miejscowość): Starołęcka 227, 61-341, Poznań
Nr NIP 7822317784
 

Telefon (kierunkowy): 518353474
Fax:
 

...........................................................................................................................................................................................
 
informujemy, iż ponieśliśmy szkodę:
 
utrata   częściowa   
uszkodzenie X  całkowita   
 
opis uszkodzenia: Dokument to paragon który był nabity w trakcie sprzedaży Zrobie skan paragonu jak się dostane do kopi z drugiej rolki Towar
do Klienta nie dojechał jak się okazało kurier doręczający miał przesyłkę na Samochodzie ale do klienta nie doręczył po przyjeździe do Klienta
stwierdził że nie ma przesyłki na AUcie
 

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
 
w związku z przesłaniem przesyłki:
 
• należy podać tylko jeden nr listu przewozowego Strefy Paczki: 0000050894466U
 
• data wysłania:
 
• zawartość: Wzmacniacz
 
• dokładna wartość wyliczonej straty: 345 PLN netto
 
• faktura, (rachunek) potwierdzający wartość szkody nr:
 

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
 
• nazwa banku i numer konta, na które ma być przelane odszkodowanie: 66 1050 1520 1000 0091 3606 0069
 

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................................
 
Oświadczamy, iż wszelkie dane w formularzu są prawdziwe oraz że nie ubiegamy się w powyższej sprawie o odszkodowanie od innego
Ubezpieczyciela niż AXA Towarzystwo Ubezpieczeń i Reasekuracji S.A.
 

..............................................................
czytelny podpis osoby składającej oświadczenie

FR/


