
Försäkringstagare:					      		  Personnummer:

Kontaktperson: (Om annan än försäkringstagaren) 			   Telefon:

Besöksadress: 							       Postadress:

Postnummer: 							       Ort:

Klagomålet/reklamationen rör:

Kontaktperson på Emeritus: 						      Datum för lämnande av råd:

Krav på korrigering, hantering, ekonomisk ersättning:

Underskrift 						      Namnförtydligande

Ort och datum

Emeritus fond och försäkring AB  I  Linnegatan 22  I  114 47 Stockholm  I  Sweden
www.emeritusfinans.se   Tel +46 (0)8-410 07 915   Fax +46 (0)31-726 11 77  

Anmälan om klagomål

Du ska även bifoga den affärsdokumentation som du fått från Emeritus. Ex på dokumentation som kan bifogas är kopior på:
• Rådgivningsdokumentation från Emeritus • Försäkringsbrev från försäkringsbolag • Brev från fondbolag


