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ANEXO I  FORMULARIO DE RECEPCIÓN DE RECLAMOS

Una vez completo enviar a: contacto@casirol.com.uy 

Fecha:

DATOS PERSONALES

Número de cuenta:

Nombre completo del cliente:

Número de DNI/CI o pasaporte:

Teléfono de contacto:

Correo electrónico:

COMENTARIOS

Firma del cliente

PARA USO EXCLUSIVO DE CASIROL SA

Fecha y hora de RECEPCIÓN

Nombre del funcionario QUE RECIBE:

N° de reclamo:

Fecha de respuesta:

FORMULARIO DE RECLAMOS 
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