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Apellidos Asegurado

Numero de expediente

*Indicar grado de satisfaccion siendo el 1 el menos satisfactorio

1.NUESTRA CENTRAL DE ASISTENCIA

ATENCION TELEFONICA: Por favor, ;podria
valorar los siguientes aspectos sobre
nuestra atencion telefénica?

. 1.1 Facilidad para contactar con la Central

de Asistencia

1.2 Rapidez en la respuesta telefonica de la
persona que le atendid

1.3 Amabilidad de la persona que le atendio

1.4 Resolucion de la consulta

2.NUESTRA CENTRAL DE ASISTENCIA

ATENCION TELEFONICA: RESOLUCION DEL
PROBLEMA PLANTEADO:

En cuanto a la resolucién de su caso:

¢ Como valora los siguientes apartados?

2.1 Conocimiento y capacidad de resolucion
de la persona que le atendié

2.2 Soluciodn ofrecida a su caso

2.3 Agilidad en la resolucidn y/o informacion
solicitada

3. TRAMITACION DEL EXPEDIENTE DE
REEMBOLSO:

En cuanto a la resolucion de su reembolso.
¢Como valora los siguientes apartados?

3.1 Agilidad de la tramitacion

3.2 Acuerdo con la resolucion

3.3 Argumentacion sencilla y transparente

3.4 Comodidad del proceso

4.DOCUMENTACION SOLICITADA PARA SU
REEMBOLSO:

Muestre su grado de acuerdo con las
siguientes afirmaciones sobre la
informacion del seguro

4.1 Las instrucciones a seguir para su
reembolso

4.2 La informacion sobre mis coberturas es
suficiente

4.3 La informacion en la web es accesible

4.4 Los tiempos de pago son rapidos

5.PERCEPCION SOBRE EL SEGURO:

Basandose en su experiencia, ;podria
indicar-nos su percepcion general sobre?

5.1 Cumplimiento de sus expectativas sobre
el seguro

5.2 Considera util el seguro de viaje

5.3 ; Contrataria nuestro seguro para sus
préximos viajes?

6.COMENTARIOS Y SUGERENCIAS:

Por ultimo, ¢ hay alguna cosa que no le
hayamos preguntado y que le gustaria
decirnos?
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