السلام عليكم ورحمة الله وبركاته..

يوجد ادناه نموذج الابلاغ عن الشكاوي ، يرجى اتباع الجدول بالتفاصيل المذكورة و الشرح الواضح لمشكلة العميل.
نرجوا التزويد برقم بطاقة التأمين في عنوان ايميل الشكوى.
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