
FORMULARIO DE RECLAMACIÓN 
Le informamos que para poder cursar la reclamación, es necesario que con carácter previo se haya dirigido al 

Departamento de Siniestros y se haya aperturado su expediente. 

Será necesario para acreditar la titularidad del Asegurado/Reclamante adjuntar junto al formulario de reclamación, 
fotocopia de su documento de identificación (DNI o equivalente). En el supuesto de presentarse la reclamación por 
persona distinta del Asegurado, es decir, un tercero reclamante, será necesario acreditar la autorización de este, 
mediante documento en el que conste la misma, así como que se acompañe de una fotocopia del documento de 
identificación del representado y del representante. 

Datos del Asegurado: 

Nombre: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Apellidos: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
D.N.I.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Domicilio: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Si los datos del Asegurado no coinciden con el reclamante, 

Datos del Reclamante: 

Nombre: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Apellidos: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
D.N.I.: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Domicilio: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Calidad de la representación: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Entidad o entidades frente a la que presenta la reclamación: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

Motivos de la reclamación*: 

* Si necesita más espacio puede adjuntar una hoja adicional.

Listado de documentos que remite junto a este formulario, bien por correo ordinario o por correo 
electrónico: 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Información sobre Protección de Datos:
Responsable del tratamiento: CARDIF ASSURANCE VIE y CARDIF ASSURANCES RISQUES DIVERS, Sucursales en España 
(en adelante, CARDIF).
FINALIDAD: Gestionar y tramitar su solicitud o reclamación efectuada.
LEGITIMACIÓN: Mantenimiento y desarrollo de las relaciones contractuales.
EJERCICIO DE DERECHOS: Usted tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, limitar su tratamiento, oponerse al 
tratamiento y ejercer su derecho a la portabilidad de los datos de carácter personal. También puede oponerse en cualquier 
momento al tratamiento de sus datos con fines publicitarios o promocionales. Puede ejercer tales derechos mediante escrito 
remitido a CARDIF c/Emilio Vargas, 4 3ª pl. c.p. 28043 Madrid o a la siguiente dirección electrónica: es.protecciondedatos 
@cardif.com.
Puede consultar la información adicional y detallada sobre Protección de Datos en nuestra Página web: www.bnpparibascardif.es/
privacidad.html 

En Madrid a ____ de _________ de ________. Firmado: 


