
 

 
Información sobre Protección de Datos: 
Responsable del Tratamiento: CARDIF ASSURANCE VIE y CARDIF ASSURANCE 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 ejercer tales derechos mediante escrito remitido a 
CARDIF, C/ Emilio Vargas, 4 3º pl. c.p. 28043 Madrid o a la siguiente dirección electrónica: es.protecciondatos@cardif.com 
Puede consultar la información adicional y detallada sobre Protección de Datos en nuestra Página web: www.bnpparibascardif.es/privacidad.html  

 
 

FORMULARIO DE RECLAMACIÓN 
 
*Le informamos de que, para poder cursar la reclamación, es necesario que con carácter 
previo se haya dirigido al Departamento de Siniestros y se haya abierto su expediente.  
 
Asimismo, será necesario será necesario acreditar la titularidad del Asegurado/Reclamante 
adjuntando junto al formulario de reclamación, fotocopia de su documento de identificación 
(DNI o equivalente). 
 
Datos del Asegurado:  
Nombre: _________________________________________________________________________ 
Apellidos: ___________________________________________________________________________ 
DNI: ________________________________________________________________________________ 
Domicilio: ___________________________________________________________________________ 
Correo electrónico: __________________________________________________________________ 
 
*En el supuesto de presentarse la reclamación por persona distinta del Asegurado, es decir, 
un tercero reclamante, se deberá acreditar la representación conferida por el mismo 
mediante escrito de autorización o documento análogo, que deberá venir acompañado de una 
fotocopia del documento de identificación del representado y del representante.  
 
Datos de la Persona que presenta la reclamación (cuando no coincida con el 
Asegurado): 
Nombre: ________________________________________________________________________ 
Apellidos: ___________________________________________________________________________ 
DNI: ________________________________________________________________________________ 
Domicilio: ___________________________________________________________________________ 
Correo electrónico: __________________________________________________________________ 
 
Motivo de la Reclamación: 
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
 
Pretensión-Solicitud: 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
*Puede adjuntar al presente formulario la documentación que considere necesaria para 
justificar su petición-reclamación. 
 
En ______________________, a ______ de __________________de _________. 
 
Firma Asegurado             Firma Persona que presenta reclamación 


