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MODULO DENUNCIA SINISTRO 

Da inviare mediante lettera raccomandata A.R. a:  Cardif - Back Office Protezione - Ufficio Sinistri  
Casella Postale 421  
20123 Milano 

Con la presente si denuncia l’avvenuto sinistro ai sensi e per gli effetti dell’art. 1913 cc. con riferimento alla copertura assicurativa 

riferita al prodotto (indicare anche marca e modello): 

DATI DEL CLIENTE/ADERENTE 

N° Adesione: 

Nome: 

Cognome: 

Indirizzo:    Nr.: 

Città: 

Cap:    Provincia: 

Telefono:        Cellulare: 

E-mail: 

DOCUMENTAZIONE OBBLIGATORIA DA ALLEGARE AL PRESENTE MODULO 

Copia scontrino d’acquisto/fattura* OBBLIGATORIO 

Copia denuncia presentata alle autorità solo in caso di Furto 

Copia racc. a/r blocco IMEI e Carta SIM e 
modulo accettazione racc. con timbro posta 

solo in caso di Furto 

Copia scontrino fiscale/fattura di riparazione oppure 
copia dichiarazione attestante la non riparabilità del Bene** 

solo in caso di Danno Accidentale 

* del Bene protetto
**  documento rilasciato dal centro di assistenza tecnica in Italia autorizzato dal produttore

DATI PER IDENTIFICAZIONE E LIQUIDAZIONE DEL SINISTRO (obbligatori) 

Tipologia sinistro:      Furto  Danno Accidentale 

Data di accadimento  /  / 

 G   G   M  M       A    A   A    A 

Descrizione sinistro (esposizione precisa dei fatti, luogo ed ora): 
……………………………………………………………………………………………………………………………………...................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………
……………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………
……………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………… 

DATI BANCARI 

Cod. IBAN: 

Intestato a:      Nome: 

    Cognome: 

Cod. Fiscale o P.IVA intestatario conto: 

   Data     /    / 

  G    G    M    M     A    A    A    A    Firma 

Nota:  E’ necessario allegare copia del documento di identità e codice fiscale dell’intestatario del conto corrente, nel caso in cui quest’ultimo non 
coincida con l’Aderente 



2/2 

DA COMPILARSI A CURA DEL SOGGETTO INTERESSATO DAL SINISTRO SE DIVERSO DALL’ADERENTE 

Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Generale (UE) sulla Protezione dei Dati n. 
2016/679 (il “GDPR”)

Nel confermarle che la protezione dei dati personali ha grande rilevanza per il Gruppo BNP Paribas e per le imprese di 
assicurazione riferibili al Gruppo operanti in Italia, la invitiamo a consultare l'Informativa sulla protezione dei dati 
personali disponibile all’indirizzo web www.bnpparibascardif.it (sezione "Privacy") oppure, in alternativa, a chiamare il 
numero 800 979 115 per ascoltarne i contenuti. 

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

L’Assicurato dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali fornita, ai sensi del 
Regolamento Generale (UE) sulla Protezione dei Dati n. 2016/679 (il “GDPR”), dal Gruppo BNP Paribas anche per le 
imprese di assicurazione riferibili al Gruppo operanti in Italia che si impegna a rendere nota agli altri interessati. Con la 
sottoscrizione in calce, esprime dunque il proprio consenso al trattamento dei dati personali - ivi compresi quelli 
appartenenti a categorie particolari ai sensi dell’art. 9 del GDPR, ove necessario per i servizi richiesti come specificato 
nell’informativa ricevuta - effettuato da parte delle Compagnie e di tutti i soggetti diversi indicati nell’informativa, per le 
finalità e con le modalità illustrate nell’informativa stessa. 

Luogo e Data _________________________ Firma dell’Assicurato_________________________ 

mailto:privacy_it@cardif.com



