» = CARDIF

L GRUPO BNP PARIBAS
FORMULARIO DE RECLAMACION

Le informamos que para poder cursar la reclamacion, es necesario que con caracter previo se haya dirigido
al Departamento de Siniestros y se haya aperturado su expediente.

Datos del Asegurado:

Nombre:
Apellidos:
D.N.l.:

Si los datos del Asegurado no coinciden con el reclamante,
Datos del Reclamante:

Nombre:
Apellidos:
D.N.l.:

Motivos de la reclamacion*:

* Si necesita mas espacio puede adjuntar una hoja adicional.

Listado de documentos que remite junto a este formulario, bien por correo ordinario o por correo electréni-
co:

Datos de caracter personal: Conforme a la Ley Organica 15/1999, le informamos que los datos remitidos
seran incorporados a ficheros cuyos responsables son Cardif Assurance Vie, y Cardif Assurances Risques
Divers, Sucursales en Espafia (en adelante Cardif) con la finalidad de dar tramite a su reclamacién y cumplir
con los compromisos contractuales establecidos.

A través del presente documento, el interesado consiente expresamente la recogida y tratamiento de los
datos remitidos por parte de Cardif, incluyendo datos de salud que proporcione, segun los términos indicados
en la presente clausula.

Le informamos que puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y opaosicidn previstos
en la citada Ley 15/1999 por escrito, adjuntando fotocopia de su DNI, a la direccién de CARDIF (C/ Julian
Camarillo, 21-A-42 planta — 28037 — Madrid).

En Madrid a de de ) Firmado:




