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Dati della persona titolare della carta

Cognome: ________________________________________________________________  Nome:  ____________________________________________________________

Via / n.:	 ________________________________________________________________  Telefono: ____________________________________________________________

CAP / Luogo:	 	 _______________________________________________________  E-mail:  ____________________________________________________________

N.	conto	carta:	 ________________________________________________________	 Data	di	nascita:
	 	 	 	 	 (visibile	sulla	fattura	mensile)

Tipo	di	carta:			 ◻ Prepaid		 	 ◻ Migros	Visa	Free / Cumulus	 	 ◻ Argento		 	 ◻ Oro		 	 ◻ Platinum

Numero	di	carta	di	credito:

Dati per il pagamento delle prestazioni

IBAN:

Nome	e	indirizzo	della	persona	titolare	del	conto	(se	diverso	da	quello	sopra	indicato):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dati dell’acquisto

Data	dell’acquisto:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Oggetto	acquistato:

_________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________

Marca / produttore:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 N.	modello / colore / taglia:

_________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________

Prezzo	in	CHF:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Entità	delle	dotazioni / prestazioni	(accessori	in	dotazione):

_________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________

Acquisto	effettuato	presso	(nome / indirizzo	del	punto	vendita):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

L’oggetto acquistato è stato pagato con carta di credito. 
La transazione riportata di seguito corrisponde all’acquisto (secondo la fattura della carta di credito):

Data	della	transazione:	 	 	 Nome / luogo	del	partner	contrattuale:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Importo	della	transazione	in	CHF:

______________________________ _____________________________________________________________________________ ____  __________________________________
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Compilare il presente modulo di notifica di sinistro in ogni sua parte e secondo verità.

Notifica di sinistro garanzia del miglior prezzo

 X X X X X X X X X X X X
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Lo stesso oggetto viene offerto a un prezzo più basso dal seguente negozio:

Nome / indirizzo	del	punto	vendita:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Prezzo	in	CHF:	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Differenza	di	prezzo	in	CHF:

____________________________________________________________________   _____________________________________________________________________________

Data	dell’offerta:

____________________________________________________________________

Allegati obbligatori:

◻ Copia	della	ricevuta	d’acquisto	o	della	conferma	d’ordine

◻ Prova	dell’offerta	più	conveniente	con indicazione della data	(stampa	sito	web,	prospetto,	inserzione	su	giornale	ecc.)

◻ Copia	della	fattura	mensile / Stampa	da	MyAccount / VisecaOne	con	la	relativa	transazione

Ulteriori informazioni rilevanti sulla notifica di sinistro:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Con l’invio della presente notifica di sinistro confermo che i dati di cui sopra sono stati forniti in modo completo e 
 veritiero al meglio delle mie conoscenze.

Autorizzo	Allianz	e	Würth	Financial	Services	AG	a	verificare	e	trattare	i	dati	 forniti,	necessari	per	 la	valutazione		dell’obbligo	di	
prestazione	e	per	la	liquidazione	del	sinistro.	A	tale	scopo	autorizzo	Allianz	a	richiedere	ulteriori		informazioni	utili	a	persone	terze,	
come	ad	esempio	rivenditori,	produttori	o	periti	esterni.	Se	necessario,	i	dati	vengono	trasmessi	per	il	trattamento	a	terzi	coinvolti	
in	Svizzera	e	all’estero,	in	particolare	a	coassicuratori	e	riassicuratori.

◻ Confermo l’esattezza e la completezza delle informazioni da me fornite.

Confermo	che	i	dati	sopraindicati	corrispondono	a	verità	e	sono	completi.	Prendo	atto	che,	qualora	i	dati	da	me	forniti	siano	non	
veritieri,	incompleti	o	contraddittori,	posso	perdere	il	diritto	alla	prestazione	assicurativa	anche	nel	caso	in	cui	non	ne	derivi	un	
danno	per	 l’assicuratore.	Acconsento	che	Allianz	 richieda	 informazioni	alle	autorità	 (polizia,	 tribunali,	ecc.),	ad	altri	 fornitori	di	
	assicurazione	e	a	terzi	rilevanti,	che	prenda	visione	dei	relativi	atti,	ed	esonero	i	suddetti	dal	loro	obbligo	di	mantenere	il	segreto,	
sia	esso	previsto	dalla	legge	o	per	contratto.	In	base	alle	informazioni	 in	mio	possesso,	riconosco	e	autorizzo,	se		necessario,	 
il	trasferimento	integrale	o	parziale	dei	dati	forniti	ai	fini	della	verifica	del	mio	diritto	alle	prestazioni	a	prestatori	di		servizi	esterni.

La nostra politica sulla privacy spiega come proteggiamo i vostri dati. Per leggere la nostra politica sulla privacy,  cliccare 
qui

_________________________________________________________________________________  ____________________________________________________________________

Luogo / data	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Firma	della	persona	titolare

Spedire il modulo compilato in ogni sua parte con gli allegati richiesti a:
claims.ch@allianz.com oppure AWP P&C S.A., Saint-Ouen (Parigi), succursale di Wallisellen (Svizzera), Richtiplatz 1, 8304 Wallisellen

https://www.allianz-travel.ch/it_CH/protezione-dei-dati.html
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