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Denuncia perdite idriche occulte

A CURA DI GRUPPO CAP

Cliente Contratto

Punto fornitura Tipologia

PUNTO DI FORNITURA

Comune

Via e numero civico

DATI DELLINTESTATARIO DEL CONTRATTO
Compilare solo i dati per la persona fisica o per la persona giuridica

Persona fisica

Cognome e nome

Codice fiscale

Nato a Nato il
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Genere (facoltativo)

Comune di residenza

A CURA DI GRUPPO CAP

Punto fornitura

Maschile O Femminile O

Provincia di residenza

CAP di residenza

Indirizzo di residenza

Persona giuridica

Ragione sociale

Codice fiscale

Partita IVA

Partita IVA di gruppo (art. 70 dpr 633/1972)

Rappresentante legale (nome e cognome)

Sede legale (comune)

Sede legale (provincia)

Sede legale (CAP)

Sede legale (via e numero civico)

Indirizzo (via e numero civico)

RECAPITO COMUNICAZIONI AMMINISTRATIVE

Presso (nominativo differente dall’intestatario)
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Comune

Provincia CAP

Cellulare Telefono fisso

Email PEC per comunicazioni amministrative

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(ai sensi del DPR 28 dicembre 2000 n°45)

Il sottoscritto
nato a il C [ / )
residente a
invia
in qualita di

O Titolare del contratto O Rappresentate legale O Altro titolo (specificare)

RICHIEDE lattivazione delle coperture previste in caso di perdite occulte e DICHIARA

« che la fuga si e verificata in un tratto dell’impianto a valle del contatore non in vista e non rilevabile
esternamente in modo diretto e palese

« fattura dalla quale si rileva un consumo anomalo: bolletta n°

del C / / )

« datain cui si € venuti a conoscenza della perdita C / / )

o lettura contatore al momento dell’accertamento

della perdita (metri cubi)

« causadeldanno
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« data di riparazione del danno C / /

+ lettura di fine perdita dopo aver eseguito la
riparazione (metri cubi)

+ dinon aver percepito rimborsi da altri enti assicurativi per le bollette contenenti maggior consumo

Letto, confermato e sottoscritto, Firma (obbligatoria)

Data

@ Allegare alla presente richiesta copia di un documento di identita in corso di validita
(carta d’identita, passaporto, patente)

Estremi del documento Sigla dell’incaricato di Gruppo CAP

ALLEGATI OBBLIGATORI

+ Documentazione che attesti l'avvenuta riparazione della perdita (ricevuta/fattura degli oneri
sostenuti oppure autocertificazione di avvenuta riparazione, se eseguita in economia);

+ Documentazione fotografica che attesti la perdita occulta e la successiva riparazione;

+ Documentazione fotografica della lettura del contatore dopo aver eseguito la riparazione
(lettura di fine perdita).

MODALITA PER EVENTUALI RIMBORSI A TUO FAVORE

O Rimborso con assegno di bonifico bancario
O Rimborso con accreditamento in conto corrente bancario (intestato al creditore)

Cognome e nome del titolare/delegato del conto corrente

IBAN

paese check cig abi cab numero di conto corrente
digit
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MODALITA DI TRASMISSIONE
Ilmodulo puo essere recapitato nelle seguenti modalita:

+ Posta elettronica: fondoperdite@gruppocap.it
+ Posta ordinaria: CAP Holding - Fondo Perdite Occulte - via Rimini 38 - 20142 Milano
« FAX: 0289520289

INFORMATIVA PRIVACY

Ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR), CAP Holding S.p.A. con sede legale in via
Rimini 38 - Milano (MI), nella persona del legale rappresentante pro-tempore - Titolare del trattamento
- lainforma che i dati personali forniti verranno trattati per offrirle il servizio richiesto e per le attivita
amministrativo-contabili ad esso connesse, ai sensi degli artt. 6 lett. b) GDPR e 2-ter d.lgs. 196/03 (finalita
A dell'informativa completa). Il conferimento dei dati personali e obbligatorio per ottenere il servizio
richiesto ed in mancanza CAP Holding non potra offrirglielo. Il trattamento verra effettuato in modalita
informatica e manuale anche tramite soggetti esterni e verranno conservati nel rispetto dell’art. 5.1.e
GDPR. I dati personali non saranno diffusi, potranno invece essere comunicati a societa contrattualmente
legate al Titolare del trattamento per 'ladempimento delle finalita connesse all’erogazione del servizio.
Le vengono riconosciutiin qualita diinteressato i diritti di cui agli artt. 15 e ss. del GDPR e potra esercitarli
inviando una mail all’indirizzo privacy@gruppocap.it. L'indirizzo di contatto del Responsabile della
protezione dei dati (DPO) &€ dpo@gruppocap.it. Informativa estesa disponibile a richiesta o sul sito web
www.gruppocap.it.

Data aggiornamento: Dicembre 2023.

Ai sensi e per gli effetti degli artt. 6, 12, 13 e ss. GDPR, dichiaro di aver preso visione dell’informativa di
CAP HOLDING S.P.A.

Luogo

Firma
(obbligatoria)

Data

RISERVATO GRUPPO CAP
(sportello, data e sigla)
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