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FATA VITASp.A - Societd per Azioni di Assicurazioni Sede Via Urbana, 163/A
00184 Aoma. Telelono 06 47651 - Telefax 06 4871187 - Telegramma ASSIFATA
ROMA - Capitale Sociale Euro 7.096.314.00 (Interamente versatc). Registro delle
imprese di Foma, Codice Fiscale e Partita WA n. 09052331007 Iscritta all' Al delle
e_ Imprese di Assicurazione e Riassicurazione & n. 1.00155. Societa soggetta alla Al

_\RSIC[]—R-\ ZI(-}NT\FITL.{ direzione ed al coordinamento di Assicurazioni Genemali 8.p.A. ed appartenente al ezl

Gruppo Geneiall iscritto al n. 026 all'albo del gruppl assicurativi. i

PROPOSTA DI ASSICURAZIONE SULLA VITA N.

TALE PROPOSTA E PARTE INTEGRANTE DEL FASCICOLO INFORMATIVO
QUALORA LA PROPOSTA NON FOSSE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE NON S| POTRA PROCEDERE ALL'EMISSIONE DEL CONTRATTO

Agenzia Cod. Ag. Cod. Subag Cod. Prod. Cod. Conv.

CONTRAENTE/ASSICURANDO
Cognome {da nubile se coniugata)yDencminazions Nome Sesso

Codice fiscale/P.[VA (Allegare fotocopia) Data di nascita Comune o Stato Estero di nascita

| A I O | | | | | ///\ | |_|__|
ggmmaaaa v
Residenza: Indirizzo/Sede Legale Comune /\ AP Prov.

| | /\\\\|7\I\ | L]

Indirizzo per corrispondenza, se diverso da residenza Comune /\ \ \
\

| | A )

Cognome (da nubile se coniugata) ome Sesso

L@
</ M F
Codice fiscale (Allegare fotocopia) @scim Comune o Stato Estero di nascita Prov.

|||||I\III|||A\II/|(\|§_’I{WIIII|| ||_I__|

ma a a a

Residenza: Indirizzo A [\ Comune CAP Prov.

| AN N |

v
Indirizzo per corrispgndengd; se di da residenza Comune CAP Prov.

| L) || | | L]

]

Estremi del documento del Contraente o del Rappresentante Delegato (Allegare fotocopia)

Tipe documento Numero documento
Carta Patente di 03 Passaparto Altro (specificare)
d'identita guida
) Gruppo Attivita Sottogruppo Attivita
Data di rilascio Ente e Localita di rilascio (TAE/RAE) (SAE)

g g mmaaaa

Dati dell'eventuale Rappresentante Delegato

Cognome {da nubile se coniugata) Nome Sesso

M F
Cedice fiscale (Allegare fotocopia) Data di nascita Comune o Stato Estero di nascita Prov.
|I||I|\|I|||I\|||||I\||I||| ||_I__|

ggmmaaaa

Residenza: Indirizzo Comung CAP Prov.

| || | | L]
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QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELL'ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO

Gentile Cliente, gualora Lei non intenda fornire le informazioni richieste nel seguito, Le chiediamo gentilmente di sottoscrivere la "Dichiarazione di rifiuto di
fornire le informazioni richieste” sotto riportata.

OCCUPAZIONE - Indicare lo stato occupazionale.
l:l Occupato con 0 a tempo ir inato

l:l Autonomo / Libero professionista

l:l Pensionato

l:‘ Qccupato con confratto temporaneo, di collaborazione e continuativo, a progetio, interinale, ecc.

I:‘ Men occupato

Indicare eventuali soggetii da tutelare (carichi familiari o aliri soggetii).
sl

[] no

ALTRI CONTRATTI ASSICURATIVIFINANZIARIPREVIDENZIALI GIA SOTTOSCRITTI - Specificame le fnalita
[] mNvESTIMENTORISPARMIO

l:l PREVIDENZA/PENSIONE INTEGRATIVA

[ ] erotzzions

[[] nessuno

CAPACITA DI RISPARMIO - Indicare la propria capacitd media annua di risparmio per consentire di verificame la congruitd rispetto di versamento
previsto dal contratto.

l:‘ BASSA - Inferiore a € 5.000,00 annui

I:I MEDIA - Da € 5.000,00 a € 15.000,00 annui.

l:‘ ALTA - Oltre € 15.000,00 annui.

QRIZZONTE TEMPORALE - Indicare il periodo al fermine del quale ci si aspetta di conseguire almg
conto della relativa durata prefissata.

\zially 2| gl il perseguiti con il contratio, tenuto

[] sreveTerMNe ~Finoa 5 anni
[ ] mEDioTERMINE - Oltre 5 anni & fino 10 anni
[] vLuncoTerMNe ~Otre 10 anni.

OBIETTIVI ASSICURATIVIVPREVIDENZIALI - Indicare Pobiettivo del nu, 0
PREVIDENZA/PENSIONE INTEGRATIVA

[[] erorszions

I:‘ INVESTIMENTO/RISPARMIO

PROPENSIONE AL RISCHIO DE la propensions al rischio & conseguent: ite le ttative di rendimento finanziario relativamente
al confratto proposto.

I:‘ BASSA M Nl Yalore-dEl capitale e suo costante e graduale incremento nel tempo.

|:| MEDIA Ci le conferito, limitando al massimo la possibilita di perdite in conto capitale.

- Qresgha significativa del capitale conferito, con possibilita di subire perdite.

l:‘ ALTA

ESIGENZE
anticipata del

[[] eassa
L] ama

QUIDITA - Indicare Ia possihbilita di incorrere in esigenze di liquidita tali da comportare la sospensions del piano dei versamenti o linterruzione
ptto confratiuale mediante il disinvestimento prima della scadenza prefissata.

Il Contraente

DICHIARAZIONE DI RIFIUTO DI FORNIRE LE INFORMAZIONI RICHIESTE

Il Contraente dichiara di non voler rispondere alle domande riportate nel "Questionario per la valutazione dell'adeguatezza del contratfo” o ad alcune di
esse, nella consapevolezza che cid ostacola la valutazione dell'adeguatezza del contratto alle proprie esigenze.

Il Contraente

DICHIARAZIONE DI VOLONTA'® DI ACQUISTO IN CASO DI POSSIBILE INADEGUATEZZA

Il sottoscritto Intermediario dichiara di aver informato il Contraente dei principali motivi, di seguito riportati, per i quali, sulla base delle informazioni fornite,
la presente Proposta det ina I'emissi di un c che non risulta o potrebbe non risultare adeguato alle esigenze assicurative del Contraente stesso.

I:I Capacita di nsparmio insufficiente in relazione allimporto del premio
l:‘ Prodotio non conforme agli ohiettivi espressi.

I:l Prodotto nen conforme alle esigenze assicurativelfinanziarie espresse in Proposta.
1l Contraente dichiara altresi di voler comungque sottoscrivere il relativo contratto, malgrado i motivi sopra riportati.

L'intermediario Assicurativo Il Contraente
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CARATTERISTICHE CONTRATTUALI

DENOMINAZIONE PRODOTTO DECORRENZA
ggmmaaaa anni mesi  giomi
QUANTIFICAZIONE DEL CARICAMENTO |:| |:|
(a richiesta del Contraente) Sl NO
TUTTI ALTRI
TUTTET.C.M. PRODOTTI

LINEA PROTEZIONE

CAPITALE ASSICURATO INIZIALE EURO

RENDITA ANNUA ASSICURATA INIZIALE EURO

Frazionamento erogazione rendita l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l l:l
1 F] 3 1 1 2 3 4

1 Annuale 2 Semestrale 3 Quadrimestrale 4 Trimestrale

PREMIO ANNUO O UNICO EURO a
QUANTIFICAZIONE DEL SOVRAPPREMIO EURO b
NUOVO PREMIO ANNUO O UNICO EURO c=a+b

PERCENTUALE DEL SOVRAFPPREMIO

PERIODICITA DEL PREMIO
PA  Premio Annuo PU Premic Unico |:| PA I:I PU |:|
Frazionamento del premio annuo (se previsto)
1 Annuale 2 Semesfrale 3 Quadrimestrale 4 Trimestrale
6 Bimensile 12 Mensile |1:| Fl |3:||4:|/|‘; 12 |1:| 2 3 4 6 12
RATA DI PREMIO EURO d=c/frazionamento P ( \ \ ‘/) 7
SPESE DI EMISSIONE O CIFRA FISSA EURO e I/ \ \ \ \
} L
RATA DI PREMIO DI PERFEZIONAMENTO EURO die I\ / [\ \ \)
GARANZIE COMPLEMENTARI \ v

{non applicabili per prodotti @ Premio Unico & abhbinahili solo se espressamente previste dalle!
Condizioni di Assicurazione, abhinamenti non previsti non saranno presi in considerazione)

LEGEMNDA
A Complementare d'Invalidita per l'esenzione del pagamento dei f
B Complementare Infortuni

C Complementare Infortuni + Incidente stradaV>

[T

MEZZI DI PAGAMENTO w
DATI DEL PAGAMENTO INIZIALEIU#m\

IBAN /\ / [\ \\_/ Specie fitolo * Numero Assegno/numero CRO Importo in Euro
T2« B IR
HEEELN IN<RENENEN
LG

{*) AB = Assegno Bancariy AC = Assegno Circolare  BO = Bonifico Totale

FATA VITA S.p.A. provvedera a riconoscere ai mezzi di pagamento di cui sopra la seguente valuta: giorno di decorrenza

PAGAMENTI SUCCESSIVI (per Premi Annui): |:| Assegno |:| Bonifico |:| RID {s= pravisto)
Il pagamento dei premi successivi dovra avvenire secondo le modalita previste dalle Condizioni di assicurazione contenute nel Fascicolo Informativo.

Non & il in

SOSTITUISCE LE POLIZZE (ALLEGARE ORIGINALE DI POLIZZA)

N° Polizza Data ultima rata pagata N° Polizza Data ultima rata pagata N° Polizza Data ultima rata pagata

RICHIESTA DI VINCOLO/PEGNO DA PARTE DEL CONTRAENTE
incolo ElF’egno

A favore di (indicare Cognome e Nome/Denominazione del Vincoltario/Pignoratario e indirizzo)
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QUESTIONARIO SANITARIO

Da compilare per le forme assicurative miste e temporanee per il caso morte per le quali non viene prestata documentazione medica e che di conseguenza
prevedono il periodo di carenza {(condizioni contenute nel Fascicolo Informativo).

1) COSTITUZIONE: Altezza cm Peso kg Pressione artericsa Max Min
2) a) in ordine alla presente Proposta Assicurando Esami eseguiti Data
dichiara di essersi sottoposto al test HIV? sl NO
) In caso affermative allegare l'esito
{1 = positivo 2 = negativo)
1 2
MN.B. Qualora I'Assicurando non aderisca allinvite di
sottoporsi al test HIV troveranno applicazione le
condizioni di carenza previste nel Fascicolo Infermativo.
3) a) L'Assicurando & fumatore? Sl | NO Quantita Giomaliera dal
In caso affermativo specificare la quantith giomaliera
b Beve ahitualmente piti di un litro di vino al giormno o altre 5l NO
bevande alcoliche efo fa in modo continuativo uso di
superalcolici?
Generalita
g a) Indicare le generalita del medico di base (A.S.L.)
b) E seguito da altr medici? 51 | NO
Se si indicare il nome
5) Ha sofferto o soffre di malattie: Patologia in atto dal guarito dal
a) del'apparato respiratorio anche s su base allergica? 51 | NO [bronchite cronica A
enfisema \ |%
altre \ 7
b dell'apparato cardiovascolare? 51 | NO |angina pectoris \ \ v
infarto PZEEL o\
ipertensione arteriosa ( \ \ \ J v
cardiopatie [
disturbi del ritmo / L L U
arteriopzs IS
(A N J1 | V7
|\NI
¢) dell'apparato digerente? sl uleeka dastrika\ _J
>~
- rettodolitéulcerosa
O cirresi epatica
< / pancreatite
altre
d) del sistema nervoso e/o malattie psichiatrig sl NO | epilessia
nevrosi
sindromi depressive
psicosi
altre
e) del sistemq 51 | NO |diabete mellito
diabete mellito in tfrattamento insulinico
malattie della tiroide
malattie dell'ipofisi
malattie del surene
altre
f) ha sofferto o soffre di malattie dell'apparato urinario? 51 | NO |calcolosi renale
rene policistico
glomerulo -nefrite
altre
g) del sangue? 51 | NO [anemia
anemia mediterranea
emaofilia
altre
n) dell'apparato osteo articolare e del tessuto muscolars Sl | NO |artrite reumatoide
o del connettiva? artrosi
emia discale
lupus ertermatoso sistemico (LES)
dermatomiosite
altre
i) degii organi di senso? 51 | NO [miopia
strabismo
glaucoma
cataratta
distacco della retina
otite
masioidite
otosclerosi
Sindrome di Meniere
altre
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Iy della pelle? Sl | NO |psoriasi
pemfigo
altre
m) dellapparato genitale? Sl | NO |ipertrofia prostatica
altre
per donne: malattia delle mammelle? sl NO |mastopatie
n) & affetto da malattie tumorali e/o neoplastiche? S1 | NO
o) & affetto da malattie genstiche/congsnite? 1] NO
p) altre patologie? sl | NO
6) 2) Ha mai fatto o fa uso di sostanze stupefacenti? sl | NO Tipo di sostanza Periodo
dal al
T) a) E stato sottoposto a chemio elo cobalio e/o radio terapia? 1] NO Motivazione sanitaria Periodo
dal al
8) a) Ha mai fatto uso o fa uso di fatmaci per la regolazione 51 | NO Motivazione sanitaria Pericdo
della pressione arteriosa? dal al
) Ha mai fatto o fa uso di farmaci per altre patologie? Sl | NO dal al
9) a) E stato mai ricoverato in Case di Cura, SI | NO Motivazions sanitaria Periodo
anche per regime di Day Hospital? dal al
pra
10) a) Sono state rilevate alterazioni e/o malattie attraverso sl NO Esami eseguiti -Tipologia della malatiia D}mi
accertamenti diagnostici? In caso affermativo indicare C ()
gli esami eseguiti \ A
) 1 1 2

V
Le informazioni del questionario sanitario possono essere presentate anche in via riservata in busta chiusa con sol?ﬂrwla %u e%cw
T

a) le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimate a fornire le i
prometere il diritto alla prestazione;

del contratto possono com-

b) prima della sottoscrizione del questionario, il soggetto di cui alla lettera a) deve verifica
c) anche nei casi non espressamente previsti dal’lmpresa, 'Assicurando pud ehie 2 2 'sto @ visita medica per certificare I'effettivo stato di salute,

con costo a carico del Contraente/Assicurando.

Il sottoscritto Assicurando espressamente conferma, sotto la propria
quale sia in corso di trattamento e di non essere in attesa di conoscere gli esf

che, oltre a quanto sopra dichiarato, non soffre di alcuna altra malattia per la
rtamenti clinico-strumentali ai quali eventualmente si sia sottoposto.

Data L'Assicurando

Il softoscrittc Assicurando pr i medici alle cui prestazioni sia dovutc o dovesse ricorrere sia prima che dopo aver rilasciato le dichiarazioni
sul suo stato di salute, i i Case di Cura, gli Enti e Isfituti in genere, pubblici o privati, che siano in possesso di notizie di caratiere sanitario che lo
riguardino, ai quali,
certificazione & doc A nte inoltre che la Societd assicuratrice fomisca informazioni sul suo conto ad altri Enti @ fini assicurativi o riassicurativi

L'Assicurando

UESTIONARIO SULLE OCCUPAZIONI E ATTIVITA DELL’ASSICURAN

1) OCCUPAZIONE PRINCIPALE:

2) NELLA SUA OCCUPAZIONE PRINCIPALE FA USO DI MACCHINE AGRICOLE? =l l:l NO l:l

3) a) perl'occupazione indicata é a contatto con alta tensione, sostanze radioattive, infiammabili, esplodenti, velenose o comungue
nocive alla salute, ovvero sale su tralicci, ponteggi o supporti analoghi? El l:l NO l:l

) pratica uno o pil delle seguenti attivita: immersione, alpinismo, equitazione con gare, pugilato, gare automobilistiche (anche go-cart)
efo motociclistiche, paracadutismo, deltaplano, ciclismo professionistico (o dilettantistico, dietro moto), motonautica con gare o
professionistica, kajak, rugby, sci acquatico con gare, vela d'altura con gare, arti marziali 31 l:l NO l:l

N.B. In caso di risposta affermativa precisare nello spazio quant'altro possa occorrere alla valutazione del rischio (es. profondita
o altezza raggiunta, mezzi utilizzati, ecc.)

Data L'Assicurando
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BENEFICIARI

CASO VITA CASO MORTE
Il Confraente stesso. Gli eredi legittimi dell'Assicurato.
L'Assicurato stesso. Il Confraente siesso.

Il Conftraente o, se premorio, I'Assicurato. 1l Confraente o, se premorto, gli eredi legittimi dell'Assicurato.

| figli nati e nascituri dell' Assicurato o se premorti,

I'Assicurato stesso. 1 figl nati e nascituri dell'Assicurato.

Il coniuge dell'Assicurato alla scadenza o, se premorio,
I'Assicurato stesso

Alfro (indicare sotto Cognome, Nome, Codice fiscale
e data di nascita)

| genitori dell'Assicurato o, se premorti, gli eredi testamentari

o legittimi dell'Assicurato stesso.

1l coniuge dell’Assicurato al momento del decesso o, in mancanza,
gli eredi testamentari o legittimi dell'Assicurato stesso.

HERRR0

Altro {indicare softo Cognome, Nome, Codice fiscale
e data di nascita)

Lell=]=]LeL=]]

AVVERTENZA

IL SOTTOSCRITTO CONTRAENTE DICHIARA DI AVER RICEVUTO, ACCETTANDONE IL RELATIWVO CONTENUTO, IL FASCICOLO INFORMATIVO
ATTINENTE AL CONTRATTO CHE VERRA EMESSO, CHE S| COMPOME, OLTRE ALLA PRESENTE PROPOSTA DI ASSICURAZIONE, DI:

[] SCHEDA SINTETICA
[] NOTA INFORMATIVA
[] CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE COMPRENSIVE DEL REGOLAMENTO DELLA GESTIONE SEPARATZ
[] GLOSSARIO
Cortraente

N.B. La Scheda sintetica ed il Regelamento della Gestione separata non sono presenti nei contratti di puro ris.gliﬁ\)ul p:’(ﬁn*e |Jeril morte.
| 1\

N

REVOCA DELLA PROPOSTA

Le somme eventualmente versate dal Contraente saranno restituite entro jomi igevipefto della comunicazione di revoca da parte della Societa per il framite
dell'Agenzia competente.

RECESSO DAL CONTRATTO

Il Contraente pud receders dal contra
inviata mediante lettera raccomandats A.E a

Il recesso ha Ieffetto gfibesare gmbe’ le gajida qualsiasi obbligazione a decorrere dalle ore 24 del giomo di spedizione della comunicazione, quale risulta dal timbro
postale da parte della Bociels
Le somme versate anno restituite entro 30 giomi dal ricevimento della comunicazione di recesso da parte della Societa per il tramite dell'Agenzia
competente al netto defe evantuali sf&se di emissione del confratto quantificate nel riquadre " Caratieristiche confratiuali”

SPAZIO RISERVATO AL CONTRAENTE

Il Contraente & respensabile della veridicita e correttezza dei dati e delle informaziceni fornite con Ia presente Proposta e dichiara di essere a conoscenza che il contratio
si riterra concluso nel momento in cui la Societd rilascera al Contraente la Polizza o il Contraente ricevera per iscritto comunicazione di assenso della Societa.

Data Il Contraente

CONSENSO INFORMATIVA PRIVACY (DECRETO LEGISLATIVO 196/2003)

Preso atto dellinformativa ai sensi dellArt. 13 del Decreto Legislativo 186/2003 riportata sul presente modello, acconsento al trattamento dei dati (comuni e sensibili)
che mi riguardano, nonché alla loro comunicazione ai soggetti ivi indicati per le finalita di cui alla

INFORMATIVA CONTRATTUALE INFORMATIVA COMMERCIALE
Firma del Contraente l:‘ Firma del Contraente
Firma dell’Assicurando |:| Firma dell’Assicurando

SPAZIO RISERVATO ALL'INTERMEDIARIO

Firma dell diario per g za (valida anche per
Data l'identificazione del Contraente)
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