
QUESTIONARIO ADEGUATEZZA DELL’OFFERTA
Agenzia di _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   Cod. Agenzia _ _ _ _ _ _ _ _ _
Intermediario (Cognome e nome) _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
Così come disposto dal Regolamento ISVAP n° 5/2006 art. 52, il presente questionario ha lo scopo di acquisire, nel Suo 
interesse, le informazioni necessarie a valutare l’adeguatezza del contratto che intende sottoscrivere rispetto alle Sue 
esigenze, tenendo presente che la mancanza di queste informazioni potrebbe ostacolarne la valutazione. Qualora Lei 
non intenda rilasciare le informazioni, per poter procedere al perfezionamento del contratto è necessario che sottoscriva 
la “DICHIARAZIONE DI RIFIUTO A FORNIRE LE INFORMAZIONI RICHIESTE”. La mancanza di tali informazioni impedisce 
la valutazione dell’adeguatezza del prodotto rispetto alle Sue esigenze.

INFORMAZIONI DI bASE

Nome e Cognome Cliente _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Via _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  N. _ _ _ _
Città _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ CAP _ _ _ _ _ _ _ 
Codice fiscale _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Data di nascita _ _ _ _ _ _ _ _ _    Sesso   M   F
Luogo di nascita _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    Telefono _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
E-mail _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

INFORMAZIONI PER L’ANALISI DELL’ADEGUATEZZA
profilo professionale
lavoratore dipendente   lavoratore autonomo     titolare di attività      casalinga
 impiegato       libero professionista               pensionato
 quadro         avvocato/magistrato              studente
 dirigente         commercialista                non occupato
 insegnante        medico
 commesso        altro _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 operaio        artigiano
           commerciante

profilo familiare
Stato civile:  single   convivente   coniugato
Ha figli?   no    si:  quanti: _ _  ( maggiorenni   minorenni )

ANALISI ASSICURATIVA PER LA TUTELA DELLA SALUTE E DELL’INTEGRITà FISICA

1) Chi desidera assicurare?
 se stesso     se stesso e il Suo nucleo familiare    solo il Suo nucleo familiare
 altro soggetto   altri soggetti 

2) Nei confronti di quali eventi è già assicurato (totalmente o parzialmente)?
 infortuni    malattie    assistenza    tutela legale    non assicurato
 non autosufficienza    altro _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

3) È Sua intenzione tutelarsi dagli infortuni nell’ambito:
 solo professionale   solo extra professionale (comprende la circolazione)    solo circolazione
 professionale + extra professionale    solo infortuni aeronautici

4) Desidera garantire ai Suoi beneficiari un capitale in caso di decesso da infortunio?       SI  NO
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5) Vuole ricevere un indennizzo in caso di infortunio e/o malattia invalidanti che comportino una riduzione (totale o 
parziale) della Sua capacità di lavoro?
 SI (infortuni + malattie)   SI (solo infortuni)   SI (solo malattie)   NO

6) In caso di perdita temporanea della Sua capacità lavorativa (se lavoratore autonomo), a seguito di infortunio e/o 
malattia, è interessato a percepire una diaria giornaliera o un indennizzo forfettario?
 SI (infortuni + malattie)    SI (solo infortuni)   NO

7) Vuole garantirsi il rimborso delle spese di cura che potrebbero insorgere in caso di infortunio e/o malattia?
 SI (infortuni + malattie) a durata prestabilita   SI (infortuni + malattie) a vita intera
 SI (solo infortuni)   NO

8) A fronte di situazioni di bisogno dovute alla perdita di autosufficienza è interessato a garantirsi un supporto 
economico per tutta la vita?
 SI, con rendita mensile    SI, con erogazione di un capitale in aggiunta alla rendita   NO

9) Desidera ricevere un indennizzo in caso di danni patrimoniali subiti a seguito di scippo e rapina?  SI  NO

10) Potrebbe interessarLe un ventaglio di utili servizi di assistenza attivo 24 ore su 24 per tutti i giorni dell’anno?
                                SI  NO

11) In caso di controversie giudiziarie (a seguito di eventi dannosi coperti dalle garanzie presenti nell’assicurazione 
proposta) desidera ricevere un rimborso delle spese di natura legale che potrebbero derivarne?   SI  NO

12) Nel caso in cui desideri assicurare il suo nucleo familiare o un altro/altri soggetti, nei confronti di quali eventi 
intende tutelarli?
 infortuni    malattie    assistenza    tutela legale    altro
 non autosufficienza      non intendo assicurare altri soggetti

DA COMPILARSI SOLO SE L’AMbITO DELLA TUTELA È LA CIRCOLAZIONE/VIAGGIO
13) Desidera ricevere un rimborso delle spese che possano insorgere a seguito di controversie  

legali legate alla circolazione?                       SI  NO

14) Le può interessare ricevere un’indennità giornaliera a seguito di ritiro, sospensione o revoca  
della patente di guida?                         SI  NO

15) Desidera ricevere un rimborso spese in caso di annullamento di un viaggio a causa di circostanze 
imprevedibili e non preesistenti?                       SI  NO

16) Desidera ricevere un indennizzo in caso di danni materiali subiti durante un viaggio o soggiorno  
a seguito della perdita del bagaglio?                      SI  NO

N.b. Alcune garanzie prevedono franchigie/scoperti in caso di sinistro e limitazioni/esclusioni della prestazione.  
Il suo intermediario è a disposizione per illustrarle nel dettaglio ogni contenuto di polizza. Le raccomandiamo, 
comunque, di leggere attentamente le Condizioni di Assicurazione con specifico riguardo alle parti evidenziate in 
grassetto. In particolare le vogliamo far presente che la polizza oggetto dell’eventuale acquisto non opera per le 
conseguenze di situazioni patologiche (infortuni/malattie) preesistenti all’acquisto stesso.

Data _ _ _ _ _ _ _      Firma Intermediario         Firma Dichiarante (potenziale Contraente)

         _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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seZione riserVaTa all’inTermeDiario
DiCHiaraZione Di rifiUTo Di fornire Una o piÙ Delle informaZioni riCHiesTe
Dichiaro di non voler fornire una o più delle informazioni richieste, nella consapevolezza che ciò pregiudica la valutazione 
dell’adeguatezza del contratto alle mie esigenze assicurative.

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _,  lì _ _ _ _ _ _ _       Il Dichiarante (potenziale Contraente)

                      _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

DiCHiaraZione Di VolonTÀ Di aCQUisTo in Caso Di possiBile inaDeGUaTeZZa
Il sottoscritto intermediario dichiara di avere informato il cliente dei principali motivi, di seguito riportati, per i quali, 
sulla base delle informazioni disponibili, la proposta assicurativa non risulta o potrebbe non risultare adeguata alle Sue 
esigenze assicurative.

Il sottoscritto cliente dichiara di voler comunque sottoscrivere il relativo contratto.

Il principale motivo di inadeguatezza è:
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
__ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Data _ _ _ _ _ _ _         (L’intermediario)         Il Dichiarante (potenziale Contraente)

         _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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