
CONTRATTO DI ASSICURAZIONE TEMPORANEA PER IL CASO DI 
MORTE A PREMIO ANNUO E CAPITALE C T

Valore Vita Reale Light

CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE

Documento redatto secondo le linee guida “Contratti Semplici e Chiari” del tavolo 
tecnico ANIA - Associazioni Consumatori - Associazioni Intermediari

• Condizioni di Assicurazione, comprensive di Glossario dei termini,
• Modulo di Proposta
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Contratto di assicurazione temporanea per il caso di morte – Tar. 282C 
 
 

 

 

Cognome e Nome (o ragione sociale) ________________________________________________________ Sesso ____ 

 

Data di nascita ____/____/________ Luogo di nascita _____________________________________________________ 

 

Codice fiscale (o partita IVA) _________________________________________________________________________ 

Residenza   

Indirizzo___________________________________Località___________________________Cap_________Prov_____ 

 

Domicilio (se diverso dalla Residenza) 

Indirizzo___________________________________Località___________________________Cap_________Prov_____ 

 

LEGALE RAPPRESENTANTE e/o SOGGETTO DELEGATO AD OPERARE PER CONTO DEL CONTRAENTE 

Cognome e nome_______________________________________Cod. fiscale__________________________________ 

 

Data di nascita ____/____/________ Luogo di nascita _____________________________________________________ 

Residenza (o domicilio) 

Indirizzo___________________________________Località___________________________Cap_________Prov_____ 

Domicilio (se diverso dalla Residenza) 

Indirizzo___________________________________Località___________________________Cap_________Prov_____ 

 

Attività economica_________________________________________________________________________________ 

 

Recapiti telefonici _________________________________________________________________________________ 

 

Indirizzi e-mail ____________________________________________________________________________________ 

Documento di identificazione 

__________________I_____________________I____/____/________I____________________I____/____/________/ 

     tipo documento           numero di documento             rilasciato il                   luogo di rilascio            data scadenza 

  

Proposta N:  |__|__|__|__| 

  

 

    Agenzia di ______________________________ 

Cod. Intermediario Allegato 4: ______________ 

 

 

Cod: |__|__|__| Sub. Ag. N: |__|__|__| 

Cod. Intermediario 3: _____________ 
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Cognome e Nome ________________________________________ Data di nascita ____/____/______ Sesso _______  

Codice fiscale _____________________________________________________________________________________ 

Residenza (o domicilio) 

Indirizzo___________________________________Località___________________________Cap_________Prov_____ 

Documento di identificazione 

__________________I_____________________I____/____/________I____________________I____/____/________/ 

     tipo documento           numero di documento             rilasciato il                   luogo di rilascio           data scadenza 

 

In caso di mancata designazione nominativa, l'Impresa potrà incontrare maggiori difficoltà nell'identificazione e nella ricerca del Beneficiario. Si ricorda inoltre 

che ogni modifica o revoca di quest'ultimo deve essere comunicata all'Impresa. 

In caso di morte dell'Assicurato l'importo liquidabile sarà pagato a: 

 

1. Cognome e Nome/Ragione Sociale _______________________________Data di nascita ____/____/____ % di beneficio ______ 

     E-mail __________________________________ Codice fiscale/P. IVA______________________________________________ 

     Indirizzo____________________________________Località____________________ Cap________Prov__________________ 

SI ESCLUDE L'INVIO DI COMUNICAZIONI   

AL BENEFICIARIO PRIMA DELL'EVENTO 

 

2. Cognome e Nome/Ragione Sociale _______________________________Data di nascita ____/____/____ % di beneficio ______ 

     E-mail __________________________________ Codice fiscale/P. IVA______________________________________________ 

     Indirizzo____________________________________Località____________________ Cap________Prov__________________ 

SI ESCLUDE L'INVIO DI COMUNICAZIONI   

AL BENEFICIARIO PRIMA DELL'EVENTO 

 

3. Cognome e Nome/Ragione Sociale _______________________________Data di nascita ____/____/____ % di beneficio ______ 

     E-mail __________________________________ Codice fiscale/P. IVA______________________________________________ 

     Indirizzo____________________________________Località____________________ Cap________Prov__________________ 

SI ESCLUDE L'INVIO DI COMUNICAZIONI   

AL BENEFICIARIO PRIMA DELL'EVENTO  
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4. Cognome e Nome/Ragione Sociale _______________________________Data di nascita ____/____/____ % di beneficio ______ 

     E-mail __________________________________ Codice fiscale/P. IVA______________________________________________ 

     Indirizzo____________________________________Località____________________ Cap________Prov__________________ 

SI ESCLUDE L'INVIO DI COMUNICAZIONI   

AL BENEFICIARIO PRIMA DELL'EVENTO 

 

5. Cognome e Nome/Ragione Sociale _______________________________Data di nascita ____/____/____ % di beneficio ______ 

     E-mail __________________________________ Codice fiscale/P. IVA______________________________________________ 

     Indirizzo____________________________________Località____________________ Cap________Prov__________________ 

SI ESCLUDE L'INVIO DI COMUNICAZIONI   

AL BENEFICIARIO PRIMA DELL'EVENTO 

 

Beneficiario NON nominativo ________________________________________________________________________________________________ 

 

Qualora il Contraente lo desideri, compilando il campo sottostante è possibile indicare un Referente Terzo diverso dal Beneficiario, al quale la 
Compagnia farà riferimento in caso di decesso dell'Assicurato. 

 

Cognome e Nome/Ragione Sociale ________________________________________________________Data di nascita ____/____/____    

 E-mail _________________________________ Codice fiscale/P. IVA ___________________________________ 

 Indirizzo____________________________________Località___________________ Cap_________Prov________ 

Tariffa 282C temporanea caso morte a premio annuo costante  

 
 
Decorrenza _____/_____/________            Durata del contratto 10 anni              Scadenza _____/_____/________ 

                                                                                

Capitale da assicurare ____________________________euro   Premio lordo al perfezionamento _______________________euro  

     

Frazionamento del premio:  ANNUALE   SEMESTRALE 
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________________ 

________________________, ______________ ________________________ ____________________

_________________________ _________________________________________
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_____________________ ___________ ____________________   ______________________
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_____________________________________________________________ 

C _______________________________________ _________ _________
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__________________________________ _______________________________ 
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mailto:dpo@realemutua.it


Mod. 8075 VIT

IL TUO AGENTE REALE

Dal lunedì al sabato dalle 8 alle 20

buongiornoreale@realemutua.it

Servizio Clienti
Buongiorno Reale

800 320 320
Dal lunedì al sabato dalle 8 alle 20

buongiornoreale@realemutua.it

Società Reale Mutua di Assicurazioni - Fondata nel 1828 - Sede Legale e Direzione Generale: Via Corte d’Appello, 11
10122 Torino (Italia) - Tel. +39 011 4311111 - Fax +39 011 4350966 - realemutua@pec.realemutua.it
www.realemutua.it - Registro Imprese Torino, Codice Fiscale 00875360018 - N. Partita IVA 11998320011 -
R.E.A. Torino N. 9806 - Iscritta al numero 1.00001 dell’Albo delle imprese di assicurazione e riassicurazione - 
Capogruppo del Gruppo Assicurativo Reale Mutua, iscritto al numero 006 dell’Albo dei gruppi assicurativi.
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