Domino Wellness

CONTRATTO DI ASSICURAZIONE TEMPORANEA
PER IL CASO DI MORTE A CAPITALE ED A PREMIO

ANNUO COSTANTE.

MODULO DI PROPOSTA

»
L THAnon

REALE GROUP TOGETHERMORE



]ITALIANA

BN ASSICURAZIONI PROPOSTA N. |

Domlno We"ness INTERMEDIARIO | | uc/Codl 11111 1

Tariffe ITA_146A - ITA_147A PRODUTTORE | | ocodl o101 0

Decorrenzapolizzal L 1 | | | | | | O Giainviataviafax

Dati identificativi del Contraente

Cognome e nome / Ragione sociale* Data di nascita/Costituzione Luogo di nascita/Costituzione Sesso
\ T T T O O N |
Professione (indicare dettagliatamente le mansioni svolte e il settore di attivita) Residenza/Sede N.

[ Da barrare qualora l'indirizzo di corrispondenza/domicilio differisca dall'indirizzo di residenza. E necessario compilare 'apposito modulo; in mancanza, ogni comunicazione verrd inviata all‘indirizzo di residenza.

Frazione (eventuale) CAP Comune Prov.

| O O N [
Prefisso e telefono Paese estero di residenza Cittadinanza Seconda Cittadinanza

| [ [ [

Codice fiscale (P.va solo in caso di Ditta Individuale) Doc. di riconoscimento (allegato in copia leggibile) N. documento

E obbligatorio I'invio
A Y I N (N N NN B B | di un documento valido. |

Rilasciato da Localita di rilascio Data di rilascio Data di scadenza

| [ I ey Y Y O |
L - . *In caso di Contraente “persona giuridica”, si pre: are la "SCHEDA PER

Persona politicamente esposta SIC1  NO O CATEGORIA P.E.P. (vedi informativa sul retro del modulo) L'IDENTIFICAZIONE DEL TITELARE/TI%OLARI EFFE / ? dertillegare alla presente proposta.

Dati identificativi dell’eventuale esecutore per conto del Contraente (da compilare nel caso di contratto stipulato da un esecutore per conto di terzi spgeptti)

S o

| | | | | | | | | | | | | | | | J

Qualifica: I Rappresentante legale [ Delegato [ Tutore
Cognome e nome Data di nascita Luogo di nascita (\ Nazioyalka
| S I Y I N Y O O | -
Codice fiscale Sesso Indirizzo di residenza i\\ \\
\)

Comune Prov. Residenza ai fini Fiscali (1)

Cittadinanza Seconda Cittadinanza i 1 i \ﬁcnpia leggibile) N. documento
| |1

[ A |
l/
Data di rilascio/rinnovo Dutuf/s enz yto da Localita di rilascio
I Y I O O | I Y Y O R | |1

Relazioni tra Contraente es utore:  [[J\esecutore legato da rapporti di parentela o di affinita con il Contraente;

[ esecutore | dara i axiendalilp professionali con il Contraente. Specificare legame [ Altro legame. Specificare legame
Assityrdndo (compilare spl 3}50 al Cdptraente)

Cognom}ir\% ( W Data di nascita Luogo di nascita Sesso
T O T T Y O B I M [E

Professmne\i}aire detta@mente le mansioni svolte e il settore di attivitd) Codice fiscale

Residenza N. CAP Frazione / Comune Prov.

| I T R N B [
Doc. di riconoscimento (allegato in copia leggibile) N. documento Data di rilascio/rinnovo Data di scadenza

| J | J L1 | I | [ | I I | | | L1
Rilasciato da Localita di rilascio

| | Persona politicamente esposta SI CINO [J

ULTERIORI INFORMAZIONI SULL'ASSICURANDO SE RIVESTE LA QUALIFICA DI TITOLARE EFFETTIVO IN CASO DI CONTRATTO PER CONTO ALTRUI - EX ART. 1891 C.C.

[ Persona fisica, diversa dal cliente, nell'interesse della quale in ultima istanza il rapporto continuativo é instaurato o I'operazione é eseguita:
[0 Titolare effettivo legato da rapporti di parentela o di affinita con il Contraente.
[0 Titolare effettivo legato da rapporti aziendali o professionali con il Contraente. Specificare:

O Altro legame. Specificare:

Beneficiari (si raccomanda di privilegiare la designazione nominativa)

In caso di mancata indicazione del beneficiario nominativo, I'impresa potra incontrare, al decesso dell’Assicurato, maggiori difficolta nell'identificazione e nella ricerca del beneficiario. La

modifica o revoca di quest'ultimo deve essere comunicata all'impresa. In caso di morte dell’Assicurato I'importo liquidabile sard pagato a:

Cognome e nome/Ragione sociale Data di nascita Codice fiscale/P.lva % di beneficio

1 | I e e e Oy I B B Y (NN SO N B

Recapito Indirizzo e-mail

D escludere I'invio di comunicazioni

| | | | al Beneficiario, prima dell'evento

Cognome e nome/Ragione sociale Data di nascita Codice fiscale/P.lva % di beneficio

| I e e e Oy I B B Y (NN SO N B
Recapito Indirizzo e-mail

D escludere I'invio di comunicazioni

| | | | al Beneficiario, prima dell'evento

Beneficiario non nominativo (2)

Qualora il Contraente lo desideri, compilando I'apposito modulo é possibile indicare un referente terzo diverso dal Beneficiario, al quale la Compagnia fara riferimento in caso di decesso dell'Assicurato.

In caso di Beneficiari plurimi, si prega di consegnare I'elenco con i dati identificativi.

Italiana Assicurazioni S.p.A. | Proposta Domino Wellness | VITPX70014 ed. 12/2020 | pag. 2 di 8



SEGUE PROPOSTA N. |

Caratteristiche contrattuali

Tariffa Standard Tariffa con durata fissa 5 anni.
Tariffa 147A Tariffa dedicata ad Assicurati con pressione arteriosa, colesterolo e indice di massa corporea compresi in prefissati intervalli di valori.
Durata fissa 5 anni.

Garanzie Complementari

Garanzie Complementari del piano base
Terminal lliness (“Malattia Terminale”). La garanzia complementare & gratuita (la durata  pari a quella della tariffa Temporanea di base diminuita di un anno).

Premio dell'assicurazione

Premio annuo totale iniziale, comprese le eventuali Garanzie ComplementariEuro 1 | | | | || | | Etadell'Assicurato Durata dell'assicurazione: |
Frazionamento del premio annuo; diritti di quietanza non previsti. 1 Annuale [ Semestrale
PrimarataEurol__| | | | | 1s1 | | coincidente con lincasso sulla proposta. Capitaleiniziale polizzabaseEurol__ | | | | | 15| | |
N.B.: Nel caso in cui non venisse indicato il frazionamento, la polizza sard emessa con frazionamento del premio annuale. Spese di emissione non previste
Premio annuo totale comprensivo delle Garanzie Complementari:

Importi in euro
Tariffa Standard 50,00 75,00 100,00 150,00 200,00 250,00 300,00 400,00 500,00
Tariffa 147A 42,50 63,75 85,00 127,50 170,00 212,50 255,00 340,00 425,00

Durata dell'assicurazione: 5 anni
Etd dell'Assicurato alla decorrenza (compresa tra 20 e 59 anni)
Modalita di pagamento del premio consentite dalla Compagnia P (\

Il pagamento dei premi, che deve avvenire con mezzi diversi dal denaro contante, pud essere effettuato tramite una delle modalita indi

— direttamente all'Intermediario solo per importi inferiori a 15.000,00 Euro (50.000,00 Euro in caso di compilazione della prop
— assegno bancario, postale o circolare con clausola di non trasferibilitd;
— bonifico Sepa;
— bancomat/carta di credito;

— direttamente alla Compagnia con:
— bonifico a favore di Italiana Assicurazioni S.p.A sul c/c bancario Codice IBAN IT57
Siccardi, 13 - 10122 Torino indicando come causale: NUMERO DI PROPOSTA / COGQN
— assegno bancario, postale o circolare, intestato a Italiana Assicurazioni S.p.A., con cl

qld a Italk

zioni S.p.A presso Banca Reale - Corso

Attenzione: non é possibile effettuare pagamenti con mezzi diversi da quelli sopra indicati.

Revocabilita della proposta e diritto gi«@el Contraente @ Art. 3 e Art. 4 delle Condizj
7’ \—

I¢ggeshe W inforrRazioRi i e rese - anche se materialmente scritte da altri - sono veritiere ed esatte e che non é stata taciuta, omessa o alterata alcuna circostanza, facendomi
mpagnigleveniyali viiazidr{dei dati forniti. Riconosco altresi che le “Dichiarazioni dell'Assicurando” sono elementi fondamentali e necessari alla valutazione dei rischi da parte della Societa

di Assicurazione

Dichiarazioni del Con te e dell'{sécurando

o
-

fessionale e RgaldN +~e-gli-ErTti che possono o potranno avermi curato o visitato e le altre persone alle quali la Societa credesse in ogni tempo di rivolgersi per informazioni, ed acconsento
l'assicuratore Yessdy da chi per lui comunicate ad altre persone od Enti per le necessita tecniche, statistiche assicurative e riassicurative;
alin qualsiasi mom¥hto ha la facolta di richiedere ulteriori accertamenti sanitari e/o eventuali dichiarazioni che possano essere utili alla Societd stessa sia per la valutazione del rischio sia per la

in cui il proponente verrd a conoscenza dell'accettazione da parte della Societa della presente proposta, mediante ricevimento di specifica comunicazione scritta con conferma della copertura assicurativa, che decorrerd dal
giorno della sottoscrizione della proposta, ovvero mediante ricevimento dell'originale di polizza emesso dalla Societa stessa. L'importo corrisposto contestualmente alla sottoscrizione della presente proposta sara trattenuto
dalla Societd a titolo di deposito e, in caso di accettazione della stessa, con conseguente perfezionamento del contratto, sarg imputato a titolo di premio. In caso di mancata accettazione, la Societd restituira al Contraente,
la somma trattenuta a titolo di deposito.

= AVVERTENZE:
a) le dichiarazioni sanitarie non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del contratto possono compromettere il diritto alla prestazione;
b) anche nei casi non espressamente previsti dall'impresa, I'assicurato puo chiedere di essere sottoposto a visita medica per certificare I'effettivo stato di salute, con evidenza del costo a suo carico.

Firma e/o timbro del Contraente (o dell'esecutore per conto del Contraente) Firma dell'Assicurando (se diverso dal Contraente)

LX | LX |

Consenso alla trasmissione della documentazione in formato elettronico (Il consenso non é riferibile all'invio di materiale promozionale, pubblicitario o di altre comunicazioni
commerciali e pud essere revocato in ogni momento)

Con riferimento al presente contratto, il sottoscritto Contraente dichiara di dare il proprio consenso alla Compagnia affinché, nel corso del rapporto contrattuale, la stessa possa inviare la documentazione disponibile in formato
elettronico (o le specifiche informazioni per il relativo recupero) al seguente indirizzo di posta elettronica, attualmente valido e regolarmente in uso. A tale proposito, il medesimo Contraente si impegna a comunicare ad Italiana
Assicurazioni o all'lntermediario ogni eventuale variazione dell'indirizzo e-mail sotto indicato. La Compagnia si riserva, in caso di sopraggiunte difficolta tecniche, di provvedere alla spedizione della documentazione anche in
formato cartaceo. Firma del Contraente

Indirizzo e mail | | | X J

A - Dichiarazioni dell’Assicurando e adesione all'iniziativa Wellness (si richiama I'attenzione dell’Assicurando sulla necessitd di verificare I'esattezza delle dichiarzioni riportate)

a) LAssicurando ha attualmente una capacita di guadagno ridotta o fruisce di pensione di invalidita? Per quale motivo? Da quando?
b) Inprecedenza Le & mai stata rifiutata o rimandata una proposta di assicurazione sulla vita, di invalidita Quando? Per quale motivo?

o di malattie gravi, oppure é stata accettata a condizioni speciali?
) LAssicurando nell'esercizio della sua professione, o nell'esercizio di attivita extraprofessionali e/o di Quale?

volontariato, & esposto a speciali pericoli?

(esempio: contatti con materie venefiche e/o esplosive, linee elettriche ad alta tensione, fonditura,

lavori su impalcatura o tetti, pilota di velivoli in genere, forze dell'ordine, pompiere, guida montana,

giornalista/fotografo inviato speciale, stuntman, volontario con missioni all'estero, etc)
d) LAssicurando pratica sport? Quali? Come professionista o come dilettante?
e) LAssicurando fa uso o ha fatto uso di tabacco, sostanze stupefacenti (droghe) o alcolici? Quali? Quantita giornaliera? In passato (quando) o attualmente?
f) Altezza e peso attuali Altezza: cm Peso: kg
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SEGUE PROPOSTA N. |

Dichiarazione dello stato di salute dell'Assicurato

L'Assicurando dichiara quanto segue in merito al suo stato di salute consapevole che le seguenti notizie di ordine sanitario costituiscono elemento fondamentale per I'assunzione del rischio da parte di Italiana Assicurazioni S.p.A.:
— di trovarsi attualmente in buona salute e di svolgere regolarmente la sua professione abituale;

— dinon svolgere un‘attiva professionale pericolosa;

— dinon praticare attivita sportive pericolose;

- dinon essere affetto da malattie o lesione gravi che necessitino di trattamento medico regolare e continuato come, ad esempio, qualsiasi forma di malattia cardiovascolare (p.e.iinfarto, cardiopatia), malattia dell'apparato
uro-genitale, malattia respiratoria e polmonare, qualsiasi forma di tumore, ictus, diabete, epatite, infezioni da HIV e di non avere malformazioni gravi o invalidita;

— dinon aver mai ricevuto una diagnosi, o essersi sottoposto a ricoveri, cure o esami, per gravi patologie;
— di prosciogliere dal segreto professionale e legale tutti i medici che possono averlo curato e visitato ai quali Italiana Assicurazioni S.p.A. ritenesse opportuno rivolgersi per le informazioni.

Per la Tariffa 147A

INDICE DI MASSA CORPOREA (IMC) PRESSIONE ARTERIOSA (minima 60/85 mm Hg, massima 90/130 mm Hg) TASSO DI COLESTEROLO mg/dI (inferiore a 250 mg/dI)
Altezza m. PesoKg.__ pressione minima pressione massima
IMC = [PESO/(ALTEZZA)2] (limiti da 19 a 27)

Si allegano gli scontrini relativi agli accertamenti sanitari.

L'Assicurando autocertifica che i referti sono relativi alla sua persona e sono relativi ai 3 mesi precedenti la sottoscrizione della Proposta.

Nel caso in cui il rischio da assicurare risulti aggravato dal punto di vista sanitario (anche per il mancato rispetto di una sola delle condizioni sopra esposte) e/o I'Assicurando assuma
abitualmente farmaci per il controllo della colesterolemia e della pressione arteriosa, non sard possibile concludere un contratto nella Tariffa 147A.

Si conviene che le sopraindicate dichiarazioni fanno parte integrante del contratto di assicurazione e sono elemento necessario per la conclusione del contratto.

Luogo e data Firma dell'Assicurando

\ LX

ADESIONE ALLINIZIATIVA WELLNESS
Il sottoscritto Assicurando dichiara di aderire all'Iniziativa "Wellness all'ltaliana” descritta di seguito in forma sintetica e meglio dettagliata nell'apposito regolamento dis
italiana.it nell'apposita sezione dedicata all'iniziativa.

Luogo e data Firma dell'Assicur;

DESCRIZIONE DELLINIZIATIVA "WELLNESS ALLITALIANA"
Italiana Assicurazioni S.p.A. (di seguito “Italiana”) ha deciso di realizzare nel settore del wellness un'iniziativa denominata “We

periodicamente ed a convertirli in altrettanti MOVES (i MOVES rappresentano I'unitd di mig
la Piattaforma saranno disponibili al seguente indirizzo www.mywellness.com/wellnessa

La caratteristica principale che contraddistingue I'Inizigtiva é che I'Assicurato, per ogni anno di durata d@
uno sconto sulla quota parte del premio annuale-efPqlixza dell'annualitd successiva (lo “Sconto Movime

P
nessallltaliana;
a completando il relativo form, dove |'Assicurato trovera precaricati: nome, cognome, data di nascita, sesso e indirizzo e-mail: la schermata dei dati personali dovra
a cura (ad es. inserendo peso e altezza, nazione e lingua);

— leggere e acyetilre le condizioni d'uso e I'informativa privacy della Piattaforma.

Periodicamente Italiana, nel corso di ciascuna annualitd assicurativa, potra accedere ai dati caricati dall'Assicurato sulla Piattaforma, al fine di calcolare il livello di wellness raggiunto da
quest'ultimo.

Calcolato il livello di movimento, Italiana inviera agli Assicurati che ne avranno diritto una mail contenente un avviso relativo al raggiungimento del traguardo individuale che da diritto allo sconto
per 'annualita successiva del premio di polizza.

Oltre a quanto sopra descritto é prevista per I'Assicurato la possibilita di partecipare a delle sfide che saranno promosse ed organizzate da Italiana nel corso dell'iniziativa.

Consenso al trattamento dei dati personali

[0 Consenso necessario: il/La sottoscritto/a, presa visione dellinformativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del regolamento UE 2016/679 (Regolamento Generale sulla protezione dei dati), presta il suo consenso,
al trattamento dei dati personali per I'esecuzione dei servizi richiesti e per le finalitd assicurative di cui al punto 1 della stessa. Tale consenso é indispensabile e senza di esso non sara possibile dare seguito a quanto
richiesto e contrattualmente previsto.

Firma dell’Assicurando \X

[0 Consensi facoltativi per attivita commerciali e di marketing: la Societa puo ricorrere al trattamento dei suoi dati personali anche per finalita diverse da quelle di cui al punto 1 della presente informativa. Sono finalita
connesse, ma non indispensabili, ai fini dell'esecuzione di quanto da lei richiesto e contrattualmente previsto, in particolare per poterla aggiornare sulle nuove proposte commerciali e per conoscere il suo personale
gradimento o le sue aspettative rispetto alla qualita dei servizi assicurativi ricevuti o che potrebbe ricevere. Per questo motivo, la Societa le chiede di esprimere facoltativamente il suo consenso al trattamento dei suoi dati
personali con riferimento a specifiche finalitd apponendo un segno sulle caselle contraddistinte da un si o da un no. Il suo eventuale consenso costituisce la base giuridica per il trattamento dei datiin relazione a dette finalitd.

a) per ricevere materiale pubblicitario e/o informativo per finalitd commerciali, promozionali e offerte speciali da parte della Compagnia:

— tramite telefono con operatore e/o posta ordinaria — tramite strumenti elettronici (e-mail, messaggi tipo Mms o Sms, etc.)

b

per ricevere materiale pubblicitario e/o informativo per finalitd commerciali, promozionali e offerte speciali da parte delle Societa del Gruppo Reale Mutua:

— tramite telefono con operatore e/o posta ordinaria — tramite strumenti elettronici (e-mail, messaggi tipo Mms o Sms, etc.)

c) per ricevere materiale pubblicitario e/o informativo per finalitd commerciali, promozionali e offerte speciali da parte di partner commerciali delle Societa del Gruppo Reale Mutua:

— tramite telefono con operatore e/o posta ordinaria — tramite strumenti elettronici (e-mail, messaggi tipo Mms o Sms, etc.)

d) per partecipare a rilevazioni della qualita di servizi, elaborazione di studi, indagini statistiche e ricerche di mercato, effettuati da soggetti terzi per conto della Compagnia:

— tramite telefono con operatore e/o posta ordinaria — tramite strumenti elettronici (e-mail, messaggi tipo Mms o Sms, etc.)

e) per partecipare a concorsi e operazioni a premio:

— tramite telefono con operatore e/o posta ordinaria — tramite strumenti elettronici (e-mail, messaggi tipo Mms o Sms, etc.)

per il compimento di attivita di collocamento di servizi on line:

=

Firma del Contraente (o dell'esecutore per conto del Contraente) | X |
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SEGUE PROPOSTA N. |

Informazioni per I'adeguata verifica della clientela

Il cliente dovra fornire risposte precise ai quesiti sotto elencati. Il rifiuto di fornire le informazioni richieste comporta I'impossibilita da parte della Compagnia, a dar seguito all'operazione richiesta.

a) Indicare lo scopo prevalente e la natura dell'operazione: [ Risparmio; [ Investimento; [ Protezione.

b) Indicare la prevalente provenienza dei fondi utilizzati per la realizzazione della presente operazione [ Reddito da lavoro dipendente [ Reddito da lavoro autonomo [ Vincita [ Lascito/ereditd/donazione
O Reddito da precedente occupazione/pensione ] Operazioni/ Rendite da immobili [ Utile societario/Reddito d'impresa [ Disinvestimento [ Reinvestimento

O  Investimento di fondi da liquidazione sinistro danni [ Scudo fiscale [ Altro (specificare)

ULTERIORI INFORMAZIONI SUL CONTRAENTE

Persona giuridica:

Tip. di Ragione sociale (3) da inserire obbligatoriamente in caso di Contraente “persona giuridica”
S.AE. Cod. ( ) Descrizione ATECO Cod. ( ) Descrizione

Persona fisica (tutti i termini sono da intendersi al maschile e al femminile):
[ Dipendente [ Dirigente/Soggetto Apicale (membri del consiglio di amministrazione, direttori generali etc) [ Imprenditore [ Libero professionista [ Lavoratore autonomo
O Non occupato (disoccupato, casalinga, studente) [ Pensionato

S.AE. Cod. ( ) Descrizione TA.E. (tipo di attivita economica) Cod. ( ) Descrizione

Fascia di reddito (persona fisica)/fatturato (persona giuridica) del Contraente

Fascia Reddito annuo o Fatturato annuo:

[ da Euro 0 a Euro 2.500 [ da Euro 2.501 a Euro 20.000 [ da Euro 20.001 a Euro 50.000 [ da Euro 50.001 a Euro 100.000 [ da Euro 100.001 a Euro 250.000 [ da Euro 250.001 a Euro 500.000
[ da Euro 500.001 a Euro 1.000.000 [ da Euro 1.000.001 a Euro 2.000.000 [ da Euro 2.000.001 a Euro 10.000.000 [ da Euro 10.000.001 a Euro 50.000.000 [ superiore a Euro 50.000.000

Ulteriori informazioni economiche per il Contraente (persona giuridica)
Risultato economico: [ Utile [ Perdita Numero di esercizi in perdita: [ 1 0Oz O 3ooltre

Il sottoscritto, consapevole della responsabilitd penale derivante da mendaci affermazioni in tal sede, dichiara che i dati riprodotti negli appositi campi del presente g ao corrispondono
al vero ed altresi dichiara di aver fornito ogni informazione di cui & a conoscenza, anche relativamente al titolare effettivo del rapporto / dell'operazione.

Il sottoscrltto dlch|aru di essere stato mformato sulla necessm] di d|ch|urare per ogni smgola operazmne posta |n essere, se sia effettuata per contgdtti quelli indicati

Luogo e data

Spazio riservato all'Intermediario A <\ Y\

Contestualmente alla firma della presente proposta il sottoscritto (nome e cognome in chiaro di chi ritirafeffpttivamente il mezdp di\pagamgn{o) =
ritira: [ Bonifico [ Assegno bancario [ Assegno circolare [ Bancomat/Carta di credito inyestimento Integtyto a: aliana Assicurazioni SpA [

dellimportodiEuro | | | sl Al ] BARRARE SE NON SI EFFETTUA ALCUN INCAS!

Ulteriori dlchlurazmm/\ /fﬂ

ell'Intermediario | X

o

rfricevutoNpri

Firma del Contraente (o dell'esecutore per conto del Contraente)

plefontrattuale

comprensive ario Codice VITCC70014 | X J
dyti relativifal Contraente sono stati da me personal- DICHIARO:

ato copia della documentazione previ- - diaver preso visione del documento riepilogativo dei principali obblighi di comportamento a cui gli intermediari devono attenersi (conforme
hentd IVASS n. 40 del 2 agosto 2018 (allegati 3 e 4). al modello di cui all'allegato 3 del Regolamento IVASS n. 40 del 2 agosto 2018);

- di aver ricevuto copia della dichiarazione contenente i dati essenziali sull'intermediario e sull'attivita dallo stesso svolta (conforme al
modello di cui all'allegato 4 del Regolamento IVASS n. 40 del 2 agosto 2018).

Firma dell'Intermediario Luogo e data Firma e/o timbro del Contraente (o dell'esecutore per conto del Contraente)
LX | \ | LX

Al fine di consentire la corretta emissione del contratto sottoscritto, prima di inviare il documento in Societa verificare che tutti i campi siano stati compilati e le firme richieste siano state raccolte.

Ulteriori informazioni per I'adeguata verifica della clientela a cura dell'Intermediario

Modalita di svolgimento del rapporto continuativo: [ In presenza del cliente/legale rappresentante [ In presenza del solo delegato [ Mediante telefono o attraverso internet

Comportamento tenuto dal cliente al compimento dell'operazione o all'instaurazione del rapporto: [J Normale [ Riluttante a fornire informazioni sufficienti
[ Il cliente ha chiesto di ristrutturare il rapporto o I'operazione perché l'originaria impostazione implicava I'identificazione o un supplemento di istruttoria
[ 1l cliente intende operare con modalitd non usuali [ Interposizione di soggetti terzi senza apparente giustificazione

Compatibilita del rapporto/operazione con la capacitd economica e/o patrimoniale del Contraente: [ Polizza/operazione compatibile con la capacita economica e/o patrimoniale del Contraente
[ Polizza/operazione non compatibile con la capacitd economica e/o patrimoniale del Contraente [ Non conoscenza della compatibilitd

Documentazione raccolta che attesta i poteri dell'esecutore ovvero del soggetto che agisce in nome e per conto del Contraente (da compilare nell'eventualita che sia presente un esecutore diverso dal Contraente):
O Procura/Delega [ Delibera assemblea/C.d.A. [ Provvedimento giudice tutelare [ Statuto [ Visura camerale

Luogo e data Nominativo Rilevatore Firma del Rilevatore

\ I X I 1LX
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Informativa per Contraenti e Assicurati ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) n. 679/2016

1. Origine e trattamento dei dati personali per finalita assicurative

La informiamo che i dati personali, eventualmente anche relativi alla sua salute, biometrici, genetici o giudiziari, che la riguardano e che saranno tratti da sue comunicazioni o altrimenti reperiti (da fonti pubbliche, sul web o da
soggetti terzi, come societd di informazione commerciale e creditizia o di servizi, tramite banche dati, elenchi tematici o settoriali), saranno trattati da Italiana Assicurazioni S.p.A. al fine di fornirle al meglio i servizi e/o i prodotti
assicurativi da lei richiesti o in suo favore previsti, ovvero per poter soddisfare, nell'ambito degli obblighi contrattuali, le sue richieste in qualita di terzo danneggiato (in particolare per consentire la gestione amministrativa
e contabile del rapporto contrattuale, la liquidazione delle prestazioni contrattuali, la liquidazione dei sinistri o i pagamenti/rimborsi di altre prestazioni), per esigenze di gestione e controllo interno alla Societa, per attivita
statistiche, per prevenire e individuare eventuali frodi assicurative e attivare le relative indagini e azioni legali, per assolvere ad obblighi di legge.

2. Base giuridica del trattamento

In relazione alla finalitd assicurativa sopra descritta, la base giuridica che legittima il trattamento é costituita dall’ esecuzione di un contratto di cui I'interessato é parte o € beneficiario o dall'esecuzione di misure precontrattuali
adottate su richiesta dell'interessato. Con riferimento al trattamento di dati relativi alla salute, biometrici, genetici o giudiziari, la base giuridica del trattamento é costituita dal consenso esplicito dell'interessato. Tale consenso
viene espresso dall'interessato, apponendo la sua firma nell'apposito riquadro in calce al presente modulo. Il trattamento dei dati avverrd, in ogni caso, strettamente in linea con le finalita di cui al punto 1, anche quando
effettuato da parte di soggetti terzi di cui al successivo punto 3.

3. Modalita di trattamento dei dati personali e durata

| dati saranno trattati dalla nostra Societa - Titolare del trattamento - con modalitd e procedure, che comportano anche I'ausilio di mezzi elettronici o comunque automatizzati nonché I'impiego di algoritmi dedicati, necessarie per
fornirle i servizi e/o i prodotti assicurativi da lei richiesti o in suo favore previsti. Nella nostra Societa i dati saranno trattati da dipendenti e collaboratori, nell'ambito delle rispettive funzioni e in conformita delle istruzioni ricevute,
sempre e solo per il conseguimento delle specifiche finalitd indicate nella presente informativa e in osservanza alle disposizioni di legge vigenti. Per taluni servizi, inoltre, la Societa potra avvalersi di soggetti terzi che svolgeranno,
per conto e secondo le istruzioni della Societd ed eventualmente anche dall‘estero, attivita di natura tecnica, organizzativa e operativa. | dati saranno conservati per un periodo di tempo compatibile con I'assolvimento degli
obblighi di legge e di quelli contrattuali, di norma per dieci anni dalla cessazione del rapporto con l'interessato.

4, Comunicazione dei dati a soggetti terzi
| suoi dati personali potranno essere comunicati ad altri soggetti appartenenti al settore assicurativo o correlati, 0 aventi natura pubblica che operano - in Italia o all'estero - anche come autonomi titolari, soggetti tutti cosi

costituenti la cosiddetta “catena assicurativa”. L'elenco dei soggetti ai quali potranno essere comunicati i dati personali, nell'ambito di tale “catena assicurativa’, é consultabile nel sito internet della Societd www.italiana.it. | suoi
dati personali, inoltre, potranno essere comunicati, per finalitd amministrative e contabili, a societa controllanti, controllate o collegate ai sensi dell'art. 2359 c.c. (situate anche all'estero) ovvero a societd sottoposte a comune

controllo. | dati personali acquisiti non saranno soggetti a diffusione.

5. Trasferimento dei dati all'estero

“Benvenuti in Italiana” - Via M. U. Traiano, 18 - 20149 Milano, Numero Verde 800 101313 - E-mail: b
contattare direttamente il Responsabile della protezione dei dati (DPO) al seguente indirizzo di posta elei

7. Titolare del trattamento
Il Titolare del trattamento & la Societd Italiana Assicurazigu

Q. - Via M. U. Traiano, 18.

(2) INDICARE | BENEFICIARI IN BASE Al RELATIVI CODIC:

Cod. 1 - L'Assicurato - Cod. 2 - Il Contraente - Cod. 3 - Eredi legittimi o testamentari dell'Assicurato in parti uguali - Cod. 4 - | figli nati e nascituri dell'Assicurato in parti uguali - Cod. 5 - Il coniuge dell’Assicurato - Cod. 6 - II
coniuge e i figli dell’Assicurato nati e nascituri in parti uguali - Cod. 7 - | genitori dell'Assicurato in parti uguali - Cod. 8 - Vincolo a favore di terzi (indicare nome e cognome o ragione sociale). Qualora nessuna di tali forme
corrispondesse alle esigenze, indicare comunque cognome e nome dei beneficiari per esteso negli appositi spazi.

(3) INDICARE LA TIPOLOGIA DI RAGIONE SOCIALE IN BASE Al RELATIVI CODICI:
0 Ditta Individuale; 1 Societa in nome collettivo (Snc); 2 Societd in accomandita semplice (Sas); 3 Societd a Responsabilita limitata (Srl); 4 Societa per Azioni (Spa); 5 Societd in accomandita per Azioni (Sapa); 6 Cooperativa;
7 Altre Associazioni; 8 Non profit/strutture analoghe; 9 Soc. semplici (S.s.); 10 Condominio; 11 Trust/Strutture analoghe; 12 Enti religiosi.
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Informativa sugli obblighi di cui al D.Lgs. n. 231/2007 come modificato dal D.Lgs. 90/2017

Gentile cliente, i dati personali da riportare nel presente modulo IN MATERIA DI ADEGUATA VERIFICA DELLA CLIENTELA sono raccolti per adempiere ad obblighi di legge (D.Lgs. n. 231/2007 come modificato
dal D.Lgs. 90/2017) in materia di prevenzione dell'utilizzo del sistema finanziario a scopo di riciclaggio dei proventi di attivita criminose e di finanziamento del terrorismo.

Il rifiuto di fornire le informazioni richieste pud comportare I'impossibilita di eseguire I'operazione richiesta o, in caso di rapporti continuativi gid in essere, la loro chiusura, previa restituzione dei fondi, strumenti
e altre disponibilita finanziarie di Sua spettanza mediante bonifico su conto da Lei indicato. Il trattamento dei dati sard svolto per le predette finalitd anche con strumenti elettronici e solo da personale incaricato
in modo da garantire gli obblighi di sicurezza e la loro riservatezza. | dati non saranno diffusi, ma potranno essere comunicati ad Autorita e Organi di Vigilanza e Controllo per adempiere ad obblighi di legge.
Lesercizio dei diritti inerenti i dati forniti & disciplinato dal Regolamento (UE) n. 679/2016 cui si rinvia.

Il Titolare del trattamento é la Societa Italiana Assicurazioni S.p.A.

L'elenco aggiornato dei Responsabili interni del trattamento é reperibile nel sito internet della Societd all'indirizzo www.italiana.it.

Obblighi del cliente

Art. 22 del D.Lgs. 231/2007 come modificato dal D.Lgs. 90/2017

1. I clienti forniscono per iscritto, sotto la propria responsabilitd, tutte le informazioni necessarie e aggiornate per consentire ai soggetti obbligati di adempiere agli obblighi di adeguata verifica.

2. Per le finalita di cui al presente decreto, le imprese dotate di personalita giuridica e le persone giuridiche private ottengono e conservano, per un periodo non inferiore a cinque anni, informazioni adeguate,
accurate e aggiornate sulla propria titolarita effettiva e le forniscono ai soggetti obbligati, in occasione degli adempimenti strumentali all'adeguata verifica della clientela.

3. Le informazioni di cui al comma 2, inerenti le imprese dotate di personalita giuridica tenute all'iscrizione nel Registro delle imprese di cui all'articolo 2188 del Codice Civile, sono acquisite, a cura degli
amministratori, sulla base di quanto risultante dalle scritture contabili e dai bilanci, dal libro dei soci, dalle comunicazioni relative all'assetto proprietario o al controllo dell'ente, cui Iimpresa é tenuta secondo
le disposizioni vigenti nonché dalle comunicazioni ricevute dai soci e da ogni altro dato a loro disposizione. Qualora permangano dubbi in ordine alla titolarita effettiva, le informazioni sono acquisite, a
cura degli amministratori, a seguito di espressa richiesta rivolta ai soci rispetto a cui si renda necessario approfondire I'entitd dell'interesse nell'ente. Linerzia o il rifiuto ingiustificati del socio nel fornire agli
amministratori le informazioni da questi ritenute necessarie per I'individuazione del titolare effettivo ovvero I'indicazione di informazioni palesemente fraudolente rendono inesercitabile il relativo diritto di
voto e comportano l'impugnabilitd, a norma dell'articolo 2377 del Codice Civile, delle deliberazioni eventualmente assunte con il suo voto determinante. Si applicano, in quanto compatibili, le disposizioni
di cui agli articoli 120 e 122 TUF, 74 e 77, CAP e 2341-ter del Codice Civile.

4. Leinformazioni di cui al comma 2, inerenti le persone giuridiche private, tenute all'iscrizione nel Registro delle persone giuridiche private di cui al decreto del Presidente della Repubblica 10 febbraio 2000,
n. 361, e successive modificazioni, sono acquisite dal fondatore, ove in vita ovvero dai soggetti cui é attribuita la rappresentanza e I'amministrazione dell'ente, sulla base di quanto risultante dallo statuto,
dall'atto costitutivo, dalle scritture contabili e da ogni altra comunicazione o dato a loro disposizione.

5. Ifiduciari di trust espressi, disciplinati ai sensi della legge 16 ottobre 1989, n. 364, ottengono e detengono informazioni adeguate, accurate e aggiornate sulla titolarita effettiva del trus#PRr tali intendendosi
quelle relative all'identita del fondatore, del fiduciario o dei fiduciari, del guardiano ovvero di altra persona per conto del fiduciario, ove esistenti, dei beneficiari o classe di berf€fiettri e delle altre persone
fisiche che esercitano il controllo sul trust e di qualunque altra persona fisica che esercita, in ultima istanza, il controllo sui beni conferiti nel trust attraverso la proprieta direla o\ndiretta o attraverso altri
mezzi. | fiduciari di trust espressi conservano tali informazioni per un periodo non inferiore a cinque anni dalla cessazione del loro stato di fiduciari e le rendgaerprontamente\acckssibili gllg autorita di cui
all'articolo 21, comma 2, lettera a) e b). | medesimi fiduciari che, in tale veste, instaurano un rapporto continuativo o professionale ovvero eseguono Ane occasionale dichdTorO il proprio stato
ai soggetti obbligati.

Obbligo di astensione
Art. 42 comma 1, 2 e 4 del D.Lgs. 231/2007 come modificato dal D.Lgs. 90/2017

4 E futtu in ogni caso salva I'applicazione dell'articolo 35, comma 2, nei casi in cui l'operazione d

2. Nel caso\n ck

per esercitar
4. Qualora I'apphke@izione dei criteri di cui ai precedenti commi non consenta di individuare univocamente uno o piti titolari effettivi, il titolare effettivo coincide con la persona fisica o le persone fisiche titolari di poteri di
amministrazione o direzione della societd.
5. Nel caso in cui il cliente sia una persona giuridica privata, di cui al decreto del Presidente della Repubblica 10 febbraio 2000, n. 361, sono cumulativamente individuati, come titolari effettivi: a) i fondatori, ove in vita; b) i
beneficiari, quando individuati o facilmente individuabili; ¢) i titolari di funzioni di direzione e amministrazione.

6. | soggetti obbligati conservano traccia delle verifiche effettuate ai fini dell'individuazione del titolare effettivo.

Persone politicamente esposte

Art. 1 comma 2 lettera dd) del D.Lgs. 231/2007 come modificato dal D.Lgs. 90/2017

Persone politicamente esposte: le persone fisiche che occupano o hanno cessato di occupare da meno di un anno importanti cariche pubbliche, nonché i loro familiari e coloro che con i predetti soggetti intrattengono notoriamente

stretti legami, come di seguito elencate:

1. sono persone fisiche che occupano o hanno occupato importanti cariche pubbliche coloro che ricoprono o hanno ricoperto la carica di: 1.1 Presidente della Repubblica, Presidente del Consiglio, Ministro, Vice-Ministro e
Sottosegretario, Presidente di Regione, assessore regionale, Sindaco di capoluogo di provincia o cittd metropolitana, Sindaco di comune con popolazione non inferiore a 15.000 abitanti nonché cariche analoghe in Stati esteri;
1.2 deputato, senatore, parlamentare europeo, consigliere regionale nonché cariche analoghe in Stati esteri; 1.3 membro degli organi direttivi centrali di partiti politici; 1.4 giudice della Corte Costituzionale, magistrato della
Corte di Cassazione o della Corte dei conti, consigliere di Stato e altri componenti del Consiglio di Giustizia Amministrativa per la Regione siciliana noncheé cariche analoghe in Stati esteri; 1.5 membro degli organi direttivi delle
banche centrali e delle autoritd indipendenti; 1.6 ambasciatore, incaricato d'affari ovvero cariche equivalentiin Stati esteri, ufficiale di grado apicale delle forze armate ovvero cariche analoghe in Stati esteri; 1.7 componente
degli organi di amministrazione, direzione o controllo delle imprese controllate, anche indirettamente, dallo Stato italiano o da uno Stato estero ovvero partecipate, in misura prevalente o totalitaria, dalle Regioni, da comuni
capoluoghi di provincia e citta metropolitane e da comuni con popolazione complessivamente non inferiore a 15.000 abitanti; 1.8 direttore generale di ASL e di azienda ospedaliera, di azienda ospedaliera universitaria e
degli altri enti del servizio sanitario nazionale. 1.9 direttore, vicedirettore e membro dell‘organo di gestione o soggetto svolgenti funzioni equivalenti in organizzazioni internazionali;

2. sono familiari di persone politicamente esposte: i genitori, il coniuge o la persona legata in unione civile o convivenza di fatto o istituti assimilabili alla persona politicamente esposta, i figli e i loro coniugi noncheé le persone
legate ai figli in unione civile o convivenza di fatto o istituti assimilabili;

3. sono soggetti con i quali le persone politicamente esposte intrattengono notoriamente stretti legami: 3.1 le persone fisiche legate alla persona politicamente esposta per via della titolaritd effettiva congiunta di enti giuridici
o di altro stretto rapporto di affari; 3.2 le persone fisiche che detengono solo formalmente il controllo totalitario di un‘entitd notoriamente costituita, di fatto, nell'interesse e a beneficio di una persona politicamente esposta.

Art. 24 comma 6 del D.Lgs. 231/2007 come modificato dal D.Lgs. 90/2017

| soggetti obbligati, in presenza di un elevato rischio di riciclaggio o di finanziamento del terrorismo applicano misure di adeguata verifica rafforzata di clienti che, originariamente individuati come persone politicamente esposte,
abbiano cessato di rivestire le relative cariche pubbliche da piti di un anno. La medesima disposizione si applica anche nelle ipotesi in cui il beneficiario della prestazione assicurativa o il titolare effettivo del beneficiario siano
state persone politicamente esposte.

Beneficiario

Art. 1 comma 2 lett. e) del D.Lgs. 231/2007 come modificato dal D.Lgs. 90/2017

Beneficiario della prestazione assicurativa:

1. la persona fisica o I'entita diversa da una persona fisica che, sulla base della designazione effettuata dal contraente o dall'assicurato, ha diritto di percepire la prestazione assicurativa corrisposta dall'impresa di assicurazione;
2. l'eventuale persona fisica o entitd diversa da una persona fisica a favore della quale viene effettuato il pagamento su disposizione del beneficiario designato.
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BENVENUTI IN ITALIANA
800-101313

Dal lunedi al sabato dalle 8 alle 20

benvenutinitaliana@italiana.it
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