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Europ Assistance Italia S.p.A. POLIZZA N.
Sede sociale, Direzione e Uffici: Piazza Trento, 8 - 20135 Milano - Tel
02.58.38.41 - www.europassistance.it ~ indirizzo di posta eletironica certificata
(PEC): EuropAssistanceSpA@pec.europassistance,it Capitale Sociale Euro
elj fOp 12.000.000,00 i.v. - Rea 754519 - Partita IVA 00776030157 - Reg. Imp. Milano e
C.F.: 80039790151 Impresa autorizzata allesercizio delle assicurazioni, con 9 1 54734
aSS| Sta nce decreto del Ministero dell'industria, del Commercio e dell’Artigianato n. 19569 del
2/6/93 (Gazzetta Ufficiale del 1/7/93 N. 152) — Iscritta alla sezione | dell'Albo delle
ggu ((\/5 R0 C0re Imprese di assicurazione e riassicurazione al n. 1.00108 ~ Societa appartenente
al Gruppo Generali, iscritto allAlbo dei Gruppi assicurativi — Societa soggetta alla
direzione e al coordinamento di Assicurazioni Generali S.p.A.
Polizza Assicurativa — MULTIRISCHI - Mod. 16160 — Lavoro
estensione territoriale Estensmne Mondo
CONTRAENTE
Cognome e Nome/ Ragione sociale: LAURETTI AUTOMAZIONI
Indirizzo: VIA MARITTIMA 120 I Cittd: CECCANO I Cap: 03023 ] Prov.: FR
Data nascita: ]| Comune di nascita: [ Prov.: | Codice fiscale/ P.IVA: 01655470605
DATI DI POLIZZA
Decorrenza Scadenza
ore 24 del: ore 24 del: Durata Frazionamento Tacito rinnovo Rata successiva  Pol. sostituita n°
| 28032017 | osm4/2017  lannii o mesii o gg:11 ]  Temporaneo | NO
POLIZZA DI ASSICURAZIONE (dati riservati alla Direzione)
I Cod sub . .
Cod Ramo Cod Prod PdV / AdV Denominazione agenzia Cod Convenzione Cod Cliente
I | Eacoo1 | 711548 71 INTEGRATI ASSICURATIVISOC. €Oc] | I |
PERSONE ASSICURATE
COGNOME E NOME DATA DI NASCITA COGNOME E NOME DATA D! NASCITA
1 | RINALDI FABIO 09/04/1972 2
3 4
5 6
7 8
9
GARANZIE PRESTATE
Garanzie Massimali/somme assicurate Premio Imponibile Imposte Premio Lordo
Assistenza inclusa 31.80 3.18 3498
Rimborso spese mediche 25.000.00 36.10 0.91 37.01
Bagaglio 2.500.00 16.00 2.00 18,00
Tutela legale 2.500.00 4.95 1.06 6.01
gf?;zlzilggrlanzia infortuni) Eredi legittimi e/o testamentari Altri (nome e cognome):
PREMIO
Premio Imponibile Imposte Premio Lordo
Alla firma 88.85 7.15 96.00

Rate Successive

Il Contraente dichiara di aver ricevuto e letto prima della sottoscrizione del Contratto il
Fascicolo informativo Mod. 16161, contenente Ia Nota Informativa comprensnva di Glossario,
le Condizioni di Assicurazione, I'informativa Privacy, predisposto da,Europ Assist , 8’
impegna a farlo conoscere agli eventuaﬂ altri Agxl I che non ptg’lvanno opporre fa non
conoscenza dello stesso. ,}‘ y s 5 i‘

Flrma{del Contraente &

Il Contraente letta 'Informativa Privacy:

- presta il consenso per il trattamento ed eventuale trasferimento all'estero dei Dati, ivi compresi dati

sensibili, giudiziari e variazioni degli stessi, per le finalita di gestione ed esecuzione del Contratto;

~ si impegna a poriare a conoscenza di lutti quei soggetti, i cul dati personali potranno essere

trattati da Europ Assistance italia S.p.A. in adempimento a quanto previsto nel presente Contratto,

del contenuto dell'Informativa Privacy e di acquisire dagli stessi il consenso al trattamento dei dati

effettuato da Europ Assistance ltalia S.p.A.;

o presta g nega il consenso* per le finalitd di. informazione e promozione commerciale dei
prodotti delle societd Europ Assistance In Halia, analisi delle scelte di consumo e ricerche di
mercato; tali trattamenti potranno essere effettuati anche per tramite di telefono, sms, mms, e-

Il Contraente dichiara di voler stipulare il presente Confratto e di accettare le Condizioni di
Assicurazione
Firma del Contraente

Il Contraente dichiara, inoltre, di approvare specificatamente ai sensi degli art. 1341 e 1342 C.C. i
seguenti articoli contenuti nelile Condizioni di Assicurazione: art. 1 “Dichiarazioni relative alle
circostanze del rischio”; art. 3 “Decorrenza e Durata dell'Assicurazione - Pagamento del Premio”;
art. 4 “Rinnovo dell'Assicurazione®; art. 5 “Aggravamento del rischio”, art. 11 “Anticipata
risoluzione®; art. 13 “Variazioni nella persona del Contraente”; art. 16 “Limiti di etd”; art. 17,
“Limitazione di responsabilitd”; art. 18 *Persone non assicurabill”; art. 20 “Limite catastrofale” artt.
A1, B1, C1, D1, E1, Fi, G1, H1, *“Oggetto e operativita dell'assicurazione/Oggetto
dell'assicurazione”; artt. A2, B2, C2, D4, E2, F2, G4, H2 “Esclusioni”; artt. A3, B3, C3, D86, ES, F3,
G5, H3 "Obblighi dell’Assicurato in caso di sinistro”; artt. C4, E6, H4 “Criteri per la liquidazione del
danno®; art. F6 “Criteri di indennizzabilita”; art. D3 “Delimitazioni dell'oggetto dell'assicurazione”;
art. D5 “Insorgenza del sinistro — decorrenza della garanzia®; artt, E6 e F5 *Valutazione del danno
— Arbitrato irrituale”; art. G2 “Persone non oons:derate terzi; a;t,wG3 “Pluralita di Assicurati”; art.
GB “Gestione delle vertenze -] gpese di resisten;

modificare tali scelle scrivendo all'Ufficio Prolezmne Dati o collegandost allar] ’propna area riservata
sul sito www.europassistance.it) p o/
s o

#

mail o fax; it

presta o nega if consenso* per la finalita di rilevazione del grado di soddisfazione della qualita irma H”l ('fontraer;fe

del servizl. ) ) AVVERTENZA
(*le scelte sopra indicate sono quelle che risultano ad oggi registrate negli archivi informatici delle Le dichiarazioni non vermere, lnesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le
Societa Europ Assistance in ltalia: it Contraente & consapevole di poter in ogni momento Iinformazioni richi per la i del contratto possono compromettere il diritto

alta prestazione/garanzia.

M~

I'Agente
del

Emessa in TRENTOQ il 16/03/2017

Europ Assistance Italia S.p.A.

CIO Vittorio Santi - CCO Valerio Chiaronzi
V\R\n ¢ g‘ﬁ’\ . 7A("f;_!‘5.4g,?

[
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S.LA. — SERVIZI INTEGRATI ASSICURATIVI

SOCIETA’ COOPERATIVA

Sede legale Via Brennero 52 - 38121 TRENTO

Sede operativa e amministrativa Piazza delle Donne Lavoratrici 2 — 38123 Trento
C.F.IP.IVA 02476980160

RUI: A000057617
Allegato 7/A

CONMUNICAZIONE INFORMATIVA SUGLI OBBLIGHI DI COMPORTAMENTO CUI GLI
INTERMEDIARI SONO TENUTI NEI CONFRONTI DEI CONTRAENTI

Ai sensi delle disposizioni del d. Igs. n. 209/2005 (Codice delle assicurazioni private) e del regolamento
IVASS n. 5/2006 in tema di norme di comportamento che devono essere osservate nell'esercizio dell’attivita

di intermediazione assicurativa, gl intermediari:

a) prima della sottoscrizione della proposta di assicurazione o, qualora non prevista, del contratto, nonche in
caso di modifiche di rilevo del contratto o di rinnovo che comporti tali modifiche, consegnano al
contraente copia del documento (Allegato n. 7B del regolamento IVASS) che contiene notizie
sull'intermediario stesso, sulie potenziali situazioni di conflitto di interessi e sulle forme di tutela del
contraente;

b) prima della sottoscrizione della proposta di assicurazione o, qualora non prevista, del contratto, illustrano
al contraente - in modo corretto, esauriente e facilmente comprensibile - gli elementi essenziali del
contratto con particolare riguardo alle caratteristiche, alla durata, ai costi, ai limiti di copertura, agli
eventuali rischi finanziari connessi alla sua sottoscrizione ed ad ogni altro elemento utile a fornire
un’informativa completa e corretta;

c) sono tenuti a proporre o consigliare contratti adeguati alle esigenze di copertura assicurativa e
previdenziale del contraente, nonché, ove appropriato in relazione alla tipologia del contratto, alla sua
propensione al rischio; a tal fine acquisiscono dal contraente stesso ogni informazione che ritengono utile;

d informano il contraente della circostanza che il suo rifiuto di fornire una o pit delle informazioni richieste
pregiudica la capacita di individuare il contratto pit adeguato alle sue esigenze; nel caso di volonta
espressa dal contraente di acquisire comunque un contratto assicurativo ritenuto dall’intermediario non
adeguato, lo informano per iscritto dei motivi dell'inadeguatezza;

e) consegnano al contraente copia della documentazione precontrattuale e contrattuale prevista dalle vigenti
disposizioni, copia del contratto stipulato e di ogni altro atto o documento da esso sottoscritto;

f) possono ricevere dal contraente, a titolo di versamento dei premi assicurativi, i seguenti mezzi di
pagamento:

1. assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilita, intestati o girati all'impresa
di assicurazione oppure all'intermediario, espressamente in tale qualita;

2. ordini di bonifico, altri mezzi di pagamento bancario o postale, sistemi di pagamento elettronico, che
abbiano quale beneficiario uno dei soggetti indicati al precedente punto 1;

3. denaro contante, esclusivamente per i contratti di assicurazione contro i danni del ramo responsabilita
civile auto e relative garanzie accessorie (se ed in quanto riferite allo stesso veicolo assicurato per la
responsabilita civile auto), nonché per i contratti degli altri rami danni con il limite di cinquecento euro
annui per ciascun contratto.

Il sottoscritto contraente dichiara di ricevere copia della presente informativa.

Contraente
Nome e cognome/Ragione sogﬁ,e (?c Y?{?‘

fa Manmma u
! 0775

canunmé?a?ere leggibile)




</ europ
assistance

You live we care

c. stalo di gravidanza o situazioni palologi-
che ad essa conseguenti:

d. malattie nervose ¢ meniali;

e. malallie o inforluni la cui cura costituiva
lo scopo del vinggio;

{. fenomenidi trasmutazione del nucleo del-
Fatomo, radiazioni provocate dall'accele-
razione arlificiale di parlicelle atontiche.

Art, 84. OBBLIGH! DELL’ASSICURATO
IN CASO DI SINISTRO

In caso di sinistro I'Assicurato dovra elfeltuare,
enlro e non olfre sessanta giorni dal verilicarsi
del sinistro, una denuncia: accedendo al porla-

COME RICHIEDERE ASSISTENZA

le hitps://sinistrionline.curopassistance.it/
seguendo le istruzioni (oppure accedendo
direttamente al sito www.europassistancet alla
serione sinistri)

oppure

scrivendo ad Europ Assislance - Piazza Trenlo, 8
- 20135 Milano - evidenziondo sulla busia
I'ufficio competente (Ufficio Liquidazione
Sinistri - Rifachinento Viaggio) ed indicando:
- pome, cognome, indirizzo, numero di telefono;
- numero di Polizza;

- la causa dell'interruzione del viaggio;

- programma del viaggio;

- data del rientro;

- certificato di pagamento del viaggio,

pag. 1717

Linadempimento degli obblighi relativi alla
denuncia del sinistro comporia la perdita del
diritto all'indennizzo, ai sensi dell’art. 1915
C.C. qualora imputabile a colpa grave, consa-
pevolezza o dolo,

Art. 85, CRITERI DI LIQUIDAZIONE DEL DANNO

Europ Assistance calcolera il valore giornalicro
del viaggio. suddividendo il valore tolale dichia-
rato in Polizza per il humero di giorni previsti
inidialmente ¢ procedera al pagamenio delle
giornate residue non godule dall'Assicuralo,

1l giorno dell’inferruzione del viaggio e
quello di rientro previsio all'inizio del viag-
gio si considerano come un unico giorno,

In caso di necessita la Strultura Organizzativa di Europ Assistance & in funzione 24 ore su 24, il personale specializzato di Europ Assislance
& a sua completa disposizione, pronlo ad intervenire ¢ ad indicare le procedure pitt idonee per risolvere nel migliore dei modi qualsiast tipo
di problema olire che ad autorizzare eventuali spese.

dall'llalia: 800.111.800

dall'ltalia ¢ dall’estero: +39,02.58.28.68.28

IMPORTANTE: non prendere alcuna iniziativa senza avere prima inlerpellato lelefonicamenle la Strutiura Organizeativa,

Si dovranno comunicare subito all’operatore le seguenti informazionis

- Tipo di inlerverto richiesto;

- Nome ¢ cognome;

- Numero della Polizza:

- Indirizzo deb lnogo in cui ¢ si trova:
- Recapito telefonico.

Qualora losse nell'impossibilita di contattare telefonicamente la Struttura Qrganizzativa, potra inviare: un fax al numero 02.58477201 oppu-
re un Iclegramma a EUROP ASSISTANCE ITALIA S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 MILANO.

Europ Assislance per poler erogare le prestazioni/garanzie previste in Polizaa, deve effeliuare il traltamenio dei dati dell'Assicuralo e
a tal fine necessita al sensi del D. Lgs, 196/03 (Codice Privacy) del Suo consenso, Pertanto VAssicurato contattando o facendo con-
tatlare Europ Assistance, [ornisce liberamente il proprio consenso al traltamento dei Suoi dati personali comuni e sensibili cost come
indicato nell'Tnformativa al Traltamento dei dati personali ricevuta.

Per informazioni sulla Polizza & possibile contaliare dall'ltalia il Numero Verde 800-013529 dal hunedi al sabato esclusi i festivi, dalle
ore 8.00 alle ore 20.00.




S.LA. — SERVIZI INTEGRATI ASSICURATIVI

SOCIETA’ COOPERATIVA

Sede legale Via Brennero 52 - 38121 TRENTO

Sede operativa e amministrativa Piazza delle Donne Lavoratrici 2 — 38123 Trento
C.F./P.IVA 02476980160

RUI: A0O00057617

Allegato 7/B-1

INFORMAZIONI DA RENDERE AL CONTRAENTE PRIMA DELLA SOTTOSCRIZIONE DELLA
PROPOSTA O, QUALORA NON PREVISTA, DEL CONTRATTO, NONCHE’ IN CASO DI MODIFICHE DI
RILIEVO DEL CONTRATTO O DI RINNOVO CHE COMPORTI TALI MODIFICHE.

Ai sensi della vigente normativa, I'intermediario assicurativo ha I'obbligo di consegnare al contraente il
presente documento che contiene notizie sull'intermediario stesso, su potenziali situazioni di conflitto di
interessi e sugli strumenti di tutela del contraente. L’inosservanza dell'obbligo di consegna é punita con

sanzioni amministrative pecuniarie e disciplinari.

PARTE | - Informazioni generali sull’intermediario che entra in contatto con il contraente

Cognome e Nome: BRUNIALTI FABRIZIO

(barrare una delle seguenti tre opzioni)

Iscritto nella sezione X A, O E del Registro rui Registro Unico degli Intermediari in data 26/02/2007, con il
numero A000101498 oppure O in qualita di addetto all’attivita di intermediazione assicurativa all'interno dei
locali agenziali

Con il ruolo di RESPONSABILE DELL’ATTIVITA’ DI INTERMEDIAZIONE DELLA SOCIETA’ “SIA -
SERVIZI INTEGRATI ASSICURATIVI SOCIETA’ COOPERATIVA ”

Indirizzo sedi operative Piazza delle Donne Lavoratrici, 2 — 38123 TRENTO

Recapito telefonico 0461/260653
Indirizzo internet / posta elettronica: siatrento1@gmail.com ; sia@lamiapec.it

| prodotti offerti sono emessi dalle seguenti Compagnie: o Ace European Group Limited;, o Itas Mutua o
Sace Bt Spa; o Ara 1857 Spa; o Helvetia Compagnia Svizzera d'Assicurazioni SA; o S2C SPA; o VH ITALIA
Assicurazioni; o Europ Assistance ltalia SPA; e dai seguenti intermediari con i quali S.L.A. Societa’
Cooperativa ha in corso un accordo di collaborazione sezione A —sezione A /B del RUI ai sensi dell'art.22 del
D.L. n.179/2012: o AGV Brokers srl (RUI N.B0O00186182); o Luca Scotti (RUI N.A000056018); o AIG
ADVISORS SRL (RUI N.A000504487); o Zanetti Assicurazioni srl ( RUI N. A000012462); o Limestreet L.S. srl
(RUI BOO0401869) ; o Pederzolli Alberta e Pederzolli Andrea snc ( RUI N.A000280564).

Da compilare nel caso di soggetto iscritto alla sezione E o di addetto all’attivita di intermediazione
assicurativa all’interno dei locali agenziali:

Cognome e nome/ragione sociale dell'intermediario per cui si opera

LY ol IN=o T (=
Recapito telefOniCO .. ....ce i
Indirizzo internet/posta elettronica ..o
Iscritto nella sezione ........ delregistro .........cocoeenennen, Conil NUMErO ...
| prodotti offerti sono emessi da:

L’Autoritd Competente alla vigilanza sull'attivita svolta dal sopra elencato intermediario & I''VASS.

Gli estremi identificativi e di iscrizione dell’intermediario possono essere verificati consultando il
registro unico degli intermediari assicurativi e riassicurativi sul sito internet dell’IVASS

(www.ivass.it).




PARTE Il — Informazioni relative a potenziali situazioni di conflitto d’interessi

a) l'intermediario non & detentore di partecipazioni, dirette o indirette, superiori al 10% del capitale sociale, o
dei diritti di voto, di alcuna impresa di assicurazioni;

b) nessuna impresa di assicurazione o impresa controllante di un'impresa di assicurazione e detentrice o
meno di una partecipazione diretta o indiretta superiore al 10% del capitale sociale o dei diritti di voto della

societa di intermediazione per la quale l'intermediario opera;

¢) con riguardo al contratto proposto si specifica che I'intermediario:
e in virtt di un obbligo contrattuale, & tenuto a proporre esclusivamente i contratti di:

o Ace European Group Limited; o AIG ADVISORS; o Itas Mutua o Sace Bt Spa;, o Helvetia Compagnia
Svizzera d’Assicurazioni SA ; o S2C Spa; o VH ITALIA Assicurazioni; o Europ Assistance Italia SPA; e delle
mandanti dei sotto indicati intermediari con i quali S.I.A. Societa’ Cooperativa ha in corso un accordo di
collaborazione sezione A — sezione A /B del RUlai sensi dell’art.22 del D.L. n.179/2012: o AGV Brokers sl
(RUI N.B000186182); o Luca Scotti (RUI N.AO00056018); o AIG ADVISORS SRL (RUI N.A000504487); o
Zanetti Assicurazioni srl ( RUI N. A000012462); o Pederzolli Alberta e Pederzolli Andrea snc ( RUI

N.A000280564); o Limestreet L.S. srl (RUI BOO0401869).

e percepisce le seguenti provvigioni nella RCAuto: sul premio lordo, paria €......................

PARTE lll — Informazioni sugli strumenti di tutela del contraente

| premi pagati dal contraente agli intermediari e le somme destinate ai risarcimenti o ai pagamenti dovuti
dalle Imprese, se regolati per il tramite dellintermediario, costituiscono patrimonio autonomo e separato dal
patrimonio dell’intermediario stesso.

L’attivita di intermediazione & garantita da una polizza di assicurazione della responsabilita civile, che copre i
danni arrecati ai contraenti da negligenze ed errori professionali del’intermediario o da negligenze, errori
professionali ed infedelta dei dipendenti, dei collaboratori o delle persone del cui operato I'intermediario deve
rispondere a norma di legge.

Il contraente, ferma restando la possibilita di rivolgersi all’Autorita Giudiziaria, ha facolta di inoltrare reclamo
per iscritto all'impresa: il contraente, qualora non dovesse ritenersi soddisfatto dall’esito del reclamo o in
caso di assenza di riscontro da parte dell'impresa entro il termine massimo di quarantacinque giorni, puo
rivolgersi all'lVASS, Servizio Tutela degli Utenti, Via del Quirinale n. 21 - 00187 Roma, allegando la

documentazione relativa al reclamo trattato dal'impresa.

Il sottoscritto contraente dichiara di ricevere copia della presente informativa.

Contraente ‘
Nome e cognome/Ragione sociatggﬁgt‘l}\%’efe,cmj

&

& Jeggibile)

Sald
\v:;‘.’s‘s‘mé
un-carattgie I

Via K}Aarit“gﬁ,ﬁ;g M 064 z‘ﬁ‘?,'\ (?:;}:;9
F'rmadelcontraente ........................ é;m(ta“m?“’fﬂ&ﬂfwﬁ i L
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S.ILA. — SERVIZI INTEGRATI ASSICURATIVI
SOCIETA’ COOPERATIVA

Sede legale Via Brennero 52 - 38121 TRENTO
Sede operativa e amministrativa Piazza delle Donne Lavoratrici 2 — 38123 Trento

C.F.IP.IVA 02476980160

RUI: A0O00057617
Modello “A”

Gentile Cliente, il presente questionario ha lo scopo di acquisire, nel Suo interesse, informazioni necessarie
a valutare I'adeguatezza del contratto che intende sottoscrivere alle Sue esigenze, tenendo presente che la

mancanza di tali informazioni ostacola la valutazione.
Qualora Lei non intenda fornire tali informazioni, Le chiediamo gentilmente di sottoscrivere Ia “Dichiarazione

di rifiuto a fornire le informazioni richieste” sotto riportata.

DATI ANAGRAFICI CLIENTE (Persona fisica/ Persona giuridica)

Nome

1070 o 7o 1=V U
Data di nascita..........cccceereeeiier i

LYY =10 V- TOUTUTETT TSP ST PR URUR R

1) QUAL E L’ESIGENZA PRIMARIA PER LA QUALE AVVERTE LA NECESSITA DI ASSICURARSI?

O disporre di un capitale per il risarcimento di eventuali danni causati ad altri

0 garantirsi un capitale per coprire le spese derivanti da eventuali danni, parziali o totali, a immobili e/o beni
di proprieta

j%:gisporre di risorse economiche sufficienti per tutelare se stessi ed i famigliari da infortuni o0 malattie

O beneficiare di adeguata assistenza in determinate situazioni di bisogno

O possibilita di usufruire di consulenza legale in caso di necessita

[0 @HIO (SPECIfICAIE).....ciicveeir ettt e e sb bbb bbb bbb s eabe e

2) QUALE TIPOLOGIA D! PRESTAZIONE S| ASPETTA DAL CONTRATTO?
O liquidazione di un capitale
O risarcimento dei danni con un limite massimo prestabilito

/[irimborso spese sostenute
I liquidazione indennita giornaliera

3) HA EVENTUALI SOGGETI (PERSONE O ENTI) DA TUTELARE? Sia No /i
O

S8 S, QUALIT ..ottt AL b e e bbb e

4) HA IN CORSO ALTRI CONTRATI ASSICURATI VI? siO No X
0O

Se Si, per quali tiPo di FISChIO?.....ccviiiiie
5) IL CONTRATTO VERRA STIPULATO PER OTTEMPERARE AD UN OBBLIGO DI LEGGE?
Sio NoO X

oY= I s I o V=] OO




6) ALTRE INFORMAZION! UTILI

La informiamo che i nostri prodotti possono prevedere franchigie, scoperti, limiti di risarcimento e periodi di
carenza. Dette limitazioni sono chiaramente evidenziate nelle Condizioni di Assicurazione delle singole

polizze.

Confermo che la polizza testé sottoscritta & conforme alle mie esigenze assicurative quali risultano dalle
risposte date al questionario precontrattuale.

Data LRI &y
" , ; b USTRIAU
NS -y g ) f@'@jﬁ‘"ﬂf ore,Unico d

DICHIARAZIONE DI RIFIUTO A FORNIRE UNA O PIU’ INFORMAZIONI RICHIESTE

Dichiaro di non voler rispondere alle domande riportate nel “Questionario per la valutazione
dell'adeguatezza del contratto”o ad alcune di esse, nella consapevolezza che cio ostacola la valutazione

dell'adeguatezza del contratto alle mie esigenze assicurative.

Data Firma del cliente

Di seguito riportiamo la dichiarazione prevista nel caso in cui il contratto, in base alle informazioni raccolte
dallintermediario, non risuiti o possa non risultare adeguato alle esigenze assicurative del Cliente e

comunque lo stesso intenda procedere all'acquisto del prodotto.

DICHIARAZIONE DI VOLONTA DI ACQUISTO IN CASO D1 POSIBILE INADEGUATEZZA

Il sottoscritto Intermediario dichiara di avere infq,r,matb /l 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 assrcuratlve Il sottoscritto Cliente dichiara di voler comunque stipulare il

relativo contratto.
Riportare ilfi prmCIpale/ mot/vo// del/ ‘eventuale inadeguatezza:

IAU 5.t

1 Amministratore Uhico

N.B.! si ricorda Pobbligo di raccogliere la firma sul modulo della “privacy”




S.LLA. - SERVIZI INTEGRAT! ASSICURATIVI

SOCIETA’ COOPERATIVA

Sede legale Via Brennero 52 - 38121 TRENTO

Sede operativa e amministrativa Piazza delle Donne Lavoratrici 2 — 38123 Trento
C.F./IP.IVA 02476980160

RUI: A000057617

LETTERA PRIVACY

INFORMATIVA Al CLIENTI DELL’AGENZIA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Iscrizione al RUI n. AG00057617
Ai sensi del D. Lgs. 196/2003, Le comunichiamo quanto segue:

1 -+ Finalita del trattamento

1 1. | dati personali sono trattati da questa agenzia per lo svolgimento di attivita di informazione commerciale e
promozione presso la clientela di prodotti o servizi assicurativi di Suo interesse;

1 2. | dati personali possono essere comunicati, per le medesime finalita di cui al punto precedente, ad altri soggetti
del settore assicurativo/finanziario con i quali I'agenzia intrattiene o intratterra rapporti di reciproca collaborazione,
quali a titolo esemplificativo: imprese di assicurazione, coassicurazione e riassicurazione, agenti, sub agenti,

produttori, ecc..
1+ Modalita di trattamento dei dati

In relazione alle suddette finalita, il trattamento dei dati personali avviene mediante strumenti manuali, informatici e
telematici, con logiche strettamente collegate alle finalita stesse e, comungue, in modo da garantire la sicurezza e la

riservatezza dei dati stessi.
Il conferimento di tali dati & facoltativo ed un eventuale mancato consenso da parte della clientela ai trattamenti sopra

indicati non pregiudichera I'esecuzione delle polizze assicurative stipulate.

1+ Fonte e natura dei dati personali

| dati personali trattati da questa agenzia sono esclusivamente quelli forniti dai clienti in occasione di proposte e/o
trattative pre-contrattuali finalizzate alla stipula di polizze assicurative ovvero in occasione della stipula di dette polizze,
limitatamente a quelli che consentono di contattare i clienti e di individuarne le eventuali esigenze assicurative, anche al
fine di poter formulare adeguate proposte assicurative personalizzate. Resta in ogni caso escluso qualsiasi trattamento

per fini sopra indicati di dati sensibili.
| dati personali della clientela non verranno in nessun caso diffusi.
I titolari dei dati personali sono gli Agenti BRUNIALT!I FABRIZIO

1« Diritti delP’interessato

Lei potra esercitare, in relazione al trattamento dei dati, i diritti di cui all'art. 7 del D. Lgs. 196/2003: conoscere I'esistenza
o meno di propri dati personali, I'origine dei dati, nonché la logica e le finalita del trattamento; ottenere la cancellazione,
la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione della legge; I'aggiornamento, la rettifica o
lintegrazione dei dati; opporsi al trattamento dei dati.

CONSENSO DEL CLIENTE

Preso atto dell'informativa sopra riportata e delle finalita dei trattamenti dei miei dati personali da parte della Vostra

agenzia:
1 0O Consento O non consento, il trattamento dei dati per le finalita indicate al punto 1 dell'informativa (attivita di

informazione commerciale e/o promozione da parte dell'agenzia);

1 0O Consento O non consento, il trattamento dei dati per le finalita indicate al punto 2 dell'informativa
(comunicazione dei dati a terzi operanti nel settore assicurativo/finanziario);

Data.....c..ooceeiniiiiiininininnns P D
Firma dell’assicurato..........;;t.qki (R ”fs‘f Ahithareenns
CELLULAREN. ................ e et r e v e e heen et e e aersteaeee s irieteaa e nerrn e h e aarrennt

INDIRIZZO E-MAIL ... e e s a st e s e e a e e st e b s enis




S.LA. — SERVIZI INTEGRATI ASSICURATIVI

SOCIETA’ COOPERATIVA
Sede legale Via Brennero 52 - 38121 TRENTO
Sede operativa e amministrativa Piazza delle Donne Lavoratrici 2 — 38123 Trento

C.F./P.IVA 02476980160
RUI: A000057617

DICHIARAZIONE

Il sottoscritto Contraente, dichiara di aver ricevuto e preso visione delle comunicazioni previste dall’art. 49 lil
comma del Regolamento IVASS n° 5/2006:

1. Comunicazione informativa sugli obblighi di comportamento cui gli intermediari sono tenuti nei
confronti dei Contraenti (Mod. 7A):

2. Informazioni da rendere al Contraente prima della sottoscrizione della proposta o, qualora non
prevista, del contratto, nonché in caso di modifiche di rilievo del contratto o di rinnovo che

comportino tali modifiche (Mod. 7B):
3. Nota informativa del contratto:

4. Condizioni di assicurazione della polizzan® ..............

Contraente
Nome e cognome/Ragione sociale So(lv%-re,con un quattere leggibile)

Via Marittime 120 - \

Tel. 0775. °‘
....................................................... Parh&a .i
Firma del contraente / ak

/
.................................................... LA
i
i
o % -1




QUESTIONARIO SULL’ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO PROPOSTO

COGNOME.....c.coiviiviiiiiiiiinnn NOME.......coovivvivininiiniinnn, (di seguito cliente)
CODICE FISCALE. ......ittiitiiiiiiieinieiiicis i eens
DATA DI NASCITA.....ccovevvinnanns .. CODICE CLIENTE (se gia cliente).........

Da quale tipo di rischio vuole proteggersi stipulando un contratto d’assicurazione?

morte o lesioni da infortunio malattia

danni alle cose

estensioni delle garanzie del venditore/costruttore rischi economici
imprevisti viaggi

assistenza legale nel caso di controversie, possibili azioni legah di ter21

i,

altro_ ASSICY. H{ED@s - T (FQale -~ PACA G &7

000000

(specificare il rischio non presente nell’elenco)

Rispetto al rischio sopra descritto, qual & il suo obiettivo?
(segue elenco esemplificativo)

m in caso di morte o lesioni da infortunio, tutelare i familiari o ricevere un indennizzo in
caso di malattia, essere rimborsato per le spese sostenute

O in caso di malattia, ricevere assistenza domiciliare e di orientamento al recupero
fisico in caso di malattia, ricevere un indennizzo

O in caso di danni alle cose, essere rimborsato dei danni

O in caso di danni alle cose, ricevere una pronta riparazione in caso di rischi economici,
non sostenere esborsi

o in caso di viaggio, quando si presentino, prima o durante lo stesso, eventi imprevisti,
ricevere 'assistenza professionale necessaria

O in caso perdite pecuniarie, essere rimborsato integralmente

@ in caso di assistenza legale, avere il rimborso delle spese legali sostenute o essere tenuto

indenne dei costi ad esse relative

Nel caso volesse tutelarsi verso il rischio "morte", quali soggetti intenderebbe far
beneficiare delle prestazioni del contratto?

& eredi legittimi
o

0000

Ha in corso o sta perfezionando altri contratti di assicurazione che garantiscono il rischio
sopra descritto?

o} si

con la Compagnia, , a partire dal
con polizza n.

9< no




Qual & l’etd del soggetto che si intende assicurare?
)

O
(indicare l’eta, in particolare se trattasi di persona diversa dal cliente)

Svolge un’attivita che comporta un obbligo normativo ad assicurarsi?

e} si,

(indicare l’attivita)

’ /»Q no

L'eventuale presenza, nel contratto di assicurazione, di periodi di carenza, limitazioni ed
esclusioni della garanzia assicurativa, diritti di rivalsa dell’assicuratore, periodi massimi di
erogazione delle prestazioni, franchigie, scoperti e massimali, sarebbe di ostacolo alla

conclusione del contratto?
o si
Q no

Lo scoperto corrisponde ad un somma detratta dalla prestazione assicurativa il cui
ammontare & proporzionale all'importo della prestazione medesima, mentre la franchigia
corrisponde ad una somma fissa detratta dall'ammontare delle prestazione.

I concetti sopra espressi Le sono chiari a sufficienza?

. si

O no

A che tipo di contratto preferisce aderire?

o annuale da rinnovare ad ogni scadenza
o pluriennale, salvo diritto di recesso
o annuale con tacito rinnovo, salvo disdetta

A grandi linee quale somma pensa d'impiegare nel pagamento del premio assicurativo del
contratto che intende stipulare?

ped non superiore a 250 euro
‘o " da 250 a 500 euro
o oltre 500 euro

conferma di aver fornito le informazioni riportate.

o j
P/
() | Py

11 sottoscritto
In fede. o
Data Lo -3 -U  Firma del cliente >

« Amministratore Unico
Dichiarazione di rifiuto di fornire una o pit delle informazioni richieste

Dichiaro di non voler fornire una o piu delle informazioni richiestemi, sapendo che cié pregiudica

la valutazione dell’adeguatezza del contratto alle mie esigenze assicurative.

Data, Firma del cliente

Dichiarazione di volonta di acquisto in caso di possibile inadeguatezza

Dichiaro di avere informato il cliente che la proposta assicurativa, a cui lo stesso intende aderire
stipulando il contratto, non risulta o potrebbe non risultare adeguata alle Sue esigenze, alla luce

delle informazioni acquisite perché

Data, Firma dell'intermediario

Firma del cliente




