
Dati riservati alla Direzione

N. Polizza

N. Antiriciclaggio

Agenzia Cod. Agenzia Cod. Subagenzia Cod. Produttore Cat. Mod. Pag.

Sede Contabile N.  matricola Contraente
Informazioni anagrafiche ai sensi della Legge n.231 del 21 Novembre 2007 - Legge Antiriciclaggio

CONTRAENTE

Cognome e nome / Denominazione e ragione sociale

aticsan ataD   .vorP   aticsan ogouL   

àtilacoL   paC.N azzaiP / aiV aznediseR Prov.

Coordinate bancarie (solo in caso di pagamento in conto corrente bancario)

RAPPRESENTANTE
(Compilare se persona diversa dal Contraente e per persona giuridica)

Cognome e nome 

.vorP   aticsan ogouL      Data nascita

àtilacoL   paC.N azzaiP / aiV aznediseR Prov.

Qualifica : Legale rappresentante Rappresentante
(per Società ed Associazioni)

Estremi del documento e dati integrativi del Contraente o del Legale rappresentante

Documento di riconoscimento : carta d’identità passaporto patente altro
Numero

Rilasciato da Data rilascio

ASSICURATO

Cognome e nome

aticsan ataD   .vorP   aticsan ogouL   

àtilacoL   paC.N azzaiP / aiV aznediseR    Prov.

Località di rilascio

/ /

/ /

/ /

/ /

/ /

CIN

Professione Cod. Gruppo/Ramo
          (TAB 2)

Cod. Sottogruppo
        ( TAB 1)

CF/ Partita IVA

sesso M F

sesso M F

CF

sesso M FCF

Cod. Prof.
  (TAB 3)

Professione

Cod. Sport  - ( TAB 3)

Cod. Prof. - (TAB 3) 

Sport

VITA INTERA VALORE

Istituto bancario
IBAN

PROPOSTA DI ASSICURAZIONE  N°

1 di 4

Data ultimo aggiornamento del documento

 atad e ogouL etnatneserppaR li o etneartnoC lI

Originale per 

BENEFICIARI (*)

(*) Qualora vi sia più di un Beneficiario in forma nominativa compilare il “Modulo per la designazione di ulteriori Beneficiari”       (**) Vedere “Tabella Codici Beneficiari” sul retro della presente proposta di assicurazione

Codice (**)

Nome e Cognome o Ragione sociale, Data e Luogo di nascita o Sede Legale, C.F. o P.IVA, Recapiti

Nome e Cognome, Data e Luogo di nascita, N. Documento, C.F., Recapiti

Referente Terzo (diverso dal beneficiario) da contattare in caso di decesso dell’Assicurato:

Data e firma del Referente Terzo 

CARATTERISTICHE CONTRATTUALI

aznerroceD Età Assicurato anni

PERIODICITÀ DEL PREMIO: UNICO

Prestazione iniziale Euro

Comunicazioni al Contraente L’Incaricato

PROPOSTA DI ASSICURAZIONE  N°

/ /

Premio Unico Euro

Euro derivante da reinvestimento

di cui 

Il premio è indipendente dal sesso

totale o parziale del

2 di 4Originale per 

riscatto della/e polizza/e n.

capitale in scadenza della/e polizza/e n.

1.  prende atto che  il contratto  si considera  concluso nel momento in cui il Contraente, a seguito della sottoscrizione della proposta, riceve da parte della Società la 
polizza debitamente sottoscritta o la comunicazione scritta di accettazione della proposta;

2.  dichiara di prendere atto  che le  garanzie  sono prestate,  a condizione che  sia stato corrisposto il premio previsto, dalle ore  24  del giorno  in cui il  contratto è conclu-
so, ovvero dalle ore 24 del giorno indicato in polizza qualora la stessa preveda una data di decorrenza successiva; se il premio è versato dopo tali date l’assicurazione 
entra in vigore alle ore 24 del giorno di pagamento; 

3.  dichiara di aver preso visione , prima della sottoscrizione della presente proposta, del Fascicolo Informativo contenente le Condizioni di assicurazione e di 
accettarle. 

L’AssicurandoLuogo e data Il Contraente

Recesso dal contratto e revoca della proposta
Il Contraente può revocare per iscritto la presente proposta privandola di ogni effetto finché il contratto non è concluso. Entro 30 giorni dalla conclusione del contratto, 
il Contraente può recedere dallo stesso dandone comunicazione alla Società con lettera raccomandata. La Società,  entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione 
di recesso, rimborsa al Contraente quanto previsto dalle Condizioni di assicurazione. La Società trattiene dalla somma rimborsabile l’importo di e 15,00 (quindici/00), 
per il recupero delle spese effettive sostenute per l’emissione del contratto.

Il Sottoscritto Contraente/Il Sottoscritto Assicurando

L’AssicurandoLuogo e data

Il Sottoscritto Assicurando (quando non sia lo stesso del Contraente) dichiara di dare il consenso all’assicurazione sulla propria vita ai sensi dell’art. 1919 C.C.

L’AssicurandoLuogo e data

L’AssicurandoLuogo e data Il Contraente

Il ContraenteLuogo e data

Il Sottoscritto Contraente dichiara di aver ricevuto i documenti che, unitamente alla presente proposta, sono contenuti nel Fascicolo Informativo (mod.   
                       Ed.               ) del prodotto,  ovvero: Scheda Sintetica, Nota Informativa, Condizioni di assicurazione, Glossario.

Il Sottoscritto Contraente/ Il Sottoscritto Assicurando dichiara/dichiarano di approvare espressamente, ai sensi e per gli effetti dell’art.1341 del Codice Civile, 
le seguenti clausole delle Condizioni di assicurazione: art. 6 Riscatto; art. 9 Pagamenti della Società.
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HDI Assicurazioni S.p.A.
Sede Legale e Direzione Generale: 
Via Abruzzi, 10 - 00187 Roma (I) 
Telefono +39 06 421 031 - Fax +39 06 4210 3500
hdi.assicurazioni@pec.hdia.it - www.hdiassicurazioni.it

Capitale Sociale € 96.000.000,00 i.v.
Codice Fiscale, Partita Iva e Numero d’iscrizione:
04349061004 del Registro Imprese di Roma,
N. REA: RM-757172
Società con unico azionista

Autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni 
con D.M.I.C.A. n. 19570 dell’8/6/93 (G.U. 14/6/93) e iscritta
alla Sezione I dell’Albo delle Imprese Assicurative al n. 1.00022
Capogruppo del Gruppo Assicurativo “HDI Assicurazioni”
iscritto all’Albo dei Gruppi Assicurativi al n. 015

Il Sottoscritto Assicurando delega irrevocabilmente (ex art. 1723, 2 c., c.c.) la Società, ai sensi dell'art. 15 del Regolamento Europeo 2016/679 e anche specificamente 
per l'ipotesi di decesso dello stesso, ad acquisire eventuale documentazione giudiziaria presso le Autorità competenti.

Il ContraenteLuogo e data

Il Sottoscritto Contraente dichiara che tra i Beneficiari indicati nella presente proposta       vi sono          non vi sono persone con disabilità grave come 
definita dall’art.  3, comma 3, della legge n. 104 del 05/02/1992, accertata con le modalità di cui all’art. 4 della medesima legge.

.

PERIODICITÀ E MEZZI DI PAGAMENTO DEL PREMIO: il premio è unico ed è possibile effettuare versamenti aggiuntivi. I mezzi di pagamento consen-
titi sono: assegno intestato ad “HDI Assicurazioni S.p.a.” o all’Intermediario espressamente in tale qualità e munito della clausola di non trasferibilità, bollettino 
di conto corrente postale, bonifico bancario su conto corrente intestato alla Società  o all’Intermediario espressamente in tale qualità, bancomat o carta di debito 
senza oneri a carico dei clienti, o con pagamento effettuato in pari data con liquidazione del capitale proveniente da altra/e polizza/e emessa/e dalla Società.

Io sottoscritto Incaricato attesto di aver accertato l’identità del Contraente o del Legale Rappresentante a mezzo di documento di identità di cui ho acquisito copia. 
Inoltre, tutte le firme del presente modulo sono state apposte in mia presenza”.

Luogo e data L’Incaricato

Attenzione: i premi non possono essere corrisposti in contanti

ATTENZIONE: NON E’ PREVISTO IL PAGAMENTO DEL PREMIO AL MOMENTO DELLA FIRMA DEL PRESENTE DOCUMENTO.
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Attenzione: i premi non possono essere corrisposti in contanti

ATTENZIONE: NON E’ PREVISTO IL PAGAMENTO DEL PREMIO AL MOMENTO DELLA FIRMA DEL PRESENTE DOCUMENTO.
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Tabella “Codici Beneficiari”

Eredi testamentari o, in mancanza, legittimi dell’Assicurato pro quota in base alle regole successorie 

Eredi testamentari o, in mancanza, legittimi dell’Assicurato in parti uguali

Figli dell’Assicurato nati e nascituri in parti uguali

Contraente (solo se diverso dall’Assicurato)

A

B

C

D
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