ALLEGATO 1V (pag. 14di2) CONratto M ceeccernrersininarsasnarainine

QUESTIONARIO SANITARIO PER L'ASSICURAZIONE WHITE COLLARS

Dati Anagrafici
COGHOME € NOIME: 1o.viiiiimcariersissanmsss st s s Data di nascita .c.odeereodinnieinnnenn
Sesso: Mo Fo Codice fiScale! aimmnninirssnnrcnsn Dipendente di {(*} .ot

{*) indicare il Contraente dei confratto coliettive o I'Azienda associata.
CON 18 QUANTICE T v ereserssrrrosssrmmmerer st sn s s st T R R

E' nellinteresse delPAssicurando non tacere notizie sul proprio stato di salute: roccultamento delle stesse (malattia, in-
terventi chirurgicl, esiti di esami, invalidita, ecc.) espone i beneficlari della poiizza al rischio di contestazione circa Il pa-
gamento delle somme assicurate (artt. 1892 e 1893 del Codice Civile).

QUESTIONARIO SANITARIO

{barrare Sl'c NO)

1. Soffre o ha sofferto di malattie 0 menomazioni fisiche? S NO

QUALE <. svsomsssesssees e ceseeb LR
EPOGA © GUFAIE .. .ecoecusocessssssse s oo om0

quale terapia segue o ha SEOUIG  ouoevemeeeremcasseesembas s iesne b e b b L T

5. Sisono verificati nella Sua famiglia (genitor, fratelli o sorelle): umori maligni, malattie cardiache, ictus, pertensione giovanile,
gotta, dislipidemie, diabete, alcoalismo, tossicodipendenza, epltessia o altre malattie nervose, mentali o malattie ereditarie?
Se Si, indicare: S NO
[0 DALOIOGIA «vveserresisnsrns e rs s Es R

i GPAAO G PATEILBIE «.vvoceevssesnsemsessmssrmesss s s b

18 COMSEUUENZE -.vvvverssereeea seesesssoess aeseecscamem s T

3. Si & mai sottoposto a visite specialistiche, esami clinici o accertamenti diagnostici che abbiano rivelato situazioni anomali?
{es. elettrocardiogramma, misurazione pressione arteriosa, radiografle, elettroencefalogramma, esami def sangue e delle uring,
test HIV, marker epatite, aitr) Sl NO
Se Sl, indicare: '
GUAN oo eees o saeseese e bR T

4. E'mai stato ricoverato o prevede un prossimo ricovero in ospedali, case di cura, sanatori o simifi per interventi chirurgici, procedu-
te invasive, per semplici accertamenti o esami bioptici oppure si & mai sottoposto & emotrasfusioni o terapie a base di emoderi-
vati? Si NO

Se 51, indicare:
GUARGD veveevaoseeeeeeeeaemsrassssseseos e oo LSS

motivo

{NON indicare ricoveri awvenuti da cltre un mese, con completa guarigione, per appendicectomia, tonsiilectomia, adenocidecto-
mia,emiectomia, safenectomia, varicl, emorroidectomia, meniscectomia, fratture ossee semplici, deviazione del sefto nasale,
parto & colecistectomia non dovuta a neoplasia)

5. Indicare peso ed altezza: Peso Kg. ....coocvininnnnnn Altezza cm. ......cooeees
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ALLEGATO IV {pag. 2di2)

Se ha risposto affermativamente ad uno dei punti da 1 a 4 rispondere alla seguente domanda):

Ha consultato altri medici negli ultimi 5 anni? Sl NO
Se 8l, indicare:
Quall (NOMINGLVO @ INIFIZZO)  oveeoriaers e eem s b T

7. E o stato titolare di pensione dinvaliditd o ha in corso pratiche per il suo riconoscimento presso I'Ente di previden za obbli-
gato ria di appartenenza o presso Assicurazioni private o Enti di previdenza o assisignza facoltativi? Sl NO

Se Sl, indicare:

1 grado di IVAKHGHE .. .ouvrrce e

Ente e la data di riconoscimento o defla richiesta ...

8. Fuma o ha mal fumato pit di 20 sigarette al giomo?
Se S, indicare a quantita giornaliera e il periodo

Attivita sportive dell’assicurando (barrare ia casella in caso affermativo}

1) Nessuna aftivita sportiva. m]
2} 8ci, tennis, cicllsmo in forma non agonistica, caccia, pesca, nucto, calcio {senza iscrizione alla FIGC e senza partecipazione a
totne), escursionismo alpino, footing, tutt esercitafi in forma dilettantistica. 0

3} Alpinismo di qualsiasi grado purché non in solitaria e con esclusione delle spedizioni exira europeg, speleologia, calcio

nell'ambito defta FIGC, rugby agonistico, sci agonistico, sci nautico agonistico, arti marziali agonistiche, attivita subacquee con aulo-

respiratore senza partecipazione a gare, pugilato dilettantistico, vela di altura, equitazicne agonistica con e senza salto di ostacoli.
O

4) Ciclismo agonistico.

5) Volo con deltaplano non a motore o parapendio.

8) Altro (precisare AEHAGHAIAMIENIEEY  <.eveertivivsrereeseseesrearre st m s eSS

oQf

Le attivita 1) e 2} non comportano pagamenta di sovrappremi

!l sottoscritto Assicurando:
- dichiara, per ogni conseguente effetto, che fe risposte e le informazioni in ordine ed ogni singola domanda del questionari song
complete, veritiere ed esatte e che non ha taciuto, omesso o alterato alcuna circostanza in ordine al questionari stessi sulla base
del quale verra emessa la polizza e di assumersi in proprio la paternita e la responsabilita delle risposte, anche nel caso in cui, se-
condo le indicazioni del sottoscritto medesimo, altri ne abbia curato la materiale compilazione. 1l sottoscritto & consapevole e da allo
che wutte le risposte e le informazioni fornite con il questionario sopra riportato sono essenziali ai fini della stipula de! contratto, poi-
ché in base alle stesse la Compagnia determina le condizioni di assicurabilita del rischio;
- conferma perianto che le stesse informazioni e risposte sono assolutamente veritiere ed esatte e di non aver taciuta, omessa o al-
terata alouna circostanza in relazione a quanto richiesto, assumende ogni respansabilita delle risposte, anche se scritte da altri;
- proscioglie dal segreto tutti i medici alle cui prestazioni sia ricorso o dovesse ricorrere sia prima che dopo Ia settoscrizione de! pre-
sente modulo, nonché gli Ospedali, le Cliniche, le Case di Cura, Enti o Istituti in genere, pubblici o privati, che skano in possesso di
notizie di carattere sanitario che lo riguardino, ai quali, anche dopo il verificarsi dell'evento, la Socleta credesse di rivolgersi, espres-
samente autorizzandoli ed invitandoli a rilasciare ogni relativa informazione, certificazione o documentazione;

- dichlara infine dl aver preso conoscenza che, in caso di decesso dovuio alla sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS) ov-
varo a patologia ad essa collegata, it capitale assicurato non sara pagato se: a) il sinistro avviene nei primi 5 anni di polizza per i
contratti assunti senza visita medica; b) il sinistro avviene nel primi 7 anni di polizza nel caso in cui PAssicuralo, pur in presenza di
una visita medica, non abbia aderito alla richiesta della Sociela di esequire ghi esami clinici necessari per laccertamento
dell'eventuale stato di malattia da HIV o di sieropositivita.

- prengde atto che, in presenza di condizioni di non assicurabilitafesclusioni, it Contraente/datore di lavoro verra Informato sull'esito

della valutazione de! rischio, per la stipulazione della polizza.
Firma dell’Assicurando i

LUGQO € A wvvcvsnsmirinimmsmensessss S
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ALLEGATOV Contratfo n. ......... fearssaranvevssaranans

Informativa sul trattamento dei dati per fini assicurativi delle persone fisiche (art. 13 D. Lgs. 196/2003 -
Codice Privacy)

La informiamo che la nostra Societa, Titolare de! frattamento, intende acquisire o gia detiene i Suoi dati personali,
eventualmente anche sensibili o giudiziari ove indispensabili, al fine di prestare i servizi assicurativi(1) (danni, vi-
ta, previdenziali} richiesti o in Suo favore previsti, ivi compresi 'adempimento dei correlati abblighi normativi e la
prevenzione di eventuali frodi assicurative.

| soli dati necessari per perseguire i fini suddetti, da Lei forniti od acquisiti da terzi2), saranno trattati in ltalia o
allestero con idonee modalita e procedure anche informatizzate, da nostri dipendenti, collaboratori ed altri sog-
getti anche esterni, designati Responsabili e/o Incaricati del trattamento, o comunque operanti quali Titolari auto-
nomi, che svolgono per nostro conto compiti di natura tecnica, organizzativa, operativa{3}.

Sempre nell'ambito del servizio assicurativo prestato, i Suoi dati potranno essere incltre comunicati ove necessa-
rio a soggetti, privati e pubblici, connessi allo specifico rapporto assicurativo o al settore assicurativo e riassicura-
tivo operanti in Italia o all'estero(4). | Suoi dati non saranno diffusi.

Senza | Suoi dati — alcuni dei quali richiesti in forza di un obbligo di legge — non potremo fornirLe, in tutto o in par-
te, | nostri servizi.

Lei potra conoscere quali sono i Suoi dati trattati presso di noi ed, ove ne ricorrano le condizioni, esercitare i di-
versi diritti previsti (rettifica, aggiornamento, cancellazione, opposizione efc.) rivolgendosi al Responsabile ex art.
7 della Societa: Privacy, Via Marocchesa 14, 31021 Mogliano Veneto TV - privacy.it@generali.com.

Sul sito della Societa trovera I'elenco aggiornato delie informative, dei Responsabili e delle categorie di soggetti a
cui possono essere comunicati i dati, nonché le politiche privacy della nostra Societa.

Consenso al trattamento dei dati per fini assicurativi
Cid premesso, firmando if presente documento Lei autorizza il trattamento dei dati personali - eventuaimente an-

che sensibili - da parte della nostra Societa, la loro comunicazione ai soggetti sopra indicati e il trattamento da
parte di questi ultimi a fini assicurativi.

{Luogo e data) Nome e cognome feggibile) {Firma)

NOTE:

1. Predisposizione e stipulazione di contratti di assicurazione o di previdenza complementare, raccolta dei premi,
liquidazione di sinistri o altre prestazioni, riassicurazione, coassicurazione, prevenzione e individuazione delle
frod] assicurative e relative azioni legali, costituzione esercizic e difesa di diritti deli'assicuratore, adempimento di
specifici obblighi di legge o contrattuali, gestione e controllo interno, atlivita statistiche.

2, ldati potranno essere raccolti da fonti pubbliche {elenchi, registri, documenti pubblici conoscibii da chiungue) o
acquisiti da altri soggetti (contraenti, assicurati, aderentl a fondi previdenziali o assistenziali o sanitari, societa di
informazione commerciale},

3. Trattasi di soggetti, facenti parte della “catena assicurativa” (agenti, subagenti ed altri collaboratori di agenzia,
produttori, mediatori di assicurazione, banche, SIM ed altri canali di acquisizione; assicuratori, coassicuratori &
riassicurator], fondi pensicne, attuari, legali e medici fiductari, consulenti tecnici, periti, autofficine, centri di demo-
lizione di autoveicoli, strutlure sanitarie, societa di liquidazione dei sinistri e dei contratti, ed altri erogatori con-
venzionati di servizi), societa del Gruppo Generali, ed altre societa che svolgono, quali ouisourcer, servizi di ge-
stione dei contratti e delle prestazioni, servizi informatici, telematici, finanziari, amministrativi, di archiviazione, di
gestione della corrispondenza, di revisione contabile e certificazione di bilanicio, nonché societd specializzate in
ricerche di mercato e indagini sulla qualita dei servizi.

4. Contraenti, assicurati, aderenti a Fondi previdenziali o sanitari , pignoratari, vincolatari; assicuratorl, coassicura-
torl, riassicuratori ed organismi associativi fconsortili (ANIA, Mefop, Assoprevidenza) nei cui confronti la comuni-
cazione dei dati & funzionale per fornire | servizi sopra indicati e per tutelare i diritti dell'industria assicurativa, or-
ganismi istituzionali ed enti pubblici a cui i datl devono essere comunicati per obblige normativo.

GIPRY/100/05

Data ultimo aggiornamento: 31/05/2016
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