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ASSICURAZIONE TEMPORANEA DI GRUFPO
GARANZIA : MORTE

COPERTURE PREVISTE DA ACCORDI E/0 REGOLAMENTI AZTIENDALT
per DIPENDENTI - PLURALVITA GRUPPI

CONVENZIONE
Fra G.A.A.T. ?.I, 97518180019
TIndirizzo: VIA DON GIOVANNI MINZONI 10121 - TQRINOQ {(To )

gui di peguito denoninato "Contraentet

e UNIPOLSAT ASSICURAZIONI S.P.A, e, gui di sequito denowminata‘Societa'', viene
gtipulata la seguente

Convenzione n. 6790283

Premessaa

La presente Convenzione si basa sull'esistenza dei seguenti presupposti:

- obbligo previsto dall*Accordo / Ragolamento Aziendale per tutti gli DIPENDENTI
in merito alla copertura assicurativa di morte;

- disponibilita' della Societa' a riconoscere al Contraente le migliori condizioni
per le conseguenti assicurazioni, =2e stipulate in forma di Assicurazione di
Gruppo, nei limiti e nei termini della presente Convenzione e delle Condizioni di
Assicurazione da essa richiamate.

Axt.l - Oggetto:

Con la presente Convenzione:;

- la Societa' si impegna a stipulare polizze collettive di gruppo per il caso di
morte; .

- 11 Contraente gi impegna ad inserire nella garanzia assicurativa tutti gli
DIPENDENTI per cui sussiste 1'obblige previgto dallfAccordo/Regolamento Aziendale,

Tali polizze collettive di gruppo presuppongono :

- un unico Contraente ed unico contratto di assicurazione;

- l'individuazione degli assicurati e la determinazione del capitale assicurato pro-
capite, in base a criteri uvniformi e indipendenti dalla diretta veolonta' dei singoli,

Al fini della validita' delle garanzie la Societa' ai riserva in ogni momento il

diritte di verificare la sussigtenza del requisiti per 1l'applicazione delle condi-

zloni previste nella Convenzione,

Art.2 - Beneficio

Il bheneficio delle prestazioni assicurate e' attribuito:

agli eredi legittimi delli‘assicurate in parti uguali.

Il Contraente rinuncia alla facoltat! 41 modifica del beneficio, facolta' attribuita
al singoli agsicurati.

Art,3 - Assicurati
Assicurati sono tutti 1 soggetti elencati nelle schede di Polizza per 1 gquali la
Societa' ha accettato il rischic e il Contraente ha corrisposto il relative premio.
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ASSICURAZIONE TEMPORANEA DI GRUFFO
GARANZIA : MORTE

COPERTURE PREVISTE DA ACCORDI E/O REGOLAMENTI AZILENDATT
per DIPENDENTI - PLURALVITA GRUPFI

CONVENZIONE

Art.4 - Contraente e 1 suoi obblighi.

sul Contraente gravano tutti gli obblighi derivanti dal contratto e in particolare
quello del pagamento del premi nonche! quelle di inviare tempestivamente alla Societa!
tutte le comunicazioni concernenti 11 rapporto assicurativo.

I1 Contraente si impegna a fornire a clascun Assicurato prima dell'adesione alla
copertura assicuratlva, le Condizioni @i Besicurazione riportate nel Fasclcolo
Informativo mod,1.11783.9F ed.17/12/2015%, nonche'! ogni eventuale successiva
modifica delle steasge.

Tl Contraente gi impegna altresi' a comunicare tempestivamente agli Assicurati le
informazionl relative alle modifiche dei dati dell!' intermediarioc efo della Compagnia,
di cui ai commi 1,2 e 3 dell'Art.20 del regolamento 35 Isvap, ricevute dalla
Compagnia stessa.

Qualora 1'onere eccnowmico connesso al pagamento dei premi versatl sia sostenuto in
tutto o in parte dall'agsicurato, il Contraente gi impegna a fornire all'assicurato

1t INFORMATIVA SUI COSTI GRAVANTI SUL PREMIO di cul all'allegato a) al module 4l adesione.

Art.5 Documentazione per l'assunzione del rischio

Il Contraente ha 1fobbligo di inviare alla societa' la richiesta di copertura per
1tingresso di un Assicurando o di un aumento del capitale da assicurare, ed entxo 30
giorni dalla data della richiesta di copertura dovra' inoltre Cfornire la documenta-
zione prevista a norma dell'allegato n.2 alla presente Convenzione.

In ognl caso la Societa' si riserva la facolta' di accettare o meno il rischio dando-
ne comunicazione scritta.

gulla base della documentazione ganitaria ricevuta la societa' si riserva la facolta!
di chiedere ulteriori accertamenti ganitari, o di accettare i rischi applicando even-
tuali sovrappremi sanitari. ’

S8i precisa che, in caso 4di aumento dei capitali aasicurati richiesti dal contraenta,
1teventuale sovrappremio sanitario si rende applicabile anche al capitale gia' prece-
dentemente assicurato.

Il costo degli eventuali accertamentl sanitari e' a carico del Contraente.

La Societa' terra' conto, per L'individuazione della somma complessiva sotto rischio
al fini delia documentazione necessaria per la valutazione dei rischi da assicurare,
delle eventuali altre polizze stipulate sullo stesgo Assicurato.

In caso 4l accettazione delle coperture da parte della Societa' la medesima emettera!

la scheda di polizza.

Art.6 - Documentl contrattualil

Il Contraente presentera' alla societa' (su supporte informatico o cartaceo):

~ entro 11 1°Gennaio di ogni anno, ricorrenza annuale dell‘'assicurazione, lTelence
nominativo degli assicurati da mantenere in copertura con 1'indicazione per
ciascuno delia data di nascita, sesso, codice fiscale e capitale assicurato;
llelenco sara' acgompagnato in relazione al nuovl ingressi dalla documentazione
richiesta;

- di volta in volta 1' elenco del nuovil assicurandi, anch' esso accompagnato dalla
documentazione richiesta.

La Societa' emettera' per il contraente:

- annualmente una scheda di polizza ad elenco per assicurati presenti in garanzia al

1°Gennaio  di ogni ‘anno;

- mensilmente una scheda di polizza ad elenco contenente 1 nominativi del npuovi

asglcurati entrati in asslcurazione nel corsc del nese precente,
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ASSTICURAZIONE TEMPORANEA DI GRUPPO
GARANZIA : MORTE

COPERTURE PREVISTE DA ACCORDI E/0 REGOLAMENTI AZIENDAT,T
per DIPENDENTI - PLURALVITA GRUPPI

CONVENZIONE

Art.7 - Durata della Convenzione

La Convenzione ha una durata pari a 1 anno si rinnova automaticamente di volta ino
volta alla scadenza, per periodi di uguale durata, in wancanza di diversa volonta!
espregda da una delle parti - da inviarsi a mezzo raccomandata - almeno 3 mesli prima
della scadenza stessa.

La Socleta' si riserva altresi' di modificare le condizioni concordate In caso di
specifica disposizione dell'Organc di Controllo; le modifiche saranno operanti a par-
tire dal trentesimo glornc successivo alla data in cul la Societa' abbla comunlcato
per isoritto al contraente le modifiche stesse,

La presente Convenzione e'! emessa in Firenze il 14/03/2016 con decorrenza dalle

ore 00 del 01/01/2016,

Il Contraente dichiara che i flusgi finanziari relativi alla polizza su inidicata non
sl riferiscono a contrattl d'appalto pubblici soggetti al Codice Identificativo Gara
{CIG) e non rientra nella sfera di applicazicne della legge n.136/2010 del 13/08/2010
"Tracciabilita dei £lussi finanziari”.

La presente Convenzione, emessa contesgstualmente alla Scheda di Polizza n. 6730283.0001
viene stipulata sulla base del tassi di premio di cui all' allegato n., 1 alla Conven-
zione, documentazione per I'assunzione del rischic di cul all' allegato n. 2 alla
Convenzione, modulo di adesione allegato n, 3 alla Convenzione ed 11 relativo -rapporto
assicurativo e' regolate dalle Condizioni di Assicurazione contenute nel Fascicolo
Informativo mod. 1.11753,9F Ed, 17/12/2015, che il Contraente dichiara di
conoscere e accettare,

Resta fermo che la Societa' rimane impegnata esclusivemente per le prestaziconi asa-
sicurative indicate nella scheda di polizza e non risponde per eventuali inesattezze
degli elementi forniti dal Contraente steaso. '

L CONTRAENTE UnipolSal Assicurazioni SpA.
Cperations Vita

Domenico Carboni

Al sensi degli articoli 1341 e 1342 c,c, 1l Contraente dichiara di approvare speci-
ficatamente l'articolo 2 (Esclusioni) riportabo nelle Condizioni Contrattuali sopra

richiamate.

IL. CONTRAENTE
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ASYTICURALZIONE TEMPORANEA DI GRUPPO PER IL CASO DI MORTE

COPERTURE PREVISTE DA ACCORDI E/0C REGOLAMENTI AZIENDALI
per DIPENDENTI

tagsl per assicurare 1000 euro

di capitale

Sesso: MASCHILE
ETA! TAS50 ETA® TASSO
PREMIO ___PREMIO
18 3,22 45 3,22
19 3,22 46 3,22
20 3,22 47 3,22
21 3,22 48 3,22
22 3,22 49 3,22
23 3,22 50 3,22
24 3,22 51 3,23
25 3,22 52 3,22
26 3,22 53 3,22
27 3,22 54 3,22
28 3,22 55 3,22
29 3,22 56 3,22
30 3,22 57 3,22
31 3,22 58 3,22
32 3,22 59 3,22
33 3,22 60 3,22
34 3,22 61 3,22
35 3,22 62 3,22
36 3,22 63 3,22
37 3,22 64 3,22
18 3,22 65 3,22
39 3,22 66 3,22
40 3,22 67 3,22
41 3,22 a8 3,22
42 3,22 69 3,22
43 3,22 70 3,22
44 3,22

Seggo: FEMMINILE
ETA! TASS0 ETA' TASSO
EREMIO DREMTO
18 3,22 45 3,22
19 3,22 46 3,22
20 3,22 17 3,22
21 3,22 48 3,22
22 3,22 49 3,22
23 3,22 50 3,22
24 3,22 51 3,22
25 3,22 52 1,22
26 3,22 53 1,22
27 3,22 54 3,22
28 1,22 5% 3,22
29 3,22 56 1,22
30 3,22 57 3,22
31 3,22 58 3,22
32 3,22 59 3,22
13 3,22 60 3,22
34 3,22 61 3,22
35 3,22 62 3,22
36 3,22 63 3,22
37 3,22 64 3,22
a8 3,22 55 3,22
19 3,22 66 3,22
40 3,22 67 3,22
41 3,22 ;| 3,22
42 3,22 §9 3,22
43 3,22 70 3,22
44 3,22

N.B.L'eta' degli assicurati si caleola in anni interi al glorno natalizio piu' viecino

alla data di riferimento del calcolo.

I tassi di premlo sopra indicati

* pon bengono cento delle valutazioni del rischio {(ad esempic attinenti allo stato di
salute, alla professione e alle attivita' sportive delltAssicurato} che la Societa!
puo! effettuare solo sulla base degli accertamenti sanitari richiegti e dalle

dichiarazioni rese
* gono comprensivi di un caricamento che risulta pari al 16,00

P
T

Tl premio al netto dello scento applicato si ottiene cume gomma dei seguenti importi:
* il prodetto del capitale assicurato diviso per mille per il tasso corrigspondante
aliletal e peggo della pogizione individuale
* L' importo fisso pari a Euro 0,00
In aggiunta al premio gono dovuti i diritti fissi pro-capite di Buro 1,00
dovuti in aggiunta a cilascun premio.

IL CONTRAENTE
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CONVENZIONE CHE REGOLAMENTA:
IL CASO DI MORTE
per le COPERTURE PRRVISTE DAL CONTRATTO/REGOLAMENTO AZIENDALE
a favore dei propri DIPENDENTI
CONTRAENTE: G.A.A,T.

Convenzione n.: 6790283 Progetto n.: 90630 TIMBRO CONTRAENTE

MODULO -~ ADESIONE

{prima della sottoscrizione si raccomanda all'Agsicurando di leggere le avvertenze,
compilare integralmente e verificare 1' esattezza delle dichiarazioni)

o sottoscritto nato il /7

a {Prov. YCod.Fiscale

dichiaro di conoscere le condizloni di cui alla Convenzione Vita n. 6730283 tra

UNTPOLSAT ASSICURAZIONI 8.P.A. e il Contraente gopracitato, nonche' di aver ricevuto

le relative Condizioni di Assicurazione ivi allegate.

~ Acconsento a norma del dispesto dell' articolo 1919 del Codice Civile all!
assiourazione medesima

- Prendo atto del beneficlo per il caso di morte dell'aesicurazione medesima attri-
buito in Convenzione dal Contraente ai miei eredi legittimi in parti uguali.

DEJIDERO HMODIFICARE 11 BENEFICEC BOPRA ATTRIBUITO

DESIGHO QUALY BENEFICIARI IN CASO DI MIA MORTE

Belezionara il caso presgelto aon una X, in ¢apo di mancata poelka 1 beneflolari sono guelli sopra lndlcaui.
_ EREDI TEST,RI O,IN MANCANZA, I LEGIFTIMI DELL'ASS.TO IN PARIT UGUALI

. T FIGLL NATI E NASCITURT DELL'ASSICURATO _ I GENITORI 0, IN MANCANZA, IL SUPERSTITE DY ESSI

_ IL CONIUGE DELL'ASSICURATO _ IL CONIUGE DELL'ASSICURATO E T FIGLT NATI E NASCITURL
_ IL CONIUGE PELL'ASSICURATO O,IN MANCANZA, I FIGLI NATI E NASCITURI

_ IL FRATELLS/LA SCRELLA data di nascita

_ InL 8Id./LA SIG.RA data di nasclta

_ ALTRO

Valutazione del rischio

Ai fini di non pregiudicare il diritto alle prestazioni assicurative, e' interesse dell® '
Assicurato non tacere elementi rilevanti per l'esatta valutazione, da parte della
Societa' del rischic relativo alla presente assicurazione anche al fini degli articcli
1892 e 1893 del Cedice Civile,

AVVERTENZE

Dichiaro di aver preso vimione delle avvertenze che seguono da tenere in consgiderazione
all' adesione all' assicurazione e in ogni caso al momento della compilazione del
questionario sanitarlo (quande previsto in Convenzlone}:

a)

b)

a)

ie dichiarazioni non wveritiere, inesatte o reticenti zrelative a informazioni rese
dall'Agsicurato e richieste per l'inserimente in assicurazione possonc compromettexre
11 diritto alla prestazlone;

prima della sottoscrizione del queationaric (ove previate), il soggetto di cui alla
iettera a) deve verificare l'esattezza delle dichiaraziond riportate nel questionario;
anche nei casi non egpressamente previsti dalla societa', l'Assicurato puo' chiedere
di essere Bottopoato a visita medica per certifcare 1' effettivo stato di salute,

con evidenza del costo a suo carico;

I:tAgsicurando Data
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CONVENZIONE CEE REGOLAMENTA:
IL; CAS0 DI MORTE ,
per le COPERTURE PREVISTE DAL CONTRATTO/REGOLAMENTO AZIENDATLE
a Favore dei propri DIPENDENTL
CONTRAENTE: G.A.A.T.

Convenzione n.: 6790283 Progelbto m.: %06 .30 TIMBRC CONTRAENTE

MODULO - ADESIONE

To sottoscritto nako il / /

a (Prov. YCod.Flgcale

CONSENSO AL TRATTAMENTC DEI DATI PERSONALI } :
Preso atto dell'informativa ricevuta, di cul alltart. 13 del D. Lgs. 30/06/2003 n. 196,
acconsento ai sensi degli artt. 23, 26 e 43 del Decreto al trattamento, da parte del
Titolare e degli altri goggettl indicati nellinformativa (appartenenti alla cd. Catena
Assicurativa e al Gruppo UNIPOL), ed a un eventuale trasferimento dei dati all'estero
(Paesi UE e Paesl extra UE} dei dati personali sia comuni sia gensibili che mi riguardano,
funzionale al rapporte giuridico da concludere o in eagsere con la Societa' asgicuratrice,
nonche' alla prevenzione ed individuazione delle frodi assicurative e relative azioni
legali,

E

Ai sensi dell'art. 23 del D, Lgs. 30/06/2003 n. 196 e dell'art. 15 del Regolamento ISVAP
n, 34 del 19/3/2010 accongento al trattamento, da parte del Titblare, delle Bocieta' del
Gruppo UNIPOL (*) o &1 Socleta' specilalizzate in promozione commerciale, vendita diretta
e ricerche di mercato, dei dati perscnali comuni che mi riguardano per finalita’ di
informazione e promozione commerciale ¢ di vendita a distanza di prodottl e perviei
delle Soccieta' del Gruppo UNIPOL (*), nonche' di ricerche di mercato, anche mediante
1! impiego di tecniche di comunicazione a distanza guali posta, telefono, sisteml
automatici di chiamata, posta elettronica, telefax, messaggl di tipe Mmes o 8Smg o altri
gstrumenti elettronici. X BI _ WO

{(*} sooleta’ controllanti, controllate o collegate, anche indirettamente, ai sensi

delie vigenti disposizioni di legge.
Rimane fermo che il consenso &' condizionato al rispetto delle digposizioni dellsa

vigente normabiva.

L'Assgicurando Data
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ALLEGATO A) AL MODULO DI ADESIONE
INFORMATIVA SUIL COSTI GRAVANTI SUL PREMIC
(da consegnare e fare sottoacrivere all'asslicurato solo nel caso in cul quest'ultimo
sostenga in tutto o in parte l'onere economico connessc al pagamento del premi
versati dal Contraente)

Convenzione n. 6790283 Contraente G, A.A.,T,

Ic sottoscritto ) nato i1l / /

a {Prov. } Cod.Fiscale

Dichiaro di aver ricevuto la seguente informativa

Tipologia di Ccoslo
gualora 1! Assicurate asostenga in tutto o in parte 1* onere econcmico connesgo al paga- ! 1

mento dei premi versati dal Comtraente, i costi suddetti risulterarno, in misura corri- { ! QUOTA PARTE
apondente, a tarico dell!isalourabo stesdc, Grava direttamente sul Contraente o suil! Ba- | ONERE { MEDIA A
sicurato anche il costo della visita medlca {(quando richlesta) e degli accertament! sani- | IHPERMEDIART

tarl eventualmente effettuati, La wislta medica, se richiesta, deve assere dl noxma ef- i 1
fettuata dal medico curante dell'ixssicurato,- pertanto 11 relative onere non e' guantifi- | |

cablle a prioxi. 1 1
1 1

Caricamentoe in percentuale del premio ) ! 16,00 % 1 50 %
H i

Taporto fisso dovubo in aggiunta &l premio della posizione individuale ' B 0,00 1 50 %
l 1

Dirikel di quietanza dovubti in agglunta al premio della posizione individuale I B 105,00 ! ¢ ¥

L'Asgicurando’ ) Data
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QUESTIONARIO SULL'ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO
Polizza/Convenzione n, 6790283

''''' » di Unipot Gr:lpra Flyeeiatlo fip A iscritta allAlbo Impreca 0i Assicorazions e rissswurazione Soz, 1
tilera m o

TNFORMAZIONI RELATIVE ALL' IMPRESA
A,1 DENCMINAZIONE G.A.A.T. P.IVA 97518180019
A.2. SETTORE LAVORATIVC

A.2.1 industriale

A.2.2 commercio
A,2.3 servizi
X A.2.4 altro
A.2.5 non risponde
A.3. NUMERC DI DIPENDENTI
A.3.1 meno di 5
A.3.2 da 5 a 15
A.3.3 da 16 a 50
A.3.4 oltre 50
X A.3.5 non risponde
INFORMAZIONI SULL'INTERLOCUTORE
B.0.1 titolare dell'impresa/sccio
B.0.2 amminigtratore delegato
B.0.3 regponsabile del personale
B.0.4 dipendente
B.0.5 commercialista
B.0.6 non riaponde
~ INFORMAZIONI SULL'ATTUALE SITUAZICNE ASSICURATIVA
ATTUALMENTE POSSIEDE ALTRI PRODOTTI ASSICURATIVI ?
C.0.1 risparmio/investimento
C.0.2 previdenza/pensione complementare
C.0.3 protezione assicurativa di rischio (morte, invalidita', walattie
gravi, 1ltc)
C.0.4 nessuna copertura assicurativa vita
C.0.5 non risponde
QUALT SONO GLI OBIETTIVI ASSICURATIVO-PREVIDENZIALL CHE INTENDE

U
PERSEGUIRE CON LA STIPULA DEL CONTRATTO?
D.1.0 diversificare i propri investimenti, gestire la liguidita!®
aziendale
D,2.0 rigparmio
D.2.1 indennita' di fine rapporto per dipendenti
D.2.2 indennita' di fine mandato
D.2.3 realizzare per i propri dipendenti,associat.ecc.accantonam
enti esterni alla previdenza couplementare
D.3.0 protezione assicurativa di rischio (morte,morte e invalidita',non
autogufficienza, malattie gravi) ‘
D.3.1 socl
dirigenti
quadri
impiegati
operal
. aggoclati
D.3.7 clienti
D.4.0 previdenza complementare
D.5.0 non risponde
LYHSIQENZA ASSICURATIVA DERIVA DA OBBLIGHI NORMATIVI
{CCONI;, CONTRATTO INTEGRATIVO, ACCORDO AZIENDALE, REGOLAMENTO/STATUTO
AZTENDALE, OBBLIGO LEGISLATIVO, FIDELIZZARE TMPORTANTI FIGURE AZ. 3?
E.0.1 =i
E.0.2 no
E.0.3 non risgponde

ogogyo
WL W W W
o U W

X
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QUESTIONARIO SULL'ADEGUATEZZA DEL. CONTRATTO
Polizza/Convenzione n. 6750283

INTENDE PERSEGUIRE I SUCI OBIETTIVI ASSICURATIVO-PREVIDENZIALIL
ATTRAVERSO

F,0.1 vergamento unico

F.0.2 versamento periodico/annuale/moncannuale

¥.0.3 non rigponde

QUAL'E' L'ORIZZONTE TEMPORALE CHE SI PREFIGGE PER LA REALTIZZAZIONE
DEGLI OBIETTIVI?

G.0.1 durata breve: fino a 5 anni

@.0.2 durata media: da 6 a 10 anni

G.0.3 durata lunga: oltre 10 anni o guiescienza

.0.4 non risponde

UAL'E' IL PATRIMONIO DISPONIBILE PER L'INVESTIMENTO?

.G.1 meno di euro 25.000,00

.0.2 da euro 25.000,00 a euro 100.0C0,00

0.3 oltre ewro 100.000,00

0.4 non risponde

UALTE! LA SUA CONOSCENZA IN MATERIA DI INVESTIMENTI IN STRUMENTI

.1 poca/generica

.2 medio/alta

.3 non risponde

L!'E' LA PROBABILITA' DI DOVER DISINVESTIRE LA SUA POSIZIONE NEI
IMI ANNI DI CONTRATTOC

.1 alta

.2 bassa

.3 non risponde

L'E! LA SUA PROPENSIONE AL RISCHIO RELATIVAMENTE AL PRODOTTO

P

.

v

o RS NERTR b o Rl o No)

[}

oo OMocodPooo

o

1 bagsa

2 media

.3 alta

4 non risponde

EXE2OOC U

Le risposte non gono gsufficienti ai fini dells verifica dell'adeguatezza.
DICHIARAZIONE DI RIFIUTO DI FORNIRE LE INFORMAZIONI RICHIESTE
Dichiare di non wvoler rispondere alle domande riportate nel Questionario

utili
nella

per la valutazione dell'adeguatezza del contratto o ad alcune di esse,
consapevolezza che cio' ostacola la valutazione dell' adeguatezza del

contratto alle mie esigenze assicurative.

DATA

14 / 03 / 2016 TIMBRO E FIRMA DEL CLIEGNTE

FIRMA DELL'AGENTE/UNITA'BROKER
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PLURALVITA GRUPPI MODULO DI PROPOSTA n. 906.30
Agenzia/Unita' Broker: 52978 MILAND BROKER GERENZA Codice Broker 00000
CONTRAENTE
Cognome e nome o Ragione Sociale; Cod.Fiacale/P . IVA:
G.AA.T. 97518180019
pomicilio o Sede Sociale: Indirizzo: Cap: Prov:
TORINO VIA DON GIOVANNI MINZONT 2 i0121 TO
RAPPRESENTANTE:
Cognome e Nome rappresentante: Cod.Fisczle del Ravpresentante
SALVI ROBERTO SLVRRT6BTO9AZT1R
Luogo di Nascita: Prowv: Data di Nascita:
ANCONA AN 08/12/1968
Indirizzos Comune ; Cap: Provi
CONTRADA VALLONICA 2 TREIA 620190 MC
Tipo delega: LEGALE RAPPRESENTANTE
Documento del Contraente/Rappresentante: ALTRO AU8218833
pData rilascio/rinnovo Luogo rilascio:
27/09/2014 TRETA
Cod.Attivitat: S.AE, : 280 MEDIATORI AGENTI E CONSULENTI DI ASSICUR
AT.RCO, : 000
Firma del rappresentante Dichiaro che 1 dati relativi al Contraente
{solo se il Contraente e! gsono datl da me forniti e che gli stessi
persona Giuridica) corrigspondonc a verita'

ASSICURATI: DIPENDENTI

BENEFICIARI: TI: CONTRAENTE CONSENTE ALL'ASSICURATO DIVERSA DESIGNAZIONE

Codice tariffa Durata Cenvenzione (anni) Descrizione Tariffa:

™

1 ASSICURAZICNE MONOAWNUALE PER
I, CASO DE MORTE

Data di Decorrenza 01/01/201i6

Premic da

corrispondere al perfezlonamento

PERYCODICITA' DEL PREMIO: MONOANNUALE

Pagina 1 41 3
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PLURALVITA GRUPPI MODULC DI PROPOSTA n. 906.30

Agenzia/Unita' Broker: 52978 MILANQ BRCKER GERENZA Codice Broker 00000
Contraente: G.A.A.T.

MEZZI DI PAGAMENTO DEL PREMIO

Fermo restando che le parti posscno stablilire nella Convenziome modalita' specifiche per il

pagamento del premio, 4l Contraente dovra' versare il premio alla Societa' tramite il

competente intermediario incaricato, scegliendo una delle seguenti modalita':

* agsegno bancario, poatale o clrcolare non trasferibile, tratto o emesso ail'ordine della
Societa', contro rilascle di apposita quietanza sottoscritta dalla Societa' o dall'inter-
mediario incaricate, purche! espressamente in tale sua gualita?';

* bonifico 80T (Sepa Credlt Transfer} con accredito sull‘'appoaito conto corrente dintestato

alla Societa' o all'intermediarioc incaricatc, purche' espressamente in tale gua qualita’,
oppure altro mezzo di pagamento bancarlo o postale di aceoredito sul medealme conto
corrente eventualmente reso disponibile dallc stesso intermediario incarxicato. In tall
cagil, la relativa sorittura di addebito sul conto corrente bancario ¢ postale del
Contraente, oppure la ricevuta bancaria o postale dell'operazione di accredito, ha valore
di quietanza e la data di versmamento del premic coincide con la data di valuta del
relativo accredite ricomosciuta alla Societa' o all'intermediario incaricato, o con la
data dell'‘opesrazione, se succeapiva a quella di wvaluta.
Il Contraente che intenda successivamente estinguere il comto corrente utllizzato per
ltaddebito del premio potra' proseguire 1 versamenti, con una delle modalita' gia!
precisate, tramite l'intermediario incaricato che verra' appositamente indicato dalla
Soclieta’.

E' comungue fatto divieto all'intermadiario incaricato di ricevere denaro contante a titolo

di pagamento del premio.

Non e' vonsgentito incassare il premic su proposta e comunque prima della stipulazione del

Contratto. Concluge il contratte il premio dovra' egsere corrisposto secondo le modalita®

e termini di pagamento riporteti nelle Condizioni &1 Assicurazicne.

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALIL

Preso atto dell'informativa ricevuta, di cui alltart. 13 del D, Lgs. 30/06/2003 n. 196,
acconaento al sensi degli artt, 23, 26 e 43 del Decreto al trattamente, da parte del
Titolare e degll altri soggetti indicati nell'informativa (appartenenti alla cd. Catena
Assicurativa e al Gruppo UNIPOL)}, ed a un eventuale trasferimente dei datd all'estero
(Paesi UR e Paesi extra UE} del datl personali sia comuni sia sensibili che wi riguardano,
funzionale al rapporto giluridico da concludere o in essere con la Societa'’ assicuratrice,
nonche' alla prevenzione ed individuazione delle frodi assicurative e relative azioni

legali.
hkk

A1 sensi dell'art. 23 del D, Lgs. 30/06/2003 n. 196 e dell'art. 15 del Regolaments ISVAP
n. 34 del 19/3/2010 acconsento al trattamente, da parte del Titeclare, delle Societa' del
Gruppo UNIPOL (*} o di Sccieta' specializzate in promozione commerciale, vendita diretta
e ricerche di mercato, dei dati perscnali comunl che mi riguardano per finalita® di
informazione e promozione commerciale o di vendita a distanza di prodotti e servizi
delle Societa' del Gruppo UNIPOL {(*), nonche' di ricerche di mercato, anche mediante
1* implege di tecniche di comunicazione a distanza guali posta, telefono, sistemi
automatici di chiamata, posta elettronica, telefax, messaggl di tipo Mms o Sms o altri
gtrumenti elettronici, X 8L _ NO

(*) societa' controllanti, controllate o collegate, anche indirettamente, ai sensi
delie vigenti disposizioni di legge.
Rimane fermo che 11 consenso e! condizionate al rispetto delle digposizioni della
vigente normativa.

Data ___ / / Luago

L'AGENTE/UNITA' BROKER II: CONTRAENTE
{certifico la firma gui a lato)
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PLURALVITA GRUPFI MCDULO DI PROPOSTA n. ) 906,30
Agenzia/Unita | Broker: 52978 MILANO BROKER GERENZA - Codice Broker 00000

Contraente; G.A.A.T.
DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE

La Societa'! emettera', in base alla presente proposta e ad aventuale altra documentazione,
il relativo contratto assicurative {sempre che essa ritenga di acecettare il rischio).

* La Socleta' presta le garanzie indicate nella Proposta alle condizioni della forma
agalcurativa tariffa ™™ riportate nel Fascicolo Informativo (mod,1.11753.9F
ed.17/12/2015), condizioni tutte che il Contraente dichiara di ricevere e ben conoscere.

Relativamente alle dichiarazioni riportate sulla presente Proposta si precisa che le dichia-
ragzioni non veritiere, inesatte o reticentl rese dal soggetto legittimato & fornire le
informazioni richieste per ila conclusione del contratto, possono compromettere 11 diritto

alla prestazicne.

Il Contraente dichiara inoltre:

* di aver ricevuto dall'Intemediario asslcurativo o vigionato nel guol locali, prima della
gottoscrizione della presente proposta,la documentazione precontrattuale relativa agli
obblighi di comportamento degli Intermediari (mod.7a) e al dati essenziali dell’interme-
diario e della sua attivita' (mod.7B}, prevista dall'art.49, commi 1 e 2, del Regolamen-
to Isvap n. 5 del 16/10/2006,

% di aver ricevuto dall'iIntemediario, prima della sottoscrizione della presente Proposta,
il Fasclecole informative mod.l.11753,8F ed.17/12/2015 di cul al Regolamentoc Isvap
n.35% del 26/5/2010 relativo alla forma assicurativa suddetta, contenente 1 deguenti
documenti:

* Nota Informativa
* Condizioni Contrattuali
* Glossario
* Il presente modulo di fac-simile proposta
di averne preso visione e di accettarne i1 contenuti,

Tl Contraente dichiara di aver presc vislone delle avvertenze che seguone da tenere in
considerazione zll'adesione all'assicurazicne e in ogni case al momento della compllazione
del questionaric anamnestico (quando previsto in Convenz1one),

a) le dichiarazioni non veritiere, inesatts o rebicentl relative a informazioni rese dal
Contraente s/o dall*Assicurato e richieste per l'inserimento in assicurazione possono

compromettere il diritto alla prestazione;
h) prima della sottoscrizione del questionarioc anamnestico (ove previsto}, i soggetti
di cui alla lettera a) devono verificare l'esattezza delle dichiarazioni riportate nel

questionario;
@) anche nel casl non espresgamente previsti dalla Societa', l'Assicurateo puo' chiedere di

essere sotloposto a visita medica per certificare l'effettivo state di salute, con
evidenza del cosbtc a suo carico.

L'AGENTE/UNTTA' BROKER IL CONTRAENTE
(certifico la firma qui a lato)
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ASSICURAZICONE TEMPORANEA DI GRUPPO
GARANZIA : MORTE

COPERTURE PREVESTE DA ACCORDI E/0 REGOLAMENTI AZIENDALI
per DIPENDENTI - PLURALVITA GRUPFPI

CONVENZIONE

Art.4 - Contraente e i suol obblighi.

Sul Contraente gravano tutti gli obblighli derivanti dal contratto e in particolare
‘quello del pagamento dei premi nonche' quelle di inviare tempestivamente alla Societa!
tutte le comunicazionli concernenti il rapporto assicurativo.

I1 Contraente si impegna a fornire a ciascun Assicurato prima dell'adesione alla
copertura assicurativa, le Condizioni di Assicurazione riportate nel Fascicolo
Informativo mod,1.11753,9F ed.17/12/2015, nonche' ogni eventuale successiva
modifica delle stesse,

Il Contraente gl impegna altresi' a comunicare tempestivamente agli Assicurati le
informazioni relative alle modifiche dei datl dell' intermediario e/oc della Compagnia,
di ocul ai commi 1,2 € 3 dell'Art.20 del regolamento 35 Isvap, ricevute dalla
Compagnia gtessa. :

Qualora l'onere econcmico comnesso al pagamento deil premi versati sia sostenute in
tutto o in parte dall'asgicurate, il Contraente si impegna a fornire alltassicurato

1' INFORMATIVA SUI COSTI GRAVANTI SUL PREMIC &i cuil alltallegato a) al modulo di adesicne.

Art.5 Documentazione per 1l'assunzione del rischio

Il Contraente ha l'obbligo di inviare alla societa' la richiesta di copertura per
l'ingresse di un Asgsicurando o di un aumento del capitale da assicurare, ed entro 30
giorni dalla data della richiesta di copertura deovra' inoltre formire la documenta-
zione previgta a norma dell'allegato n.2 alla presente Convenzione. |

In ogni caso la Societa' gl riserva la facolta' di accettare o menc il rischio dando-
ne comunicazione scritta. e

sulla base dalla documentazicne sanitaria ricevuta la socleta' al riserva la facolta'
di chiedere ulteriori accertamenti sanitari, o di accettare i rischi applicando even-
tuali sovrappreml sanitari, .

81 precisa che, in caso di aumento del capitali assicuratil richiesti dal contraente,
1l'eventuale sovrappremic sanitario si reande applicabile anche al capitale gia' prece-
dentemente assicurato,

Il costo degli eventuali accertamenti sanitari e' a carico del Contraente,

Ia Sccileta' terra' conto, per l'individuazione della somma complessiva sotto xrischio
al fini della documentazione necessaria per la valutazione dei rischi da assicurare,
delle eventuali altre polizze stipulate sullo stesso Assicurato.

In caso di accettazione delle coperture da parte della Societa' la medesima emettera!
la scheda di polizza.

Art.6 - Dogumenti contrattuali

Il Contraente presentera' alla societa' (su supporto informatico o cartaceo) :

- entro il 1°Gennaic di ogni anno, ricorrenza annuale dell'assicurazione, l'elenco
pominativo degli assicurati da wmantenere in copertura con 1lfindicazione per
clascuno della data dli nascita, sessco, codice fiscale e capitale assicurato;
l'elenco sara' accompagnato in relaziore ai nuovi ingressi dalla documentazione
richiesta;

- @i voita in volta 1' elenco dei nuovi assicurandi, anch' esso accompagnato dalla
doocumentazlione richiesta,

La Societa' emettera' per il contraente:

- anmualmente una scheda di polizza ad elenco per assicurati presenti in garanzia al

1°Gennaio di ogni anno;

- pengilmente una scheda di polizza ad elenco contenente 1 nominativl dei nuovi
agsicurati entrati in assicurazione nel corso del mese precente.
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ASSICURAZIONE TEMPORANEA DI GRUPPO
GARANZIA : MORTE

COPERTURE FREVISTE DA ACCORDI E/C REGOLAMENTI AZTENDALI
per DIFENDENTI - PLURALVITA GRUPPIL

CONVENZIONE

Art.,7 - Durata della Convenzione

La Convenzione ha una durata pari a 1 anno si rinnova automaticamente di wvolta 4in
volta alla scadenza, per pericdl di uguale durata, in mancagza di diversa volonta!
espressa da una delle parti - da inviarsgi a mewzo raccomandata - almenc 3 mesi prima
dells scadenza stessa.,

La Societa' gi riserva altresi'! di modificare le condizioni concordate in caso di
apecifica disposizione dell'Organoc di Controllo; le modifiche saranno operanti a par-
tire dal trentesimo glorno successivo alla data in oul la Societa' abbia comunicato
per iscritto al contraente le modifiche stesse.

La presgente Convenziome e'! emessa in Firenze 11 14/03/2016 con decorrenza dalle
ore 00 del 01/01/2016.

Il Contraente dichiara che i flussi finanziari relativi alla polizza su inidicata non
sl riferiscono a contratti d'appalto pubblici soggetti al Codice Tdentificative Gara
(CIG) e non rientra nella safera di applicazione della legge n.136/2010 del 13/08/2010
"Tracciabilitd dei flussi finanziariv.

La presente Convenzlone, emessa contestualmente alla Scheda di Polizza n. 6790283.0001
viene stipulata sulla base dei tassi di premio di cul all® allegato n. 1 alla Conven-
zicne, documentazione per llassunzione del rischio di cul all' allegato n. 2 alla
Convenzione, modulo di adesione allegato n. 3 alla Convenzione ed il relativo rapporto
assicurativo e' regolato dalle Condizioni di Assicurazione contenute nel Fascicolo
Informative mod., 1.11753,9F Ed. 17/12/2018, che 1l Contraente dichiara di
conoscare e accebtare,

Resta fermo che la Societa' rimane impegnata esclusivamente per le prestazioni ass-
sicurative indicate nella scheda di polizza e non risponde per eventuall inesattezze
degli elementi forniti dal Contraente stesso. :

IL CONTRAENTE UnipolSai Asslcurazioni S.p.A.
Operations Vita

Domenico Garboni
i

Al sensi degli artlcoli 1341 e 1342 c.c¢. 1l Contraente dichiara @i approvare speci -
ficatamente 'articolo 2 (Esclusioni) riportato nelle Condizioni Contrattuali dcpra

richiamate.

IL CONTRAENTE
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