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La presente Nota Informativa é redatta secondo thhema predisposto dall'ISVAP, ora IVASS, ma il suo
contenuto non & soggetto alla preventiva approvaei@all'lVASS. La Contraente e I'Assicurato devono
prendere visione delle condizioni di assicurazioméma della stipula dell'assicurazione tra la Coratente

e I'lmpresa.

A. INFORMAZIONI SULL'IMPRESA DI ASSICURAZIONE

1. Informazioni generali

AXA France Vie iscritta al registro di commercio delle ImpreseNdinterre n°310 499 959 con sede legale
al 313, Terrasses de I'Arche — 92727 Nanterre Cdelaxcia, autorizzata ad operare in Italia in megidi
Libera Prestazione di Servizi con ProvvedimentoAB\(Istituto per la vigilanza sulle assicurazionivpte

e di interesse collettivo) ai sensi dell’Articold 2lel D.Lgs. 209/2005 emesso il 20 febbraio 2006Ipe
garanzia in caso di Decesso.

AXA France Vie viene di seguito denominata “Impresa

L'lImpresa mette a disposizione dei clienti il priogsito internethttp://clp.partners.axalit.

2. Informazioni sulla situazione patrimoniale dell'impresa(dati aggiornati al 31 dicembre 2016)
Patrimonio netto dAXA France Vie S.A: 3.759.344 migliaia di euro di cui 487.725 migliai euro
relativi al capitale sociale e 3.271.619 migliaiadro relativi al totale delle riserve patrimomigompreso il
risultato di esercizio.

Indice di solvibilita di AXA France Vie S.A. riferito alla gestione vita e relativo all'ultimbilancio
approvato, & pari al 145%. Tale indice & definitme rapporto tra fondi propri di base e requisito
patrimoniale di solvibilita.

Tali dati si riferiscono all’'ultimo bilancio apprato. | dati aggiornati anno per anno sono consililgab sito
internet italiano dell'lmpreshttps://it.clp.partners.axa’.

B. INFORMAZIONI SULLE PRESTAZIONI ASSICURATIVE E SU LLE GARANZIE OFFERTE

3. Prestazioni assicurative e garanzie offerte

Il contratto di assicurazione qui descritto € usi@asrazione temporanea in caso di morte, a capitale
decrescente ed a Premio unico anticipato, stugietalBL BANCA S.p.A., che ha concesso un Prestito
estinguibile mediante cessione/delegazione di pagtordi quote mensili di retribuzione o cessiongudite

di pensione, prestito disciplinato rispettivamemnt@l D.P.R. del 5 gennaio 1950 n. 180 e successive
integrazioni e modifiche, dall'art. 1260 e seguelgi Codice Civile laddove applicabili o dagli anP69 e
1723 1l comma del Codice Civile.

L'Assicurato e il soggetto sulla cui vita € stipialal’Assicurazione, ossia il Cedente/Delegante. La
Contraente e listituto bancario/finanziario checede il finanziamento. Fino a quando il finanziatoenon
sara estinto, il Beneficiario della prestaziondcsata sara listituto bancario/finanziario o lterda questi
designato.

La durata del contratto di assicurazione, ossizd’ali tempo che intercorre fra la data di decaaea la
data di scadenza, e pari alla durata del rapparioahziamento e non potra, comunque, essereidanéen

24 mesi e maggiore di 120 mesi.

L’eta del Cedente/Delegante:

- se Pensionato deve essere inferiore a 89 anns@liascrizione del Modulo di rilevazione dati e al
termine del Prestito deve essere inferiore a 91, ann

- se Dipendente, non dovra superare i requisiti atdieello schema seguente salvo se, esclusivamente
per le operazioni di Cessione, al momento dell'sxhesil TFR teorico accantonato e disponibile (1
mese di stipendio mensile accantonato per anrevdrd supplementare), risulti superiore al capitale
residuo dell'operazione; i limiti massimi per i Ripdenti, dettagliati nella seguente tabella valgono
come supporto semplificatorio, restano valide lem@previste dalla Circolare INPS numero 35 del
14-03-2012, soprattutto in tema di speciali catiegdi lavoratori per le quali non si applicano i
criteri di seguito illustrati:
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REQUISITO .
ANNO REQUISITO ETA'! REQUISITO ETA'! ANZIANITA' DI REQUISI;?&TZZIIOANITA DI
(uomo) (DONNA) SERVIZIO donne
uomini

2018 6.6 anni e.7 mest 6.6 anni e.7 mesi 42 anni e 10 mesi 41 anni e 10 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianita min 20 ann

2019 66 anni .11 mest 66 anni .11 mesi 43 anni e 2 mesi 42 anni e 2 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianitad min 20 ann

2020 66 anni € .11 mest 66 anni € .11 mesl 43 anni e 2 mesi 42 anni e 2 mesi
(anzianita min 20 anni)] (anzianita min 20 ann

2021 6.7 anni e_2 mest 6.7 anni e_2 mesi 43 anni e 5 mesi 42 anni e 5 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianitad min 20 ann

2022 6.7 anni e.2 mest 6.7 anni e.2 mesi 43 anni e 5 mesi 42 anni e 5 mesi
(anzianita min 20 anni)] (anzianitad min 20 ann

2023 6.7 anni e.5 mest 6.7 anni e.5 mesi 43 anni e 8 mesi 42 anni e 8 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianita min 20 ann

2024 6.7 anni e.5 mest 6.7 anni e.5 mesi 43 anni e 8 mesi 42 anni e 8 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianitad min 20 ann

2025 6.7 anni e.8 mest 6.7 anni e.8 mesi 43 anni e 11 mesi 42 anni e 11 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianita min 20 ann

2026 6.7 anni e_8 mest 6.7 anni e_8 mesi 43 anni e 11 mesi 42 anni e 11 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianitad min 20 ann

2027 67. anni .11 mest 67. anni .11 MESI | 44 anni e 2 mesi 43 anni e 2 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianita min 20 anni

2028 67. anni € .11 mest 67. anni € .11 mes! | 44 anni e 2 mesi 43 anni e 2 mesi
(anzianita min 20 anni)| (anzianita min 20 anni

Se Dipendente Statale o Pubblico, limitatamente afierazioni di Cessione, il Cedente non dovraeaver
un’eta alla scadenza superiore a 70 anni: in &8i e solo qualora il Cedente all'adesione dovessee
un’eta superiore a 60 anni la quota cedibile degsere diminuita del 30%.

Se Dipendente Statale o Pubblico, esclusivamemtke mperazioni di Delega, I'eta alla scadenzaRtektito
non dovra essere superiore a 60 anni.

Se Dipendenti di corpi militari o paramilitari (Es#o italiano, Marina militare, Aeronautica milig
Guardia di Finanza, Arma dei Carabinieri, PoliziaStato, Corpo nazionale dei vigili del fuoco, Cdiar
Penitenziarie, Guardie Forestali), per operazianCessioni e Delega, I'eta a scadenza non potrar@ss
superiore a 60 anni oppure a 57 anni se l'anziatiitdervizio, sempre alla scadenza del contratto di
Assicurazione, risulta superiore a 35 anni.

| requisiti sopra indicati sono stati computatisidase dei seguenti elementi:
- durata dei finanziamenti: compresa tra 24 e 120;mes
- limite massimo di capitale assicurato iniziale spondente ad un montante lordo pari a:
o €75.000,00 (settantacinquemila/00) per le operazioBGessione (Lavoratori);
o € 50.000,00 (cinquantamila/00) per le operaziomelega (Lavoratori);
o € 65.000,00 (sessantacinquemila/00) per le operadicCessione (Pensionati);
- Rate di rimborso: rate mensili (eventuali periodilifferimento di rimborso non sono garantiti).

Attenzione: la Contraente non percepisce alcuna reumerazione da parte di AXA France Vie né
direttamente né indirettamente.

Prestazione assicurata in caso di decesso

L'Impresa si impegna a corrispondere al Benefiolam caso di decesso di ciascun Cedente/Delegante
seguito di infortunio o malattia prima del compirteedel 91° anno e comunque prima della scadenza del
Prestito oggetto della copertura assicurativa, apitale pari al valore scontato al medesimo tadso d
interesse convenuto fra la Contraente ed il Ced@alegante per il Prestito oggetto della copertura
assicurativa, delle quote mensili rimaste insohuenti scadenza successiva al Sinistro — dunquedesco

gli interessi percepiti dal Contraente nell’'opeoaz di finanziamento.
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Dal computo dell’Indennizzo vanno detratti, inoltre, gli oneri non maturati, secondo quanto convento
nel Contratto di prestito.

Qualunque sia il numero di Prestiti personali diit€Cedente/Delegante é titolare, la prestaziorssima
pagabile e di € 125.000 per i Dipendenti Statalibtitici, Parapubblici, Privati, e di € 105.000 per
Pensionati, salvo il caso in cui la copertura daasaccettata dall'lmpresa per un montante suferio
Eventuali arretrati e interessi di mora sono esdaba prestazione pagabile.

Il Premio unico versato viene utilizzato per farfte al rischio demografico della mortalita; pettamessuna
prestazione €& prevista in caso di sopravvivenza Gkdente/Delegante alla scadenza del contratto di
assicurazione. Il Premio corrisposto restera guaeduisito dall'lmpresa.

Il Cedente/Delegante deve soddisfare le condizibsalute richieste tramite:

« la compilazione del questionario medico semplificaispondendo negativamente a tutte le domande
previste;

* la compilazione del questionario anamnestico cetopih caso di almeno una risposta positiva al
guestionario medico semplificato , perfettamentetalmente compilato eventualmente sottoscritto
dal medico curante.

In particolare, per Pensionatj sara richiesta la seguente documentazione sanitar

- in caso di capitale assicurato superiore a € 65000@essantacinquemila/00), e fino ad un massimo
di €80.000,00 (ottantamila/00), e richiesta la ctazone del Questionario Anamnestico, completo
in tutte le sue parti e sottoscritto dal Cedent@ @n medico fiduciario, dove per fiduciario siintle
un medico che esercita Medicina Generale, abilafitoprofessione. In mancanza di un fiduciario, il
Cedente potra rivolgersi ad un medico di provatdgssionalita, al quale si rivolge abitualmente.

- In caso di capitale assicurato superiore a €80000(pttantamila/00) e fino ad un massimo di
€150.000,00 (centocinquantamila/00) e richiestareolalla compilazione del Questionario
Anamnestico, come sopra, la consegna della segdeatenentazione sanitaria:

Esame completo delle urine;
Glicemia;

Colesterolo totale HDL;
Trigliceridi;

HbsAg;

Test HIV.

O O0OO0OO0OO0Oo

Eventuali richieste di copertura assicurativa pesstone di quote di pensione di invalidita, dovaeasere
preventivamente valutate e/o autorizzate dietraifipa documentazione sanitaria. In particolare:

- In caso di pensione di invalidita dovuta ad unaloajia fisica 0 mentale di natura non degenerativa
(es. cecita, sordomutismo, menomazioni fisiche,)eeccapitale assicurato inferiore o pari a €
15.000,00 (quindicimila/00), e richiesta la docutagione e/o Autocertificazione del Cedente
comprovante la patologia a seguito della qualegmsce pensione di invalidita;

- In caso di capitale assicurato superiore a €15000@®uindicimila/00) e inferiore a € 65.000,00 (
sessantacinquemila/00), é richiesta la compilazitsh&€uestionario Anamnestico;

- In caso di pensione di invaliditd dovuta a una logia fisica 0 mentale di natura degenarativa (es.
cardiopatie scompensate, cardiopatie ischemicla®j gardiopatie, malattie infettive diffuse, forme
tumorali maligne, trapianti, sclerosi multipla, o& necessaria la preventiva autorizzazione da par
dell'lmpresa dietro compilazione del Questionarizafnnestico.

Resta inteso che tutte le spese sanitarie non samaprese a carico dall'lmpresa.

L'lImpresa potra richiedere alla Contraente tuttddaumentazione necessaria per la valutaziongsiélio e
'eventuale assunzione dello stesso. Qualora esfirgiorni dalla richiesta di documentazione da eart
dell’Impresa, la Contraente non dia o non interal® @lla stessa seguito, la domanda di copertumgesiera
respinta.

La Contraente & delegata dall'lmpresa a verificdre il Cedente/Delegante abbia validamente conopilat
datato e sottoscritto il Modulo di rilevazione ddltiquestionario medico semplificato come desaribpra,
prima di confermare I'accettazione della copertimacaso di almeno una risposta positiva al queatio
medico semplificato o nel caso in cui I'eta del @a#/Delegante sia superiore a 70 anni compiuti, la
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Contraente deve far compilare, datare e firmai@eglente/Delegante il questionario anamnestico catmpl
riportato nell’Allegato 1 eventualmente sottoscrittal medico curante, ed inoltrarlo al Partner ®nate
(Methis Lab S.r.l., Via San Basilio, 48 — 00187 Ronnsieme al Modulo di rilevazione dati.

Nel caso di invio del questionario anamnestico detopl'Impresa, a suo insindacabile giudizio, puo:

1. accettare il rischio;

2. rifiutare I'assunzione del rischio: in tal cassstituisce alla Contraente il Premio eventualmegide
versato;

3. richiedere ulteriori notizie o accertamenti saii in tal caso, una volta riesaminato il risgHibmpresa
provvedera a comunicare tramite fax o lettera tgppe decisioni. Qualora entro 30 giorni la Conitae
non dia o0 non intenda dare seguito alla richiestBlmipresa, la domanda di copertura sara considera
decaduta.

In questo caso le garanzie decorrono dall’ultimiedseguenti date: 1) data di conferma scritta di

accettazione del rischio da parte dell'lmpresajéta di erogazione del Prestito Personale.

In ogni caso, se il Prestito non viene erogatooce@®rmesi dalla data di decorrenza della copertura
assicurativa indicata nel Certificato di Polizzagcbpertura assicurativa € nulla.

Il Cedente/Delegante deve prestare per iscrittajiamée il Modulo di rilevazione dati, il consenstiaa
stipulazione di un contratto di assicurazione spittgpria vita ai sensi dell’art. 1919 c.c..

Si rinvia allo specifico art. 2 delle Condizioni diAssicurazione per gli aspetti di dettaglio relativ alla
singola prestazione.

Avvertenza
Esclusioni e limiti delle coperture assicurative

Il contratto prevede alcune limitazioni ed esclasalle coperture assicurative, regolamentate pticiate
dallo specifico art. 8 delle Condizioni di Assicziene.

4. Premio

Il contratto prevede la corresponsione, da patla @®ntraente, di un Premio unico anticipato. Ligndel
Premio dipende dal Montante del finanziamento, adatlurata dell’Assicurazione, dall’'eta del
Cedente/Delegante e dalla categoria di apparteneleaCedente/Delegante (Dipendente Pubblico,
Dipendente Privato o Parapubblico, Pensionato).

Il Premio unico versato viene utilizzato per farfte al rischio demografico della mortalita; pettamessuna
prestazione e prevista in caso di sopravvivenza Qkente/Delegante alla scadenza del contratto di
assicurazione. Il Premio corrisposto restera guaeduisito dall'lmpresa.

La Contraente s'impegna a versare all'lmpresa wemir unico per l'intera durata del singolo Prestito
erogato al Cedente/Delegante.

Attenzione: la Contraente non percepisce alcuna reamerazione da parte di AXA France Vie né
direttamente né indirettamente.

Il costo trattenuto dall'lmpresa a titolo di spelecquisizione e gestione del Contratto, gia iscloei tassi

di Premio, e pari in media al 18,50% del Premiocaranticipato. La quota parte per I'intermediazione
percepita in media e pari al 27,03% del costo stess

A titolo esemplificativo, per un Premio unico aipiEto di Euro 1.000,00, al netto delle impostepstt
trattenuti dall'lmpresa a titolo di spese di acquae e gestione del Contratto sono pari a EuQ®di cui
Euro 50,00 rappresentano I'importo percepito patdrmediazione.

AVVERTENZA: in caso di estinzione anticipata o tragerimento di uno dei Prestiti rientranti nella

copertura, I'Assicurazione si scioglie anticipatamete e si provvede alla restituzione alla Contraente
della parte di premio non goduto, inteso come la pte di Premio pagato relativo al periodo residuo
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rispetto alla originale Scadenza dell’Assicurazione L'art. 4 delle Condizioni di Assicurazione
disciplina la materia.

C. INFORMAZIONI SU COSTI, SCONTI, REGIME FISCALE

5. Costi gravanti sul premio e regime fiscale

Il computo del Premio prevede I'applicazione dittip accessori.

Allo stato della normativa vigente, il Premio noaaggetto ad imposta.

Le somme corrisposte dall'Impresa sono esenti skaiaoni IRPEF e da imposte di successione.
Resta inteso che tutte le spese sanitarie non sataprese a carico dall'lmpresa.

Il Premio non e soggetto a sconti.

Attenzione: la Contraente non percepisce alcuna reamerazione da parte di AXA France Vie.

Costi a carico della Contraente Periodicita di prakvo Modalita di prelievo
18,50% Sul premio unico anticipato Compresi nel premio

Nella tabella di seguito e riportata la quota paper l'intermediazione percepita in media per
I'intermediazione con riferimento all'intero flussommissionale relativo al prodotto:

Quota parte percepita per attivita d’'intermediagion 27,03%

6. Costi a carico della Contraente in caso di estinzie anticipata o trasferimento del finanziamento
Nel caso di estinzione anticipata di uno dei Pliesigntranti nella copertura assicurativa, I'lmgae
provvedera alla restituzione alla Contraente dedide di premio pagato relativo al periodo residapetto
alla scadenza originaria.

Il calcolo dell’importo da rimborsare sara effettuatilizzando la seguente formula:

%(N—K)XQ—Q+Jﬂ@*””)+PxHX(N—K)

R=Px(1-H
N L-@+3n2™) N

Dove:
R Importo da rimborsare

P Premio pagato al netto delle imposte e dei idiritt

H % dei costi complessivi (spese di acquisiziogesione)

N Durata dell'assicurazione espressa in mesi interi

K Durata del periodo di garanzia goduto espressaeisi interi

J Tasso di ammortamento iniziale convenuto nelpdirmmmortamento del finanziamento

con una trattenuta per spese di rimborso pari@0gD0,

La richiesta deve essere inoltrata al Partner @t dell'Impresa:
Axa France Vie
c/o Methis Lab S.r.l.
Via di San Basilio 48
00187 Roma

Ove si verifichi il caso di operazioni rinnovate ncdo stesso Cedente/Delegante, sara effettuata la

compensazione tra Premio pagato e non goduto dek@hia operazione ed il Premio della nuova
operazione.
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D. ALTRE INFORMAZIONI SUL CONTRATTO

7. Modalita di perfezionamento del contratto

Il contratto di assicurazione si conclude nel momem cui la Contraente viene a conoscenza
dell'accettazione, da parte dellImpresa, dellaezbgra assicurativa.

La garanzia decorre dal momento in cui per I'Assito insorge una posizione debitoria nei confrdetia
Contraente e termina con lo scadere del piano di@mamento medesimo.

8. Risoluzione del contratto
Il contratto di assicurazione cessa in ogni caso:
» al termine del piano di rimborso del Prestito;
» al compimento del 91° anno di eta del Cedente/Reley
* in caso di Recesso;
» in caso di estinzione anticipata del Prestito;
* in caso di Sinistro.

La durata del piano di ammortamento puo esseremata per:

1. un massimo di ulteriori 12 mesi in caso di sosperesitemporanea dellammortamento o in caso di
differimento dell'inizio di ammortamento. In quedtdtispecie, la garanzia rimane in vigore fino al
completo ammortamento del finanziamento.

2. un massimo di 18 mesi in caso di riduzione o sasipee temporanee della quota cedibile della
pensione, con conseguente accodamento quote. Btagfadtispecie, la garanzia rimane in vigore
fino al completo ammortamento del finanziamento.

9. Diritto di recesso

La Contraente puo recedere dal contratto di assicure entro trenta giorni dal momento in cui ltavuto
comunicazione che il contratto € concluso, mediaateunicazione scritta da inviare all'lmpresa.

L'Impresa, entro trenta giorni dal ricevimento delfomunicazione relativa al recesso, rimborsa alla
Contraente il premio eventualmente corrispostonetto della parte relativa al periodo per il qudle
contratto ha avuto effetto.

10. Riscatto e riduzione
Non previsti.

11. Documentazione da consegnare all'lmpresa per il pagnento della prestazione assicurata e
termini di prescrizione
La materia € disciplinata dall'art. 10 delle Cornolig di Assicurazione.
Verificatosi il decesso del Cedente/Delegante,irad fli consentire il pagamento del capitale asatoua
favore del Beneficiario devono essere preventivdemaonsegnati all'lmpresa i documenti necessari a
verificare I'effettiva esistenza dell’obbligo di gamento e ad individuare con esattezza il capitsdecurato,
ed in particolare la Contraente si impegna:
. A comunicare agli eredi che I'lmpresa si metteraciontatto con loro per una richiesta di
informazioni supplementari;
. A comunicare al Partner Gestionale dell'lmpresaderdinate degli eredi o, se non & possibile,
guelle dell'assicurato deceduto;
. A consegnare all'lmpresa il certificato di mortdl'dessicurato;
. A consegnare I'ulteriore documentazione eventualegtenuta necessaria dall’'lmpresa;
. A consegnare all'lmpresa i documenti necessarndd/iduare con esattezza il capitale assicurato,
ed in particolare:
a) il numero della pratica di Prestito corrispondeadt€edente/Delegante deceduto;
b) la denuncia del Sinistro;
c) I'ammontare esatto delle rate residue rilevato albmento del decesso del
Cedente/Delegante, quale risulta dal piano di ararmmnto definito alla stipula del
Prestito, nonché 'ammontare delle rate residugabtizate al tasso di interesse convenuto
con il Cedente/Delegante per il Prestito oggettaa®pertura assicurativa;
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L'lImpresa si riserva comunque il diritto di richiem@ al Contraente/Beneficiario il calcolo compleie
piano di ammortamento realizzato per I'ottenimedebdebito residuo comunicato.

L’Impresa, attraverso il Partner gestionale, inki@gli eredi un questionario post mortem richiedelzd
causa del decesso, da compilare da parte del meb&da constatato il decesso. In assenza di téspos
I'lmpresa inviera agli eredi, con cadenza mendile a 4 solleciti: in caso di esito negativo ilriPer
gestionale dell'Impresa aggiornera la pratica atcst'senza seguito” allegandovi le prove dell’ezémue
delle procedure sopra citate.

La pratica del sinistro sara quindi trasmessanafilesa che si pronuncera relativamente al pagansahto
sinistro.

L'Impresa si impegna a pagare entro 30 giorni ddia@a di ricezione della documentazione completa
richiesta; trascorso tale periodo sono dovuti glieiessi di mora, calcolati secondo i criteri della
capitalizzazione semplice al tasso legale in vigore

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del CedeetDelegante relative a circostanze che influiscono
sulla valutazione del rischio, possono comportaralperdita totale o parziale del diritto all'indennizzo
nonché la cessazione dell’assicurazione ai sensgliartt. 1892, 1893 e 1894 del c.c.

| diritti derivanti dal contratto di assicuraziosieprescrivono in dieci anni dal giorno in cui siérificato il
fatto su cui il diritto stesso si fonda secondorgaatabilito dall’art. 2952, 2° comma, del CodCwile.

12. Legge applicabile al contratto
Al contratto si applica la legge italiana.

13. Non pignorabilita e non sequestrabilita
Ai sensi dell’'art. 1923 del Codice Civile, le somuhavute in dipendenza di contratti di assicurazisuka
vita non sono pignorabili, né sequestrabili.

14. Lingua in cui é redatto il contratto
Il contratto, ogni documento ad esso allegato eolaunicazioni in corso di contratto, vengono reaatt
lingua italiana. Le Parti possono, tuttavia, pagtwina diversa lingua di redazione.

15. Reclami
Eventuali reclami_relativi al rapporto contrattualealla gestione del sinistro possono essere psen
all'lmpresa, per il tramite del Partner gestionak;ondo le seguenti modalita:

» Posta: AXA France Vie c/o Methis Lab S.r.l.. Via diSan Basilio 48 - 00187 Roma RO

* mail: reclami@methislab.it

+ fax: +39 06 565 61 622

| reclami indirizzati all'lmpresa contengono:

- nome, cognome, indirizzo completo e recapitddelieo del reclamante;

- numero della polizza e nominativo della ContragnCertificato di Polizza e nominativo del
Cedente/Delegante;

- numero e data del sinistro al quale si fa rifero;

- indicazione del soggetto o dei soggetti di clasienta I'operato;

- breve descrizione del motivo di lamentela;

- ogni altra indicazione e documento utile per desce le circostanze.

Sara cura dell'lmpresa comunicare gli esiti delawo entro il termine di 45 giorni dalla data diavimento

del reclamo.

In caso di assenza di riscontro da parte dell'lmprentro il termine di 45 giorni dalla data di viceento del
reclamo o in caso di risposta ritenuta non soddésfte, , il reclamante potra presentare formalamez a:

IVASS - Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazoni

Via del Quirinale, 21 — 00187 Roma
Fax: 06.42.133.745 — 06.42.133.353
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utilizzando I'apposito modello predisposto per tagentazione dei reclami, disponibile sul sito’deliorita
al seguente link:
http://www.ivass.it/ivass_cms/docs/F2180/AllegatGRida%20ai%20reclami.pdf

| reclami indirizzati per iscritto all'lVASS contgono:
- nome, cognome e domicilio del reclamante, con exatrecapito telefonico;
- individuazione del soggetto o dei soggetti di clasienta I'operato;
- breve ed esaustiva descrizione del motivo di laplent
- copia del reclamo presentato allimpresa di asamone e dell’eventuale riscontro fornito dalla
stessa;
- ogni documento utile per descrivere piu compiutaménrelative circostanze.

In alternativa, il reclamante avente il domicilio in Italia pudegentare il reclamo direttamente al sistema
estero competente:

Le Médiateur de la Fédération Francaise des SociétésAdsurances (FFSA)
BP 290, 75425 PARIS CEDEX 09
fax (+33) 01.45.23.27.15
e-mail: le.mediateur@mediation-assurance.org
sito web:www.ffsa.fr

chiedendo l'attivazione della procedura FIN-NET.

Resta salva la facolta di adire I'Autorita Giudizgg oltre a quanto previsto in base alla vigememativa in
merito alla mediazione civile.

16. Informativa in corso di contratto

L'lImpresa comunichera tempestivamente per iscatt®d Contraente, nel corso della durata contratual
eventuali variazioni delle informazioni contenute Nota Informativa, intervenute anche per effetto d
modifiche alla normativa successive alla conclusidel contratto.

17. Comunicazioni della Contraente all'lmpresa

La Contraente, qualora ne venisse a conoscenzag rabbligata a comunicare all'lmpresa un eventuale
cambiamento della professione svolta dal Cedentegaate che comporti un aggravamento del rischim N

e pertanto operante I'art. 1926 del Codice Civile.

18. Conflitto di interessi

Il presente prodotto assicurativo non presentalittondi interessi. In ogni caso I'lmpresa, purgresenza di
conflitto di interessi:

* opera in modo da non recare pregiudizio alla f2amite ed agli Assicurati;

* si impegna ad ottenere per la Contraente e pasgicurati il miglior risultato possibile.

AXA France Vie é responsabile della veridicita e dia completezza dei dati e delle notizie contenute
nella presente Nota Informativa.

AXA France Vie
Il rappresentante legale
Gilles Cuvillier
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CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE

PREMESSA

Premesso che:

- IBL BANCA S.p.A., con sede legale in Via di Campaidio n. 46 — 00186 Roma (RO), Partita IVA
00458550585 (di seguito definita la “Contraentdid, stipulato un contratto di assicurazione con AXA
FRANCE VIE, iscritta al registro di commercio dellaprese di Nanterre n° 310 499 959, con sede al
313, Terrasses de I'Arche — 92727 Nanterre Ceddgrizzata ad operare in ltalia in regime di libera
prestazione di servizi (di seguito definita I' “Ingsa”), avente ad oggetto la copertura dal rischio
mancato adempimento dell'obbligazione di pagameiatite rate di rimborso del Prestito da parte del
debitore in seguito al suo decesso, avvenuto nelocdel periodo di durata dell’Assicurazione. Sono
considerati debitori tutti i Dipendenti Pubblicitaali, Parapubblici, Privati e Pensionati che tmaim
corso con la Contraente un Prestito estinguibile aessione di quote dello stipendio o della persion
delegazione di pagamento (in seguito denominatde@#/Deleganti”);

- la Contraente concede, in conto proprio o quale dammio di terzi, prestiti personali rimborsabili
mediante cessioni di quote dello stipendio o dpHasione disciplinati, anche in via analogica, aall
Legge 180 e dall’art. 1260 e seguenti del Codic@l€Claddove applicabili;

- la Contraente concede altresi, in conto propric@emandatario di terzi, prestiti personali rimdadoili
mediante delegazione di pagamento di quote deflersdio disciplinati dagli artt. 1269 e 1723 Il coma
del Codice Civile;

- la Contraente ha necessita di tutelarsi, in contaraila Legge 180, per il rischio di decesso dsitbre
avvenuto nel corso del periodo di ammortamentdidahziamento;

- I'lmpresa conferma alla Contraente di volersi ofplte, nei termini giuridici sotto indicati, a pras la
copertura assicurativa di cui al precedente alinea;

- per ogni contratto di Prestito in garanzia, I'lmgaee la Contraente stipuleranno un disgiunto ctiatch
assicurazione, attestato dalla sottoscrizione plbsipo Certificato di Polizza.

Nellambito della “Premessa” di cui sopra e del &ario” sotto riportato - che formano parte ingede
della presente pattuizione - tra I'lmpresa e latGmante si stipula la seguente convenzione.

1. Prestiti oggetto della convenzione

Sono oggetto della presente convenzione esclusivemerestiti, di durata minima di 24 mesi e drata
massima di 120 mesi, erogati dalla Contraente aréawi lavoratori Dipendenti Pubblici, Statali,
Parapubblici, Privati, in servizio, con contrattdo ldvoro subordinato a tempo indeterminato, presso
amministrazioni pubbliche o aziende di diritto aiw e a favore di Pensionati titolari di una pensitNPS o

di altri enti.

Possono, comunque, rilasciarsi coperture assivargier prestiti erogati dalla Contraente a favore d
lavoratori dipendenti in servizio con contrattolalroro subordinato a tempo determinato purchéna diel
periodo di ammortamento del prestito sia pari celaote alla scadenza del contratto di lavoro a temp
determinato.

2. Oggetto dell'Assicurazione e Indennizzo

L'lImpresa si impegna a corrispondere al Benefioiam caso di decesso di ciascun Cedente/Delegante
seguito di infortunio o malattia prima del compirteedel 91° anno e comunque prima della scadenza del
Prestito oggetto della copertura assicurativa, apitale pari al valore scontato al medesimo tasso d
interesse convenuto fra la Contraente ed il Cedeetegante per il Prestito oggetto della copertura
assicurativa, delle quote mensili rimaste insohuenti scadenza successiva al Sinistro — dunquedesco

gli interessi percepiti dal Contraente nell’opeoas di finanziamento.

Dal computo dell’Indennizzo vanno detratti, inoltre, gli oneri non maturati, secondo quanto convento
nel Contratto di prestito.

Qualunque sia il numero di Prestiti personali diit€Cedente/Delegante é titolare, la prestaziorssima
pagabile e di € 125.000 per i Dipendenti Statalibtitici, Parapubblici, Privati, e di € 105.000 pger
Pensionati, salvo il caso in cui la copertura daasaccettata dall'lmpresa per un montante suferio
Eventuali arretrati e interessi di mora sono esdaba prestazione pagabile.

1di8



CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE

Il Premio unico versato viene utilizzato per farfte al rischio demografico della mortalita; pettanessuna
prestazione € prevista in caso di sopravvivenza Gkdente/Delegante alla scadenza del contratto di
assicurazione. Il Premio corrisposto restera quaeduisito dall’lmpresa.

La copertura assicurativa e prestata senza Cardomnasi intende operante I'art. 1926 del Codiceil€iv

3. Beneficiario della prestazione assicurata

Beneficiario delle prestazioni assicurative gatargi la Contraente che ha erogato il Prestitobalte della
copertura. |l Beneficiario mettera l'importo incags a decurtazione dei propri crediti verso |l
Cedente/Delegante di cui al contratto di CessioBelega. In caso di cessione o trasferimento defratio

di finanziamento a terzi, il Beneficiario delle sme assicurate sara il cessionario.

4. Estinzione anticipata del prestito

Nel caso di estinzione anticipata di uno dei Pliesientranti nella copertura assicurativa, I'lmgae
provvedera alla restituzione alla Contraente dadlge di premio pagato relativo al periodo residspetto
alla scadenza originaria.

Il calcolo dell'importo da rimborsare sara effetwatilizzando la seguente formula:

(N-K)

+PxHx—=
N (1—(1+J /12)‘“) N

R=Px(1-H)x (N-K),, [~ L+ 12y

ove:
Importo da rimborsare
Premio pagato al netto delle imposte e dei iiritt
% dei costi complessivi (spese di acquisiziogesione)
Durata dell'assicurazione espressa in mesi interi
Durata del periodo di garanzia goduto espressaeisi interi
Tasso di ammortamento iniziale convenuto nelpdirmmmortamento del finanziamento

«XZITXU

con una trattenuta per spese di rimborso pari @080,

La richiesta deve essere inoltrata al Partner @t dell'Impresa:
Axa France Vie
c/o Methis Lab S.r.l.
Via San Basilio, 48
00187 Roma

Ove si verifichi il caso di operazioni rinnovate ncdo stesso Cedente/Delegante, sara effettuata la
compensazione tra Premio pagato e non goduto delt&hia operazione ed il Premio della nuova
operazione.

5. Risoluzione del contratto di assicurazione
Il contratto di assicurazione cessa in ogni caso:
» al termine del piano di rimborso del Prestito;
» al compimento del 91° anno di eta del Cedente/Reley
* in caso di Recesso;
* in caso di estinzione anticipata del Prestito;
* in caso di Sinistro.

6. Riscatto e riduzione.
L’Assicurazione non prevede il riscatto o la ridum delle somme assicurate.
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7. Diritto di Recesso

La Contraente puo recedere dal contratto di assicure entro trenta giorni dal momento in cui ltavuto
comunicazione che il contratto € concluso, mediaateunicazione scritta da inviare all'lmpresa.

L'Impresa, entro trenta giorni dal ricevimento delfomunicazione relativa al recesso, rimborsa alla
Contraente il premio eventualmente corrispostonetto della parte relativa al periodo per il qudle
contratto ha avuto effetto.

8. Esclusioni
Il rischio di morte & coperto qualunque possa essera causa del Sinistro, senza limiti territoriali.E’
escluso dall’Assicurazione il decesso causato datienseguenze:
» del dolo della Contraente;
» di atti di terrorismo, sabotaggi o attentati qualora il Cedente/Delegante vi abbia preso parte
attiva;
» i tutti i rischi nucleari;
» del dolo del Cedente/Delegante;
e del suicidio del Cedente/Delegante avvenuto nel @ dei 12 mesi successivi alla data di
decorrenza delle garanzie.
Il consenso dell'lmpresa alla stipula del presentecontratto € condizionato alla veridicita delle
dichiarazioni rilasciate dall’Assicurato.
Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del CedestDelegante relative a circostanze che influiscono
sulla valutazione del rischio, possono comportarealperdita totale o parziale del diritto all'indennizzo
nonché la cessazione dell’assicurazione ai sensgli@rtt. 1892, 1893 e 1894 del c.c..

La Contraente, inoltre, si impegnha a consegnare aCedente/Delegante la documentazione la cui
consegna sia richiesta da qualsiasi normativa apgkbile.

9. Durata dell'Assicurazione e Pagamento del Premio

L’Assicurazione ha durata pari a quella del rappditfinanziamento.

La copertura assicurativa decorre dalle ore 246d@idrno dell’erogazione del Prestito in gararei@mane
in vigore per tutta la durata del piano di ammosgata del Prestito a condizione che il Premio asatowo
corrispondente risulti pagato, e cessa ad ogni neiocasi previsti dall’Art. 5 delle Condizioni di
Assicurazione.

La durata del piano di ammortamento puo esserenyata per:

e un massimo di ulteriori 12 mesi in caso di sosparesitemporanea delllammortamento o in caso di
differimento dell'inizio di ammortamento. In quedtdtispecie, la garanzia rimane in vigore fino al
completo ammortamento del finanziamento.

e un massimo di 18 mesi in caso di riduzione o sasiper temporanee della quota cedibile della
pensione, con conseguente accodamento quote. Btagfadtispecie, la garanzia rimane in vigore
fino al completo ammortamento del finanziamento.

La Contraente s'impegna a versare all'lmpresa wmRr unico per l'intera durata del singolo Prestito
erogato al Cedente/Delegante.

10. Obbligazioni della Contraente in caso di Sinistro
Verificatosi il decesso del Cedente/Delegante,ira fli consentire il pagamento del capitale asatoua
favore del Beneficiario devono essere preventivde@onsegnati all'lmpresa i documenti necessari a
verificare I'effettiva esistenza dell’obbligo di gamento e ad individuare con esattezza il capitssecurato,
ed in particolare la Contraente si impegna:
. A comunicare agli eredi che I'lmpresa si metteraciontatto con loro per una richiesta di
informazioni supplementari;
. A comunicare al Partner Gestionale dellImpresaderdinate degli eredi o, se non e possibile,
guelle dell'assicurato deceduto;
. A consegnare all'lmpresa il certificato di mortdl'@essicurato;
. A consegnare I'ulteriore documentazione eventualegtenuta necessaria dall’'lmpresa;
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A consegnare all'lmpresa i documenti necessarindividuare con esattezza il capitale assicurato,
ed in particolare:
d) il numero della pratica di Prestito corrispondeait€edente/Delegante deceduto;
e) la denuncia del Sinistro;
f) ammontare esatto delle rate residue rilevato albmento del decesso del
Cedente/Delegante, quale risulta dal piano di artan@nto definito alla stipula del
Prestito, nonché 'ammontare delle rate residugabtizate al tasso di interesse convenuto
con il Cedente/Delegante per il Prestito oggettadmpertura assicurativa;
L'lmpresa si riserva comunque il diritto di richiem@ al Contraente/Beneficiario il calcolo complele
piano di ammortamento realizzato per I'ottenimedebdebito residuo comunicato.
L'lmpresa, attraverso il Partner gestionale, irdiegli eredi un questionario post mortem richiedelad
causa del decesso, da compilare da parte del mebdi&da constatato il decesso. In assenza di t&pos
'Impresa inviera agli eredi, con cadenza mendile a 4 solleciti: in caso di esito negativo il riPeer
gestionale dell'Impresa aggiornera la pratica atcst'senza seguito” allegandovi le prove dell’ezémue
delle procedure sopra citate.
La pratica del sinistro sara quindi trasmessanafilesa che si pronuncera relativamente al pagansahto
sinistro.
L'lmpresa si impegna a pagare entro 30 giorni ddlaa di ricezione della documentazione completa
richiesta; trascorso tale periodo sono dovuti glieiessi di mora, calcolati secondo i criteri della
capitalizzazione semplice al tasso legale in vigore

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del CedestDelegante relative a circostanze che influiscono
sulla valutazione del rischio, possono comportaralperdita totale o parziale del diritto all'indennizzo
nonché la cessazione dell’assicurazione ai sensgli@rtt. 1892, 1893 e 1894 del c.c.

11. Prescrizione
Ai sensi e per gli effetti dell’art. 2952, 2° compukel Codice Civile, i diritti derivanti dall’Assizazione si
prescrivono in dieci anni dal giorno in cui si &ifieato il fatto su cui si fonda il diritto.

12. Modalita assuntive
L’assunzione del rischio da parte dell'lmpresa awei sulla base dei dati forniti nel Modulo di réewone
dati e nella documentazione a corredo di questa.

Il Cedente/Delegante deve:
- essere il sottoscrittore del Contratto di Prestito;
- fornire un documento di identita e il codice fisgal
- prestare per iscritto il consenso alla stipulazidnen contratto di assicurazione sulla propria \at
sensi dell’art. 1919 c.c.;
- deve soddisfare le condizioni di salute richieste;
- dare il consenso al trattamento dei dati pers@akensi del REGOLAMENTO (UE) 2016/679.

Il Cedente/Delegante deve soddisfare le condizibsalute richieste tramite:

« la compilazione del questionario medico semplificaispondendo negativamente a tutte le domande
previste;

* la compilazione del questionario anamnestico cetopih caso di almeno una risposta positiva al
guestionario medico semplificato , perfettamentetalmente compilato eventualmente sottoscritto
dal medico curante.

In particolare, per Pensionatj sara richiesta la seguente documentazione sanitar

- in caso di capitale assicurato superiore a € 65000@essantacinquemila/00), e fino ad un massimo
di €80.000,00 (ottantamila/00), e richiesta la ctazone del Questionario Anamnestico, completo
in tutte le sue parti e sottoscritto dal Cedent@ @n medico fiduciario, dove per fiduciario siintle
un medico che esercita Medicina Generale, abilafitoprofessione. In mancanza di un fiduciario, il
Cedente potra rivolgersi ad un medico di provatdgssionalita, al quale si rivolge abitualmente.

- In caso di capitale assicurato superiore a €80000(pttantamila/00) e fino ad un massimo di
€150.000,00 (centocinquantamila/00) e richiestareolalla compilazione del Questionario
Anamnestico, come sopra, la consegna della segdeatenentazione sanitaria:
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Esame completo delle urine;
Glicemia;

Colesterolo totale HDL;
Trigliceridi;

HbsAg;

Test HIV.

OO0OO0OO0OO0Oo

Eventuali richieste di copertura assicurativa pessione di quote di pensione di invalidita, dovmeasere
preventivamente valutate e/o autorizzate dietraifipa documentazione sanitaria. In particolare:

- In caso di pensione di invalidita dovuta ad unaloajia fisica 0 mentale di natura non degenerativa
(es. cecita, sordomutismo, menomazioni fisiche,)eeccapitale assicurato inferiore o pari a €
15.000,00 (quindicimila/00), e richiesta la docutagione e/o Autocertificazione del Cedente
comprovante la patologia a seguito della qualegmsce pensione di invalidita;

- In caso di capitale assicurato superiore a €15000@®uindicimila/00) e inferiore a € 65.000,00 (
sessantacinquemila/00), é richiesta la compilazitsh&€uestionario Anamnestico;

- In caso di pensione di invalidita dovuta a una logia fisica 0 mentale di natura degenarativa (es.
cardiopatie scompensate, cardiopatie ischemicla®j gardiopatie, malattie infettive diffuse, forme
tumorali maligne, trapianti, sclerosi multipla, ok necessaria la preventiva autorizzazione da par
dell'lmpresa dietro compilazione del Questionarizafnnestico.

Resta inteso che tutte le spese sanitarie non samaprese a carico dall'lmpresa.

L’Impresa potra richiedere alla Contraente tuttddaumentazione necessaria per la valutazionasiéio e
'eventuale assunzione dello stesso. Qualora esfirgiorni dalla richiesta di documentazione da eart
dell'lmpresa, la Contraente non dia 0 non interal® @lla stessa seguito, la domanda di copertimgesiera
respinta.

La Contraente €& delegata dall'lmpresa a verificdre il Cedente/Delegante abbia validamente congpilat
datato e sottoscritto il Modulo di rilevazione ddltiquestionario medico semplificato come desaribpra,
prima di confermare I'accettazione della copertimacaso di almeno una risposta positiva al queatio
medico semplificato o nel caso in cui I'eta del @a@/Delegante sia superiore a 70 anni compiuti, la
Contraente deve far compilare, datare e firmai@eglente/Delegante il questionario anamnestico catmpl
riportato nell’Allegato 1 eventualmente sottosorittal medico curante, ed inoltrarlo al Partner {Gaate
(Methis Lab S.r.l., Via San Basilio, 48 — 00187 Roninsieme al Modulo di rilevazione dati.

Nel caso di invio del questionario anamnestico detopl'Impresa, a suo insindacabile giudizio, puo:

1. accettare il rischio;

2. rifiutare l'assunzione del rischio: in tal cassstituisce alla Contraente il Premio eventualmegide
versato;

3. richiedere ulteriori notizie o accertamenti sani in tal caso, una volta riesaminato il risgHibmpresa
provvedera a comunicare tramite fax o lettera ¢gppe decisioni. Qualora entro 30 giorni la Contitae
non dia o non intenda dare seguito alla richiestBlmipresa, la domanda di copertura sara considera
decaduta.

In questo caso le garanzie decorrono dall’ultimiedseguenti date: 1) data di conferma scritta di

accettazione del rischio da parte dell'lmpresajéa di erogazione del Prestito Personale.

In ogni caso, se il Prestito non viene erogatooce®rmesi dalla data di decorrenza della copertura
assicurativa indicata nel Certificato di Polizzagcbpertura assicurativa € nulla.

Il Cedente/Delegante deve prestare per iscrittadiamée il Modulo di rilevazione dati, il consenstaa
stipulazione di un contratto di assicurazione spittgpria vita ai sensi dell’art. 1919 c.c..

Con riferimento a ciascun Prestito stipulato ddllantraente prima della scadenza e rientrante nella
copertura, la copertura assicurativa decorre dake 24:00 del giorno di prima erogazione del Pi@sti
(giorno in cui I'importo del Prestito e effettivante concesso) a condizione che il Cedente/Delegdiiz
validamente compilato, datato e sottoscritto il Mieddi rilevazione dati e che il questionario medic
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semplificato ivi incluso sia perfettamente e totaie compilato, con risposte negative alle 7 domand
elencate nello stesso.

13. Premio di assicurazione

La prestazione assicurata viene garantita diefpaglimento, da parte della Contraente, di un Pramiao

ed anticipato per tutta la durata dell’Assicuragion

Il Premio unico versato viene utilizzato per farfte al rischio demografico della mortalita; pettamessuna
prestazione € prevista in caso di sopravvivenza Gkdente/Delegante alla scadenza del contratto di
assicurazione. Il Premio corrisposto restera guaeduisito dall'lmpresa.

14. Oneri fiscali

Gli oneri fiscali sono a carico della Contraenteeituali cambiamenti della normativa fiscale apiite al
Premio di Assicurazione verranno immediatamentepiice comunicati alla Contraente. Allo stato dell
normativa, il Premio non é soggetto ad imposta.

15. Reclami
Eventuali reclami_relativi al rapporto contrattuaealla gestione del sinistro possono essere pEEsen
all'lmpresa, per il tramite del , secondo le seguerdalita:

» Posta: AXA France Vie c/o Methis Lab S.r.l.. Via Sa Basilio, 48 — 00187 Roma RO

* mail: reclami@methislab.it

» fax: +39 06 565 61 622

| reclami indirizzati all'lmpresa contengono:

- nome, cognome, indirizzo completo e recapitddalieo del reclamante;

- numero della polizza e nominativo della Contragmumero del Certificato di Polizza e nominatival d
Cedente/Delegante;

numero e data del sinistro al quale si fa rifero;

indicazione del soggetto o dei soggetti di clasienta 'operato;

breve descrizione del motivo di lamentela;

ogni altra indicazione e documento utile per desce le circostanze.

Sara cura dell'lmpresa comunicare gli esiti delao entro il termine di 45 giorni dalla data dievimento
del reclamo.

In caso di assenza di riscontro da parte dell'lmprentro il termine di 45 giorni dalla data di viceento del
reclamo o in caso di risposta ritenuta non soddésfte, il reclamante potra presentare formale mezla:

IVASS - Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazoni
Via del Quirinale, 21 — 00187 Roma
Fax: 06.42.133.745 — 06.42.133.353

utilizzando I'apposito modello predisposto per tagentazione dei reclami, disponibile sul sito’deliorita
al seguente link:
http://www.ivass.it/ivass_cms/docs/F2180/AllegatGRida%20ai%20reclami.pdf

| reclami indirizzati per iscritto all'lVASS contgono:
- nome, cognome e domicilio del reclamante, con exatrecapito telefonico;
- individuazione del soggetto o dei soggetti di cl@asenta I'operato;
- breve ed esaustiva descrizione del motivo di laglant
- copia del reclamo presentato all'impresa di asazione e dell’eventuale riscontro fornito dalla
stessa;
- ogni documento utile per descrivere piu compiutaménrelative circostanze.

In alternativa, il reclamante avente il domicilio in Italia pudegentare il reclamo direttamente al sistema
estero competente:
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CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE

Le Médiateur de la Fédération Francaise des SociétésAdsurances (FFSA)
BP 290, 75425 PARIS CEDEX 09
fax (+33) 01.45.23.27.15
e-mail:le.mediateur@mediation-assurance.org
sito web:www.ffsa.fr,

chiedendo l'attivazione della procedura FIN-NET.

Resta salva la facolta di adire I'Autorita Giudizgg oltre a quanto previsto in base alla vigememativa in
merito alla mediazione civile.

16. Giurisdizione e Procedimento di mediazione

Tutte le controversie relative all’Assicurazionensosoggette alla giurisdizione italiana. In caso di
controversia, € possibile adire I'Autorita Giudizéa oltre alla facolta di ricorrere a sistemi citiativi, ove
esistenti.

17. Sanzioni

In nessun caso I'lmpresa sara tenuta a fornirenal@opertura assicurativa, soddisfare alcuna stdidi
risarcimento, garantire alcun pagamento o indeonigzlla base del presente contratto, qualora detta
copertura, pagamento o indennizzo possa esporste$sa a qualunque divieto, sanzione economica 0
restrizione in forza di Risoluzioni delle Nazioninite o sanzioni economiche o commerciali, leggi o
regolamenti dell’'Unione Europea, del Regno Unitbegli Stati Uniti d’America.

18. Cessione dei diritti
Il Cedente/Delegante non puo in alcun modo ceddrasferire a terzi o vincolare a favore di tediiersi
dalla Contraente o dal soggetto da quest'ultimagukeso, i diritti derivanti dall’ Assicurazione.

19. Foro competente
Il Foro competente é quello del luogo di residethziaCedente/Assicurato, o quello da lui preferito.

20. Rinvio alle norme di legge

Per quanto non & qui diversamente regolato valtgnorme di legge vigenti.

Data ultimo aggiornamento: 21 maggio 2018
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GLOSSARIO

ASSICURATO:

ASSICURAZIONE:

BENEFICIARIO:

CEDENTE/DELEGANTE:

CEDUTO/DELEGATO:

CERTIFICATO DI POLIZZA:

CESSIONE:

CONTRAENTE:

il Cedente/Delegante la cui vita &€ oggetto di agszione.

il contratto di assicurazione stipulato tra la Caahte e I'lmpresa secondo le
condizioni della presente Polizza.

la Contraente che ha erogato il prestito alla lwhdla presente copertura vita,
alla quale I'lmpresa deve corrispondere I'indenaizzcaso di sinistro.

la persona fisica lavoratore dipendente di ammsEsbini statali e pubbliche
(come ad esempio Ministeri, Province, Regioni, eacaziende di diritto privato
con contratto di lavoro a tempo indeterminato o edeinato (purché
'ammortamento del finanziamento termini prima dedbadenza dello stesso), o
pensionato, con la quale la Contraente ha stipulataContratto di prestito
rimborsabile mediante Cessione/Delega di pagandirgoote della retribuzione
mensile e che abbia dato il consenso alla stiput@zidi un contratto di
assicurazione sulla propria vita.

il datore di lavoro del Cedente/Delegante, o [ERENSionistico (per esempio:
'INPS), impegnato verso la Contraente a versafavare di questi la quota
dello stipendio o della pensione del Cedente/Deliega

il documento che prova I'accettazione, da partélagresa, della copertura e
che pertanto prova l'assunzione in garanzia deepdet/'Impresa, secondo le
condizioni della presente Polizza.

Prestito a breve e/o medio termine conteggiatio stipendio del lavoratore o
del pensionato richiedente, regolamentato e disaid, dalla Legge 180.

IBL BANCA S.p.A,, iscritta nell’elenco speciale degli intermediaridnziari al
n. 5578 e nel RUI al n. D000205521, con sede inG&Aapo Marzio, 46 - 00186
Roma (RM), Codice Fiscale 00452550585, Partita 897081006 e codice
REA 354/27.

CONTRATTO DI PRESTITO o PRESTITO: contratto di finanziamento rimborsabile mediante

DECESSO

DELEGA:

DIPENDENTE STATALE:

DIPENDENTE PUBBLICO:

Cessione/Delegazione di pagamento di quote medsila pensione e dello
stipendio.

La morte dell’Aderente/Assicurato.

Prestiti personali rimborsabili mediante delegagidi pagamento di quote dello
stipendio ai sensi dell’Art. 1269 e seguenti dediCe Civile, ed anche dalla
Legge 180 laddove applicabile.

il lavoratore in servizio presso:

- le amministrazioni dello Stato, civili e miliiar

- le aziende ed amministrazioni dello Stato adnamhento autonomo:
- le Istituzioni Universitarie.

il lavoratore in servizio presso una delle segupulibliche amministrazioni:

- le Regioni, le Province, i Comuni, le Comunitémane e i loro Consorzi ed
Associazioni;

- le Camere di Commercio e i loro Consorzi ed Ag&soni;

- le Aziende e gli Enti del Servizio Sanitario Namle.
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GLOSSARIO

DIPENDENTE PARAPUBBLICO: la persona fisica in servizio presso azienda ditdliprivato a gestione

DIPENDENTE PRIVATO:

FONDO PENSIONE:

IMPRESA:

INFORTUNIO:

INDENNIZZO:

ISTITUTO DI PREVIDENZA:

LEGGE 180:

MALATTIA:

previdenziale INPS, partecipata, in misura di almén50,1%, dallo Stato o
dalla Pubblica Amministrazione o da altra Azien@daapubblica.

il lavoratore dipendente di azienda di diritto i’y con numero di dipendenti
maggiore di 15.

Fondo Pensione di cui al D. Lgs. Del 5.12.2005 2, 2%tegrato delle successive
disposizioni legislative e regolamentari in materia

AXA FRANCE VIE , iscritta al registro di commercio delle Impres&dnterre
n° 310 499 959 con sede al 313, Terrasses de BA¥@2727 Nanterre Cedex.

evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esteheaproduce lesioni corporali
obiettivamente constatabili.

la somma dovuta dall'lmpresa in caso di Sinistro.

I'ente di previdenza obbligatoria che eroga la p@resal Cedente/Delegante.

il D.P.R. del 05/01/1950 n. 180 ed il relativo Riegoento di esecuzione
approvato con D.P.R. del 28/07/1950 n. 895, integrdalle successive

disposizioni legislative e regolamentari in materia

alterazione dello stato di salute non dipendentafdatunio.

MODULO DI RILEVAZIONE DATI: documento sottoscritto dal Cedente/Delegante #inato al formale

MONTANTE LORDO:

PARTI:

PARTNER GESTIONALE:

PREMIO:

PRESCRIZIONE:

SINISTRO:

consenso alla stipulazione di un contratto di asa&ione sulla propria vita.

I'importo del finanziamento, comprensivo degli irgssi e delle spese, pari alla
somma delle rate da versare.

L'Impresa e la Contraente.

il soggetto che gestisce il presente contrattacpato dell’'lmpresa, nella specie :
Sentosa S.rl. — Corso di Porta Nuova 16 - 2012lardi — tel.
+39/02/49534008 — fax: +39/02/87151413.

I'importo dovuto dalla Contraente all'Impresa.

estinzione del diritto per mancato esercizio deliesso entro i termini fissati
dall'art.2952 del Codice Civile. | diritti derivantdall'assicurazione si

prescrivono nel termine di due anni.

il decesso del Cedente/Delegante in seguito atinfir o malattia, che da diritto
al pagamento dell’'Indenizzo alla Contraente.
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Modulo Rilevazione Dati relativo alla Polizza n. 43207
Stipulata ddBL BANCA S.p.A. conAXA France Vie S.A.

Copertura assicurativa Caso Morte
Abbinata a prestiti imborsabili mediante cessidakquinto o delega dello stipendio o della pension

Il presente documento dovra essere compilato accuemente evitando macchie o cancellature, un sempdic

tratto non sara considerato come una risposta valal

DATI DEL CEDENTE/DELEGANTE

Nome Cognome

Data di nascita Codice Fiscale

Indirizzo

CAP Comune Prov

Documento d'identita (tipo, numero, data e luogerdissione)

Recapito Telefonico del Cedente/Delegante

Recapito Telefonico di un familiare (indicare il deadi parentela)

Situazione lavorativa:

Dipendente Pubblico, Statale o Ministeriale [] Dipendente Privato [] Pensionato [

Dipendente Parapubblico [

Liguidazione in busta paga del TFR:
Optante [ Non Optante [

Ente/Aziendapresso la quale il Cedente/Delegante € lavoraipendente

Con sede in
DATI SUL PRESTITO
Pratica N° Durata mesi Decaarenz Scadenza TAN
Rata mensile Euro Montante Lugloale alla somma delle rate) Euro
CONTRAENTE E BENEFICIARIO
CONTRAENTE:

BENEFICIARIO (se diverso dal Contraente):

DICHIARAZIONE DEL CEDENTE/DELEGANTE

Il Sottoscritto, avendo chiesto alla Contraente tesiito personale da estinguersi mediante cessielegiazione di pagamento di quote
stipendio/pensione ai sensi del DPR del 5.1.1958e successive modifiche/ai sensi dell’'artt. 128923 1l comma del Codice Civile:

- da il proprio consenso al Contraente, anche asisgell'art.1919 del Codice Civile, a stipulare sufleopria vita le coperturg
assicurative previste nella Polizza stipulatadar&@bntraente e AXA France Vie;

- conferma che tutte le dichiarazioni, necessalle \@lutazione del rischio da parte di AXA Frandee, sono veritiere, precise

di

D

complete;




- proscioglie dal segreto professionale e legale ohedi enti che possano o potranno averlo curatsitato e le altre persone alle quali
AXA France Vie riterra opportuno rivolgersi perammazioni, nel limite consentito dalla legislaziatadiana.

Data Firma

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
(da compilarsi a cura del Cedente/Delegante)

lo sottoscritto, dopo aver letto I'Informativa Paisy della compagnia Titolare del Trattamento redaitsensi del Regolamento (UE)
2016/679 (relativo alla protezione delle persosiefiie con riguardo al trattamento dei dati perspreaipra riportata, della quale confermg
ricezione, presto il consenso al trattamento dei dati personali, ivi inclusi quelli eventualmet@ me conferiti in riferimento al mio statg
di salute, per le finalita indicate nell'informativResta inteso che in caso di negazione del comsemssara possibile finalizzare il rapporjo
contrattuale.

Data Firma

AVVERTENZA SULLA COMPILAZIONE DEL QUESTIONARIO MEDICO SEMPLIFICATO

In caso di compilazione del Questionario Medico Seplificato, si avverte di quanto segue:
a) le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticeritrese dal Cedente/Delegante nel questionario pos&ocompromettere il
diritto alla prestazione, ai sensi degli artt. 18921893 e 1894 c.c.
b) prima della sottoscrizione del questionario, il Cednte/Delegante € tenuto a verificare I'esattezzal& rispondenza a verita
delle risposte rese.
Le dichiarazioni rese sono valide 6 mesi. Il questhario dovra essere compilato accuratamente, evitalo macchie o cancellature; un
semplice tratto non sara considerato come una risgta valida.

Fare una croce
QUESTIONARIO MEDICO SEMPLIFICATO (da compilarsi a cura de | Cedente/Delegante) nella casella del
Sl o del NO
1. Lei é attualmente inabile al lavoro, totalmenteaozglmente, per malattia o infortunio o lo € staggli ultimi 5
; T - " st Nnod
anni per piu di 30 giorni consecutivi?
2. Lei é attualmente colpito da infermita, invaliditamalattia cronica sid NnoOd
3. Lei é attualmente sottoposto per una durata >@&@igad un trattamento medico, a delle cure, ad una si0 NoOd

sorveglianza medica per una qualsivoglia affezmngortunio?

4. Lei é stato colpito, negli ultimi 10 anni, da:

Angina, infarto, valvulopatia, disturbi cardiacingeniti, aritmie cardiache (pacemaker sIO NOo O
incluso), ipertensione arteriosa

Ictus cerebrale, emorragia cerebrale, infarto aatepemorragia subaracnoidea, nevrosi, s NOo O
epilessia, schizofrenia, depressione, disturboléippalcolismo

- Asma, bronchite cronica, enfisema, tubercolosi polare, pneumoconiosi SIC NoO
- Ulcera duodenale o gastrica, colite ulcerosa (Crphngreatite SId NolO
- Epatite B, C, cirrosi epatica, disfunzioni epatiche sid NoO
- Insufficienza renale, cisti renali, calcoli renalisturbi alla prostata S NoO
- Anemia, porpora, ipotiroidismo, ipertiroidismo sid NoO
- Diabete, insulino-dipendente e non insulino-dipenee sid NoQd
- Cancro o tumori maligni di qualsiasi natura Sid NoO

5. Lei ha subito, negli ultimi 10 anni, interventi olmigici (ad esclusione dell’asportazione dell’aptiea, delle
tonsille e/o delle adenoidi, della cistifellea, n'parto cesareo, di un’ernia inguinale o ombeljcale dovra s NOoO
subire, a sua conoscenza, un intervento chirumggc@rossimi 12 mesi?




6. Lei € o e stato titolare di pensione di invalidita?

7. Ladifferenza tra la Sua altezza in centime{_| [ | ed il Suo peso in kilogram [ [ ]
80 o superiore a 120?

e inferiore a

sid NoO

s No[O

DATI DEL MEDICO CURANTE

Nome Cognome

Indirizzo

Recapito Telefonico

IL CEDENTE/DELEGANTE

Nome Cognome

Data di nascita / /

Data / / Firma (per estesmddggibile)




INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Ai sensi del REGOLAMENTO (UE) 2016/679 (relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al
trattamento dei dati personali, nonché alla libera circolazione di tali dati) si informa I’ “Interessato” (contraente /
aderente alla polizza collettiva o convenzione / assicurato / beneficiario / loro aventi causa) di quanto segue.

1. IDENTITA’ E DATI DI CONTATTO DELLA COMPAGNIA TITOLARE DEL TRATTAMENTO

AXA FRANCE VIE iscritta al registro di commercio delle Imprese di Nanterre n°310 499 959 con sede legale al
313, Terrasses de I'Arche — 92727 Nanterre Cedex, Francia, autorizzata ad operare in Italia in regime di Libera
Prestazione di Servizi con Provvedimento IVASS (Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni) emesso il 20
febbraio 2006 ai sensi dell’art. 24 del D.Lgs. 209/2005, iscritta all’Albo delle imprese di assicurazione tenuto
dall’IVASS, in appendice Elenco Il, nr. 11.00022.

2. DATI DI CONTATTO DEL RESPONSABILE DELLA PROTEZIONE DEI DATI (DPO)

L’Interessato pud contattare il Responsabile della Protezione dei dati (DPO - Data Protection Officer) della
compaghnia Titolare del Trattamento scrivendo ai seguenti contatti:

e per posta: AXA FRANCE VIE - Att.ne del Data Protection Officer - Corso Como n. 17 — 20154 MILANO

* per e-mail: clp.it.privacy@partners.axa

3. FINALITA DEL TRATTAMENTO CUI SONO DESTINATI | DATI PERSONALI E BASE GIURIDICA DEL TRATTAMENTO
Le finalita del trattamento dei dati personali raccolti sono le seguenti:

a. finalita strettamente connesse e strumentali all'offerta, conclusione ed esecuzione del contratto di
assicurazione stipulato (inclusi gli eventuali rinnovi), al pagamento dei premi, alla gestione e liquidazione dei
sinistri, ivi inclusa la prevenzione, I'individuazione e il perseguimento di frodi assicurative;

b. espletamento di attivita amministrativo — contabili e di quelle attinenti all’esercizio dell’attivita assicurativa, alle
quali la compagnia Titolare del Trattamento & autorizzata, ivi inclusa la redistribuzione del rischio attraverso co-
assicurazione e/o riassicurazione.

c. finalita derivanti da obblighi di legge, da regolamenti, dalla normativa comunitaria, da disposizioni impartite da
Autorita a cio legittimate dalla legge o da organi di vigilanza e controllo.

[l trattamento dei dati di cui alle lettere “a” e “b” & da considerarsi lecito in quanto necessario per dare
esecuzione al contratto di assicurazione (dalla fase precontrattuale di assunzione del rischio alla fase
liquidativa di accertamento del diritto alla prestazione), in quanto I'Interessato esprime il proprio consenso al
trattamento dei propri dati personali, anche relativi al proprio stato di salute, per le finalita sopra indicate
(mediante apposita dichiarazione resa in forma scritta), nonché per il perseguimento e tutela di un legittimo
interesse della compagnia Titolare del Trattamento. Il trattamento dei dati di cui alla lettera “c” & da
considerarsi lecito perché effettuato in adempimento ad obblighi di legge gravanti sulla compagnia Titolare
del Trattamento.

4. LE CATEGORIE DI DATI PERSONALI OGGETTO DI TRATTAMENTO

Possono essere oggetto di trattamento, solo ed esclusivamente per le finalita sopra indicate, le seguenti
categorie di dati personali dell’Interessato:

a. datiidentificativi dell’Interessato, quali: il nome e il cognome, il luogo e la data di nascita, la residenza anagrafica
e il domicilio, estremi del documento di identificazione, il codice fiscale, e-mail, numero di telefono;

b. dati dell’Interessato idonei a rivelare lo stato di salute, solo qualora strettamente necessari a dare esecuzione al
contratto di assicurazione, dalla fase precontrattuale di assunzione del rischio alla fase liquidativa di
accertamento del diritto alla prestazione.

In caso di polizze connesse a finanziamenti o mutui, sono altresi oggetto di trattamento i dati relativi al
finanziamento/mutuo strettamente necessari per I'assicurazione (ad esempio: numero del finanziamento
assicurato, decorrenza e durata del finanziamento ai fini della copertura, societa finanziaria erogante, capitale
erogato e rata mensile ai fini della quantificazione delle prestazioni in caso di sinistro). In caso di polizze
vendute aventi ad oggetto rischi sugli autoveicoli, sono altresi oggetto di trattamento i dati che identificano il
mezzo assicurato (targa, numero di telaio, data di immatricolazione).

In caso di pagamento premi con modalita bonifico bancario o SEPA direct debit, saranno altresi oggetto di



trattamento le coordinate bancarie (IBAN) dell’Interessato, cosi come in caso di liquidazione delle prestazioni
previste dal contratto.

5. DESTINATARI/ CATEGORIE DI DESTINATARI DEI DATI PERSONALI

Destinatari dei dati personali dell’Interessato sono anzitutto i dipendenti e/o collaboratori della compagnia
Titolare del Trattamento, facenti parte della organizzazione interna del Titolare, che trattano i dati raccolti
esclusivamente nell’lambito delle rispettive mansioni (ad es.: ufficio sinistri, ufficio reclami, ufficio back-office,
ufficio underwriting), in conformita alle istruzioni ricevute dal Titolare e sotto la sua autorita.

Destinatari dei dati personali dell’Interessato sono altresi le seguenti categorie di soggetti terzi, esterni alla
organizzazione della compagnia Titolare del Trattamento, ai quali i dati personali possono essere comunicati.
Tali soggetti agiscono in qualita di autonomi titolari del trattamento, salvo il caso in cui siano stati designati
responsabili del trattamento. Tali soggetti sono:

a. altri soggetti del settore assicurativo (c.d. catena assicurativa), quali assicuratori, coassicuratori e riassicuratori,
broker, agenti ed altri intermediari assicurativi intermediari assicurativi (e relativi addetti all’attivita di
intermediazione);

b. professionisti, consulenti, studi o societa operanti nel’ambito di rapporti di consulenza e assistenza
professionale, quali studi legali, medici di fiducia, periti, consulenti privacy, consulenti antiriciclaggio, consulenti
fiscali, consulenti/societa antifrode, professionisti/societa di recupero crediti, societa incaricate del
monitoraggio/controllo qualita dell’offerta e collocamento dei contratti di assicurazione, etc.;

c. soggetti che svolgono attivita connesse e strumentali all’esecuzione del contratto di assicurazione e alla
gestione e liquidazione del sinistro, quali: attivita di stoccaggio, gestione, archiviazione e distruzione della
documentazione dei rapporti intrattenuti con la clientela e non; attivita di trasmissione, imbustamento,
trasporto e smistamento delle comunicazioni alla clientela; attivita di assistenza alla clientela (es.: call center,
help desk); attivita di offerta e collocamento a distanza di contratti di assicurazione (call center esterni); attivita
di assunzione medica del rischio, gestione, liquidazione e pagamento dei sinistri; attivita di amministrazione
delle polizze e supporto alla gestione ed incasso dei premi;

d. organismi associativi consortili propri del settore assicurativo (ANIA) o finanziario, cui il Titolare o gli altri titolari
della catena assicurativa sono iscritti;

e. societa del gruppo di appartenenza della compagnia Titolare del Trattamento o degli altri titolari della catena
assicurativa (societa controllanti, controllate e collegate, anche indirettamente, ai sensi delle vigenti disposizioni
dilegge);

f. altri soggetti nei cui confronti la comunicazione dei dati & obbligatoria per legge quali, a titolo esemplificativo:
IVASS, Banca d’ltalia - UIF (Unita d’informazione finanziaria), Agenzia delle Entrate, Magistratura, Forze
dell’Ordine.

6. TRASFERIMENTO DEI DATI PERSONALI A DESTINATARI UBICATI IN PAESI TERZI
| dati personali dell’Interessato non sono trasferiti a destinatari ubicati in paesi terzi.

7. PERIODO DI CONSERVAZIONE DEI DATI PERSONALI

| dati personali sono conservati per un periodo di 10 anni dalla scadenza o anticipata cessazione, per qualsiasi
causa, del contratto di assicurazione e, in ogni caso, in conformita alle regole dell’autorita di vigilanza di
settore.

8. DIRITTI DELL’INTERESSATO

L’Interessato ha il diritto di chiedere al Titolare:
a. l’accesso ai dati personali che lo riguardano;
b. larettifica dei dati personali che lo riguardano;
¢. lacancellazione dei dati personali che lo riguardano;
d. lalimitazione del trattamento dei dati personali che lo riguardano.
L’Interessato ha altresi i seguenti diritti nei confronti del Titolare:
e. diritto di opporsi al trattamento dei dati personali che lo riguardano;
f. diritto alla portabilita dei dati che lo riguardano. Per “diritto alla portabilita” si intende il diritto di ricevere in un
formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, i dati personali forniti al Titolare,
nonché il diritto di trasmettere tali dati a un altro titolare del trattamento senza impedimenti da parte del



Titolare cui li ha forniti (ai sensi dell’Art. 20 del Regolamento);

g. diritto di revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceita del trattamento basata sul

consenso prima della revoca.
L’Interessato ha, infine, il seguente diritto:

h. diritto di proporre reclamo al Garante per la Protezione dei dati Personali, per lamentare una violazione della
disciplina in materia di protezione dei dati personali. Il reclamante potra far pervenire il reclamo al Garante
utilizzando la modalita che ritiene piu opportuna, consegnandolo a mano presso gli uffici del Garante
(all'indirizzo di seguito indicato) o mediante I'inoltro di:

i. raccomandata A/R indirizzata a: Garante per la protezione dei dati personali - Piazza di Monte Citorio, 121 -
00186 Romg;
ii.  e-mail all'indirizzo: garante@gpdp.it, oppure protocollo@pec.gpdp.it;
iii.  faxal numero: 06/696773785.

9. FONTE DA CUI HANNO ORIGINE | DATI PERSONALI

La compagnia Titolare del Trattamento raccoglie i dati personali dell’Interessato direttamente dall’Interessato
stesso (anche tramite propri outsourcer che entrano in contatto con esso) oppure presso gli intermediari
assicurativi (e relativi addetti all’attivita di intermediazione) incaricati o comunque coinvolti nella distribuzione
del prodotto assicurativo oppure presso il Contraente della Polizza Collettiva o convenzione.

10. INFORMAZIONI SU PROCESSI DECISIONALI AUTOMATIZZATI E PROFILAZIONI

| dati personali raccolti non sono oggetto di processi decisionali automatizzati, né sono oggetto di
profilazione.




ALLEGATO 1
QUESTIONARIO ANAMNESTICO COMPLETO
POLIZZA N° 457207

NOME: COGNOME: NATO/A IL:
AVVERTENZA SULLE MODALITA'’ DI INVIO DEL QUESTIONARIO ANAMNESTICO COMPLETO ALLA
COMPAGNIA

Il presente Questionario Anamnestico Completo pedsere trasmesso alla Compagnia di assicurazioneFRNCE VIE:
a) per il tramite del Contraente
ovvero
b) direttamente dal Cedente/Delegante, indirizzandbloedico specializzato della Compagnia di assitomazAXA FRANCE

idoneo ad assicurare la riservatezza delle infoilmnanggetto di comunicazione.
IMPORTANTE - In ogni caso, il Questionario Anamnestico Completo deve essere fatto pervenire alla Compagnidi
assicurazione AXA FRANCE VIE sempre unitamente al Mdulo di Rilevazione Dati compilato e sottoscritto €l
Cedente/Delegante in ogni sua parte, ivi inclusa glla relativa alla prestazione del consenso al tregmento dei dati personali. In

assicurativa.

VIE, utilizzando una busta chiusa intestataA#l’attenzione del Medico Specializzato — AXA Partn— Credit and Lifestylg
Protection c/o Methis Lab S.r.l., Via Di San Basilt8 — 00187 Roniavvero tramite ogni mezzo a Suo piacimento, pér

caso di mancato consenso al trattamento dei dati E®nali, la Compagnia di assicurazione non potra mcessare la posiziong

ch

AVVERTENZA SULLA COMPILAZIONE DEL QUESTIONARIO ANAMNESTICO COMPLETO

In caso di compilazione del Questionario AnamnesticCompleto, si avverte di quanto segue:
a) le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenitrese dal Cedente/Delegante nel questionario posgncompromettere
il diritto alla prestazione, ai sensi degli artt. B92, 1893 e 1894 c.c.
verita delle risposte rese

risposte rese nel questionario e della documentazie sanitaria prodotta eventualmente richiesta.

cancellature; un semplice tratto non sara consideta come una risposta valida. La compagnia si riservali chiedere
documentazione medica supplementare.

b) prima della sottoscrizione del questionario, il Cednte/Delegante € tenuto a verificare I'esattezzala rispondenza a
c) la compagnia AXA FRANCE VIE si riserva il diritto di prestare o meno la copertura assicurativa previosame delle

Le dichiarazioni rese sono valide 6 mesi. |l questhario dovra essere compilato accuratamente, evitdio macchie o

In caso di risposta affermativa,

Altezza: .......... cm Peso: ......... kg Differenzdtézza - Peso): .......... ; o e
fornire le precisazioni richieste
1 Questa differenza & inferiore a 80 o superiore?12 SIlo NO O
2 E’ attualmente inabile al lavoro, totalmente o Emente, per Da quando? .......cccoeeiiiieiiiie e
malattia o infortunio? SIo NO O | Per quale motivo? .......cocvvveiie i,
3 E’ sottoposto attualmente ad un trattamento mediatelle cure, ad Per quale(i) motivo(i)? .......c..ccoeeiieneennen.
una sorveglianza medica? SIONODO |Daquando? .......covvviiiiiii i e

Trattamento e posologia..........c.ueeesveveeeeceeennns

4 E’ colpito da una malattia cronica, da infermitayalidita o dd Diquale natura? .........cccoeeeiiiii i

postumi di una malattia o di un infortunio? sloNoo Da quandO? .......ccouiiiiiie e
Per quale(i) motivo(i)? .......c.cccoeeiieniennen.

5 E’ titolare di una pensione per malattia o infortth Percentuale(i)? .............. %

E’ titolare di una rendita per infortunio sul lawcsuperiore al 15%7? SioNoD Da quando? .......cocoeiiiiiiiiii e

(allegare copia della notifica di rendita)

Per quale(i) motivo(i)? ..........ocoevvveneennnn.

6 Gode dell’esonero dal ticket a causa di una malattli un infortunio? SIo NO O D& QUANAO? ..o os oo

Per quale(i) motivo(i)? .......c..ocoeeiieiennnn.
SIONODO [ QUANO? et e
Per quanto tempo? ........c.ccoeiiiiiiiiiniiinnen.

7 Negli ultimi 5 anni ha dovuto interrompere il laegper piu di 30
giorni consecutivi per malattia o infortunio?

8 Ha subito un test di individuazione sierologica diesia rivelatd QUAlE()? et

positivo per le sierologie Epatite B, C e/o: HIV (virugI 0NODO QUANO? ..t
dellimmunodeficienza umana) ? Risultato? Negativa Positivan
9 Nel corso degli ultimi 10 anni & stato sottopostbum trattamentd Per quale(i) motivo(i)? Quando? Durata?

medico per le seguenti affezioni:
« Angina, infarto, valvulopatia, disturbi cardiacingeniti, aritmie
Cardiache (pacemaker inc|uso), ipertensione as:erio SIO NODO | oo e e e




« Ictus cerebrale, emorragia cerebrale, infarto calebemorragia
subaracnoidea, nevrosi, epilessia, schizofrenjaredsione, disturbg

bipolal’e, alCOliSmO Sl O No[] ....................................................
« Asma, bronchite cronica, enfisema, tubercolosi polane,

pneumoconiosi SIO NOD | oiiiiiiii i e e e,
 Ulcera duodenale o gastrica, colite ulcerosa (Crphancreatite
« Epatite B, C cirrosi epatica, disordini delle fungidel fegato, SIo NOD | v i

calcoli vescicali o biliari
« Insufficienza renale, cisti renali, calcoli renalisturbi alla prostata SIE NOD [ s
+ Cataratta, glaucoma, disturbo retina, otite medrgmiema SIO NOD | oiiiiiiiii e i e,
< Miomi uterini, endometriosi, cisti ovariche, masatip Sl NOD | cevreeermmeeiiii e e reviieaas
« Reumatismi, anemia, porpora, ipotiroidismo, ipeitiimmo Sl NOD | rrrrrrrrererr e i
« Diabete, insulino-dipendente e non insulino-dipemnee Slo NO@O | frrrrrrrrrmrrrrmrremeessmerereeses e
« Cancro o tumori maligni di qualsiasi natura Slg NO@g | i e
- Altre patologie non ricomprese nell'elenco di copsa Sla NOo | L e e,

.......................................................................... Slo NOo
10 Negli ultimi 10 anni é stato ricoverato in un osgled una clinica Per quale(i) motivo(i)?
una casa di cura per un motidoverso dai seguenti: maternita, PaMto | oo
cesareo, appendicite, asportazione di tonsille enaidi o cistifellea g QUANO? ..t
ernia inguinale o ernia ombelicale o ernia iatalarici, emorroidi| SI O NO O | Per quanto tempo? ..........coveiiiiiiininineenn.
Interruzione Volontaria Gravidanza, chirurgia deiatadeviazione del
setto nasale?
11 Nel corso dei prossimi 12 mesi, dovra: Per quale(i) motivo(i)? Quando?

- fare una TAC, risonanza magnetieaami in ospedale? SIa NOD | i e,

- essere ricoverato? SIO NOD | oo e s

- subire un intervento chirurgico? SIa NOD | i e

- seguire un trattamento medico? SIa NODO | i e

QUADRO RISERVATO AL

QUADRO RISERVATO AL MEDICO DI FIDUCIA

CEDENTE/DELEGANTE
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO
Nome: Nome:
Cognome: Cognome:
Luogo: Luogo:
Data: __ /__/ Data: __ /__/

Letto ed approvato,

(Il Cedente/Delegante,firma per esteso|e
leggibile)

Letto ed approvato,

(I Medico,firma per esteso e leggibile)




