
N. Polizza

(Riservato alla Direzione)

(vedi Tabella 1 sul retro) (vedi Tabella 2 sul retro)

CONTRAENTE RAPPRESENTANTE

FM

QUALIFICA

LEGALE RAPPRESENTANTE (PER SOCIETÀ E ASSOCIAZIONI)

RAPPRESENTANTE

CODICE SOTTOGRUPPO CODICE GRUPPO / RAMO

COGNOME E NOME / RAGIONE SOCIALE / DENOMINAZIONE SOCIALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) Cod. PROF. (vedi retro) SESSO

SPORT (indicare dettagliatamente) Cod. SPORT. (vedi retro)

RESIDENZA / SEDE: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE

CODICE FISCALE / PARTITA IVA

LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO

DOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DADOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DA

CAP LOCALITÀ PROV.

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

COGNOME E NOME

(SE PERSONA DIVERSA DAL CONTRAENTE E PER PERSONA GIURIDICA)

V1VIPERFIA - 03/2008

Istituto bancario __ ____________________________________________________________________________________________________________ IBAN __ ____________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DEL CONTRAENTE O DEL RAPPRESENTANTE

(compilare solo in caso di pagamento in conto corrente bancario)

DATA FIRMA DELL’ INCARICATO

Agenzia Codice Agenzia Codice Produttore Cat. Mod. Pag. Sede Cont. N.Antiriciclaggio

Informazioni anagrafiche ai sensi della Legge n. 197 del 5 luglio 1991 - Legge Antiriciclaggio (Riservato alla Direzione)

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

ASSICURANDO (COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL CONTRAENTE) BENEFICIARI
A seguito del decesso dell’Assicurato l’importo liquidabile sarà pagato a:

1 - Eredi legittimi e/o testamentari

2 - Contraente

3 - Coniuge

4 - Figli nati e nascituri in parti uguali

Ø - Altri (specificare cognome, nome e data di nascita): ____________________________

_____________________________________________________________________________________

FM

COGNOME E NOME

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) COD. PROF. SESSO

CODICE FISCALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

VITA INTERA PERFORMANCE

PROPOSTA DI ASSICURAZIONE N. 000000

FM

CODICE FISCALE SESSO

COPIA PER LA COMPAGNIA - SCHEDA ANTIRICICLAGGIO Pagina 19 di 20



COPIA PER LA COMPAGNIA
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CARATTERISTICHE CONTRATTUALI

Decorrenza Età dell’Assicurato                  anni

Premio unico (*) Euro

Prestazione iniziale Euro

COMUNICAZIONI AL CONTRAENTE ____________________________________________________________ L’Incaricato ___________________________________________

(*) L’importo del premio unico non può essere inferiore ad euro 250.000,00.

. ,

/ /

. ,

Il Sottoscritto Contraente
1. prende atto che il contratto si considera concluso nel momento in cui il Contraente, a seguito della sottoscrizione della proposta, riceve da parte della Società la polizza de-

bitamente sottoscritta o la comunicazione scritta di accettazione della proposta;

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

3. dichiara di aver ricevuto il Fascicolo Informativo (Mod.V1VIPERFIA Ed. 03/2008);

4. Tutela Privacy. La Società si impegna a trattare i dati esclusivamente nei limiti necessari alla gestione del sottostante rapporto assicurativo, ovvero nei limiti delle autorizza-
zioni rilasciate dal Garante. Il Contraente dichiara, inoltre, nella Sua qualità di interessato, di aver ricevuto mediante apposito modulo riportato in calce al presente documen-
to, l’informativa di cui all’art. 13 del Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003.

Il Sottoscritto Contraente dichiara di aver ricevuto le Condizioni contrattuali contenute nel Fascicolo Informativo sopra indicato, di averne preso visione
e di accettarle come parte integrante del contratto ed in particolare, ai sensi e per gli effetti dell’art.1341 del codice civile, di approvare espressamente le
seguenti clausole di dette condizioni: Art. 6 Riscatto. - Art. 9 Pagamenti della Società.

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

Il Contraente può revocare per iscritto la presente proposta privandola di ogni ef-
fetto finché il contratto non è concluso. Entro 30 giorni dalla conclusione del con-
tratto, il Contraente può recedere dallo stesso dandone comunicazione alla Società
con lettera raccomandata.
La Società, entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione di recesso, rimborsa
al Contraente il premio versato. La Società trattiene dalla somma rimborsabile l’im-
porto di e 25,00 (venticinque/00) per il recupero delle spese sostenute per l’emis-

sione del contratto. Le comunicazioni, contenenti gli elementi identificativi del con-
tratto, devono essere indirizzate al seguente recapito:

HDI Assicurazioni S.p.A. -
DIREZIONE RAMI VITA - GESTIONE PORTAFOGLIO -

Via Abruzzi,10 - 00187 Roma

DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

IL CONTRAENTE

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

IL CONTRAENTE

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

RECESSO DAL CONTRATTO E REVOCA DELLA PROPOSTA

Ufficio
Registro

Bollo Radio
e Assicurazioni

di
Roma

HD
I

AS
SI

CURAZIONI
S.p.A.

- RO MA
-

HDI Assicurazioni S.p.A. - Sede Legale e Direzione Generale: Via Abruzzi, 10 - 00187 Roma (I) Telefono +39 06 421 031 - Telefax +39 06 4210 3500 - Capitale Sociale e 86.091.299,70 i.v. - C.F. e P. IVA 04349061004 - Iscri-
zione al Registro delle Imprese di Roma 7122/92 - Iscrizione R.E.A. di Roma 757172/92 Impresa autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con D.M.I.C.A. n. 19570 dell’8/6/93 (G.U. 14/6/93) - Società con unico azionista

Modalità di pagamento dei premi per il perfezionamento della Polizza – INFORMATIVA

Il Contraente può versare il premio unico iniziale con assegno bancario o circolare intestato ad “HDI Assicurazioni S.p.A.” e munito della clau-
sola di non trasferibilità o con bonifico bancario a favore della Società come indicato per il pagamento tramite assegno. Il versamento dei premi
aggiuntivi può essere effettuato con gli stessi mezzi di pagamento previsti per il versamento del premio unico iniziale.
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N. Polizza

(Riservato alla Direzione)

(vedi Tabella 1 sul retro) (vedi Tabella 2 sul retro)

CONTRAENTE RAPPRESENTANTE

FM

QUALIFICA

LEGALE RAPPRESENTANTE (PER SOCIETÀ E ASSOCIAZIONI)

RAPPRESENTANTE

CODICE SOTTOGRUPPO CODICE GRUPPO / RAMO

COGNOME E NOME / RAGIONE SOCIALE / DENOMINAZIONE SOCIALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) Cod. PROF. (vedi retro) SESSO

SPORT (indicare dettagliatamente) Cod. SPORT. (vedi retro)

RESIDENZA / SEDE: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE

CODICE FISCALE / PARTITA IVA

LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO

DOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DADOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DA

CAP LOCALITÀ PROV.

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

COGNOME E NOME

(SE PERSONA DIVERSA DAL CONTRAENTE E PER PERSONA GIURIDICA)

V1VIPERFIA - 03/2008

Istituto bancario __ ____________________________________________________________________________________________________________ IBAN __ ____________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DEL CONTRAENTE O DEL RAPPRESENTANTE

(compilare solo in caso di pagamento in conto corrente bancario)

DATA FIRMA DELL’ INCARICATO

Agenzia Codice Agenzia Codice Produttore Cat. Mod. Pag. Sede Cont. N.Antiriciclaggio

Informazioni anagrafiche ai sensi della Legge n. 197 del 5 luglio 1991 - Legge Antiriciclaggio (Riservato alla Direzione)

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

ASSICURANDO (COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL CONTRAENTE) BENEFICIARI
A seguito del decesso dell’Assicurato l’importo liquidabile sarà pagato a:

1 - Eredi legittimi e/o testamentari

2 - Contraente

3 - Coniuge

4 - Figli nati e nascituri in parti uguali

Ø - Altri (specificare cognome, nome e data di nascita): ____________________________

_____________________________________________________________________________________

FM

COGNOME E NOME

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) COD. PROF. SESSO

CODICE FISCALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

VITA INTERA PERFORMANCE

PROPOSTA DI ASSICURAZIONE N. 000000

FM

CODICE FISCALE SESSO
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COPIA PER IL CLIENTE

N. Polizza

(Riservato alla Direzione)

(vedi Tabella 1 sul retro) (vedi Tabella 2 sul retro)

CONTRAENTE RAPPRESENTANTE

FM

QUALIFICA

LEGALE RAPPRESENTANTE (PER SOCIETÀ E ASSOCIAZIONI)

RAPPRESENTANTE

CODICE SOTTOGRUPPO CODICE GRUPPO / RAMO

COGNOME E NOME / RAGIONE SOCIALE / DENOMINAZIONE SOCIALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) Cod. PROF. (vedi retro) SESSO

SPORT (indicare dettagliatamente) Cod. SPORT. (vedi retro)

RESIDENZA / SEDE: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE

CODICE FISCALE / PARTITA IVA

LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO

DOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DADOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DA

CAP LOCALITÀ PROV.

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

COGNOME E NOME

(SE PERSONA DIVERSA DAL CONTRAENTE E PER PERSONA GIURIDICA)

V1VIPERFIA - 03/2008

Istituto bancario __ ____________________________________________________________________________________________________________ IBAN __ ____________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DEL CONTRAENTE O DEL RAPPRESENTANTE

(compilare solo in caso di pagamento in conto corrente bancario)

DATA FIRMA DELL’ INCARICATO

Agenzia Codice Agenzia Codice Produttore Cat. Mod. Pag. Sede Cont. N.Antiriciclaggio

Informazioni anagrafiche ai sensi della Legge n. 197 del 5 luglio 1991 - Legge Antiriciclaggio (Riservato alla Direzione)

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

ASSICURANDO (COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL CONTRAENTE) BENEFICIARI
A seguito del decesso dell’Assicurato l’importo liquidabile sarà pagato a:

1 - Eredi legittimi e/o testamentari

2 - Contraente

3 - Coniuge

4 - Figli nati e nascituri in parti uguali

Ø - Altri (specificare cognome, nome e data di nascita): ____________________________

_____________________________________________________________________________________

FM

COGNOME E NOME

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) COD. PROF. SESSO

CODICE FISCALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

VITA INTERA PERFORMANCE

PROPOSTA DI ASSICURAZIONE N. 000000

FM

CODICE FISCALE SESSO
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HDI Assicurazioni S.p.A. - Sede Legale e Direzione Generale: Via Abruzzi, 10 - 00187 Roma (I) Telefono +39 06 421 031 - Telefax +39 06 4210 3500 - Capitale Sociale e 86.091.299,70 i.v. - C.F. e P. IVA 04349061004 - Iscri-
zione al Registro delle Imprese di Roma 7122/92 - Iscrizione R.E.A. di Roma 757172/92 Impresa autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con D.M.I.C.A. n. 19570 dell’8/6/93 (G.U. 14/6/93) - Società con unico azionista
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CARATTERISTICHE CONTRATTUALI

Decorrenza Età dell’Assicurato                  anni

Premio unico (*) Euro

Prestazione iniziale Euro

COMUNICAZIONI AL CONTRAENTE ____________________________________________________________ L’Incaricato ___________________________________________

(*) L’importo del premio unico non può essere inferiore ad euro 250.000,00.

. ,

/ /

. ,

Il Sottoscritto Contraente
1. prende atto che il contratto si considera concluso nel momento in cui il Contraente, a seguito della sottoscrizione della proposta, riceve da parte della Società la polizza de-

bitamente sottoscritta o la comunicazione scritta di accettazione della proposta;

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

3. dichiara di aver ricevuto il Fascicolo Informativo (Mod.V1VIPERFIA Ed. 03/2008);

4. Tutela Privacy. La Società si impegna a trattare i dati esclusivamente nei limiti necessari alla gestione del sottostante rapporto assicurativo, ovvero nei limiti delle autorizza-
zioni rilasciate dal Garante. Il Contraente dichiara, inoltre, nella Sua qualità di interessato, di aver ricevuto mediante apposito modulo riportato in calce al presente documen-
to, l’informativa di cui all’art. 13 del Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003.

Il Sottoscritto Contraente dichiara di aver ricevuto le Condizioni contrattuali contenute nel Fascicolo Informativo sopra indicato, di averne preso visione
e di accettarle come parte integrante del contratto ed in particolare, ai sensi e per gli effetti dell’art.1341 del codice civile, di approvare espressamente le
seguenti clausole di dette condizioni: Art. 6 Riscatto. - Art. 9 Pagamenti della Società.

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

Il Contraente può revocare per iscritto la presente proposta privandola di ogni ef-
fetto finché il contratto non è concluso. Entro 30 giorni dalla conclusione del con-
tratto, il Contraente può recedere dallo stesso dandone comunicazione alla Società
con lettera raccomandata.
La Società, entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione di recesso, rimborsa
al Contraente il premio versato. La Società trattiene dalla somma rimborsabile l’im-
porto di e 25,00 (venticinque/00) per il recupero delle spese sostenute per l’emis-

sione del contratto. Le comunicazioni, contenenti gli elementi identificativi del con-
tratto, devono essere indirizzate al seguente recapito:

HDI Assicurazioni S.p.A. -
DIREZIONE RAMI VITA - GESTIONE PORTAFOGLIO -

Via Abruzzi,10 - 00187 Roma

DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

IL CONTRAENTE

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

IL CONTRAENTE

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

RECESSO DAL CONTRATTO E REVOCA DELLA PROPOSTA

Modalità di pagamento dei premi per il perfezionamento della Polizza – INFORMATIVA

Il Contraente può versare il premio unico iniziale con assegno bancario o circolare intestato ad “HDI Assicurazioni S.p.A.” e munito della clau-
sola di non trasferibilità o con bonifico bancario a favore della Società come indicato per il pagamento tramite assegno. Il versamento dei premi
aggiuntivi può essere effettuato con gli stessi mezzi di pagamento previsti per il versamento del premio unico iniziale.
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HDI Assicurazioni S.p.A. - Sede Legale e Direzione Generale: Via Abruzzi, 10 - 00187 Roma (I) Telefono +39 06 421 031 - Telefax +39 06 4210 3500 - Capitale Sociale e 86.091.299,70 i.v. - C.F. e P. IVA 04349061004 - Iscri-
zione al Registro delle Imprese di Roma 7122/92 - Iscrizione R.E.A. di Roma 757172/92 Impresa autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con D.M.I.C.A. n. 19570 dell’8/6/93 (G.U. 14/6/93) - Società con unico azionista
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N. Polizza

(Riservato alla Direzione)

(vedi Tabella 1 sul retro) (vedi Tabella 2 sul retro)

CONTRAENTE RAPPRESENTANTE

FM

QUALIFICA

LEGALE RAPPRESENTANTE (PER SOCIETÀ E ASSOCIAZIONI)

RAPPRESENTANTE

CODICE SOTTOGRUPPO CODICE GRUPPO / RAMO

COGNOME E NOME / RAGIONE SOCIALE / DENOMINAZIONE SOCIALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) Cod. PROF. (vedi retro) SESSO

SPORT (indicare dettagliatamente) Cod. SPORT. (vedi retro)

RESIDENZA / SEDE: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE

CODICE FISCALE / PARTITA IVA

LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO

DOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DADOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DA

CAP LOCALITÀ PROV.

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

COGNOME E NOME

(SE PERSONA DIVERSA DAL CONTRAENTE E PER PERSONA GIURIDICA)

V1VIPERFIA - 03/2008

Istituto bancario __ ____________________________________________________________________________________________________________ IBAN __ ____________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DEL CONTRAENTE O DEL RAPPRESENTANTE

(compilare solo in caso di pagamento in conto corrente bancario)

DATA FIRMA DELL’ INCARICATO

Agenzia Codice Agenzia Codice Produttore Cat. Mod. Pag. Sede Cont. N.Antiriciclaggio

Informazioni anagrafiche ai sensi della Legge n. 197 del 5 luglio 1991 - Legge Antiriciclaggio (Riservato alla Direzione)

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

ASSICURANDO (COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL CONTRAENTE) BENEFICIARI
A seguito del decesso dell’Assicurato l’importo liquidabile sarà pagato a:

1 - Eredi legittimi e/o testamentari

2 - Contraente

3 - Coniuge

4 - Figli nati e nascituri in parti uguali

Ø - Altri (specificare cognome, nome e data di nascita): ____________________________

_____________________________________________________________________________________

FM

COGNOME E NOME

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) COD. PROF. SESSO

CODICE FISCALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

VITA INTERA PERFORMANCE

PROPOSTA DI ASSICURAZIONE N. 000000

FM

CODICE FISCALE SESSO

Pagina 19 di 20

CARATTERISTICHE CONTRATTUALI

Decorrenza Età dell’Assicurato                  anni

Premio unico (*) Euro

Prestazione iniziale Euro

COMUNICAZIONI AL CONTRAENTE ____________________________________________________________ L’Incaricato ___________________________________________

(*) L’importo del premio unico non può essere inferiore ad euro 250.000,00.

. ,

/ /

. ,

Il Sottoscritto Contraente
1. prende atto che il contratto si considera concluso nel momento in cui il Contraente, a seguito della sottoscrizione della proposta, riceve da parte della Società la polizza de-

bitamente sottoscritta o la comunicazione scritta di accettazione della proposta;

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

3. dichiara di aver ricevuto il Fascicolo Informativo (Mod.V1VIPERFIA Ed. 03/2008);

4. Tutela Privacy. La Società si impegna a trattare i dati esclusivamente nei limiti necessari alla gestione del sottostante rapporto assicurativo, ovvero nei limiti delle autorizza-
zioni rilasciate dal Garante. Il Contraente dichiara, inoltre, nella Sua qualità di interessato, di aver ricevuto mediante apposito modulo riportato in calce al presente documen-
to, l’informativa di cui all’art. 13 del Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003.

Il Sottoscritto Contraente dichiara di aver ricevuto le Condizioni contrattuali contenute nel Fascicolo Informativo sopra indicato, di averne preso visione
e di accettarle come parte integrante del contratto ed in particolare, ai sensi e per gli effetti dell’art.1341 del codice civile, di approvare espressamente le
seguenti clausole di dette condizioni: Art. 6 Riscatto. - Art. 9 Pagamenti della Società.

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

Il Contraente può revocare per iscritto la presente proposta privandola di ogni ef-
fetto finché il contratto non è concluso. Entro 30 giorni dalla conclusione del con-
tratto, il Contraente può recedere dallo stesso dandone comunicazione alla Società
con lettera raccomandata.
La Società, entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione di recesso, rimborsa
al Contraente il premio versato. La Società trattiene dalla somma rimborsabile l’im-
porto di e 25,00 (venticinque/00) per il recupero delle spese sostenute per l’emis-

sione del contratto. Le comunicazioni, contenenti gli elementi identificativi del con-
tratto, devono essere indirizzate al seguente recapito:

HDI Assicurazioni S.p.A. -
DIREZIONE RAMI VITA - GESTIONE PORTAFOGLIO -

Via Abruzzi,10 - 00187 Roma

DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

IL CONTRAENTE

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

IL CONTRAENTE

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

RECESSO DAL CONTRATTO E REVOCA DELLA PROPOSTA

Modalità di pagamento dei premi per il perfezionamento della Polizza – INFORMATIVA

Il Contraente può versare il premio unico iniziale con assegno bancario o circolare intestato ad “HDI Assicurazioni S.p.A.” e munito della clau-
sola di non trasferibilità o con bonifico bancario a favore della Società come indicato per il pagamento tramite assegno. Il versamento dei premi
aggiuntivi può essere effettuato con gli stessi mezzi di pagamento previsti per il versamento del premio unico iniziale.
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N. Polizza

(Riservato alla Direzione)

(vedi Tabella 1 sul retro) (vedi Tabella 2 sul retro)

CONTRAENTE RAPPRESENTANTE

FM

QUALIFICA

LEGALE RAPPRESENTANTE (PER SOCIETÀ E ASSOCIAZIONI)

RAPPRESENTANTE

CODICE SOTTOGRUPPO CODICE GRUPPO / RAMO

COGNOME E NOME / RAGIONE SOCIALE / DENOMINAZIONE SOCIALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) Cod. PROF. (vedi retro) SESSO

SPORT (indicare dettagliatamente) Cod. SPORT. (vedi retro)

RESIDENZA / SEDE: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE PAESE ESTERO DI RESIDENZA CODICE

CODICE FISCALE / PARTITA IVA

LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO LOCALITÀ DI RILASCIO DATA DI RILASCIO

DOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DADOC. DI RICON. NUMERO RILASCIATO DA

CAP LOCALITÀ PROV.

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

COGNOME E NOME

(SE PERSONA DIVERSA DAL CONTRAENTE E PER PERSONA GIURIDICA)

V1VIPERFIA - 03/2008

Istituto bancario __ ____________________________________________________________________________________________________________ IBAN __ ____________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DEL CONTRAENTE O DEL RAPPRESENTANTE

(compilare solo in caso di pagamento in conto corrente bancario)

DATA FIRMA DELL’ INCARICATO

Agenzia Codice Agenzia Codice Produttore Cat. Mod. Pag. Sede Cont. N.Antiriciclaggio

Informazioni anagrafiche ai sensi della Legge n. 197 del 5 luglio 1991 - Legge Antiriciclaggio (Riservato alla Direzione)

NUMERO TELEFONICO E-MAIL

ASSICURANDO (COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL CONTRAENTE) BENEFICIARI
A seguito del decesso dell’Assicurato l’importo liquidabile sarà pagato a:

1 - Eredi legittimi e/o testamentari

2 - Contraente

3 - Coniuge

4 - Figli nati e nascituri in parti uguali

Ø - Altri (specificare cognome, nome e data di nascita): ____________________________

_____________________________________________________________________________________

FM

COGNOME E NOME

RESIDENZA: INDIRIZZO N.

CAP LOCALITÀ PROV.

PROFESSIONE (indicare dettagliatamente) COD. PROF. SESSO

CODICE FISCALE

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA PROV.

VITA INTERA PERFORMANCE

PROPOSTA DI ASSICURAZIONE N. 000000

FM

CODICE FISCALE SESSO
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CARATTERISTICHE CONTRATTUALI

Decorrenza Età dell’Assicurato                  anni

Premio unico (*) Euro

Prestazione iniziale Euro

COMUNICAZIONI AL CONTRAENTE ____________________________________________________________ L’Incaricato ___________________________________________

(*) L’importo del premio unico non può essere inferiore ad euro 250.000,00.

. ,

/ /

. ,

Il Sottoscritto Contraente
1. prende atto che il contratto si considera concluso nel momento in cui il Contraente, a seguito della sottoscrizione della proposta, riceve da parte della Società la polizza de-

bitamente sottoscritta o la comunicazione scritta di accettazione della proposta;

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

3. dichiara di aver ricevuto il Fascicolo Informativo (Mod.V1VIPERFIA Ed. 03/2008);

4. Tutela Privacy. La Società si impegna a trattare i dati esclusivamente nei limiti necessari alla gestione del sottostante rapporto assicurativo, ovvero nei limiti delle autorizza-
zioni rilasciate dal Garante. Il Contraente dichiara, inoltre, nella Sua qualità di interessato, di aver ricevuto mediante apposito modulo riportato in calce al presente documen-
to, l’informativa di cui all’art. 13 del Decreto Legislativo n. 196 del 30.06.2003.

Il Sottoscritto Contraente dichiara di aver ricevuto le Condizioni contrattuali contenute nel Fascicolo Informativo sopra indicato, di averne preso visione
e di accettarle come parte integrante del contratto ed in particolare, ai sensi e per gli effetti dell’art.1341 del codice civile, di approvare espressamente le
seguenti clausole di dette condizioni: Art. 6 Riscatto. - Art. 9 Pagamenti della Società.

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

Il Contraente può revocare per iscritto la presente proposta privandola di ogni ef-
fetto finché il contratto non è concluso. Entro 30 giorni dalla conclusione del con-
tratto, il Contraente può recedere dallo stesso dandone comunicazione alla Società
con lettera raccomandata.
La Società, entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione di recesso, rimborsa
al Contraente il premio versato. La Società trattiene dalla somma rimborsabile l’im-
porto di e 25,00 (venticinque/00) per il recupero delle spese sostenute per l’emis-

sione del contratto. Le comunicazioni, contenenti gli elementi identificativi del con-
tratto, devono essere indirizzate al seguente recapito:

HDI Assicurazioni S.p.A. -
DIREZIONE RAMI VITA - GESTIONE PORTAFOGLIO -

Via Abruzzi,10 - 00187 Roma

DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

IL CONTRAENTE

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

IL CONTRAENTE

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

LUOGO E DATA

_____________________________________________________

L’ASSICURANDO

_____________________________________________________

RECESSO DAL CONTRATTO E REVOCA DELLA PROPOSTA

Modalità di pagamento dei premi per il perfezionamento della Polizza – INFORMATIVA

Il Contraente può versare il premio unico iniziale con assegno bancario o circolare intestato ad “HDI Assicurazioni S.p.A.” e munito della clau-
sola di non trasferibilità o con bonifico bancario a favore della Società come indicato per il pagamento tramite assegno. Il versamento dei premi
aggiuntivi può essere effettuato con gli stessi mezzi di pagamento previsti per il versamento del premio unico iniziale.



CODICI PER LA COMPILAZIONE DEL MODELLO

TUTELA PRIVACY

INFORMATIVA Al SENSI DELL'ART. 13 DEL DECRETO LEGISLATIVO 30.06.2003 N°196

1) FlNALlTA' DEL TRATTAMENTO DEI DATI

HDI Assicurazioni S.p.A., al fine di fornirLe i propri prodotti e/o servizi assicurativi, deve disporre dei Suoi dati personali - compresi eventualmente anche quelli sensi-
bili - e si impegna a trattarli esclusivamente nei limiti strettamente necessari alla gestione del sottostante rapporto assicurativo, ovvero nei limiti delle autorizzazioni ri-
lasciate dal Garante.

2) CONSEGUENZE DEL RIFIUTO AL CONFERIMENTO DEI DATI

HDI Assicurazioni S.p.A., senza i Suoi dati, non potrà fornirLe i propri prodotti e/o servizi assicurativi.

3) MODALITA' DEL TRATTAMENTO DEI DATI

3.1) Il trattamento dei dati, da parte di HDI Assicurazioni S.p.A. consiste nella raccolta, registrazione organizzazione, conservazione, elaborazione, modificazione, sele-
zione, estrazione, raffronto, utilizzo, interconnessione con modalità e procedure informatiche e telematiche; dal trattamento la HDI Assicurazioni S.p.A. esclude sempre
la diffusione dei dati e limita la comunicazione ai soggetti di cui al successivo punto 3.3.

3.2) I dati sono trattati da tutti i dipendenti/collaboratori di HDI che svolgono compiti di natura tecnica-organizzativa, nell'ambito delle rispettive funzioni e in confor-
mità delle istruzioni ricevute, sempre e solo per il conseguimento delle finalità di cui al precedente punto 1).

3.3) I dati trattati da HDI Assicurazioni S.p.A., potranno essere comunicati ad altri soggetti esclusivamente:

- a) per le finalità di cui al punto 1) (a mero titolo esemplificativo a: coassicuratori, riassicuratori, agenti e loro collaboratori, avvocati, medici, periti, e organismi asso-
ciativi di settore etc.);

- b) per ottemperare ad obblighi di legge (a mero titolo esemplificativo a: ISVAP, CONSAP, COV1P, UIC, MOTORIZZAZIONE, AUTOR1TA' GIUDIZIARIA etc.).

4) DIRITTI DELL'INTERESSATO

L'art. 7 del D. L.gvo 196/’03 Le conferisce l'esercizio di specifici diritti, tra i quali quello di ottenere, in ogni momento, l'aggiornamento, la rettifica o l'integrazione dei
Suoi dati e, in caso di violazione di legge, il blocco e la cancellazione degli stessi.

5) TITOLARE E RESPONSABILE/I DEL TRATTAMENTO DEI DATI

5.1) Titolare del trattamento è HDI Assicurazioni S.p.A. con sede e Direzione Generale nella Repubblica Italiana - 00187 Roma - Via Abruzzi n. 10 telefono +39 06 421
031, telefax +39 06 4210 3500.

5.2) Il titolare ha designato più Responsabili, tra i quali la Direzione Legale ed Affari Societari sita nella Repubblica Italiana - 00187 Roma - Via Abruzzi n. l0; l’elenco ag-
giornato dei Responsabili è consultabile presso il sito internet: www.hdia.it.

5.3) La Direzione Legale ed Affari Societari è stata altresì designata quale Responsabile per il riscontro all'interessato in caso di esercizio dei diritti di cui all'art. 7 del
D.L.gvo 196/’03.

ATTIVITA’ PROFESSIONALI (esclusi dipendenti F.S. e dipendenti HDI) CODICE
– Personale addetto all’utilizzo di materiale esplosivo P 001
– Autisti addetti alla guida di autotreni, autocarri ed autovetture in servizio di piazza o noleggio, piazzisti e rappresentanti P 002
– Conduttori di macchine agricole (trattoristi, ecc.) P 003
– Conduttori di macchine operatrici (manovratori di gru, ruspe, pale meccaniche, ecc.) P 004
– Marittimi che si imbarcano su velieri, pescherecci, rimorchiatori, navi di piccolo cabotaggio P 005
– Personale addetto agli impianti per la produzione del cemento e della calce P 006
– Personale addetto a costruzioni (muratori, carpentieri, capomastro) P 007
– Personale addetto a costruzioni / demolizioni navali P 008
– Personale addetto a impianti elettrici ad alta tensione P 009
– Personale di industrie e laboratori chimici P 010
– Personale di industrie metallurgiche addetto a fonderie, tornitura di metalli, fucine P 011
– Radiologi e personale sanitario addetto a reparti di malattie infettive e contagiose P 012
– Carabinieri fino al grado di tenente P 013
– Pubblica sicurezza fino al grado di commissario P 014
– Guardia di finanza fino al grado di tenente P 015
– Pompieri, guardie giurate, guardiani notturni, vigili urbani, agenti di custodia P 016
– Personale addetto a lavori in pozzi, cave e gallerie P 017
– Personale di centrali termonucleari P 018

ATTIVITA’ SPORTIVE (per tutte le categorie) CODICE
– Sport subaquei e sci nautico S 001
– Ciclismo, equitazione S 002
– Automobilismo e motociclismo S 003
– Autocross e motocross S 004
– Pugilato S 005
– Alpinisti con guida patentata e guida alpina S 006
– Alpinisti senza guida S 007
– Volo in deltaplano S 008


