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MUTUO SEMPLICE  DEDICATO 
Modulo di adesione 

Data ultimo aggiornamento del documento: 02/04/2024 

POL IZZA COLLETTIVA N.______ _ _ _ _ _       Spazio riservato alla Banca ___________ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

IL SOTTOSCRITTO ________________________________________________________________ nato il ________________ a ______ _ _ _ _ _  

_ _ ___________________________________ e residente a ______________________________________________________ prov ____ _ _ _  

CAP _______indirizzo ____________________________________________________________ n° ____________sesso ______età _______.  

Codice Fiscale _____________________________________ Tipo documento _____________________n°______________________________ 

l uogo di rilascio ______________________________ prov __________ data _______________ professione ____________________________ 

i n qualità di intestatario del MUTUO N. _____________________________________________________ IMPORTO RICHIESTO €_____________ 

DU RATA, IN MESI, ALLA DATA DI DECORRENZA DELLA POLIZZA _____ ________________ presso Banca _________________________________   

filiale cod.______ 

PRESO ATTO CHE l’Istituto di Credito (Contraente),  _____________________________________________ ha sti pul ato una pol i zza d i  

assi curazi one a premi o uni co ,  la cui adesione, da parte dei clienti persone fisiche, è necessaria per ottenere il mutuo o per ottenerlo alle condizioni 

offerte. 

L a pol i zza offre  l e  seguenti  garanzi e  che costi tui scono un uni co pacchetto:  

 

 A  TEM PORANEA PER I L  CASO DI  M ORTE : In caso di decesso dell’Assicurato nel corso della durata contrattuale, la corresponsione al Beneficiario di 

una somma pari all’ammontare del debito residuo in linea capitale al momento dell’evento relativo al mutuo contratto.  

 B  INVALIDITÀ TOTALE E PERMANENTE DERIVANTE DA INFORTU NIO  E M AL ATTIA : Ove l’Assicurato subisca un infortunio o manifesti una malattia 

durante il periodo contrattuale, dal quale derivi una invalidità totale e permanente riconosciuta di grado pari o superiore al 60% della totale, la 

corresponsione di una somma pari all’ammontare del debito residuo in linea capitale alla data dell’evento o della diagnosi della malattia relativo al 

mutuo contratto.  

 

CARATTER ISTICHE CONTRATTU AL I  

 

CAPITAL E ASSICU RATO IN I ZIAL E € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

( co inc iden te con  l’impo r to  eroga to  del mutuo , comprens ivo  dell ’even tua le p remio  f ina nz ia to )   
Il premio unico, il cui onere economico è a carico dell’Assicurato, è dovuto dal Contraente tramite bonifico. Il premio può essere finanziato ed in tal caso lo 
stesso sarà aggiunto all’importo del finanziamento. 
 

PREMIO UNICO FINANZIATO    SI          NO                         IM PORTO TOTAL E  (* ) € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  di  cui :  

garanzi a A €_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  e  garanzi a B  €_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

COSTI  A CAR ICO DEL L ’ ASSICU RANDO € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  di  cui :      

COSTI DI INTERMEDIAZIONE €  __________________ _ _                                    COSTI  PER  R IM BORSO PREM IO    € 50, 00 (* * )     

DECORRENZA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  L a durata de l l e  garanzi e  è  pari  al l a durata de l  mutuo  con un massi mo di  30 anni .  

(*) Il premio è indipendente dal sesso. 

(**) In caso di collocamento con tecniche di vendita a distanza, l’esercizio del  diritto di recesso comunicato entro i primi 30 giorni di decorrenza 

della polizza non prevede l’addebito dei costi di rimborso. 
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BENEF ICIAR I  PER  L A GARANZIA A (* )  
Avvertenze:  

a) i n caso di mancata identificazione del Beneficiario in forma nominativa, la Società potrà incontrare, al decesso dell’Assicurato, maggi ori  di f f i col tà 
nel l ’ i denti f i cazi one e  ne l l a ri cerca de l  Benefi ci ari o;  

b) l a modi f i ca o l a revoca de l  Benefi ci ari o deve essere  comuni cata al l a Soci età.  
__________________________________________________________________________________________Oppure     Codice (**)_________ 

    Nome e cognome o ragione sociale, Data e Luogo di nascita o Sede Legale, C.F. o P.IVA, recapiti anche di posta elettronica  
REFERENTE TERZO  (diverso dal beneficiario)  
da contattare in caso di decesso dell’assicurato: 

________________________________________________________________________        _____________________ 
Nome e cognome, Data e Luogo di nascita, N. Documento, C.F., recapiti anche di posta elettronica               
 
 
L uogo e data ______________________________ _ _ _ _ _ _ _ F i rma del Referente Terzo____________________ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
(*) Qualora vi sia più di un Beneficiario in forma nominativa compilare l’”Appendice Beneficiari designati”  
(**) Vedere “Tabella Codici Beneficiari” sul retro del presente Modulo di adesione 

PE   BENEF ICIAR IO  PER  L A GARANZIA B :  L ’ ASSICU RATO  

 
INFORM A Z IONI A L RICH IE D E NTE  

Si informa il richiedente che: 

- ha il diritto di ricevere il set informativo; 

- ha il diritto di richiedere all’impresa le credenziali per l’accesso alle aree riservate; 

- ha il diritto di recedere dal contratto assicurativo entro 60 giorni dalla data di decorrenza della polizza dandone comunicazione alla Società o al 

Contraente che la inoltrerà tempestivamente alla Compagnia, tramite lettera raccomandata A/R o posta elettronica certificata; in tal caso la Società 

provvederà a rimborsare all’Assicurato il premio secondo i termini e le modalità riportate all’art. 1.12 delle condizioni di assicurazione.  

 
AVVER TENZE:   

a ) Le  dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto che fornisce le informazioni ri chieste p er la conclusione del contratto possono 
compromettere  i l  di ri tto al l a prestazi one.   

b ) Prima della sottoscrizione d el questionario sanitario il soggetto di cui alla lettera a) verifica l´esattezza delle di chiarazioni riportate  sul l o stesso.   

c ) L ´Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita medica, per certifi care l´effettivo stato di salute,  con ev i denza de l  costo a suo cari co.  
 
D ICH IA RA  A LTRE SI’ :  

− di  prestare sin d’ora ai  sensi  e  per gl i  e ffe tt i  de l l ’ art.  1 91 9 C.  C. ,  i l  propri o consenso al l a con cl usi one de l  presente  contratto;  

− di autorizzare all’uopo il predetto Istituto a richiedere alla Società in suo nome e per suo conto il contratto di assicurazione suddetto; 

− di  aver preso v i s i one de l  se t i nformati vo M od.  M SDBS Ed.  04/2024;  

− che tutte le dichiarazioni contenute nel presente atto, necessarie alla valutazione del rischio da parte della Società, sono veritiere, precise e 

complete; 

− di accettare i requisiti e le modalità di adesione di cui all’art. 1.7 delle condizioni di assicurazione; 

− di avere un’ età assi curati va non superi ore  ai  64 anni ;  

− di essere a conoscenza che in caso di mancata concessione del mutuo richiesto o di mancato assenso da parte della Società all’adesione le coperture richieste non 

saranno attivate; 

− di accettare di sottoporsi a visita medica nei casi previsti all’art. 1.7 delle condizioni di assicurazione; 

− di aver ricevuto il questionario sanitario contestualmente al presente modulo di adesione e di averlo debitamente compilato e sottoscritto. 
 

L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
L’Assicurato dichiara di aver ricevuto il set informativo M od.  M SDBS  Ed.  04/2024.  
 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

L’Assicurato dichiara di voler escludere l’invio di comunicazioni al Beneficiario, identificato in forma nominativa, prima dell’evento. (I n caso di vol ontà 
contrari a non sottoscri vere  l a presente  Di chi arazi one ) 
 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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L ’ Assicurato delega irrevocabilmente (ex art. 1723, 2 c, c.c.) Società, ai sensi dell’art. 15 del Regolamento Eu ropeo 2016/679 e anche specifi camente  
per l’ipotesi di decesso dello stesso, ad acquisire qualsiasi tipo di documentazione sanitaria o relazione sulle cause del decesso, infortunio o mal atti a 
presso qualsiasi professi oni sta o ente  pubbl i co o pri vato ed eve ntual e  documentazi one gi udi zi ari a presso l e  Autori tà competenti .  

 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
 
I o sottoscritto ai sensi degli Artt. 1341 e 1342 del C.C., dichiaro di approvare espressamente l e  seguenti  norme contenute  ne l l e  condi zi oni  di  
assi curazi one :  Art. 1.3 Dichiarazioni dell’Assicurato; Art. 1.5 Modalità di perfezionamento, durata e decorrenza delle garanzie; Art. 1.6 Risoluzione 
delle garanzie; Art. 1.7 Limiti assuntivi; Art. 1.8 Beneficiario della prestazione e pagamento degli indennizzi; Art. 1.10 Richiesta per la continuazione 
del contratto in caso di variazione nel rapporto di mutuo; Art. 1.12 Recesso dell’Assicurato; Art. 1.13 Cambio di attività o professione; Art. 2.2 Rischio 
di morte; Art. 2.3 Pagamento delle prestazioni; Art. 2.4 Riscatto; Art. 2.5 Periodo di carenza; Art. 3.1 Indennizzo; Art. 3.2 Esclusioni; Art. 3.3 Rischio di 
guerra all’estero; Art. 3.4 Denuncia dell’infortunio e della malattia e relativi obblighi. 
 
  
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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Tabel l a Codi ci  Bene fi ci ari  

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

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

C  Figli dell’Assicurato  nati e nascituri in parti uguali  
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MUTUO SEMPLICE  DEDICATO 
Modulo di adesione 

Data ultimo aggiornamento del documento: 02/04/2024 

POL IZZA COLLETTIVA N.______ _ _ _ _ _       Spazio riservato alla Banca ___________ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

IL SOTTOSCRITTO ________________________________________________________________ nato il ________________ a ______ _ _ _ _ _  

_ _ ___________________________________ e residente a ______________________________________________________ prov ____ _ _ _  

CAP _______indirizzo ____________________________________________________________ n° ____________sesso ______età _______.  

Codice Fiscale _____________________________________ Tipo documento _____________________n°______________________________ 

l uogo di rilascio ______________________________ prov __________ data _______________ professione ____________________________ 

i n qualità di intestatario del MUTUO N. _____________________________________________________ IMPORTO RICHIESTO €_____________ 

DU RATA, IN MESI, ALLA DATA DI DECORRENZA DELLA POLIZZA _____ ________________ presso Banca _________________________________   

filiale cod.______ 

PRESO ATTO CHE l’Istituto di Credito (Contraente),  _____________________________________________ ha sti pul ato una pol i zza d i  

assi curazi one a premi o uni co ,  la cui adesione, da parte dei clienti persone fisiche, è necessaria per ottenere il mutuo o per ottenerlo alle condizioni 

offerte. 

L a pol i zza offre  l e  seguenti  garanzi e  che costi tui scono un uni co pacchetto:  

 

 A  TEM PORANEA PER I L  CASO DI  M ORTE : In caso di decesso dell’Assicurato nel corso della durata contrattuale, la corresponsione al Beneficiario di 

una somma pari all’ammontare del debito residuo in linea capitale al momento dell’evento relativo al mutuo contratto.  

 B  INVALIDITÀ TOTALE E PERMANENTE DERIVANTE DA INFORTU NIO  E M AL ATTIA : Ove l’Assicurato subisca un infortunio o manifesti una malattia 

durante il periodo contrattuale, dal quale derivi una invalidità totale e permanente riconosciuta di grado pari o superiore al 60% della totale, la 

corresponsione di una somma pari all’ammontare del debito residuo in linea capitale alla data dell’evento o della diagnosi della malattia relativo al 

mutuo contratto.  

 

CARATTER ISTICHE CONTRATTU AL I  

 

CAPITAL E ASSICU RATO IN I ZIAL E € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

( co inc iden te con  l’impo r to  eroga to  del mutuo , comprens ivo  dell ’even tua le p remio  f ina nz ia to )   
Il premio unico, il cui onere economico è a carico dell’Assicurato, è dovuto dal Contraente tramite bonifico. Il premio può essere finanziato ed in tal caso lo 
stesso sarà aggiunto all’importo del finanziamento. 
 

PREMIO UNICO FINANZIATO    SI          NO                         IM PORTO TOTAL E  (* ) € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  di  cui :  

garanzi a A €_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  e  garanzi a B  €_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

COSTI  A CAR ICO DEL L ’ ASSICU RANDO € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  di  cui :      

COSTI DI INTERMEDIAZIONE €  __________________ _ _                                    COSTI  PER  R IM BORSO PREM IO    € 50, 00 (* * )      

DECORRENZA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  L a durata de l l e  garanzi e  è  pari  al l a durata de l  mutuo  con un massi mo di  30 anni .  

(*) Il premio è indipendente dal sesso. 

(**) In caso di collocamento con tecniche di vendita a distanza, l’esercizio del diritto di recesso comunicato entro i primi 30 giorni di decorrenza 

della polizza non prevede l’addebito dei costi di rimborso. 
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BENEF ICIAR I  PER  L A GARANZIA A (* )  
Avvertenze:  

a) i n caso di mancata identificazione del Beneficiario in forma nominativa, la Società potrà incontrare, al decesso dell’Assicurato, maggi ori  di f f i col tà 
nel l ’ i denti f i cazi one e  ne l l a ri cerca de l  Benefi ci ari o;  

b) l a modi f i ca o l a revoca de l  Benefi ci ari o deve essere  comuni cata al l a Soci età.  
__________________________________________________________________________________________Oppure     Codice (**)_________ 

    Nome e cognome o ragione sociale, Data e Luogo di nascita o Sede Legale, C.F. o P.IVA, recapiti anche di posta elettronica  
REFERENTE TERZO  (diverso dal beneficiario)  
da contattare in caso di decesso dell’assicurato: 

________________________________________________________________________        _____________________ 
Nome e cognome, Data e Luogo di nascita, N. Documento, C.F., recapiti anche di posta elettronica               
 
 
L uogo e data ______________________________ _ _ _ _ _ _ _ F i rma del Referente Terzo____________________ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
(*) Qualora vi sia più di un Beneficiario in forma nominativa compilare l’”Appendice Beneficiari designati”  
(**) Vedere “Tabella Codici Beneficiari” sul retro del presente Modulo di adesione 

PE   BENEF ICIAR IO  PER  L A GARANZIA B :  L ’ ASSICU RATO  

 
INFORM A Z IONI A L RICH IE D E NTE  

Si informa il richiedente che: 

- ha il diritto di ricevere il set informativo; 

- ha il diritto di richiedere all’impresa le credenziali per l’accesso alle aree riservate;  

- ha il diritto di recedere dal contratto assicurativo entro 60 giorni dalla data di decorrenza della polizza dandone comunicazione alla Società o al 

Contraente che la inoltrerà tempestivamente alla Compagnia, tramite lettera raccomandata A/R o posta elettronica certificata; in tal caso la Società 

provvederà a rimborsare all’Assicurato il premio secondo i termini e le modalità riportate all’art. 1.12 delle condizioni di assicurazione. 

 
AVVER TENZE:   

a ) Le  dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto che fornisce le informazioni ri chieste p er la conclusione del contratto possono 
compromettere  i l  di ri tto al l a prestazi one.   

b ) Prima della sottoscrizione d el questionario sanitario il soggetto di cui alla lettera a) verifica l´esattezza delle dichiarazioni riportate  sul l o stesso.   

c ) L ´Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita medica, per certi fi care l´effettivo stato di salute ,  con ev i denza de l  costo a suo cari co.  
 

D ICH IA RA  A LTRE SI’ :  

− di  prestare sin d’ora ai  sensi  e  per gl i  e f fetti  de l l ’ art.  1 91 9 C.  C. ,  i l  propri o consenso al l a con cl usi one de l  presente  contratto;  

− di autorizzare all’uopo il predetto Istituto a richiedere alla Società in suo nome e per suo conto il contratto di assicurazione suddetto; 

− di  aver preso v i s i one de l  s e t i nformati vo M od.  M SDBS Ed.  04/2024;  

− che tutte le dichiarazioni contenute nel presente atto, necessarie alla valutazione del rischio da parte della Società, sono veritiere, precise e 

complete; 

− di accettare i requisiti e le modalità di adesione di cui all’art. 1.7 delle condizioni di assicurazione; 

− di avere un’ età assi curati va non superi ore  ai  64 anni ;  

− di essere a conoscenza che in caso di mancata concessione del mutuo richiesto o di mancato assenso da parte della Società all’adesione le coperture richieste non 

saranno attivate; 

− di accettare di sottoporsi a visita medica nei casi previsti all’art. 1.7 delle condizioni di assicurazione; 

− di aver ricevuto il questionario sanitario contestualmente al presente modulo di adesione e di averlo debitamente compilato e sottoscritto. 
 

L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
L’Assicurato dichiara di aver ricevuto il set informativo M od.  M SDBS Ed.  04/2024.  
 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

L’Assicurato dichiara di voler escludere l’invio di comunicazioni al Beneficiario, identificato in forma nominativa, prima dell’evento. (I n caso di vol ontà 
contrari a non sottoscri ve re  l a presente  Di chi arazi one ) 
 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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L ’ Assicurato delega irrevocabilmente (ex art. 1723, 2 c, c.c.) Società, ai sensi dell’art. 15 del Regolamento Europeo 2016/679 e anche specifi camente  
per l’ipotesi di decesso dello stesso, ad acquisire qualsiasi tipo di documentazione sanitaria o relazione sulle cause del decesso, infortunio o mal atti a 
presso qualsiasi professi oni sta o ente  pubbl i co o pri vato ed eventual e  docume ntazi one gi udi zi ari a presso l e  Autori tà  competenti .  

 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
 
I o sottoscritto ai sensi degli Artt. 1341 e 1342 del C.C., dichiaro di approvare espressamente l e  seguenti  norme contenute  ne l l e  condi zi oni  di  
ass icurazi one :  Art. 1.3 Dichiarazioni dell’Assicurato; Art. 1.5 Modalità di perfezionamento,durata e decorrenza delle garanzie; Art. 1.6 Risoluzione delle 
garanzie; Art. 1.7 Limiti assuntivi; Art. 1.8 Beneficiario della prestazione e pagamento degli indennizzi; Art. 1.10 Richiesta per la continuazione del 
contratto in caso di variazione nel rapporto di mutuo; Art. 1.12 Recesso dell’Assicurato; Art. 1.13 Cambio di attività o professione; Art. 2.2 Rischio di 
morte; Art. 2.3 Pagamento delle prestazioni; Art. 2.4 Riscatto; Art. 2.5 Periodo di carenza; Art. 3.1 Indennizzo; Art. 3.2 Esclusioni; Art. 3.3 Rischio di 
guerra all’estero; Art. 3.4 Denuncia dell’infortunio e della malattia e relativi obblighi. 
 
  
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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Tabel l a Codi ci  Benefi ci ari  

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

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

C  Figli dell’Assicurato  nati e nascituri in parti uguali  
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MUTUO SEMPLICE  DEDICATO 
Modulo di adesione 

Data ultimo aggiornamento del documento: 02/04/2024 

POL IZZA COLLETTIVA N.______ _ _ _ _ _       Spazio riservato alla Banca ___________ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

IL SOTTOSCRITTO ________________________________________________________________ nato il ________________ a ______ _ _ _ _ _  

_ _ ___________________________________ e residente a ______________________________________________________ prov ____ _ _ _  

CAP _______indirizzo ____________________________________________________________ n° ____________sesso ______età _______.  

Codice Fiscale _____________________________________ Tipo documento _____________________n°______________________________ 

l uogo di rilascio ______________________________ prov __________ data _______________ professione ____________________________ 

i n qualità di intestatario del MUTUO N. _____________________________________________________ IMPORTO RICHIESTO €_____________ 

DU RATA, IN MESI, ALLA DATA DI DECORRENZA DELLA POLIZZA _____ ________________ presso Banca _________________________________   

filiale cod.______ 

PRESO ATTO CHE l’Istituto di Credito (Contraente),  _____________________________________________ ha sti pul ato una pol i zza d i  

assi curazi one a premi o uni co ,  la cui adesione, da parte dei clienti persone fisiche, è necessaria per ottenere il mutuo o per ottenerlo alle condizioni 

offerte. 

L a pol i zza offre  l e  seguenti  garanzi e  che costi tui scono un uni co pacchetto:  

 

 A  TEM PORANEA PER I L  CASO DI  M ORTE : In caso di decesso dell’Assicurato nel corso della durata contrattuale, la corresponsione al Beneficiario di 

una somma pari all’ammontare del debito residuo in linea capitale al momento dell’evento relativo al mutuo contratto.  

 B  INVALIDITÀ TOTALE E PERMANENTE DERIVANTE DA INFORTU NIO  E M AL ATTIA : Ove l’Assicurato subisca un infortunio o manifesti una malattia 

durante il periodo contrattuale, dal quale derivi una invalidità totale e permanente riconosciuta di grado pari o superiore al 60% della totale, la 

corresponsione di una somma pari all’ammontare del debito residuo in linea capitale alla data dell’evento o della diagnosi della malattia relativo al 

mutuo contratto.  

 

CARATTER ISTICHE CONTRATTU AL I  

 

CAPITAL E ASSICU RATO IN I ZIAL E € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

( co inc iden te con  l’impo r to  eroga to  del mutuo , comprens ivo  dell ’even tua le p remio  f ina nz ia to )   
Il premio unico, il cui onere economico è a carico dell’Assicurato, è dovuto dal Contraente tramite bonifico. Il premio può essere finanziato ed in tal caso lo 
stesso sarà aggiunto all’importo del finanziamento. 
 

PREMIO UNICO FINANZIATO    SI          NO                         IM PORTO TOTAL E  (* ) € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  di  cui :  

garanzi a A €_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  e  garanzi a B  €_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _   

COSTI  A CAR ICO DEL L ’ ASSICU RANDO € _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  di  cui :      

COSTI DI INTERMEDIAZIONE €  __________________ _ _                                    COSTI  PER  R IM BORSO PREM IO    € 50, 00 (* * )     

DECORRENZA _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  L a durata de l l e  garanzi e  è  pari  al l a durata de l  mutuo  con un massi mo di  30 anni .  

(*) Il premio è indipendente dal sesso. 

(**) In caso di collocamento con tecniche di vendita a distanza, l’esercizio del diritto di recesso comunicato entro i primi 30 gi orni di decorrenza 

della polizza non prevede l’addebito dei costi di rimborso. 
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BENEF ICIAR I  PER  L A GARANZIA A (* )  
Avvertenze:  

a) i n caso di mancata identificazione del Beneficiario in forma nominativa, la Società potrà incontrare, al decesso dell’Assicurato, maggi ori  di f f i col tà 
nel l ’ i denti f i cazi one e  ne l l a ri cerca de l  Benefi ci ari o;  

b) l a modi f i ca o l a revoca de l  Benefi ci ari o deve essere  comuni cata al l a Soci età.  
__________________________________________________________________________________________Oppure     Codice (**)_________ 

    Nome e cognome o ragione sociale, Data e Luogo di nascita o Sede Legale, C.F. o P.IVA, recapiti anche di posta elettronica  
REFERENTE TERZO  (diverso dal beneficiario)  
da contattare in caso di decesso dell’assicurato: 

________________________________________________________________________        _____________________ 
Nome e cognome, Data e Luogo di nascita, N. Documento, C.F., recapiti anche di posta elettronica               
 
 
L uogo e data ______________________________ _ _ _ _ _ _ _ F i rma del Referente Terzo____________________ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
(*) Qualora vi sia più di un Beneficiario in forma nominativa compilare l’”Appendice Beneficiari designati”  
(**) Vedere “Tabella Codici Beneficiari” sul retro del presente Modulo di adesione 

PE   BENEF ICIAR IO  PER  L A GARANZIA B :  L ’ ASSICU RATO  

 
INFORM A Z IONI A L RICH IE D E NTE  

Si informa il richiedente che: 

- ha il diritto di ricevere il set informativo; 

- ha il diritto di richiedere all’impresa le credenziali per l’accesso alle aree riservate; 

- ha il diritto di recedere dal contratto assicurativo entro 60 giorni dalla data di decorrenza della polizza dandone comunicazione alla Società o al 

Contraente che la inoltrerà tempestivamente alla Compagnia, tramite lettera raccomandata A/R o posta elettronica certificata; in tal caso la Società 

provvederà a rimborsare all’Assicurato il premio secondo i termini e le modalità riportate all’art. 1.12 delle condizioni di assicurazione.  

 
AVVER TENZE:   

a ) Le  dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto che fornisce le informazioni ri chieste p er la conclusione del contratto possono 
compromettere  i l  di ri tto al l a prestazi one.   

b ) Prima della sottoscrizione d el questionario sanitario il soggetto di cui alla lettera a) verifica l´esattezza delle di chiarazioni ri portate  sul l o stesso.   

c ) L ´Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita medica, per certi fi care l´effettivo stato di salute ,  con ev i denza de l  costo a suo cari co.  
 
D ICH IA RA  A LTRE SI’ :  

− di  prestare sin d’ora ai  sensi  e  per gl i  e ffe t ti  del l ’ art.  1 91 9 C.  C. ,  i l  propri o consenso al l a con cl usi one de l  presente  contratto;  

− di autorizzare all’uopo il predetto Istituto a richiedere alla Società in suo nome e per suo conto il contratto di assicurazione suddetto; 

− di  aver preso v i s i one de l  se t i nformati vo M od.  M SDBS Ed.  04/2024;  

− che tutte le dichiarazioni contenute nel presente atto, necessarie alla valutazione del rischio da parte della Società, sono veritiere, precise e 

complete; 

− di accettare i requisiti e le modalità di adesione di cui all’art. 1.7 delle condizioni di assicurazione; 

− di avere un’ età assi curati va non superi ore  ai  64 anni ;  

− di essere a conoscenza che in caso di mancata concessione del mutuo richiesto o di mancato assenso da parte della Società all’adesione le coperture richieste non 

saranno attivate; 

− di accettare di sottoporsi a visita medica nei casi previsti all’art. 1.7 delle condizioni di assicurazione; 

− di aver ricevuto il questionario sanitario contestualmente al presente modulo di adesione e di averlo debitamente compilato e sottoscritto. 
 

L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
L’Assicurato dichiara di aver ricevuto il set informativo M od.  M SDBS Ed.  04/2024.  
 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

L’Assicurato dichiara di voler escludere l’invio di comunicazioni al Beneficiario, identificato in forma nominativa, prima dell’evento. (I n caso di vol ontà 
contrari a non sottoscri vere  l a presente  Di chi arazi one ) 
 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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L ’ Assicurato delega irrevocabilmente (ex art. 1723, 2  c, c.c.) Società, ai sensi dell’art. 15 del Regolamento Europeo 2016/679  e anche specifi camente  
per l’ipotesi di decesso dello stesso, ad acquisire qualsiasi tipo di documentazione sanitaria o relazione sulle cause del decesso, infortunio o mal atti a  
presso qualsiasi professi oni sta o ente  pubbl i co o pri vato ed eventual e  documenta zi one gi udi zi ari a presso l e  Autori tà com petenti .  

 
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
 
I o sottoscritto ai sensi degli Artt. 1341 e 1342 del C.C., dichiaro di approvare espressamente l e  seguenti  nor me contenute  ne l l e  condi zi oni  di  
assicurazi one :  Art. 1.3 Dichiarazioni dell’Assicurato; Art. 1.5 Modalità di perfezionamento,durata e decorrenza delle garanzie; Art. 1.6 Risoluzione delle 
garanzie; Art. 1.7 Limiti assuntivi; Art. 1.8 Beneficiario della prestazione e pagamento degli indennizzi; Art. 1.10 Richiesta per la continuazione del 
contratto in caso di variazione nel rapporto di mutuo; Art. 1.12 Recesso dell’Assicurato; Art. 1.13 Cambio di attività o professione; Art. 2.2 Rischio di 
morte; Art. 2.3 Pagamento delle prestazioni; Art. 2.4 Riscatto; Art. 2.5 Periodo di carenza; Art. 3.1 Indennizzo; Art. 3.2 Esclusioni; Art. 3.3 Rischio di 
guerra all’estero; Art. 3.4 Denuncia dell’infortunio e della malattia e relativi obblighi. 
 
  
L uogo e data, ____________________________   F i rma _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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Tabel l a Codi ci  Be nef i ci ari  

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

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

C  Figli dell’Assicurato  nati e nascituri in parti uguali 
 
 
      

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 


