SCHEDA N. 3 Allegato C

SOLO PER NUOVE ADESIONI CON CAPITALE SUPERIORE A 144.000/00 EURO O
PER AUMENTI DI CAPITALE OLTRE 144.000/00 EURO

Agenzia di

SCHEDA DICHIARAZIONI DELL'ASSICURANDO SUL PROPRIO STATO DI SALUTE

(Da compilare di pugno dell'Assicurando, che deve rispondere esplicitamente ad ogni domanda evitando tratti di
penna o simili)
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E nell'interesse dell'Assicurando non tacere notizie sui suoi precedenti morbosi: I'occultamento degli stessi (malattia,
interventi chirurgici, esiti di esame, invalidita, ecc.) espone i beneficiari della polizza, in caso di morte
dell'assicurato, al rischio di contestazione circa il pagamento delle somme assicurate (art. 1892 1893 del Codice
Civile).
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Ha consultato altri medici negli ultimi 5 anni? (per quali MOLIVI) ...

2) Se ha sofferto o soffre di malattie o disturbi, precisare data di inizio, durata, esito ed eventuali postumi

o recidive negli appositi spazi:

RECIDIVE SI NO MALATTIA DATA DURATA ESITI, POSTUMI INIZIO

APPARATO RESPIRATORIO
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APPARATO CARDIOVASCOLARE
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APPARATO DIGERENTE

Malattie del fegato, VIE DA, ...t et seere et e se e e eresne s e nresnennens

LY 0] 4P ToLo BT a1 (=T £ [ T TR
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APPARATO URO-GENITALE
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SISTEMA NERVOSO

ANSIA, NEVIOSE, EPIESSIONE,  oeeieeieriereesie e ereetes e e etesees e etestes e eteetesses e seeseeseesaesae e eseesaese e ereesensan e seneaneeraeneeneereaseens

epilessia, paresi, PAraliSi, BCC. tiivuiiiitiiiriee e e e e e e e e r e en e aeas

SISTEMA ENDOCRINO
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METABOLISMO

Gotta, grassi del SANQUE, QIADELE, ... ..cciiiviie ettt s s e see e e s s e e e s et eses e se et ereer e e e enen

[ O



RICOVERI

Per malattie, infortuni e/o
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CURE PRECEDENTI O IN CORSO
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SI NO QUALI DATA ESITO MOTIVO

ESAMI PRATICATINEGLI ULTIMI 5 ANNI
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PER LE DONNE
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3) DATI SOMATICI
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4) ATTIVITA' SPORTIVE

Prende parte a gare?
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Pratica volo, paracadutismo?



5) ATTIVITA' PROFESSIONALE

Svolge attivita pericolose? Se si indicare l'attivita

6) PENSIONI

Gode di pensione d'invalidita? Se si allegare documentazione o copia
della domanda ..........ccccvevreneen.

Il sottoscritto, ai sensi dell'art. 1919 del Codice Civile, acconsente esplicitamente alla conclusione dell'assicurazione
collettiva per il caso di morte alle condizioni previste dalla Polizza Vita Collettiva n. 1.100.007 stipulata tra il
Gruppo Agenti SAI e Fondiaria - Sai. con sede in Torino, Corso Galileo Galilei n. 12, condizioni delle quali dichiara
di conoscere e accettare in ogni loro parte. Dichiara altresi di prosciogliere dal segreto professionale e legale tutti i
medici che possono averlo curato e/o visitato nonché le altre persone, ospedali, case di cura e istituti in genere alle
quali la Societa di Assicurazione credesse in ogni tempo di rivolgersi per informazioni. Acconsente che tali
informazioni siano comunicate dalla Societa Assicuratrice o da chi per essa ad altre persone od enti per le necessita
tecniche, statistiche, assicurative e riassicurative. Dichiara inoltre, di prestare regolarmente servizio presso l'attuale
Azienda e di non essere rimasto assente dal lavoro negli ultimi sei mesi per malattia od infortunio per pit di 20
giorni.

N.B. In caso di decesso dell'Assicurato dovuto alla sindrome di immunodeficienza acquisita (AIDS) ovvero ad
altra patologia ad essa collegata, il capitale assicurato non sara pagato ed i premi non saranno restituiti se:

1) il sinistro avviene nei primi cinque anni di polizza per i contratti assunti senza visita medica;

2) il sinistro avviene nei primi sette anni di polizza nel caso in cui I'Assicurato, su richiesta della Societa,
non abbia dato l'autorizzazione scritta per eseguire gli esami clinici necessari per l'accertamento
dell'eventuale stato di malattia da HIV o di sieropositivita.

Letto ed approvato specificatamente tutto quanto sopra.

Data L’Assicurando

Ai sensi dell'art. 1341 del Codice Civile, dichiara di aver preso conoscenza di quanto specificato per la liquidazione
del capitale assicurato in caso di decesso dell'Assicurato dovuto alla sindrome di immunodeficienza acquisita
(AIDS) ovvero ad altra patologia ad essa collegata.

Data L'Assicurando




