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Polizza Multiramo

ALLEANZA
ASSICURAZIONI PARTNER STRATEGY

Assicurazione caso morte a vita intera a premio unico - DDBM1

PROPOSTA/POLIZZA N. / FILIALE N.

TALE PROPOSTA E PARTE INTEGRANTE DEL SET INFORMATIVO
QUALORA LA PROPOSTA NON FOSSE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE NON S| POTRA PROCEDERE ALLEMISSIONE DEL CONTRATTO

COD. CONW.

Contraente persona fisica

COGNOME NOME SESSO

| || | [M]
DATA DI NASCITA CODICE FISCALE COMUNE DI NASCITA ‘PROV. ‘ ‘PAESE ‘
| | || |

‘INDIRIZZO DI RESIDENZA ‘ ‘PRESSO (facoltativo) ‘ LOCALITA - ‘ ‘CAP ‘ ‘PROV.‘ ‘PAESE‘
‘CITTADINANZA ‘ ‘SECON DA CL’ADINANZi ‘
DOMICILIO (se diverso dalla residenza) PRESSO (facoltativo) t“ALl\ y CAP ‘PROV.‘ ‘PAESE‘
| | (A N | |

IND. DI CORRISPONDENZA (se diverso dal domicilio))  PRESSO (facoltativo) N L ALITA CAP PROV. PAESE
| | b | LI
Tipo di documento: D Carta d'identita D Patent'. auto D Passaporto

Numero documento Dat- rilascio’ Data scadenza Ente e localita rilascio

| | [ ) | |

P.E.P. (Persona Politicamente Esposta) & ‘ G

Si considerano Persone Politicamente E< .oste le pe sone fisiche residenti in Italia o in altri Stati esteri, che occupano o hanno occupato importanti cari-
che pubbliche nonché i loro familiari ¢. >tti o< uloro ' »n i quali tali persone intrattengono notoriamente stretti legami, individuate sulla base dei criteri di
cui all'art. 1 del D.Lgs. 231/2007.

Ricopre cariche pubbliche diverse da ~EP: ‘ ‘
(es. amministratori locali, ruoli apicali in pubbliche amministrazioni, consorzi o associazioni di natura pubblicistica)

COD. PROFESSIONE PRECEDENTE PROFESSIONE (se pensionato)
PROVINCIA ATTIVITA PREVALENTE (se diversa da residenza) PAESE ATTIVITA PREVALENTE (se diverso da italia)
TAE

]
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ALLEANZA PARTNER STRATEGY
ASSICURAZIONI

Contraente diverso da persona fisica o soggetto Ditta individuale
DENOMINAZIONE

‘PARTITA IVA ‘ ‘CODICE FISCALE ‘

TIPOLOGIA DI SOCIETA

SE NO PROFIT O STRUTTURE ANALOGHE, INDICARE LA CATEGORIA DEI SOGGETTI CHE BENEFICIANO DI TALE ATTIVITA

INDIRIZZO SEDE LEGALE COMUNE CAP PROV. PAESE
INDIRIZZO SEDE OPERATIVA ‘ COMUNE ‘ CAP ‘ PROV. PAESE
INDIRIZZO DI CORRISPONDENZA PRESSO (facoltativo) ‘ ‘ LOCALITA ‘ CAP ‘ PROV. PAESE
DATA COSTITUZIONE PROVINCIA DI COSTITUZIONE ENTE E LUOGO DI REGIS™ RAZIC".c IN ALBI OBBLIGATORI  NR. REGISTRAZIONE
PAESE SEDE DELLATTIVITA ECONOMICA PREVALENTE ‘ PAESE SEDE EGALE DEL. * CAPOGRUPPO ‘ ‘ ‘

‘PROVINCIA ATTIVITA ECONOMICA PREVALENTE (se diversa da sede legale, . ‘
PRIMO PAESE ESTERO CON CUI SI INTRATTENGONO RELAZIONI CC 4i-'5RC'ALl

SECONDO PAESE ESTERO CON CUI SI INTRATTENGONO P'.._/-\z_IONI‘i’)I\/IMERCIALI

TERZO PAESE ESTERO CON CUI SI INTRATTENGONO RELAZIONI € OMMERCIALI

ATECO SAE

| i |
Profilo economico del Cofftrgertfe

FASCIA DI REDDITO / FATTURATO + INUO COMPLESSIVO IN EURO PATRIMONIO COMPLESSIVO IN EURO

Risultato economico®: | | Utile/Pareggio || Perdita

Numero esercizi in perdita*: L1 [J2 [130o0ltre

STIMA CONTROVALORE BENI CONFERITI/CAPITALE VERSATO*: EURO

* . . . . . e
Da compilare con riferimento alla sola persona giuridica.
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PARTNER STRATEGY

ALLEANZA
ASSICURAZIONI

Dati delleventuale Esecutore per conto del Contraente

L'Esecutore ¢ il soggetto a cui sono conferiti i poteri di rappresentanza per operare in nome e per conto del cliente (es. legale
rappresentante o procuratore).

COGNOME NOME SESSO
| || | [M]
DATA DI NASCITA CODICE FISCALE COMUNE DI NASCITA PROV. ‘ PAESE ‘
| | || |
‘INDIRIZZO DI RESIDENZA ‘ ‘PRESSO (facoltativo) ‘ LOCALITA ‘ ‘CAP ‘ ‘PROV.‘ ‘PAESE‘
‘CITTADINANZA ‘ ‘SECON DA CITTADINANZA ‘
DOMICILIO PRESSO (facoltativo) LOCALITA CAP ‘PROV.‘ ‘PAESE‘
| | | | |
Tipo di documento: D Carta d'identita D Patente auto E Paslaporto
Numero documento ‘ Data rilascio ‘ Data scadenza‘ F*\te e loca'#a rilascio

|

P.E.P. (Persona Politicamente Esposta) @

RAPPORTO CON IL CONTRAENTE DOCUMENTI (da‘ 'lega 2) C3" 'PROVANTI | POTERI DI DELEGA DELLESECUTORE
COD. PROFESSIONE PRECEDENTE PROFESS' ONE (se pensionato)

PROVINCIA ATTIVITA PREVALENTE (se diversa d' residenzn) PAESE ATTIVITA PREVALENTE (se diverso da italia)

TAE

]
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PARTNER STRATEGY

ALLEANZA

ASSICURAZIONI
Dati dellAssicurando (se diverso dal Contraente
COGNOME NOME SESSO
| | | (]
DATA DI NASCITA CODICE FISCALE COMUNE DI NASCITA PROV. ‘ PAESE ‘
| | | | |
‘INDIRIZZO DI RESIDENZA ‘ ‘PRESSO (facoltativo) ‘ LOCALITA ‘ ‘CAP ‘ ‘PROV.‘ ‘PAESE‘
‘CITTADINANZA ‘ ‘SECON DA CITTADINANZA ‘
DOMICILIO PRESSO (facoltativo) LOCALITA CAP ‘PROV.‘ ‘PAESE‘
| | | | |
Tipo di documento: D Carta d'identita D Patente auto D Passaporto
Numero documento ‘ Data rilascio ‘ Data scadenza Ente ¢ loc?'.ca rilascio ‘
RAPPORTO CON IL CONTRAENTE MOTIVAZIONE DELLINDIVIDUX ZION.: DI UMASSICURATO DIVERSO DAL CONTRAENTE

Caratteristiche contrattuali N\ ]

Durata contratto: a vita intera

Premio Unico ‘ € ‘ di cui ‘ € ‘ a titolo di premio per prestazioni caso morte

Caricamento % S

Premio investito \ €

Linea scelta:

[ ] PROTETTA 60% Fondo Eu. > san Giorgio - 40% Partner Protetto

[ ] DINAMICA GUIDATA 70% Fo. do Euro San Giorgio - 30% Partner Dinamico
[ 1 DINAMICA 60% Fondo Euro San Giorgio - 40% Partner Dinamico

[ 1 DINAMICA 50% Fondo Euro San Giorgio - 50% Partner Dinamico

[ ] DINAMICA 40% Fondo Euro San Giorgio - 60% Partner Dinamico

Servizio opzionale Take profit [
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PARTNER STRATEGY

ALLEANZA
ASSICURAZIONI

Versamento del premio di perfezionamento e autorizzazione di addebito

Il sottoscritto Contraente (o Esecutore per conto del Contraente) autorizza la Banca ad addebitare I'importo del premio sopra

riportato sul seguente IBAN: ‘ ‘

intestato a ‘

e ad accreditarlo sul seguente IBAN: ‘ ‘

intestato a Alleanza Assicurazioni S.p.A.

Recesso dal contratto

Il Contraente puo recedere dal contratto, ai sensi del D.Lgs. n. 209 del 7 settembre 2005, entro trenta giorni dalla sua conclusio-
ne mediante comunicazione da inviarsi, a mezzo raccomandata A.R., presso Alleanza Assicurazioni S.p.A.. |l recesso ha l'effetto
di liberare entrambe le parti da qualsiasi obbligazione derivante dal contratto a decorrere dal giorno di invio della comunicazione
quale risulta dal timbro postale. La Societa, entro trenta giorni dal ricevimento della camunicazione di recesso, rimborsera al
Contraente il premio versato, al netto dell'imposta di bollo dovuta.

Valutazione delladeguatezza del contratto _

Gentile Contraente, il presente Questionario ha lo scopo di acquisire, nel 10 1. “eress<, tutte le informazioni necessarie a va-
lutare I'adeguatezza del contratto alle Sue esigenze; la mancanza di ta!” ‘nfoi ~azi. =" ostacola la valutazione dell'adeguatezza
da parte dell'lntermediario.

Orizzonte temporale che ho previsto per questo contratto:

[ ] Molto breve (da 0 a 3 anni)

[ IBreve (da 4 a 5 anni)

[ ] Medio (da 6 a 10 anni)

[ Medio lungo (da 11 a 15 anni)

(] Lungo (oltre 15 anni)

Considerato che il prodotto prevede la pos :ibilita ¢ riscattare dopo 12 mesi, potrei avere la necessita di disinvestire
anticipatamente il contratto prima di t='= peric '~

sl

LINO
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PARTNER STRATEGY

ALLEANZA

ASSICURAZIONI
Beneficiari CASO MORTE
COGNOME E NOME / DENOMINAZIONE CODICE FISCALE % BENEFICIO
@ E DATA DI NASCITA / COSTITUZIONE COMUNE DI NASCITA (O STATO ESTERO)** PROVINCIA**
INDIRIZZO SEDE LEGALE COMUNE SEDE LEGALE PROVINCIA SEDE LEGALE

PAESE SEDE LEGALE (SE DIVERSO DA ITALIA)  NUMERO ISCRIZIONE REGISTRO DELLE IMPRESE O REGISTRO PERSONE GIURIDICHE

ENTE E LUOGO DI REGISTRAZIONE

P.E.P. (Persona Politicamente Esposta, un suo familiare o una persona con cui intrattiene notoriamente stretti legami) @

RAPPORTO CON IL CONTRAENTE

Per consentirci di contattare pit agevolmente il Beneficiario, le chiediamo di-fornirci ai. 7.0 uno dei seguenti recapiti:

D email ~ ’j *zlefono

|| indirizzo di corrispondenza / sede legale

COGNOME E NOME / DENOMINAZ' . E CODICE FISCALE % BENEFICIO
M| [F| DATA DI NASCITA / COSTITUZIONE COMUNF I NASCITA (O STATO ESTERO)** PROVINCIA™*
| §a | |
INDIRIZZO SEDE LEGALE COMUNE SEDE LEGALE PROVINCIA SEDE LEGALE

PAESE SEDE LEGALE (SE DIVERSO DA ITALIA,  “«u. "ERO ISCRIZIONE REGISTRO DELLE IMPRESE O REGISTRO PERSONE GIURIDICHE

ENTE E LUOGO DI REGISTRAZIONL

P.E.P. (Persona Politicamente Esposta, un suo familiare o una persona con cui intrattiene notoriamente stretti legami) Sl

RAPPORTO CON IL CONTRAENTE

Per consentirci di contattare pit agevolmente il Beneficiario, le chiediamo di fornirci almeno uno dei seguenti recapiti:

D email D telefono

|| indirizzo di corrispondenza / sede legale

* Persona diversa da fisica. ** Da compilare solo con riferimento alla Persona Fisica.
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PARTNER STRATEGY

ALLEANZA

ASSICURAZIONI
Beneficiari CASO MORTE
COGNOME E NOME / DENOMINAZIONE CODICE FISCALE % BENEFICIO
@ E DATA DI NASCITA / COSTITUZIONE COMUNE DI NASCITA (O STATO ESTERO)** PROVINCIA**
INDIRIZZO SEDE LEGALE COMUNE SEDE LEGALE PROVINCIA SEDE LEGALE

PAESE SEDE LEGALE (SE DIVERSO DA ITALIA)  NUMERO ISCRIZIONE REGISTRO DELLE IMPRESE O REGISTRO PERSONE GIURIDICHE

ENTE E LUOGO DI REGISTRAZIONE

P.E.P. (Persona Politicamente Esposta, un suo familiare o una persona con cui intrattiene notoriamente stretti legami) @

RAPPORTO CON IL CONTRAENTE

Per consentirci di contattare pit agevolmente il Beneficiario, le chiediamo di-fornirci ai. 7.0 uno dei seguenti recapiti:

D email ~ ’j *zlefono

|| indirizzo di corrispondenza / sede legale

In alternativa € possibile scegliere anche la seguente tipologia a. en. ‘iciari:
Il Contraente (se diverso dall’Assicurato) D
Gli eredi legittimi dell’Assicurato [ ]

In caso di successione testamentaria, per “eredi legittimi” si* adonc .oloro che sarebbero stati tali in assenza di testamento.

Il capitale liquidabile in caso di morte d=ll’Assic srateverra suddiviso, tra i Beneficiari designati, in parti uguali.

In caso di mancata compilazion® dei <7 np1 anagrafici del Beneficiario la Compagnia potra incontrare, al decesso
dell’Assicurato, maggiori diffice’.a ne!l'ide 1tificazione e nella ricerca del Beneficiario.

La modifica o revoca del Benefic 2 0 deve essere comunicata alla Compagnia.

Referente terzo, diverso dal Beneficia.io, da indicare nel caso in cui il Contraente manifesti esigenze specifiche di riserva-
tezza, al quale la Compagnia potra far riferimento in caso di decesso dell’assicurato:

‘COGNOME E NOME / DENOMINAZIONE |

D email D telefono

|| indirizzo di corrispondenza / sede legale

* Persona diversa da fisica. ** Da compilare solo con riferimento alla Persona Fisica.
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ALLEANZA PARTNER STRATEGY
ASSICURAZIONI

Titolare Effettivo del Beneficiario (se Beneficiario diverso da persona fisica
DENOMINAZIONE

TITOLARE EFFETTIVO DEL BENEFICIARIO ‘ ‘
COGNOME NOME

‘DATA [B]] NASCITT\ ‘COMUNE DI NASCITA ‘ ‘PROV. ‘ ‘STATO‘
P.E.P. (Persona Politicamente Esposta) @
RAPPORTO CON IL CONTRAENTE

DENOMINAZIONE
TITOLARE EFFETTIVO DEL BENEFICIARIO ‘

COGNOME NOME

| ||
‘DATA DI NASCIT,‘A ‘COMUNE DI NASCITA ‘ ‘PROV. ‘ ‘STATO‘
P.E.P. (Persona Politicamente Esposta)

RAPPORTO CON IL CONTRAENTE

DENOMINA _IONE
TITOLARE EFFETTIVO DEL BENEFICIARIO

COGNOME i " . OME
| | |
DATA DI NASCITA COMUNE DI NASCITA PROV. STATO

(A "9a

P.E.P. (Persona Politicamente Esposta)

RAPPORTO CON IL CONTRAENTE

DENOMINAZIONE
TITOLARE EFFETTIVO DEL BENEFICIARIO ‘

COGNOME NOME

‘DATA DI NASCIT,‘A ‘COMUNE DI NASCITA ‘ ‘PROV. ‘ ‘STATO‘
P.E.P. (Persona Politicamente Esposta)
RAPPORTO CON IL CONTRAENTE
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PARTNER STRATEGY

ALLEANZA
ASSICURAZIONI

Adeguata verifica della clientela (ai sensi del D.Lgs. 231/2007 e successive modifiche e integrazioni

Informazioni su scopo e natura prevista del rapporto continuativo
Il sottoscritto dichiara, di seguito, lo scopo e la natura del rapporto continuativo oggetto del presente Modulo di Proposta/

Polizza (Indicare la descrizione dello scopo del rapporto):

[ lInvestimento [] Risparmio | |Protezione

ORIGINE DELLE SOMME VERSATE PAESE DI PROVENIENZA DELLE SOMME VERSATE

Le somme versate sono in giacenza presso il conto corrente bancario o postale da piu di 30 gg: @

Titolare Effettivo del rapporto continuativo

Il sottoscritto Contraente del rapporto continuativo oggetto della presente richiesta conferma di rivestire la qualifica di
Titolare Effettivo del suddetto rapporto continuativo. Mi impegno a comunicare prontamente alla Compagnia nel corso
dello svolgimento del medesimo rapporto continuativo, ogni operazione allo stesso rapporto riconducibile che (i) comporti
la trasmissione o la movimentazione di mezzi di pagamento di importo pari o super’ore a 15.000 Euro - sia essa effettuata
con un’operazione unica o con pill operazioni frazionate - e (i) sia effettuata pe’ cont. di soggetti diversi dal sottoscritto,
fornendo alla stessa Compagnia tutte le indicazioni necessarie all'identificazione de: " colare cffettivo dell'operazione.

Ove il Contraente sia un soggetto diverso da persona fisica:

[ ] il sottoscritto, in qualita di Esecutore per conto della persona giuridi®a/er. = inuv <.atario del rapporto continuativo oggetto
della presente richiesta si impegna a fornire i completi dati identificativi a i Titc 'ari Effettivi del contraente, necessari ai sensi
del sopra richiamato D.Lgs. 231/2007 e succ. mod. e int., in app< *o mc du. .in calce alla presente richiesta.

La valorizzazione del Titolare Effettivo - barrando la casella s »ora ‘ipbor.ata e compilando I'apposita Sezione del presente
Modulo di proposta/polizza denominata “Dichiarazione »=_2; ai s 'nsi el D.Lgs. N. 231 del 21.11.2007 e succ. mod. e int.,
dal Cliente ai fini dell'identificazione del Titolare Effetti\ » del-=72n01 .0 continuativo” - & obbligatoria quando il rapporto con-
tinuativo sia intestato a soggetti diversi da persona fisica wu ecce zione delle societa quotate su un mercato regolamentato e
degli uffici di Pubblica Amministrazione.

Ai fini della corretta individuazione del Titolz' e Effettivo si rimanda all’ Informativa sugli obblighi di cui al D.Lgs. N. 231 del
21 novembre 2007 e S.M.. (antiricicilaggio e -ontrast ) al finanziamento del terrorismo) riportata nel set informativo.

Mo sensi del D.Lgs. n. 231 del 21.11.2007 e successive modifiche e

aone del Titolare Effettivo del rapporto continuativo

lo sottoscritto, in qualita di Esecutc. » per conto della Persona Giuridica/Ente Intestatario del rapporto continuativo oggetto
della presente richiesta - preso atto che le informazioni richieste e contenute nella presente Sezione sono necessarie, ai
sensi del D.Lgs. 21 novembre 2007 n. 231 e succ. mod. ed int., al fine di una completa identificazione ed un’adeguata co-
noscenza del Contraente e del Titolare Effettivo del rapporto continuativo che si intende aprire con il presente Modulo di
proposta/polizza - fornisco di seguito, in conformita a quanto previsto dall’Articolo 22 del citato D.Lgs. 231/2007 succ. mod.
ed int., sotto la mia personale responsabilita, i completi dati identificativi relativi alle persone fisiche che rivestono la qualifica
di Titolare Effettivo sulla base dei criteri di cui all’articolo 20 del sopra richiamato Decreto, consapevole che le informazioni
sotto richieste sono indispensabili al fine di consentire alla Compagnia I'adempimento degli obblighi previsti dalla vigente
normativa in materia di antiriciclaggio.
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ALLEANZA PARTNER STRATEGY
ASSICURAZIONI

1° Titolare Effettivo
COGNOME NOME SESSO

| | | m][F]

COMUNE DI NASCITA PROV.  PAESE DATA DI NASCITA CODICE FISCALE

CITTADINANZA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SECONDA CITTADINANZA ‘
INDIRIZZO DI RESIDENZA PRESSO (facoltativo) ‘ ‘ COMUNE DI RESIDENZA CAP PROV. PAESE
INDIRIZZO DI DOMICILIO PRESSO (facoltativo) COMUNE DI DOMICILIO CAP PROV. PAESE
Tipo di documento: || Carta didentita || Patente auto [ ] Passaporto

Numero documento Data rilascio  Data scadenza Ente e localita rilascio

| | | | | | | |
P.E.P. (Persona Politicamente Esposta)

Ricopre cariche pubbliche diverse da PEP:
(es. amministratori locali, ruoli apicali in pubbliche amministrazioni, consorzi o associazioni di* atura ubbk’ Cistica)

COD. PROFESSIONE PRECEDENTE PROFESSIONE (S F INSIUNATO)

PROVINCIA ATTIVITA PREVALENTE (se diversa da residenza) ' '\EsiL’\TTIVITA PREVALENTE (se diverso da italia)

| LN |
TAE

]

Qualifica di Titolare effettivo (se contraente & div( ‘so da per »na fisica):

[] Proprieta diretta di persona giuridica con qu. *a par’ a % |_ITitolare di potere di amministrazione o direzione (anche trustee)

[ ] Proprieta indiretta di persona giuridica con. ;»ota pari a % [ ] Fiduciante

|| Controllo maggioranza voti es<.citabili’ arial _____ % || Beneficiario individuato

|| Controllo con influenza domiiane [] Disponente/Fondatore

Dichiarazione U.S. Person relativa a. itolare effettivo sopra indicato:

I sottoscritto dichiara che il titolare effettivo € cittadino degli Stati Uniti d’America o “US Person” come definito dalla norma-
tiva fiscale americana ed allega apposito “Form W-9".

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)

Dichiarazione C.R.S. (Common Reporting Standard) relativa al Titolare effettivo sopra indicato
Ha residenze fiscali fuori dall’ltalia?

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)  Se Sl, indicare:

Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto

Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare tempestivamente per iscritto alla Societa qualsiasi cambiamento di circostanze
che incida sulle Dichiarazioni sopra rilasciate.
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ALLEANZA PARTNER STRATEGY
ASSICURAZIONI

2° Titolare Effettivo
COGNOME NOME SESSO

| | | m][F]

COMUNE DI NASCITA PROV.  PAESE DATA DI NASCITA CODICE FISCALE

CITTADINANZA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SECONDA CITTADINANZA ‘
INDIRIZZO DI RESIDENZA PRESSO (facoltativo) ‘ ‘ COMUNE DI RESIDENZA CAP PROV. PAESE
INDIRIZZO DI DOMICILIO PRESSO (facoltativo) COMUNE DI DOMICILIO CAP PROV. PAESE
Tipo di documento: || Carta didentita || Patente auto [ ] Passaporto

Numero documento Data rilascio  Data scadenza Ente e localita rilascio

| | | | | | | |
P.E.P. (Persona Politicamente Esposta)

Ricopre cariche pubbliche diverse da PEP:
(es. amministratori locali, ruoli apicali in pubbliche amministrazioni, consorzi o associazioni di* atura ubbk’ Cistica)

COD. PROFESSIONE PRECEDENTE PROFESSIONE (S F INSIUNATO)

PROVINCIA ATTIVITA PREVALENTE (se diversa da residenza) ' '\EsiL’\TTIVITA PREVALENTE (se diverso da italia)

| LN |
TAE

]

Qualifica di Titolare effettivo (se contraente & div( ‘so da per »na fisica):

[] Proprieta diretta di persona giuridica con qu. *a par’ a % |_ITitolare di potere di amministrazione o direzione (anche trustee)

[ ] Proprieta indiretta di persona giuridica con. ;»ota pari a % [ ] Fiduciante

|| Controllo maggioranza voti es<.citabili’ arial _____ % || Beneficiario individuato

|| Controllo con influenza domiiane [] Disponente/Fondatore

Dichiarazione U.S. Person relativa a. itolare effettivo sopra indicato:

I sottoscritto dichiara che il titolare effettivo € cittadino degli Stati Uniti d’America o “US Person” come definito dalla norma-
tiva fiscale americana ed allega apposito “Form W-9".

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)

Dichiarazione C.R.S. (Common Reporting Standard) relativa al Titolare effettivo sopra indicato
Ha residenze fiscali fuori dall’ltalia?

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)  Se Sl, indicare:

Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto

Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare tempestivamente per iscritto alla Societa qualsiasi cambiamento di circostanze
che incida sulle Dichiarazioni sopra rilasciate.
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ALLEANZA PARTNER STRATEGY
ASSICURAZIONI

3° Titolare Effettivo
COGNOME NOME SESSO

| | | m][F]

COMUNE DI NASCITA PROV.  PAESE DATA DI NASCITA CODICE FISCALE

CITTADINANZA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SECONDA CITTADINANZA ‘
INDIRIZZO DI RESIDENZA PRESSO (facoltativo) ‘ ‘ COMUNE DI RESIDENZA CAP PROV. PAESE
INDIRIZZO DI DOMICILIO PRESSO (facoltativo) COMUNE DI DOMICILIO CAP PROV. PAESE
Tipo di documento: || Carta didentita || Patente auto [ ] Passaporto

Numero documento Data rilascio  Data scadenza Ente e localita rilascio

| | | | | | | |
P.E.P. (Persona Politicamente Esposta)

Ricopre cariche pubbliche diverse da PEP:
(es. amministratori locali, ruoli apicali in pubbliche amministrazioni, consorzi o associazioni di* atura ubbk’ Cistica)

COD. PROFESSIONE PRECEDENTE PROFESSIONE (S F INSIUNATO)

PROVINCIA ATTIVITA PREVALENTE (se diversa da residenza) ' '\EsiL’\TTIVITA PREVALENTE (se diverso da italia)

| LN |
TAE

]

Qualifica di Titolare effettivo (se contraente & div( ‘so da per »na fisica):

[] Proprieta diretta di persona giuridica con qu. *a par’ a % |_ITitolare di potere di amministrazione o direzione (anche trustee)

[ ] Proprieta indiretta di persona giuridica con. ;»ota pari a % [ ] Fiduciante

|| Controllo maggioranza voti es<.citabili’ arial _____ % || Beneficiario individuato

|| Controllo con influenza domiiane [] Disponente/Fondatore

Dichiarazione U.S. Person relativa a. itolare effettivo sopra indicato:

I sottoscritto dichiara che il titolare effettivo € cittadino degli Stati Uniti d’America o “US Person” come definito dalla norma-
tiva fiscale americana ed allega apposito “Form W-9".

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)

Dichiarazione C.R.S. (Common Reporting Standard) relativa al Titolare effettivo sopra indicato
Ha residenze fiscali fuori dall’ltalia?

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)  Se Sl, indicare:

Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto

Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare tempestivamente per iscritto alla Societa qualsiasi cambiamento di circostanze
che incida sulle Dichiarazioni sopra rilasciate.

Capitale Sociale Euro 210.000.000,00 i.v. - Codice Fiscale e iscrizione Registro Imprese di Milano Monza Brianza Lodi n. 10908160012
Partita IVA n. 01333550323 - Pec: alleanza@pec.alleanza.it - Societd iscritta all’Albo Imprese IVASS n. 1.00178, soggetta all'attivita di direzione
e coordinamento di Assicurazioni Generali S.p.A. ed appartenente al Gruppo Generali, iscritto al n. 026 dell’Albo dei gruppi assicurativi GENERALI

ALLEANZA ASSICURAZIONI S.p.A. - Sede Legale: Piazza Tre Torri, 1 - 20145 Milano - Tel. +39 02 40824111 - www.alleanza.it &y==
%u»: .

Modulo di proposta - prodotto DDBM1 pag. 12 di 17



ALLEANZA PARTNER STRATEGY
ASSICURAZIONI

4° Titolare Effettivo
COGNOME NOME SESSO

| | | m][F]

COMUNE DI NASCITA PROV.  PAESE DATA DI NASCITA CODICE FISCALE

CITTADINANZA ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SECONDA CITTADINANZA ‘
INDIRIZZO DI RESIDENZA PRESSO (facoltativo) ‘ ‘ COMUNE DI RESIDENZA CAP PROV. PAESE
INDIRIZZO DI DOMICILIO PRESSO (facoltativo) COMUNE DI DOMICILIO CAP PROV. PAESE
Tipo di documento: || Carta didentita || Patente auto [ ] Passaporto

Numero documento Data rilascio  Data scadenza Ente e localita rilascio

| | | | | | | |
P.E.P. (Persona Politicamente Esposta)

Ricopre cariche pubbliche diverse da PEP:
(es. amministratori locali, ruoli apicali in pubbliche amministrazioni, consorzi o associazioni di* atura ubbk’ Cistica)

COD. PROFESSIONE PRECEDENTE PROFESSIONE (S F INSIUNATO)

PROVINCIA ATTIVITA PREVALENTE (se diversa da residenza) ' '\EsiL’\TTIVITA PREVALENTE (se diverso da italia)

| LN |
TAE

]

Qualifica di Titolare effettivo (se contraente & div( ‘so da per »na fisica):

[] Proprieta diretta di persona giuridica con qu. *a par’ a % |_ITitolare di potere di amministrazione o direzione (anche trustee)

[ ] Proprieta indiretta di persona giuridica con. ;»ota pari a % [ ] Fiduciante

|| Controllo maggioranza voti es<.citabili’ arial _____ % || Beneficiario individuato

|| Controllo con influenza domiiane [] Disponente/Fondatore

Dichiarazione U.S. Person relativa a. itolare effettivo sopra indicato:

I sottoscritto dichiara che il titolare effettivo € cittadino degli Stati Uniti d’America o “US Person” come definito dalla norma-
tiva fiscale americana ed allega apposito “Form W-9".

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)

Dichiarazione C.R.S. (Common Reporting Standard) relativa al Titolare effettivo sopra indicato
Ha residenze fiscali fuori dall’ltalia?

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)  Se Sl, indicare:

Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto
Paese Codice identificativo fiscale estero del soggetto

Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare tempestivamente per iscritto alla Societa qualsiasi cambiamento di circostanze
che incida sulle Dichiarazioni sopra rilasciate.
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ALLEANZA PARTNER STRATEGY
ASSICURAZIONI

Dichiarazioni del Contraente o Esecutore per conto del Contraente

LE DICHIARAZIONI NON VERITIERE, INESATTE O RETICENTI RESE DAL SOGGETTO CHE FORNISCE LE INFORMAZIONI RICHIESTE
PER LA CONCLUSIONE DEL CONTRATTO POSSONO COMPROMETTERE IL DIRITTO ALLA PRESTAZIONE.
Il sottoscritto Contraente (o Esecutore per conto del Contraente):

¢ dichiara di aver ricevuto, in tempo utile prima della sottoscrizione della presente Proposta/Polizza, il set Informativo che si compone del
Documento contenente le informazioni chiave (KID), del Documento informativo precontrattuale aggiuntivo (DIP aggiuntivo IBIP) per i
prodotti di investimento assicurativo, delle Condizioni di Assicurazione comprensive delle Definizioni e del Modulo di Proposta/Polizza.

e dichiara di essere cittadino degli Stati Uniti d’America o “US Person” come definito dalla normativa fiscale americana ed allega apposito “Form W-9".

D Sl D NO (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)

A seguito dell’entrata in vigore in Italia della normativa statunitense FAT.C.A. (Foreign Account Tax Compliance Act), le imprese assicurative sono tenute a comunicare alle autorita
fiscali americane (I.R.S.), tramite 'Agenzia delle Entrate in Italia, le polizze vita sottoscritte da cittadini statunitensi o soggetti che hanno residenza fiscale negli Stati Uniti per verifi-
carne I'assoggettabilita alla fiscalita statunitense. La Compagnia € pertanto obbligata ad acquisire alcune specifiche informazioni anagrafiche ed una autocertificazione, sottoscritta
dal Contraente, riportate nel presente Modulo di Proposta/Polizza. Si precisa che i dati raccolti saranno oggetto di adeguata verifica da parte della Compagnia e nel caso in cui
venga rilevata qualche incongruenza, la Compagnia si riserva di richiedere ulteriori informazioni all'interessato prima della conclusione del contratto.

e dichiara (barrare obbligatoriamente una delle due caselle)
[ ] di NON avere residenze fiscali fuori dallltalia;
[ ] di avere residenze fiscali fuori dall'ltalia di cui specifica i seguenti dettagli:

Paese Codice identificativo fiscale estero® =l sog’ ctto
Paese Codice identificativo fiscale estero dei ggett

Paese Codice identificativo fiscale stero del sog_ _tto
Paese Codice identificativo fisca > este n del < ggetto

A seguito dell'emanazione della legge di ratifica dell'lGA Italia ai fini FATCA che include i primi obblighi CRS, - mpres. »ssicui .tive sono tenute a comunicare alle autorita fiscali dei paesi che
hanno aderito all'accordo, tramite I'Agenzia delle Entrate in Italia, le polizze vita sottoscritte da soggetti che ha nc =sider.  fiscali all'estero per verificarne 'assoggettabilita alla fiscalita di quei
paesi. La Compagnia & pertanto obbligata ad acquisire alcune specifiche informazioni anagrafiche esmna autoc rtitic 'zione sottoscritta dal Contraente (se persona fisica) o dall’Esecutore (per
soggetti diversi da persone fisiche), riportate nel presente Modulo di Proposta. | dati raccolti sarar. ~ ¢ ratto' i adeguata verifica da parte della Compagnia e nel caso in cui venga rilevata
qualche incongruenza, la Compagnia si riserva di richiedere ulteriori informazioni all'interessatt

Il sottoscritto si impegna inoltre a comunicare tempestivamente per iscritto alla Societa qualsiasi « mbian. ato di circostanze che incida sulle informazioni rilasciate nel presente modulo.

e dichiara sotto la propria responsabilita, dopo aver preso visio’ ¢ dell'infor: ativa sugli obblighi di cui al D.Lgs n. 231 del 21 novembre 2007
e s.m.i. e consapevole delle sanzioni derivanti da dichiarazion mer ., ‘ormazione ed uso di atti falsi, che quanto affermato e riportato nei
campi della presente proposta/polizza di assicurazione corrispunde al > zro e di aver fornito tutte le informazioni necessarie ed aggiornate
ai fini dell’'adempimento degli obblighi di adeguata verifica della ¢'*>="ia. Dichiara altresi di aver fornito ogni informazione necessaria ai fini
dell'individuazione del titolare effettivo e di impes .ai.i a ce’unicare ogni modifica e/o aggiornamento delle informazioni rese. Dichiara,
infine, che I'entita giuridica opera con finalita e n »dalita cenformi all'oggetto sociale.

¢ dichiara di aver attentamente letto le Condizioni « " Assicur’ zione riguardanti le prestazioni in quote assicurate e di essere consapevole del
fatto che, relativamente a tali prestazioni"mpresa = Licurazione non offre alcuna garanzia di capitale o di rendimento minimo e che
pertanto il contratto comporta rischi finan. ari p i Contraente riconducibili allandamento del valore delle quote stesse.

e dichiara di accettare integralmente ! Condiz "ni di Assicurazione con particolare riferimento alle Condizioni di carenza/esclusioni.
e dichiara di essere stato informa. . in . .erito " lla valutazione effettuata dal distributore sulla coerenza della presente Proposta/Polizza
rispetto alle esigenze assicurative ac  ne manifestate, in conformita alle vigenti disposizioni.

e proscioglie dal segreto tutti i medici ai. > cui prestazioni sia ricorso o dovessi ricorrere sia prima che dopo la sottoscrizione del presente
Modulo di Proposta/Polizza, nonché gli Ospedali, le Cliniche, le Case di Cura, gli Enti e Istituzioni in genere, pubblici o privati, che siano in
possesso di notizie di carattere sanitario che mi riguardino, ai quali, anche dopo il verificarsi dell’evento, la Societa credesse di rivolgersi,
espressamente autorizzandoli ed invitandoli a rilasciarle ogni relativa informazione, certificazione e documentazione. Acconsente inoltre
che la Compagnia fornisca informazioni sul mio conto ad altri Enti ai fini assicurativi o riassicurativi.

X

Data e luogo Firma Contraente o Esecutore per conto del Contraente

Il sottoscritto Assicurando (se diverso dal Contraente), dichiara:

e che i dati riportati in polizza sono corretti.

e che proscioglie dal segreto tutti i medici alle cui prestazioni sia ricorso o dovesse ricorrere sia prima che dopo la sottoscrizione del presente
Modulo di proposta/polizza, nonché gli Ospedali, le Cliniche, le Case di Cura, gli Enti e Istituzioni in genere, pubblici o privati, che siano in
possesso di notizie di carattere sanitario che mi riguardino, ai quali, anche dopo il verificarsi dell'evento, la Societa credesse di rivolgersi,
espressamente autorizzandoli ed invitandoli a rilasciarle ogni relativa informazione, certificazione e documentazione. Acconsente inoltre
che la Compagnia fornisca informazioni sul mio conto ad altri Enti ai fini assicurativi o riassicurativi.

X

Data e luogo Firma Assicurando (se diverso dal Contraente)
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ALLEANZA PARTNER STRATEGY
ASSICURAZIONI

Informativa sul trattamento dei dati personali

ai sensi degli Articoli 13 e 14 del Regolamento UE n. 679/2016 del 27 aprile 2016

Utilizzo dei dati a fini contrattuali

La informiamo che i suoi dati personali (1), da Lei forniti o acquisiti da terzi, sono trattati da Alleanza Assicurazioni S.p.A. (di se-

guito anche la Compagnia) quale Titolare, nel’ambito della consulenza e dei servizi assicurativi richiesti o in Suo favore previsti,

inclusi i preventivi assicurativi che predisporremo a favore Suo o di terzi da Lei designati/indicati:

(i) perrilevare i Suoi bisogni, le Sue esigenze assicurative e la Sua propensione al rischio, al fine di prestarle consulenza (2);

(i) per la proposizione e conclusione del contratto assicurativo e dei servizi e/o prodotti connessi o accessori, e per eseguire i
correlati adempimenti normativi (quali ad esempio quelli in materia di antiriciclaggio); (2)

(iii) per I'esecuzione dei contratti da Lei stipulati; (2)

(iv) per prevenire, individuare e/o perseguire eventuali frodi assicurative (2);

(v) per comunicare i Suoi dati personali a Societa che svolgono servizi in outsourcing per conto della Compagnia o per I'esecu-
zione dei contratti in essere.

La informiamo, inoltre, che il trattamento dei Suoi dati personali per le finalita di cui ai punti (i), (ii), (iii) e (v) € necessario e fun-

zionale all'erogazione dei servizi da parte della Compagnia e/o all'esecuzione dei contratti in essere; necessita del Suo consenso

esplicito solo per il trattamento delle categorie particolari di dati personali di cui all'Articolo 9, paragrafo 1, del Regolamento, tra

cui i dati relativi alla Sua salute, mentre per le finalita di cui alla lettera (iv) il trattamente’dei Suoi dati si basa sul legittimo interes-

se della Compagnia a prevenire e individuare eventuali frodi assicurative e a porre in© sser~ una corretta gestione. La informiamo

quindi che per le finalita del trattamento come sopra illustrate sub (i), (ii), (iii) e (v), il ¢ aferir‘ento dei dati & obbligatorio ed il

loro mancato, parziale o inesatto conferimento potra avere, come conseguer 3, I'imposs. > ita di svolgere le attivita richieste e

preclude alla Compagnia di assolvere gli adempimenti come previsti dai coi ‘ratu. in essee.

Utilizzo dei dati a fini commerciali e di profilazione commerciale

La informiamo, inoltre, che puo autorizzare la Compagnia a trattar~.i Suoi da. nersonali da Lei forniti e/o acquisiti da terzi (con

esclusione delle categorie particolari di dati personali di cui all’Artic.'o 70 ragrafo 1 del Regolamento, tra cui i dati relativi alla

salute), per utilizzarli per le seguenti ulteriori finalita:

1) perl'invio di comunicazioni commerciali, compimento ¢ ricerche i mercato e rilevazione di qualita, anche mediante tecniche
di comunicazione a distanza quali email, sms, instant 1_ess7 2, e notifiche via app, relativamente ai prodotti e servizi offerti
da Alleanza Assicurazioni S.p.A.;

2) per l'invio di comunicazioni commerciali, compimento d*ricciche di mercato e rilevazione di qualita, anche mediante tecniche
di comunicazione a distanza quali email, sm, instant inessaging e notifiche via app, relativamente ai prodotti e servizi offerti
dalle Societa del Gruppo Generali.

Il conferimento dei Suoi dati e del Suo cansensc ~er le/ inalita sopra indicate sono facoltativi. Il loro mancato rilascio non incide

sull'erogazione dei nostri servizi assicura ivi.

Diritti dell'interessato

Lei potra conoscere quali sono i < 1oi.ati tre tati presso la Compagnia e, ove ne ricorrano le condizioni, esercitare i diversi diritti
relativi al loro utilizzo (diritto di ac. =sso, rettifica, aggiornamento, integrazione, cancellazione, limitazione al trattamento, alla
portabilita, alla revoca del consenso al'.rattamento, diritto di ottenere una copia dei propri dati laddove questi siano conservati in
paesi al di fuori dell'Unione Europea, nonché di ottenere indicazione del luogo nel quale tali dati vengono conservati o trasferiti),
nonché opporsi per motivi legittimi ad un loro particolare trattamento e comunque al loro uso a fini commerciali, in tutto o in
parte, anche per quanto riguarda l'uso di modalita automatizzate. Quanto precede, rivolgendosi a: Alleanza Assicurazioni S.p.A.,
Piazza Tre Torri, 1, 20145 Milano (M), e-mail: privacy@alleanza.it, oppure al Responsabile della Protezione dei Dati (RPD), con-
tattabile via e-mail a “RPD.it@generali.com” e/o via posta ordinaria all'indirizzo “RPD Generali Italia - Mogliano Veneto, Via Ma-
rocchesa, 14, 31021. La informiamo, inoltre, che, qualora ravvisi un trattamento dei Suoi dati non coerente con i consensi da Lei
espressi puo sporgere reclamo al Garante per la protezione dei dati personali, con le modalita indicate sul sito del Garante stesso.

Tempi di conservazione dei dati
| Suoi dati personali possono essere conservati per periodi di tempo diversi, a seconda della finalita per la quale sono trattati
dalla Compagnia, in conformita alla normativa privacy tempo per tempo applicabile, in particolare:

a) per le finalita contrattuali, per tutta la durata dei rapporti in essere e, in conformita alla normativa vigente per un periodo
di 10 anni dal momento della cessazione dell’efficacia del contratto o, in caso di contestazioni, per il termine prescrizionale
previsto dalla normativa per la tutela dei diritti connessi, fatti salvi in ogni caso periodi di conservazione maggiori previsti da
specifiche normative di settore;

b) per le finalita commerciali e di profilazione, per il periodo necessario agli scopi per i quali sono stati raccolti o trattati e, co-
mungque, non superiore a 24 mesi dalla data di decorrenza del preventivo richiesto.
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Comunicazione dei Dati

| suoi dati non saranno diffusi e saranno trattati con idonee modalita e procedure anche informatizzate, da nostri dipendenti,
collaboratori ed altri soggetti anche esterni, designati Responsabili e/o Incaricati del trattamento o, comunque, operanti quali
Titolari, che sono coinvolti nella gestione dei rapporti con Lei in essere o che svolgono per nostro conto compiti di natura tecni-
ca, organizzativa, operativa anche all'interno ed al di fuori della UE (3).

Trasferimento dei dati all’estero

| Suoi dati potranno essere inoltre comunicati, ove necessario, a soggetti, privati o pubblici, connessi allo specifico rapporto assi-
curativo o al settore assicurativo e riassicurativo operanti in paesi situati nel’Unione Europea o al di fuori della stessa (4) alcuni
dei quali potrebbero non fornire garanzie adeguate di protezione dei dati (un elenco completo dei Paesi che forniscono garanzie
adeguate di protezione dei dati & disponibile nel sito web del Garante per la Protezione dei Dati Personali). In tali casi, il trasferi-
mento dei Suoi dati verra effettuato nel rispetto delle norme e degli accordi internazionali vigenti, nonché a fronte dell’'adozione
di misure adeguate (es. clausole contrattuali standard).

Modifiche e aggiornamenti dell'Informativa

Anche in considerazione di futuri cambiamenti che potranno intervenire sulla normativa privacy applicabile, la Compagnia po-
tra integrare e/o aggiornare, in tutto o in parte, la presente Informativa. Resta intess che qualsiasi modifica, integrazione o
aggiornamento Le sara comunicato in conformita alla normativa vigente anche a i zzo " pubblicazione sul sito internet della
Compagnia.

NOTE:

1. La Compagnia tratta le seguenti categorie di dati: dati anagrafici e identificativi, dati di contatto, dati di pc 7za, ac " fisca! =d estremi di conto corrente bancario, altri dati personali
forniti dall'interessato, categorie particolari di dati personali di cui all’Articolo 9, paragrafo 1, del Rel ‘amen. ».dati, .olti da fonti pubbliche (elenchi, registri, documenti pubblici
conoscibili da chiunque), dati acquisiti da altri soggetti terzi (societa del Gruppo Generali, contraen . . 'sicura »aderenti a fondi previdenziali o assistenziali o sanitari, societa di
informazione commerciale e dei rischi finanziari, societa esterne ai fini di ricerche di mercato). In aggiu. ta, . 'che su richiesta dell’Autorita Giudiziaria, la Compagnia potra effettuare
trattamenti di dati relativi a condanne penali e reati.

2. Atitolo esemplificativo, formulazione delle raccomandazioni personalizzate e/o delle pranoste i ass.ere zione coerenti con i suoi bisogni assicurativi, predisposizione di preventivi
e successivi rinnovi, stipulazione di contratti di assicurazione vita, non vita o di previdenz.. ample »entare, raccolta dei premi, versamenti aggiuntivi, switch ed altre attivita previste
dal contratto, liquidazione di sinistri o altre prestazioni, riassicurazione, coassicuz "ne, es <izio « Hifesa di diritti dell’assicuratore, adempimento di specifici obblighi di legge o
contrattuali, gestione e controllo interno, attivita statistiche.

3. Sitratta di soggetti facenti parte della cosiddetta “catena assicurativa”: contre nti, 22 _ai. ; agenti ed altri intermediari di assicurazione, banche, SIM; assicuratori, coassicuratori
e riassicuratori; legali e medici fiduciari, attuari, consulenti tecnici, periti, autofi.c...e, centri i demolizione, strutture sanitarie, societa di recupero crediti, servizi di interrogazione
di banche dati esterne e altri erogatori convenzionati di servizi; societa del Gruppc Ger< ali, anche per attivita di prevenzione e individuazione delle frodi assicurative, altre so-
cieta che per nostro conto svolgono servizi di gestione e liquidazion~.dei sinist” servi..i Informatici, telematici, finanziari, amministrativi, di rilevazione della qualita del servizio, di
archiviazione, di stampa della corrispondenza e di gestione dell< posta in ari’ 0 e in partenza, di revisione contabile e certificazione di bilancio. | dati possono essere comunicati
ad organismi associativi (ANIA) e consortili propri del settore a' sicurativo nai cui confronti la comunicazione dei dati & funzionale per fornire i servizi sopra indicati o per tutelare i
diritti dell'industria assicurativa; alcuni dati possono essere cor. nicati, per = »bligo di legge o regolamento, ad organismi istituzionali quali Autorita Giudiziaria e Forze dell'Ordine,
IVASS, Banca d’ltalia - UIF, COVIP, CONSOB, CONSAP, UCI, C. »llario Ce' crale Infortuni, Motorizzazione Civile, Ministeri della Repubblica, concessionarie per la riscossione dei
tributi.

4. Contraenti, assicurati, aderenti a Fondi previdenziali o' anita,, =noratari, vincolatari; assicuratori, coassicuratori, riassicuratori ed organismi associativi /consortili (ANIA, Mefop,
Assoprevidenza) nei cui confronti la comunicazi ne dei « :ti< runzicnale per fornire i servizi sopra indicati e per tutelare i diritti dell'industria assicurativa, organismi istituzionali ed
enti pubblici a cui i dati devono essere comu: .cati per ob  1go normativo.
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| miei consensi privac

Consenso contrattuale

Preso atto dell'Informativa, AUTORIZZO Alleanza Assicurazioni S.p.A. a trattare le categorie particolari di miei dati personali,
tra cui i dati relativi alla mia salute, con le finalita del trattamento illustrate sub (i), (ii), (iii), (iv) e (v), per quanto necessario all’e-
rogazione dei servizi richiesti o in mio favore previsti, nonché la loro comunicazione ai soggetti sopraindicati ed il trattamento
da parte di questi ultimi.

[ ] Autorizzo

Consensi commerciali e di profilazione commerciale

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali per I'invio di comunicazioni commerciali, compimento di ricerche di mercato e
rilevazione di qualita, anche mediante tecniche di comunicazione a distanza quali email, sms, instant messaging e notifiche via
app, relativamente ai prodotti e servizi offerti da Alleanza Assicurazioni S.p.A.;

[ ] Autorizzo [ ] Non autorizzo
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali per I'invio di comunicazioni commer_iali, co>mpimento di ricerche di mercato e

rilevazione di qualita, anche mediante tecniche di comunicazione a distanza quali er. 2l sms, instant messaging e notifiche via
app, relativamente ai prodotti e servizi offerti dalle Societa del Gruppo Generali.

[ ] Autorizzo ] Non autorizzo
Firme disottoscrizione @&\
r X N
Data e luogo ' rma Contraente o Esecutore per conto del Contraente
X

Firma Assicurando (se diverso dal Contraente)

Firma per accettazione dellp Pr§og®®wPolizza

La presente Proposta/Polizza ¢.ccettata \ alla Compagnia e gli effetti della stessa decorreranno dal giorno di valorizzazione

cosi come descritto dalle Condiz. >~ di Assicurazione.
Alleanza Assicurazioni S.p.A.

Dokl

Identificazione del Contraente o Esecutore per conto del Controente (se diverso dal Contraente

Nel confermare la regolare acquisizione della presente richiesta ed inviandola alla Compagnia, attesto che la stessa & stata
correttamente compilata, che le firme sopra riportate sono state apposte correttamente dagli interessati e dichiaro sotto la
mia personale responsabilita di avere identificato direttamente, anche ai sensi del D. LGS 231 del 21 novembre 2007 e succ.
mod. e int., i soggetti firmatari e di aver verificato la veridicita dei dati relativi.

Nome e cognome dell'operatore bancario Firma dell'operatore bancario
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