Dati Contraente
Nome e Cognome/Rag. Soc.     ________________________________________________________________

Cod. Fiscale / P.I.                      __________________________________________________________

Indirizzo, Città, Cap                  __________________________________________________________

Telefono – Mail                        __________________________________________________________
Forma della garanzia

O – Professionale      O – Extraprofessionale     O – Professionale ed extraprofessionale (24h/24)

O – Individuale          O – Cumulativa
	           Persona assicurata  1         
	                            Capitali assicurati                                 

	Nominativo __________________
Data di nascita  ___/_____/______
Residenza  __________________
Attività  principale _____________
Autonomo          Dipendente 
Attività secondarie ____________
E’ affetto da gravi patologie, gravi difetti fisici o mutilazioni?

Sì                     No         
Malattie pregresse ____________

a



____________________________

____________________________


	Morte ……………………. €    solo da infortunio 
                                              anche da malattia
Beneficiari:  Eredi Legittimi        Altri      ______________
Invalidità permanente da infortunio ………………….. €
Invalidità permanente da malattia …………………….€

· franchigia __ % da € _______ a € _______

· franchigia __ % da € _______ a € _______

· franchigia __ % da € _______ a € _______

Inabilità temporanea ( no per dip.o pens. )..……………€

Diaria da I.T. da ricovero infortunio ..…..… €   Fr. __ gg
Diaria da I.T. da ricovero malattia ……..……€   Fr.___gg

Diaria da ingessatura e/o riabilitazione…………€ Fr.__gg

Diaria da convalescenza ……………………..€   Fr.___gg

Rimborso spese di cura per malattia ………………….€
Rimborso spese di alta diagnostica  ……………………€ 

Rimborso spese di cura per infortuni ………..….……. €
Rendita vitalizia per Inv. > 65-66% ……………………€
Tabella INAIL                                               Sì        No
PER PROF. SPECIFICHE ( medici, musicisti, attori,ecc..)
Supervalutazione Invalidità Permanente       Sì       No


Se dello stesso nucleo famigliare, si possono comprendere fino a 4 assicurati.
	          Persona assicurata  2          
	                          Capitali assicurati                                      

	Nominativo __________________
Data di nascita  ___/_____/______

Residenza  __________________
Attività  principale _____________

Autonomo          Dipendente 
Attività secondarie ____________
E’ affetto da gravi patologie, gravi difetti fisici o mutilazioni?

Sì                     No         

Malattie pregresse ____________

a



____________________________

____________________________


	Morte ……………………. €    solo da infortunio 
                                              anche da malattia

Beneficiari:  Eredi Legittimi        Altri      ______________

Invalidità permanente da infortunio ………………….. €
Invalidità permanente da malattia …………………….€

· franchigia __ % da € _______ a € _______

· franchigia __ % da € _______ a € _______

· franchigia __ % da € _______ a € _______

Inabilità temporanea ( no per dip.o pens. )..……………€

Diaria da I.T. da ricovero infortunio ..…..… €   Fr. __ gg
Diaria da I.T. da ricovero malattia ……..……€   Fr.___gg

Diaria da ingessatura e/o riabilitazione…………€ Fr.__gg

Diaria da convalescenza ……………………..€   Fr.___gg

Rimborso spese di cura per malattia ………………….€

Rimborso spese di alta diagnostica  ……………………€ 

Rimborso spese di cura per infortuni ………..….……. €
Rendita vitalizia per Inv. > 65-66% ……………………€
Tabella INAIL                                               Sì        No
PER PROF. SPECIFICHE ( medici, musicisti, attori,ecc..)

Supervalutazione Invalidità Permanente       Sì       No


	        Persona assicurata  3           
	                           Capitali assicurati                                  

	Nominativo __________________
Data di nascita  ___/_____/______

Residenza  __________________
Attività  principale _____________

Autonomo          Dipendente 
Attività secondarie ____________
E’ affetto da gravi patologie, gravi difetti fisici o mutilazioni?

Sì                     No         

Malattie pregresse ____________

a



____________________________

____________________________


	Morte ……………………. €    solo da infortunio 
                                              anche da malattia

Beneficiari:  Eredi Legittimi        Altri      ______________

Invalidità permanente da infortunio ………………….. €
Invalidità permanente da malattia …………………….€

· franchigia __ % da € _______ a € _______

· franchigia __ % da € _______ a € _______

· franchigia __ % da € _______ a € _______

Inabilità temporanea ( no per dip.o pens. )..……………€

Diaria da I.T. da ricovero infortunio ..…..… €   Fr. __ gg
Diaria da I.T. da ricovero malattia ……..……€   Fr.___gg

Diaria da ingessatura e/o riabilitazione…………€ Fr.__gg

Diaria da convalescenza ……………………..€   Fr.___gg

Rimborso spese di cura per malattia ………………….€

Rimborso spese di alta diagnostica  ……………………€ 

Rimborso spese di cura per infortuni ………..….……. €
Rendita vitalizia per Inv. > 65-66% ……………………€
Tabella INAIL                                               Sì        No
PER PROF. SPECIFICHE ( medici, musicisti, attori,ecc..)

Supervalutazione Invalidità Permanente       Sì       No

	         Persona assicurata  4                   
	                            Capitali assicurati                                

	Nominativo __________________
Data di nascita  ___/_____/______

Residenza  __________________
Attività  principale _____________

Autonomo          Dipendente 
Attività secondarie ____________
E’ affetto da gravi patologie, gravi difetti fisici o mutilazioni?

Sì                     No         

Malattie pregresse ____________

a



____________________________

____________________________


	Morte ……………………. €    solo da infortunio 
                                              anche da malattia

Beneficiari:  Eredi Legittimi        Altri      ______________

Invalidità permanente da infortunio ………………….. €
Invalidità permanente da malattia …………………….€

· franchigia __ % da € _______ a € _______

· franchigia __ % da € _______ a € _______

· franchigia __ % da € _______ a € _______

Inabilità temporanea ( no per dip.o pens. )..……………€

Diaria da I.T. da ricovero infortunio ..…..… €   Fr. __ gg
Diaria da I.T. da ricovero malattia ……..……€   Fr.___gg

Diaria da ingessatura e/o riabilitazione…………€ Fr.__gg

Diaria da convalescenza ……………………..€   Fr.___gg

Rimborso spese di cura per malattia ………………….€

Rimborso spese di alta diagnostica  ……………………€ 

Rimborso spese di cura per infortuni ………..….……. €
Rendita vitalizia per Inv. > 65-66% ……………………€
Tabella INAIL                                               Sì        No
PER PROF. SPECIFICHE ( medici, musicisti, attori,ecc..)

Supervalutazione Invalidità Permanente       Sì       No


Ci sono stati dei Sinistri negli ultimi tre anni:     Sì             No              
Se sì, precisare :
	anno
	importo
	causa

	
	
	

	
	
	


