Modulo di proposta/polizza
TFR - Trattamento di fine Rapporto

Agenzia Subagenzia

Proposta/Polizza Tariffa Decorrenza

Contraente - X persona fisica persona giuridica (se persona giuridica i dati sotto riportati sono riferiti al legale ra: -asentante)

Cognome e Nome Sesso Codice Fiscale
Data di nascita Luogo di nascita /. Nazione
Indirizzo di residenza CAP Localita rov. one
Tipo di documento di riconoscimento Numero documento  Ente di rilascio ' 1za
Luogo di rilascio Prov. Datarilascio/rinnovo Data scadenza  Cellulare ail
Professione Tipologia Sottogruppo attivita ATECC

cod./desc. cod./ desc.

Il Contraente sceglie di ricevere le comunicazioni obbligatorie successive alla stipula del preser. .c.

O tramite e-mail all'indirizzo , che conferma con la sottoscrizione della presente proposts”  zza
O su supporto cartaceo mediante posta all'indirizzo
O su Area Riservata

Tale scelta fa riferimento esclusivamente al presente contratto e per le comunica=i~ni succe 3 a nte scelta.
Eventuali aggiornamenti/variazioni del suo indirizzo e-mail dovranno essere cr R fivan, 4 Sara Vita per il tramite dell'Agenzia o
dell'Area Riservata sopra indicata, nonché scrivendo all'indirizzo assistenzaclic =
Dati della Ditta Contraente
Ragione sociale della Ditta Contraente Natura giuridica D= stituzione 1o e-mail
Codice Fiscale (per le Ditte individuali Partita IVA) Sottogruppo attivitc. ATECO
cod./desc. cod./desc.
Indirizzo della sede Legale CAP Loca. Prov. Nazione

Beneficiari in caso di vita e in caso di morte:
La Ditta Contraente

Caratteristiche del contratto

O CON UNICA POSIZIONE ASSICURATA
O CON SINGOLE POSIZIONI ASSICURATE

Premio e modalita di pagamento - ATT” .« NOi.  revisto pagamento in contanti
Premio Unico di Perfezionamento € re Euro per spese emissione.
Premio Unico Ricorrente € che ve arsato con peri icita .
Il premio viene corrisposto con una ~eguenti m  .ita: assegno bancario, postale o circolare, munito della clausola di non trasferibilita, intestato
all'lmpresa, oppure intestato all'Intermec Bicod \te in tale qualita; ordine di bonifico, altro mezzo di pagamento bancario o postale, sistema di
pagamento elettronico, che »Yhiano come impresa, ovvero l'Intermediario espressamente in tale qualita; addebito diretto SEPA sul conto
corrente bancario del Cor °20D).
Prestazioni
Dietro il versamento di prem. Ui s . resa garantisce per ognuno degli Assicurati riportati nell'allegato Elenco assicurati le seguenti prestazioni:
e Incasodivit’ ll'Assicu " aden:a, verra liquidato il capitale assicurato indicato in detto elenco
e In caso di . dell'Assict .tro la scadenza verra corrisposto un importo pari al premio versato
e In caso soluzir® = antic del Rapporto di lavoro, sara liquidato un importo ottenuto scontando il capitale assicurato a scadenza, per
I'Assic inter 0, al te annuo composto (tasso tecnico) riportato nell'Elenco Assicurati, secondo quanto previsto dalle Condizioni di
Assicu
Le prestazion: ora saranno annualmente rivalutate secondo I'apposita Clausola di rivalutazione riportata nelle Condizioni di Assicurazione.
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Elenco Assicurati

Numero N. L. . . Data di N Scadenza T.T. Capitale Premio Unico
testa Pos. Posizione Codice Fiscale nascita Eta al % (Euro) (Euro)
1
Totale pagi Euro
Totale g¢ e E
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Dichiarazioni del Contraente

AVVERTENZA
Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal Contraente, richieste per la conclusione del contratto, possono compromettere il
diritto alla prestazione.

Ai sensi degli articoli 56 e 58 del Regolamento IVASS n. 40 del 2018, come modificato e integrato, il sottoscritto Contraente dichiara di avere ricevuto
prima della sottoscrizione la documentazione precontrattuale e contrattuale prevista dalle disposizioni vigenti, tra cui, in particolare, a titolo non
esaustivo, i documenti informativi precontrattuali previsti dalle citate norme e inerenti a:

1. Dati essenziali degli intermediari, le situazioni di potenziale conflitto di interesse e gli strumenti di tutela del contraente (2" to n.3 al Regolamento
IVASS n. 40 del 2018);
2. Dati essenziali dell'attivita distributiva effettuata dagli intermediari in riferimento al prodotto assicurativo IBIP (al o nd al Regolamento

IVASS n. 40 del 2018);
3. Elenco delle regole di comportamento del distributore (allegato n.4-ter al Regolamento IVASS n. 40 del 2018);
4. Documento di sintesi degli esiti della valutazione delle richieste ed esigenze di copertura assicurativa.

Consenso al trattamento dei dati personali

Il sottoscritto Contraente:

¢ DICHIARA di aver preso visione dell'informativa (Informativa Collettive_1.0);

¢ S| IMPEGNA a consegnare agli Assicurati una copia dell'informativa relativa agli Assicurati che ha ric ‘3| Titolare< ‘ormativa Assicurati
_Col_1.0).

Recesso dal contratto

Il Contraente dichiara di essere stato informato che, entro 30 giorni dalla data di conclus »ne del cori. alic 5 recedere dallo stesso, secondo
quanto previsto dalle Condizioni di Assicurazione.
Si precisa a tal fine che entro 30 giorni dalla data di ricevimento della comunicazione, I'In ~orsa al Co: Ate un importo pari al premio versato

al netto della parte di premio relativa al periodo per il quale il contratto ha avuto effetto.

Il Contraente dichiara di aver ricevuto il Set Informativo, contenente i dis. Sui.. AD (ed. 01/25), DIP Aggiuntivo IBIP (mod. V327R D
ed. 01/25), Informativa precontrattuale sostenibilita FONDO PIU' ( « * 01/2¢ dizioni di Assicurazione, comprensive del Regolamento
della Gestione Separata e del Glossario (mod. V327R CdA ed. 01/27 « modulo ~osta/polizza in fac simile (mod. V327R ed. 01/25).

Il Contraente si impegna a consegnare agli Assicurati il Set Infor = si obblig. » comunicazione agli stessi, a seguito di informativa
ricevuta da parte di Sara Vita spa, di cessazione di agenzia, as ~ di portafoy,  1d un nuovo intermediario, di modifiche statuarie, di

trasferimento di portafoglio, di fusione e di scissione.

Contraente
Polizza emessa il sulla base delle Condizioni di Assicur cer zionivilasciate dal Contraente.
Il Direttore Generale
Spazio riservato all'Intermediario
Il sottoscritto Intermediario attesta I' ticita delle firm 2pposte dal Contraente e che ha effettuato la rilevazione dei dati del Contraente ai sensi del
D.Lgs. 231 del 21 novembre 2007 e 'ssive modific ni ed integrazioni (disposizioni urgenti per la lotta al riciclaggio).
La sottoscrizione della polizza e il pag. Jal Pre sono stati effettuati il con registrazione in pari data sul Diario Cassa.
Nome e Cognome dell'ln’ Yiario (stampa.. irma dell'Intermediario © Firma e timbro dell'Agenzia
O Firma dell'Intermediario che hc uto ) - acente fede della corretta compilazione del modulo e dell'identificazione personale del firmatario.
XXXXXXXXDOSSI*+¥/00000000000000000000
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