
 Contratto di Assicurazione sulla vita di puro rischio

CAPITAL MUTUO   Il presente Fascicolo Informativo contenente:

›  Nota Informativa

›  Condizioni di Assicurazione

› Glossario

› Modulo di Proposta

deve essere consegnato al Contraente prima 
della sottoscrizione della Proposta di Assicurazione.

Prima della sottoscrizione leggere attentamente 
la Nota Informativa.
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Prima della conclusione del contratto, la proposta è revocabile; successivamente il Contraente può recedere dal contratto.
Le relative modalità sono riportate in Nota Informativa e nelle Condizioni di Assicurazione.
In ogni caso la Società ha diritto a recuperare le somme eventualmente anticipate dall’Agenzia per gli accertamenti sanitari a cui si è sottoposto l’Assicurato,
nonché le spese di emissione polizza, quantificate in Euro 5,16.

I sottoscritti Contraente ed Assicurato:
– devono verificare l'esattezza delle dichiarazioni riportate nel questionario;
– sono a conoscenza che le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti, riportate nella presente proposta, possono compromettere il diritto alla presta-

zione in quanto le garanzie operano, in rapporto alle dichiarazioni sopra riportate, a norma degli artt. 1892  e 1893 del Codice Civile. 
Il sottoscritto Assicurato verificata l'esattezza delle dichiarazioni riportate nel questionario: 
– si obbliga a produrre alla Società ed a lasciare in proprietà della stessa,quando ciò sia previsto dalla forma di assicurazione stipulata, la documentazione

sanitaria che gli è stata richiesta, e che potrà prevedere il test sull'AIDS. Dovrà rivolgersi   a medici di gradimento della Società utilizzando supporti predi-
sposti e sarà tenuto a regolare direttamente le spese conseguenti; 

– è altresì informato che, anche se non espressamente richiesto dall'Impresa, può  sottoporsi a visita medica per certificare l'effettivo stato di salute, restan-
do inteso che il costo di tali accertamenti è a proprio carico;

– proscioglie dal segreto professionale tutti i medici che lo hanno curato o visitato e le altre persone, gli enti assistenziali, le case di cura, ecc., ai quali la Società
crederà, in ogni tempo, anche dopo la sua morte, di rivolgersi per informazioni.

REVOCABILITÀ DELLA PROPOSTA / DIRITTO DI RECESSO DAL CONTRATTO

Per il pagamento del premio il Contraente deve utilizzare esclusivamente le seguenti procedure alternative:
– assegno “non trasferibile” intestato a “Alleanza Toro  S.p.A.” oppure bonifico bancario effettuato direttamente su un conto corrente di Alleanza Toro S.p.A.;
– assegno “non trasferibile” intestato all’Agente quale “Titolare del mandato Alleanza Toro S.p.A. in qualità di Agente Toro” o bonifico effettuato direttamen-

te su un conto corrente dell’Agente quale “Titolare del mandato Alleanza Toro S.p.A. in qualità di Agente Toro”.
ATTENZIONE: nel caso di pagamento del premio con mezzi non direttamente indirizzati all'Impresa, ovvero all'Agente nella sua qualità di intermedia-

rio dell'Impresa, la prova dell'avvenuto pagammento del premio alla Società è rappresentata dalla indicazione dell'importo pagato e dalla
apposizioone della firma del Soggetto che provvede materialmente alla riscossione delle somme.

IL SOTTOSCRITTO CONTRAENTE DICHIARA:
– DI AVER SOTTOSCRITTO IL QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELL'ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO;
– DI AVER AVUTO COMPLETA ED ESAUSTIVA SODDISFAZIONE RISPETTO A TUTTI I QUESITI FORMULATI PRIMA DELLA SOTTOSCRIZIONE DEL PRESENTE

DOCUMENTO;
– DI AVER RICEVUTO IL FASCICOLO INFORMATIVO mod. CB0011102 COMPLETO DI TUTTA LA DOCUMENTAZIONE ELENCATA IN COPERTINA  E DI AVER

PRESO ATTO DI QUANTO IN ESSO CONTENUTO;
– DI AVER RICEVUTO IL PROGETTO ESEMPLIFICATIVO QUALORA SIA PREVISTO DALLA FORMA TARIFFARIA O DALLA LINEA DI INVESTIMENTO;
– DI AVER PRESO ATTO DI QUANTO RIPORTATO SUL RETRO  IN MERITO ALL'INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI RESA AI SENSI

DELL'art.13 D.Lgs. 196/03.

MODALITÀ DI PAGAMENTO DEL PREMIO

INFORMATIVA PRECONTRATTUALE

IL CONTRAENTE

L’AGENTE

L’ASSICURATO

Attesto che sul presente modulo firmato dal Contraente e dall’Assicurato, non sono state apportate modifiche, aggiunte o integrazioni.

ANNOTAZIONI PARTICOLARI

1ª copia Direzione

INFORMATIVA SULLA PRIVACY

I sottoscritti Contraente ed Assicurato sono informati, ai sensi del D.Lgs. 196/03, che i dati raccolti anche inerenti lo stato di salute, sono trattati dalla Società ai soli fini di
valutazione del rischio, della eventuale conclusione del contratto proposto e dell'adempimento dei conseguenti obblighi contrattuali e/o di legge, rispetto ai quali il conferi-
mento dei dati ed il consenso al trattamento sono essenziali; che tali dati saranno trattati anche con mezzi automatizzati, nel rispetto della normativa, da tutti i dipendenti e
collaboratori nell'ambito delle rispettive funzioni in conformità delle istruzioni ricevute solo per il conseguimento delle specifiche finalità indicate; che i dati non saranno sog-
getti a diffusione e potranno essere comunicati ad altri soggetti, in Italia e all'estero, del settore assicurativo (tra cui anche riassicuratori con sede all'estero, compresi paesi
extra UE), nonchè organismi associati (ANIA) e consortili propri del settore assicurativo anche per finalità antifrode; consulenti medici e legali; società di servizi a cui sia affi-
data la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri, nonchè società di servizi informatici o di archiviazione; società di servizi per il controllo delle frodi; Enti pubblici
nel caso di comunicazioni obbligatorie per legge.
Prendono atto che ad essi competono i diritti di cui all'art. 7 D.Lgs. 196/03 tra cui quello di conoscere in ogni momento quali sono i dati, nonchè la relativa origine presso i
singoli titolari del trattamento, cioè presso la nostra Società  o presso i soggetti sopra indicati a cui li comunichiamo e come  vengano utilizzati; hanno inoltre il diritto di farli
aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, di chiederne il blocco o di opporsi al loro trattamento.
Per l'esercizio dei diritti, nonchè per informazioni più dettagliate circa i soggetti o le categorie di soggetti ai quali i dati sono comunicati o che ne vengono a conoscenza in
qualità di responsabili o incaricati, potranno rivolgersi Servizio Privacy di Gruppo – c/o Assicurazioni Generali S.p.A. - Via Marocchesa 14, 31021 Mogliano Veneto - TV, tel.
041.549.2359; fax 041.336.2449. 
Con la sottoscrizione della presente proposta, preso atto di tali informazioni, il Contraente e l'Assicurato acconsentono al trattamento dei propri dati, anche sensibili,  com-
prese le eventuali comunicazioni e trasferimenti all'estero, nei limiti e con le modalità sopradescritte e nel rispetto della vigente normativa.
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ALLEANZA TORO S.p.A. - Sede legale in Torino via Mazzini, 53 CAP 10123 - Iscr. nel Registro Imprese di Torino, C.F. e Partita 

IVA n. 10050560019 - Capitale Sociale: Euro 300.000.000,00 i.v. - Società iscritta all’Albo Imprese ISVAP n. 1.00172, soggetta 

all’attività di direzione e coordinamento dell’Azionista unico Assicurazioni Generali S.p.A. ed appartenente al Gruppo Generali, 

iscritto all’Albo dei gruppi assicurativi

 C
B

00
11

02
.9

09

Tutti i dati contenuti nei documenti

facenti parte del presente Fascicolo sono

aggiornati al 01/12/2005
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