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     Richiesta di Emissione Copertura CPI MUTUI      [image: image2.png]Foor
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	Dati Assicurando 1
	
	
	
	
	
	

	Cognome
	
	
	
	Nome
	
	

	     
	     

	Indirizzo
	
	
	Località
	
	Prov
	CAP

	     
	     
	   
	     

	Data nascita
	Luogo nascita
	
	Prov.
	Codice fiscale

	     
	     
	   
	     

	Professione
	
	
	Documento (tipo, numero, data e luogo emissione)

	     
	     

	Indirizzo mail
	Altezza (cm)
	Peso (kg)

	     
	     
	     

	Importo da garantire

	     


	In caso di mutuo cointestato, possono essere assicurati due cointestatari. Le garanzie saranno operanti al 50% per ognuno degli assicurati. Se si intende assicurare anche un secondo intestatario, compilare i seguenti campi:

	Dati Assicurando 2
Cognome

Nome

     
     
Indirizzo

Località

Prov
CAP

     
     
   
     
Data nascita

Luogo nascita

Prov.

Codice fiscale

     
     
   
     
Professione

Documento (tipo, numero, data e luogo emissione)

     
     
Indirizzo mail
Altezza (cm)
Peso (kg)
     
     
     
Importo da garantire
     


	 FORMCHECKBOX 
 In qualità di richiedente/i del mutuo n.             , importo richiesto €                per una durata di mesi       presso l’istituto _________________________________________ 


	RICHIEDE di ADERIRE a:

	 FORMCHECKBOX 
  1 - OPZIONE con IPT ed ITT 
per non lavoratori ed Autonomi. 

· Inabilità Temporanea Totale da Infortunio o Malattia 
(definita ITT) 

· Invalidità Permanente Totale da Infortunio o Malattia 
(definita IPT) 
Riservato ad assicurati di età inferiore a 60 anni

	 FORMCHECKBOX 
 2 - OPZIONE con PII 
per lavoratori dipendenti di Aziende Private. 

· Invalidità Permanente Totale da Infortunio o Malattia 
(definita IPT) 
· Perdita dell’Impiego 
(definita PII) 
Riservato ad assicurati di età inferiore a 60 anni


	
	

	
	

	Premio unico totale 
	Premio unico totale  


	QUESTIONARIO MEDICO SEMPLIFICATO 

	Qualora l'Assicurato non possa sottoscrivere il questionario sottoindicato e nei casi espressamente previsti dalle condizioni di assicurazione, deve compilare il Questionario Anamnestico e, ove richiesto, fornire ulteriore documentazione.


	1) Durante gli ultimi 5 anni ha consultato un medico (ad eccezione di influenza,raffreddore o normale controllo con esiti nella norma?  

       

                                                                                                                                       SI ( NO(

	2) Durante gli ultimi 5 anni è stato ricoverato o ha subito interventi chirurgici (ad eccezione di parto cesareo,fimosi, idrocele,emorroidi,papillomadurante l'infanzia o l'adolescenza, tonsillectomia durante l'infanzia o l'adolescenza, varicocele o setto nasale?                                                                                                                          SI ( NO(


	3) Durante gli ultimi 5 anni si è sottoposto ad elettrocardiogramma, radiografie o altri accertamenti diagnostici (ad eccezione di controlli sanitari professionali o controlli sportivi )?         
                                                  SI ( NO(


	4) Ha mai avuto o è mai stato in cura o Le è stato comunicato di essere affetto da:ipertensione o disturbi cardio-circolatori; disturbi o malattie neuropsichiche e del sistema scheletrico o reni, fegato, polmoni, diabete, ulcera gastro-duodenale o tumori; disturbi delle principali funzioni?                                                                            SI ( NO(


	5) Soffre o ha sofferto di:astenia, febbricola, ingrossamento delle ghiandole linfatiche o insolite lesioni della pelle?                          
                                                                                                                                                    SI ( NO(


	6) Attualmente si sottopone a terapie mediche e/o farmacologiche?                                                       SI ( NO(


	7) Si è mai sottoposto al test dell' HIV?                                                                                                    SI ( NO(


	8) Fruisce o ha mai presentato domanda per :pensione o assegno di invalidità o ha mai ricevuto risarcimenti o indennizzi a seguito di infortuni, malattie o invalidità?                                                                                            SI ( NO(


	9) Negli ultimi 12 mesi il Suo peso è aumentato o diminuito di 5 o più chili?                                           SI ( NO(
10) E' fumatore?                                                                                                                                       SI ( NO(



[image: image1.png][image: image2.png]