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COMPAGNIA DI ASSICURAZIONI VITA



      Richiesta di Emissione Copertura TCM LIGHT [image: image2.png]Foor
Siourative

4 D
Plormagot®





	Dati Assicurando
	
	
	
	
	
	

	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

	     


	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) È in buono stato di salute


                                                                                SI ( NO(

	2) È stato assente da lavoro per motivi di salute più di 3 settimane consecutive, negli ultimi 5 anni?  

                                                                                                                                                                     SI ( NO(

	3) È in attesa di ricovero o è stato ricoverato durante gli ultimi 5 anni, salvo che per i seguenti casi: appendicite, ernie addominali o inguinali, emorroidi, tonsille, adenoidi, deviazione del setto nasale, parto, cistifellea, varici, estrazione dentale, interventi di chirurgia estetica?  


                                                                                                                                                                  SI ( NO(

	 4) Ha avuto una malattia che richiede un trattamento medico o farmacologico di durata superiore ad un mese negli ultimi 5 anni?  

                                                                                                                                                                      SI ( NO(

	5) È o è stato affetto da una malattia acuta o cronica (disturbi cardiovascolari, disturbi del sistema nervoso, disturbi neuro- psichici, insufficienza respiratoria, insufficienza renale, ipertensione arteriosa, diabete, epatopatie, sieropositività, tumori, malattie del sangue, broncopneumopatia cronico ostruttiva, obesità) e/o presenta postumi invalidanti che riducono l’integrità fisica e psichica (infermità o invalidità)?  

  
                                                                                                                                                                  SI ( NO(

	6) Percepisce un assegno o una pensione per invalidità o inabilità al lavoro?  

                                              
                                                                                                            SI ( NO(

	7) Pratica sport pericolosi quali, ad esempio: sport aerei in genere (paracadutismo, deltaplano, parapendio, ULM, elicottero, aliante, ecc.); alpinismo, scalate, accesso ai ghiacciai, arrampicata libera, escursioni alpine superiori a 3.000 m, salti dal trampolino con sci o idrosci, sci alpinismo, bob, guidoslitta; speleologia; caccia grossa, safari; equitazione (competizioni equestri); skeleton; rafting; partecipazione a corse di velocità e relativi allenamenti, con qualsiasi mezzo a motore; motonautica (off-shore, hovercraft, competizioni velistiche), vela (a più di 60 miglia dalla costa); competizioni ciclistiche; canoa, kayak; pugilato e lotta; atletica pesante; sport a livello professionale?  


                                                                                                                                                                   SI ( NO(

	8) Svolge una delle seguenti attività professionali quali, ad esempio: militare, vigile del fuoco, guardia giurata, addetto al soccorso alpino, lavoro su tetti o impalcature ad altezza superiore a 20 m (es.: muratore, antennista, elettricista su piloni o alta tensione, imbianchino), attività che implichino contatto/uso di sostanze nocive, tossiche, esplosive e/o radioattive, attività a contatto con correnti elettriche superiori a 380 V, attività subacquee (es.: sommozzatore), attività nel sottosuolo (es.: speleologo, minatore), attività in alta montagna (es.: guida alpina), pilota o membro dell’equipaggio di aerei privati e/o elicotteri, istruttore di volo, skipper, collaudatore di autoveicoli e motocicli, pilota professionista, acrobata, domatore di belve, cascatore, magistrato operante in settore a rischio (es.: antimafia), attività che prevedono soggiorni prolungati in paesi a rischio guerra/terrorismo (es.: diplomatico, giornalista)?  

                                   
                                                                                                                           SI ( NO(

	

	Il/I Sottoscritto/i prende/no atto del fatto che in caso di falsa dichiarazione la copertura assicurativa non entrerà in vigore, con espressa assunzione a proprio carico di ogni responsabilità sia nei confronti di GB INTERMEDIAZIONI ASSICURATIVE S.R.L. che nei confronti dell’Impresa.

	Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del presente contratto possono compromettere il diritto alla prestazione. Prima della sottoscrizione del Questionario Anamnestico lo stesso soggetto deve verificare l'esattezza delle dichiarazioni riportate su di esso. Anche nei casi non espressamente previsti dal contratto, l'Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita medica, a proprie spese, per certificare l'effettivo stato di salute.
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