
ApApulia ti protegge

Contratto di assicurazione temporanea per il caso 
di morte a capitale costante a premio annuo con 
copertura opzionale per il raddoppio del capitale in 
caso di morte da infortuni e/o la triplicazione del 
capitale in caso di morte a seguito di incidente della 
circolazione ed esonero dal pagamento premi in caso di 
invalidità totale e permanente (Tariffa TM11).

Il presente Fascicolo Informativo, contenente i seguenti documenti, deve essere consegnato al 
Contraente prima della sottoscrizione della proposta di assicurazione:
- Nota Informativa
- Condizioni di assicurazione
- Glossario
- Fac-simile Modulo di Proposta di assicurazione

Prima della sottoscrizione leggere attentamente la Nota Informativa.

Fascicolo Informativo aggiornato al 31/05/2018
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Nota Informativa 

Introduzione

Premessa
La presente Nota Informativa è redatta secondo lo schema  
predisposto dall’IVASS (Istituto per la Vigilanza sulle Assi-
curazioni), ma il suo contenuto non è soggetto alla preven-
tiva approvazione dell’IVASS. Il contraente deve prendere 
visione delle condizioni di assicurazione prima della  sot-
toscrizione del contratto.

A. INFORMAZIONI SULL’IMPRESA DI ASSICURAZIONE

1. Informazioni generali
a) Apulia previdenza spa - Società per Azioni con Socio 

Unico. 
b) Sede legale: via G. Gozzi 1/A,  20129 Milano.
c) Recapito telefonico: 02 7256671 - fax 02 89822524.
    Sito internet: www.apuliaprevidenza.it
 Indirizzo di posta elettronica: 
 segreteriagenerale@apulialife.it
 amministrazione@pec.apulialife.it
d) Autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni sulla Vita 

con Decreto del Ministero dell’Industria, del Commer-
cio e dell’Artigianato del 12.04.1989 (G.U. della Repub-
blica Italiana N. 115 del 19.05.1989). Iscritta al numero  
100080 dell’Albo delle imprese di assicurazione e riassi-
curazione.

2. Informazioni sulla situazione patrimoniale dell’impresa 
all’ultimo bilancio approvato
Il patrimonio netto al 31 dicembre 2017 ammonta a 42.603 
milioni, di cui 6.204 milioni di euro di capitale sociale e 
36.393 milioni di euro di riserve patrimoniali.
L’indice di solvibilità, calcolato in regime di Solvency II, è 
pari al 200% da intendersi come rapporto fra i fondi propri 
ammissibili ed il requisito patrimoniale di solvibilità.
Si rimanda al sito internet della Compagnia:
www.Apuliaprevidenza.it
per l’aggiornamento annuale dei dati sopra riportati.

B. INFORMAZIONI SULLE PRESTAZIONI ASSICURATIVE E 
SULLE GARANZIE OFFERTE

3. Prestazioni assicurative e garanzie offerte
Apulia ti protegge è un contratto caso morte a capitale e 
premio annuo costante. Ha una durata minima di 1 anno e 
una durata massima di 30 anni.

Il contratto prevede le seguenti prestazioni assicurati-
ve: 

PRESTAZIONI PRINCIPALE
Prestazione in caso di decesso dell’Assicurato
In caso di decesso dell’Assicurato nel corso della durata 
contrattuale è previsto il pagamento, ai Beneficiari desi-
gnati in polizza, del capitale assicurato.

PRESTAZIONI COMPLEMENTARI FACOLTATIVE
da richiedere espressamente dal Contraente

Prestazioni in caso di infortunio
•	 Corresponsione	di	un	ulteriore	capitale	in	caso	di	mor-

te dell’Assicurato a seguito di infortunio, capitale che si 
raddoppia in caso di morte a seguito di incidente della 
circolazione. Si rinvia all’art. 2 delle condizioni di assi-
curazione per gli aspetti di dettaglio e per i relativi limiti 
della copertura.

Prestazioni in caso di invalidità 
•	 Esonero	dal	pagamento	dei	premi	successivi,	della	pre-

stazione principale, alla data di accertamento dell’inva-
lidità totale e permanente che abbia colpito l’assicurato 
durante il periodo contrattuale. Si rinvia all’art.3 delle 
condizioni di assicurazione per gli aspetti di dettaglio e 
per i relativi limiti della copertura.

Avvertenza: sono previste esclusioni, periodi di sospen-
sione o limitazioni alla copertura asssicurativa, si rivia 
agli artt.1, 2 e 3 delle condizioni di assicurazione per gli 
aspetti di dettaglio.

Ai fini di una esatta valutazione del rischio da parte della 
Compagnia, le dichiarazioni dell’Assicurato devono essere 
veritiere, esatte,  complete e riguardare lo stato di salute, 
l’attività svolta e sport praticati.
In particolare si richiama l’attenzione sulla necessità di 
leggere le raccomandazioni e le avvertenze contenute nel 
questionario sanitario (questionario anamnestico) richie-
sto.
Nel caso in cui dalla documentazione prodotta emergano 
fattori di rischio rilevanti, la Società si riserva la facoltà di:
- rifiutare il rischio;
- accettarlo a condizioni particolari con l’applicazione di 

appositi sovrappremi o esclusioni di specifici rischi.
La Società si impegna a comunicare all’Assicurato even-
tuali sovrappremi applicati o l’eventuale rifiuto del rischio.

Le coperture complementari facoltative devono essere ri-
chieste espressamente.
In caso di presenza contemporanea della prestazione 
principale e facoltativa: morte da infortunio e/o inci-
dente della circolazione, la Società garantisce la corre-
sponsione al beneficiario designato di un capitale per il 
caso di decesso dell’assicurato in conseguenza di infor-
tunio, sempre che il decesso si verifichi entro un anno 
dal giorno dell’evento e per caso direttamente collegata 
l’infortunio stesso. Se il decesso dell’Assicurato è dovu-
ta a infortunio a seguito di incidente della circolazione 
qualora l’Assicurato si trovi a bordo di autoveicoli o di 
mezzi circolanti su rotaie e l’infortunio sia conseguenza 
diretta ed immediata di una collisione accidentale con 
altro veicolo, urto contro ostacoli fissi e mobili, ribalta-
mento o uscita di strada, la Società si impegna a pagare 
ai Beneficiari, in aggiunta al capitale assicurato in caso 
di infortunio, una ulteriore somma pari a detto capita-
le (triplicazione del capitale assicurato della copertura 
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principale).
Per infortunio s’intende l’evento che produce lesioni obiet-
tivamente constatabili, subite dall’Assicurato per fatti 
esterni indipendenti dalla sua volontà e tali che siano la 
causa diretta esclusiva e provata della sua morte e pur-
ché questa avvenga entro un anno dal giorno in cui si sono 
verificate le lesioni anzidette. Per infortuni o a seguito di 
incidente della circolazione s’intende lo stesso evento che 
abbia attinenza con il traffico della strada comunque svol-
to. Si rinvia all’art.2 delle condizioni di assicurazione per i 
dettagli sulle limitazioni della copertura del rischio.

Nel caso in cui il Contraente non scelga alcuna delle ga-
ranzie complementari, in caso di decesso dell’Assicurato 
verrà liquidata la sola prestazione in caso di decesso della 
copertura principale come indicata al successivo punto 3.1.
In sintesi la Compagnia, a seconda della causa del de-
cesso e  delle coperture sottoscritte provvederà alla li-
quidazione del capitale assicurato relativo alla copertura 
interessata.

In caso di sottoscrizione della copertura complementare 
esonero dal pagamento premi in abbinamento alle altre 
complementari, al verificarsi dell’invalidità totale e perma-
nente le assicurazioni complementari decadono mentre 
rimane in vigore la copertura principale.
Sui contratti al corrente con il versamento dei premi, qua-
lora l’Assicurato, durante il periodo contrattuale diviene 
invalido, la Società una volta accertata l’invalidità, esone-
rerà il Contraente dal pagamento dei premi della copertura 
principale scadenti successivamente dello stato di invali-
dità. 

Per invalidità, ai sensi e agli effetti della presente assicura-
zione complementare, deve intendersi la perdita da parte 
dell’Assicurato in modo totale e presumibilmente perma-
nente della capacità all’esercizio della sua professione o 
mestiere e a ogni altro lavoro confacente alle sue attitu-
dini e abitudini, purché la perdita sia dovuta a malattia o 
a lesioni indipendenti dalla sua volontà e obiettivamente 
constatabili.

Si rinvia alla sezione Garanzie Complementari presente 
nelle condizioni di assicurazione per maggiori informazioni. 

3.1 Prestazione in caso di decesso
Nel caso si verifichi il decesso dell’Assicurato, nel corso 
della durata contrattuale, la Compagnia liquida ai Benefi-
ciari designati dal Contraente il capitale assicurato scelta 
alla data di sottoscrizione del modulo di proposta, che do-
vrà essere superiore a 100.000,00 euro. Si rinvia per i det-
tagli della prestazione assicurativa all’art.1 delle condizioni 
di assicurazione.

3.2 Prestazione complementare in caso di decesso dell’as-
sicurato a seguito di infortunio
Nel caso sia stata sottoscritta in fase di sottoscrizione del 
contratto la relativa copertura assicurativa complementa-
re facoltativa  ed il decesso dell’Assicurato sia conseguen-

za di un infortunio, la Compagnia liquida ai Beneficiari de-
signati dal Contraente nel modulo di proposta, in aggiunta 
al capitale assicurato per il caso di decesso, un ulteriore 
somma pari a detto capitale. 
Nel caso  il decesso dell’Assicurato sia conseguenza di un 
incidente della circolazione, la Compagnia liquida ai Bene-
ficiari designati dal Contraente nel modulo di proposta, in 
aggiunta al capitale assicurato per il caso di decesso, un 
ulteriore somma pari a due volte detto capitale. L’importo 
del capitale assicurato in caso di decesso a seguito di  in-
cidente della circolazione  non potrà essere superiore a 
900.000,00 euro. Conseguentemente all’atto della sottoscri-
zione il capitale assicurato della copertura principale non 
potrà essere superiore a 300.000,00 euro.

4. Premi
L’assicurazione prevede, per tutta la durata contrattuale, 
il pagamento anticipato del premio annuo, a fronte delle 
prestazioni assicurate nel periodo e per l’insieme delle co-
perture complementari prescelte.

Il premio è determinato con riferimento all’età dell’Assicu-
rato, alla durata della copertura assicurativa, alle coper-
ture complementari prescelte ed al capitale assicurato.

Il premio annuo non può essere inferiore a 100 euro.

Apulia ti protegge, prevede la corresponsione dei premi 
annui fino alla scadenza o, se precedente, fino alla data di 
decesso dell’Assicurato o la data di denuncia dell’invalidi-
tà totale e permanente, in caso di suo riconoscimento (se 
sottoscritta in fase di emissione del contratto la copertura 
complementare per l’esonero del pagamento dei premi).

Il pagamento dei premi annui deve essere effettuato se-
condo una delle seguenti modalità:

- bonifico bancario su conto corrente intestato alla Com-
pagnia

- addebito diretto SEPA
- MAV
- tramite P.O.S., dove disponibile.
E’ previsto l’assegno bancario non trasferibile e intestato 
alla Compagnia solo per il versamento del primo premio.

Il contraente può versare il premio annuo in più rate in fun-
zione delle proprie esigenze. In tal caso il premio annuo 
viene maggiorato dell’addizionale di frazionamento indica-
ta al punto 5.1.1 della presente nota informativa.

Nel caso sia richiesta la valutazione dello stato di salute 
degli Assicurati, possono essere applicati sovrappremi sa-
nitari, per il maggior rischio rilevato.

C. INFORMAZIONI SUI COSTI, SCONTI, REGIME FISCALE

5. Costi
5.1. Costi gravanti direttamente sul Contraente
5.1.1. Costi gravanti sul premio
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Diritti
di emissione 15 euro 

Caricamenti Percentuale del premio annuo
Per qualunque durata 20%

I costi percentuali sono applicati al premio al netto dei diritti 
di emissione.
AVVERTENZA: qualora sia richiesto il preventivo accerta-
mento delle condizioni di salute dell’Assicurato mediante vi-
sita medica ed eventuali accertamenti diagnostici, il relativo 
costo pari alla tariffa applicata dal medico, o dalla struttura, 
cui si è rivolto l’Assicurato stesso è a carico dell’Assicurato.

La quota parte percepita in media dai distributori, con riferi-
mento all’intero flusso commissionale previsto dal contratto, 
è pari circa all’80%.

Costi di emissione trattenuti, in luogo dei precedenti costi, in 
caso di recesso: 15 euro.

Frazionamento del premio Addizionale di frazionamento
Semestrale 2%
Trimestrale 3%

6. Sconti
Ai dipendenti di Apulia previdenza, compresi il coniuge/ 
convivente ed i familiari, non è applicato alcun caricamen-
to sul premio. 

7. Regime fiscale
Il presente contratto  è soggetto alle imposte vigenti in Ita-
lia, sulla base della dichiarazione di residenza o sede in Ita-
lia  rilasciata dal contraente al momento della sottoscrizio-
ne della proposta o polizza di assicurazione. Il contraente 
si impegna pertanto a comunicare tempestivamente (entro 
trenta giorni) all’impresa la variazione di residenza o sede 
in un altro Stato Membro dell’Unione Europea. Il mancato 
adempimento, rende il contraente responsabile per ogni 
pregiudizio causato alla compagnia in conseguenza della 
mancata comunicazione, ad esempio per effetto di con-
testazioni da parte dell’Amministrazione finanziaria dello 
Stato Membro di nuova residenza o sede.

7.1. Regime fiscale delle somme assicurate corrisposte
In base alla normativa fiscale vigente in Italia al momento 
della redazione della presente Nota Informativa, la presta-
zione erogata dalla Compagnia al verificarsi del sinistro è 
esente da IRPEF ed imposte di successione. Le somme per-
cepite da soggetti esercenti l’attività di impresa concorro-
no generalmente alla formazione del reddito di impresa. 
Di conseguenza sarà cura del percipiente adempiere alla 
normativa vigente.

7.2. Regime fiscale dei premi
I premi dei contratti di assicurazione sulla vita e di capita-
lizzazione non sono soggetti all’imposta sulle assicurazioni. 
Sono soggetti all’imposta, secondo l’aliquota prevista dalla 

vigente normativa, i premi delle assicurazioni per i rischi di 
danni alla persona.

Detraibilità e deducibilità fiscale dei premi 
Se l’assicurazione ha per oggetto esclusivo il rischio di 
morte, invalidità permanente non inferiore al 5% o di non 
autosufficienza nel compimento degli atti della vita quoti-
diana, a condizione che l’assicurato sia lo stesso Contra-
ente o persona fiscalmente a suo carico, i premi danno 
diritto ad una detrazione del 19% dell’imposta sul reddito 
dichiarato dal contraente ai fini Irpef, alle condizioni e nei 
limiti fissati dalla legge. L’importo annuo complessivo sul 
quale calcolare la detrazione non può superare il limite 
previsto dall’art. 15 comma 1 lettera e) del Tuir (Testo Uni-
co Imposte sui Redditi). Concorrono alla formazione di tale 
importo anche i premi delle assicurazioni vita infortuni sti-
pulate anteriormente al 1° Gennaio 2001, che conservano il 
diritto alla detrazione di imposta.
I premi versati sono deducibili dal reddito di impresa se ri-
sulta rispettatto il principio di inerenza all’attività di impre-
sa (art.109 comma 5, TUIR). 

D. ALTRE INFORMAZIONI SUL CONTRATTO

8. Modalità di perfezionamento del contratto
Si rinvia all’art. 6 delle condizioni di assicurazione per le 
modalità di perfezionamento del contratto e la decorrenza 
delle  coperture  assicurative.

9. Risoluzione del contratto per sospensione del paga-
mento dei premi
Il Contraente può risolvere il contratto, sospendendo il pa-
gamento dei premi.
Avvertenza: l’interruzione del pagamento dei premi produ-
ce effetti negativi per il Contraente.
Il Contraente è tenuto al pagamento del premio entro tren-
ta giorni dalla data di scadenza della rata di premio, in 
caso contrario ogni copertura assicurativa decade ed i 
sinistri eventualmente verificatisi non verranno indenniz-
zati ed i premi versati verrano definitivamente acquisiti 
dalla compagnia.
Per i dettagli si rinvia agli artt.10 e 11 delle condizioni di 
assicurazione.

10. Riscatto e riduzione
Il contratto non prevede un valore di riscatto o di riduzione 
delle prestazioni.

11.  Revoca della proposta 
Il Contraente può revocare la proposta contrattuale fino al 
momento della conclusione del contratto. La revoca deve 
essere comunicata alla Società con lettera raccomandata, 
indicando gli elementi identificativi del contratto, indirizza-
ta al seguente recapito: 
Apulia previdenza spa
via G. Gozzi 1/A - 20129 Milano
Entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione della 
revoca la Società rimborsa al Contraente il premio even-
tualmente versato.
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12. Recesso dal contratto
Il Contraente può recedere dal contratto entro trenta gior-
ni dalla data di conclusione. La comunicazione di recesso 
deve essere inviata a mezzo raccomandata alla Società al 
seguente indirizzo:
Apulia previdenza spa
via G. Gozzi 1/A - 20129 Milano
Il recesso libera entrambe le parti da qualsiasi obbligazione 
derivante dal contratto a partire dalla data di ricevimento di 
detta raccomandata. Entro 30 giorni dal ricevimento della 
comunicazione di recesso la Società rimborsa al Contraen-
te il premio versato al netto di eventuali imposte e delle spe-
se di emissione indicate nella proposta di assicurazione.

13. Documentazione  da consegnare  alla  Compagnia per  
la  liquidazione  delle prestazioni e termini di prescrizione
La Compagnia procede alle dovute liquidazioni previa con-
segna alla stessa di tutti i documenti necessari a verificare 
l’effettiva esistenza dell’obbligo di pagamento e ad indivi-
duare gli aventi diritto. L’elenco completo dei documenti 
richiesti e l’indicazione delle modalità di pagamento sono 
riportati all’Art. 15 delle Condizioni di Assicurazione.
La Compagnia esegue il pagamento entro 30 giorni dal ri-
cevimento della documentazione richiesta; decorso tale 
termine, sono dovuti gli interessi moratori, a partire dal ter-
mine stesso, a favore degli aventi diritto.
Si ricorda che l’Art. 2952 del Codice Civile dispone che i di-
ritti derivanti dal contratto di assicurazione si prescrivono 
in dieci anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui 
il diritto si fonda. Decorso inutilmente tale termine le som-
me maturate saranno devolute all’apposito fondo costituito 
presso il ministero dell’Economia e delle Finanze ai sensi 
di quanto previsto della legge 266 del 23 dicembre 2005 e 
successive  integrazioni  e  modificazioni.

14. Legge applicabile al contratto
Al contratto si applica la Legge Italiana.

15. Lingua in cui è redatto il contratto
Il contratto è redatto in lingua italiana.

16. Reclami
I reclami possono essere presentati sia dai soggetti, per-
sone fisiche o giuridiche, interessate dal rapporto contrat-
tuale (contraenti,  aderenti,  assicurati,  danneggiati,  bene-
ficiari),  sia  dalle associazioni riconosciute per la rappre-
sentanza degli interessi ai consumatori.

Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale e la 
gestione dei sinistri devono essere inoltrati per iscritto, 
mediante posta, telefax o e-mail all’Impresa e, in partico-
lare, alla funzione Servizio gestione dei Reclami, incaricata 
del loro esame, ai seguenti recapiti:
Apulia previdenza spa - Servizio gestione dei Reclami - Via 
Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano  - fax 02 89822524
e-mail:  segreteriagenerale@apulialife.it
amministrazione@pec.apulialife.it

Reclami relativi ai comportamenti dell’intermediario

Intermediari iscritti nella sezione A del Registro Unico in-
termediari (Agenti):
La Compagnia gestirà direttamente i reclami presentati con 
riferimento ai comportamenti degli agenti di cui si avvale, 
inclusi i reclami relativi ai comportamenti dei dipendenti e 
collaboratori, fornendo un riscontro entro il termine massi-
mo di 45 giorni che può essere sospeso per un massimo di 
15 giorni al fine di procedere alle integrazioni istruttorie nei 
confronti dell’Agente interessato.

Intermediari iscritti nella sezione B e D del Registro Unico 
Intermediari (Brokers, Banche, intermediari finanziari):
Per i reclami inerenti al comportamento dell’Intermediario, 
o comunque per tutti i reclami che rientrino nella compe-
tenza dello stesso, l’Assicurato o qualsiasi altro soggetto 
legittimato si può rivolgere direttamente all’Intermediario 
per iscritto, specificando in maniera dettagliata le ragioni 
e i fatti. L’Intermediario darà risposta al reclamante entro e 
non oltre 45 giorni dal ricevimento del reclamo, oppure tra-
smetterà il reclamo (qualora non di sua competenza) alla 
Società (mettendo in conoscenza l’Assicurato), la quale 
provvederà a riscontrare nei limiti temporali sopra indicati.

Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto dall’esito del 
reclamo o in caso di assenza di riscontro nel termine mas-
simo di quarantacinque giorni, potrà rivolgersi all’IVASS, 
Servizio Tutela del Consumatore, via del Quirinale 21, 00187 
Roma, corredando l’esposto della documentazione relativa 
al reclamo già inoltrato all’impresa. La presentazione del 
reclamo può avvenire anche via PEC all’indirizzo: ivass@
pec.ivass.it
In tal caso, per velocizzarne la trattazione, è opportuno che 
gli eventuali allegati al messaggio PEC siano in formato 
PDF. 

Reclami all’IVASS
I reclami per l’accertamento dell’osservanza della norma-
tiva di settore devono essere presentati direttamente all’I-
VASS al recapito sopraindicato.
Il  reclamo  inviato  all’IVASS  deve  riportare  chiaramente  
i seguenti elementi identificativi:
- il nome, cognome e domicilio del reclamante, con even-

tuale recapito telefonico;
- l’individuazione dei soggetti di cui si lamenta l’operato;
- breve ed esaustiva descrizione del motivo di lamentela;
- copia del reclamo presentato alla Società e dell’eventua-

le riscontro fornito dalla stessa;
- ogni documento utile per descrivere più compiutamente 

le relative circostanze.
Resta in ogni caso salva la facoltà di adire l’Autorità Giudi-
ziaria. Per maggiori dettagli su come presentare un recla-
mo all’IVASS è possibile consultare la pagina “Come pre-
sentare un reclamo” sul sito di IVASS  HYPERLINK “http://
www.ivass.it/”www.ivass.it dove è presente il “Modulo 
Reclami IVASS”.
Per la risoluzione delle liti transfrontaliere è possibile 
presentare reclamo all’IVASS o attivare il sistema estero 
competente tramite la procedura FIN-NET (accedendo al 
sito internet http://ec.europa.eu/internal_market/fin-net/ 
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index_en.htm).

17. Informativa in corso di contratto
La Compagnia si impegna a comunicare tempestivamente 
per iscritto al Contraente, nel corso della durata contrat-
tuale, le eventuali variazioni alle informazioni contenute 
nella presente Nota Informativa che dovessero intervenire 
in corso di contratto a seguito di modifica della legislazione 
applicabile, di cambiamento della propria denominazione 
sociale, forma giuridica o indirizzo.
In seguito all’emanazione del Provvedimento IVASS n. 7 del 
16/07/2013, la Compagnia ha predisposto sul proprio sito 
internet un’apposita area riservata, tramite la quale sarà 
possibile consultare le coperture assicurative in essere, le 
condizioni contrattuali sottoscritte, lo stato dei pagamenti 
e la scadenza contrattuale.
È possibile richiedere le credenziali di accesso all’area ri-
servata, secondo le modalità pubblicate nella home page 
del sito internet della Compagnia www.apuliaprevidenza.it

18. Comunicazioni del Contraente alla Società
A norma di quanto previsto dall’art.1926 del Codice Civile, 
si segnala che il Contraente non è tenuto a fornire alcuna 
comunicazione in caso di modifiche di professione dell’As-
sicurato che aggravino il rischio assunto dalla Società, 
eventualmente intervenute in corso di contratto.

19. Conflitto di interessi
La Società si impegna a:
- evitare, sia nell’offerta sia nella gestione dei contratti, 

lo svolgimento di operazioni in cui la Società stessa ha 
direttamente o indirettamente un interesse in conflitto 
anche derivante da rapporto di gruppo o rapporti di affari 
propri o di altre controparti infragruppo;

- garantire che comunque, nei casi in cui il conflitto non 
può essere evitato, gli interessi dei contraenti non subi-
scano alcun pregiudizio.

In particolare sono state definite quali fattispecie di poten-
ziale conflitto di interessi tutte le situazioni che implicano 
rapporti con altre società del Gruppo o con cui il Gruppo 
medesimo intrattiene rapporti di affari rilevanti. In ogni 
caso la Società opera in modo da non recare pregiudizio 
agli interessi dei contraenti e da ottenere il miglior risultato 
possibile per gli stessi.

Apulia previdenza spa è responsabile della veridicità e 
della completezza dei dati e delle notizie contenuti nella 
presente Nota Informativa.

La Rappresentante Legale
La Presidente
Dott.ssa Graziella Capellini
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Condizioni di Assicurazione 

Contratto di assicurazione temporanea per il caso di morte 
a capitale costante a premio annuo con copertura opziona-
le per il raddoppio del capitale in caso di morte da infortuni 
e/o la triplicazione del capitale in caso di morte da inciden-
te stradale ed esonero dal pagamento dei premi in  caso di 
invalidità totale e permanente (codice Tariffa TM11)

Art. 1 - Prestazione assicurata principale
Apulia ti protegge è un’assicurazione temporanea caso 
morte a fronte della quale la Compagnia si impegna, dietro 
il versamento anticipato dei premi annui costanti, a cor-
rispondere il capitale assicurato ai beneficiari designati, 
qualora si verifichi, nel corso della durata contrattuale, il 
decesso dell’Assicurato.

Le garanzie sono operanti senza limiti territoriali e fatte salve 
le limitazioni ed esclusioni di seguito indicate:
 Esclusioni 
- dolo del Contraente o del  Beneficiario;
- partecipazione dell’Assicurato a delitti dolosi;
- partecipazione dell’Assicurato a fatti di guerra, salvo che 

non derivi da obblighi verso lo Stato italiano: in questo 
caso la garanzia può essere prestata, su richiesta del Con-
traente, alle condizioni stabilite dal competente Ministero;

- incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di ae-
romobile non autorizzato al volo o con pilota non titolare 
di brevetto idoneo e, in ogni caso, se viaggia in qualità di 
membro dell’equipaggio;

- suicidio dell’Assicurato, se avviene nei primi due anni 
dall’entrata in vigore dell’assicurazione o, nei primi  dodici 
mesi dall’eventuale riattivazione;

- attività sportiva, non dichiarata come praticata alla data 
della sottoscrizione della proposta di assicurazione o suc-
cessivamente.

 In questi casi ad eccezione del primo in elenco, 
per il quale non è prevista alcuna prestazione, la Società 
corrisponderà l’importo riserva matematica accantonata 
risultante alla data di decesso.
 
Limitazioni
Fatta eccezione per i casi in cui l’Assicurato si sottopon-
ga a visita medica, Apulia Previdenza applica un periodo 
di carenza di sei mesi a partire dal perfezionamento del 
contratto, durante i quali, in caso di decesso dell’Assicu-
rato, corrisponderà ai Beneficiari, in luogo del capitale 
assicurato, una somma pari alla riserva matematica ac-
cantonata sul contratto.
Nel caso in cui l’Assicurato, pur essendosi sottoposto a 
visita medica, abbia rifiutato di effettuare gli esami vol-
ti ad accertare l’eventuale stato di malattia da HIV o di 
sieropositività, la copertura assicurativa è sospesa per 
un periodo di carenza di sette anni a partire dalla data di 
entrata in vigore del contratto. Durante il periodo di ca-
renza, qualora il decesso dell’Assicurato sia dovuto alla 
sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS), ovvero 
ad altra patologia ad essa collegata, la Società paghe-

rà, in luogo di quella garantita, una prestazione pari alla 
riserva matematica accantonata risultante alla data di 
decesso.

Art. 2 - Prestazione complementare in caso di decesso 
dell’Assicurato a seguito di infortunio
Nel caso sia stata sottoscritta in fase di sottoscrizione del 
contratto la copertura assicurativa complementare facol-
tativa  in caso di decesso da infortunio, qualora  il decesso 
dell’Assicurato sia conseguenza di un infortunio, la Com-
pagnia liquida ai Beneficiari designati dal Contraente nel 
modulo di proposta, in aggiunta al capitale assicurato per il 
caso di decesso, un ulteriore somma pari a detto capitale. 
In caso il decesso dell’Assicurato sia conseguenza di un 
incidente della circolazione, la Compagnia liquida ai Bene-
ficiari designati dal Contraente nel modulo di proposta, in 
aggiunta al capitale assicurato per il caso di decesso, un 
ulteriore somma pari a due volte detto capitale. L’impor-
to del capitale assicurato in caso di decesso a seguito di  
incidente della circolazione non potrà essere superiore a 
900.000,00 euro. Conseguentemente all’atto della sottoscri-
zione il capitale assicurato della copertura principale non 
potrà essere superiore a 300.000,00 euro.

Per infortunio conseguente ad incidente della circolazione 
si intende quell’infortunio:
- cagionato da veicoli o mezzi meccanici in circolazione su 

strade di uso pubblico o  aree a queste equiparate, non-
chè su aree private, in cui l’assicurato rimanga vittima 
come pedone, conducente o passeggero;

- occorso all’assicurato in qualità di passeggero di qualsi-
asi mezzo di locomozione e trasporto pubblico terrestre, 
marittimo o aereo.

Per infortunio s’intende l’evento che produce lesioni obiet-
tivamente constatabili, subite dall’Assicurato per fatti 
esterni indipendenti dalla sua volontà e tali che siano la 
causa diretta esclusiva e provata della sua morte e purché 
questa avvenga entro un anno dal giorno in cui si sono ve-
rificate le lesioni anzidette.
Sono considerati Infortunio anche:
- l’asfissia non di origine morbosa;
- gli avvelenamenti  acuti da ingestione o assorbimento di 

sostanze;
- le affezioni conseguenti a morsi di animali o a punture di 

insetto o aracnidi;
- l’annegamento;
- l’assideramento o congelamento;
- la folgorazione;
- i colpi di sole o calore;
- le lesioni determinati da sforzi (esclusi gli infarti);
- gli infortuni derivanti da tumulti popolari, atti di terrori-

smo, vandalismi, attentati, purchè l’Assicurato non vi ab-
bia preso parte attiva;

- gli infortuni derivanti da malore o incoscienza;
- gli infortuni derivanti da imprudenze e negligenze anche 

gravi.

Esclusioni
Agli effetti della limitazione dell’assicurazione infortuni, è 
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esclusa la morte dovuta a lesioni derivanti:

1) dalla partecipazione a corse e gare in genere e relative 
prove e allenamenti (salvo che si tratti di corse podistiche, 
gare bocciofile, di pesca, di tiro, di scherma e di tennis) e 
dall’esercizio dei seguenti sport:
alpinismo con accesso a ghiacciai e scalate di rocce, gui-
doslitta, motoslitta, salti dal trampolino con sci, pugilato, 
lotta nelle sue varie forme e immersione subacquea nelle 
sue varie forme;

2) l’uso di mezzi di locomozione subacquei e dal rischio di 
volo, salvo quello dei viaggi aerei effettuati dall’Assicurato
in qualità di passeggero di linee aeree regolari;

3) da guerra dichiarata o non dichiarata, eventi di guer-
ra, guerra civile, atti di terrorismo, rivoluzione, o qualsiasi 
operazione militare anche se l’Assicurato non ha preso 
parte attiva. Qualsiasi lesione subita dall’Assicurato mo-
bilizzato in tempo di guerra o durante il suo servizio mili-
tare sarà considerata in ogni caso derivante da un atto di 
guerra;

4) da insurrezioni, tumulti popolari, movimenti tellurici ed 
eruzioni vulcaniche, da inondazioni, da irruenze termiche e 
atmosferiche, quelle che siano conseguenza diretta o indi-
retta di trasmutazione del nucleo dell’atomo, come pure di 
radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di parti-
celle atomiche;

5) lesioni sofferte in conseguenza di proprie azioni delittuo-
se, in stato di ubriachezza e per quelle derivanti da intossi-
cazioni determinate da abuso di psicofarmaci e da uso di 
sostanze stupefacenti o di allucinogeni o che, comunque, 
siano conseguenza di condizioni fisiche anormali;

6) da carbonchio, da malaria, da avvelenamenti, da infe-
zioni che non abbiano per causa diretta ed esclusiva lesio-
ni come sopra specificate, come pure da conseguenze di 
operazioni chirurgiche e di trattamenti non resi necessari 
dalle lesioni stesse.

Art. 3 - Prestazione complementare esonero dal pagamen-
to dei premi 
Nel caso sia stata sottoscritta in fase di sottoscrizione del 
contratto la copertura assicurativa complementare facol-
tativa di esonero dal pagamento dei premi  in caso di inva-
lidità totale permanente, ferme le prestazioni assicurate, in 
caso di sopravvenuta riconosciuta invalidità totale e per-
manente che abbia colpito l’Assicurato durante il periodo 
contrattuale, il Contraente è esonerato dal pagamento dei 
premi residui fino alla scadenza del contratto.

Tale copertura è sottoscrivibile purchè:
- l’età dell’Assicurato al termine del contratto non sia su-

periore a 66 anni;
- la durata del contratto non sia superiore a 20 anni;
- la durata della garanzia di esonero pagamento premi per 

invalidità sia uguale a quella della copertura principale.

L’invalidità dovrà essere riconosciuta dalla Società nei ter-
mini di seguito indicati.

•	Per	 invalidità,	ai	sensi	e	agli	effetti	della	presente	assi-
curazione complementare, deve intendersi la perdita da 
parte dell’Assicurato in modo totale e presumibilmente 
permanente della capacità all’esercizio della sua profes-
sione o mestiere e a ogni altro lavoro confacente alle sue 
attitudini e abitudini, purché la perdita sia dovuta a malattia 
o a lesioni indipendenti dalla sua volontà e obiettivamente 
constatabili.

Dall’assicurazione complementare sono esclusi i casi di 
invalidità derivanti da: malattie contratte o ferite riporta-
te per cause di guerra, tentato suicidio, uso di mezzi aerei 
di locomozione, salvo i viaggi effettuati dall’Assicurato in 
qualità di passeggero su aeromobili, alla condizione che gli 
apparecchi e i piloti siano muniti delle autorizzazioni rego-
lamentari.
Verificatasi l’invalidità dell’Assicurato, il Contraente dovrà 
richiederne per iscritto il riconoscimento alla Società, al-
legando un rapporto particolareggiato del medico curante 
sulle cause e sul decorso della malattia o della lesione che 
ha prodotto l’invalidità.

L’Assicurato dovrà altresì fornire tutte le informazioni sulle 
cause e conseguenze dell’invalidità e assoggettarsi a tutti 
gli accertamenti di carattere sanitario che la Società giudi-
casse opportuni. Ultimati i controlli medici, La Società co-
municherà per iscritto al Contraente se riconosce o meno 
lo stato di invalidità.

Se lo stato di invalidità non viene riconosciuto, il Contraen-
te, ove intenda insistere nella sua richiesta, potrà ricorrere 
alla seguente procedura arbitrale, comunicando il nome 
del proprio arbitro.

L’eventuale controversia sull’esistenza dell’invalidità sarà 
deferita a un collegio arbitrale composto da tre medici, 
scelti i primi due dalle parti, uno per ciascuna, e il terzo 
d’accordo dai due primi nominati. In mancanza di accordo, 
il terzo medico arbitro sarà scelto dal Presidente del Tri-
bunale nella cui circoscrizione il Contraente risiede, su ri-
chiesta della parte più diligente. Il giudizio degli arbitri sarà 
inappellabile.  Ciascuna  delle  parti  pagherà  le  spese e 
competenze del proprio arbitro e metà di quelle del terzo.

Fino al riconoscimento dello stato di invalidità da parte del-
la Società tutti i premi e i costi accessori devono essere 
regolarmente corrisposti. Il riconoscimento dell’invalidità, 
però, avviene con effetto dal momento della presentazione 
agli uffici della Società della richiesta di riconoscimento 
dello stato di invalidità. La Società, pertanto, rimborserà 
i premi, comprensivi dei costi accessori in scadenza nel 
periodo intercorrente tra la presentazione della richiesta e 
il riconoscimento dell’invalidità, che saranno stati nel frat-
tempo pagati.
Se l’Assicurato riacquista in tutto o in parte la capacità al 
lavoro, cessano immediatamente le prestazioni previste 
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per il caso di invalidità e il contratto viene a trovarsi sog-
getto in tutto e per tutto alle presenti Condizioni di polizza. 
La Società avrà il diritto di procedere in qualunque tempo, 
però non più di una volta all’anno, all’accertamento dello 
stato di invalidità dell’Assicurato.

Limitazioni
Qualora la presente assicurazione complementare venga 
assunta senza visita medica rimane convenuto quanto se-
gue:
a) in caso di invalidità totale e permanente dell’Assicura-
to riconosciuta durante il primo anno di assicurazione, a 
decorrere dalla data di efficacia dell’assicurazione, la So-
cietà corrisponderà immediatamente soltanto una somma 
pari all’ammontare dei premi versati, al netto dei costi ac-
cessori e senza aggiunta di interessi e il contratto perderà 
qualsiasi valore ed efficacia;

b) in caso di invalidità totale e permanente dell’Assicurato 
riconosciuta durante il secondo anno di assicurazione, il 
contratto, liberato dal pagamento dei premi residui, rimarrà 
in vigore per la metà delle prestazioni assicurate di base e 
prestazioni complementari.

Le limitazioni di cui sopra non hanno effetto se il riconosci-
mento dell’invalidità si verifica durante il periodo di caren-
za di due anni, qualora l’invalidità totale e permanente sia 
conseguenza diretta di infortunio avvenuto dopo l’entrata 
in vigore del contratto.

Per infortunio si intende l’evento dovuto a causa fortuita, 
improvvisa, violenta ed esterna che produca lesioni corpo-
rali obiettivamente constatabili, che abbiano come conse-
guenza l’invalidità.

Esclusioni
Non è riconosciuta, invece, agli effetti della copertura im-
mediata del rischio, come dovuta a infortunio, l’invalidità 
derivante: da guerra dichiarata o non dichiarata, eventi di 
guerra, guerra civile, atti di terrorismo, rivoluzione, o qual-
siasi operazione militare anche se l’Assicurato non ha pre-
so parte attiva; da qualsiasi lesione subita dall’Assicurato 
mobilizzato in tempo di guerra o durante il suo servizio mi-
litare sarà considerata in ogni caso derivante da un atto di 
guerra; da tumulti civili, da partecipazione a risse, duelli o 
azioni delittuose, da tentativo di suicidio, comunque e per 
qualunque circostanza avvenuto, o da incidente verificato-
si, sia in volo che in terra, in dipendenza di attività aeronau-
tica, sia militare che civile.

Art. 4 - Dichiarazioni del Contraente e dell’Assicurato
Le dichiarazioni del Contraente e dell’Assicurato devono 
essere esatte e complete.
In caso di dichiarazioni inesatte o di reticenze relative a 
circostanze tali che la Compagnia, se avesse conosciuto 
lo stato delle cose, non avrebbe dato il proprio consenso 
o non lo avrebbe dato alle medesime condizioni, la Compa-
gnia stessa si riserva:
- di impugnare l’Assicurazione e quindi, in caso di sini-

stro, di rifiutare il pagamento della prestazione, ai sensi 
dell’Art. 1892 C.C., quando esiste malafede o colpa grave;

- di recedere dall’Assicurazione o, in caso di sinistro, di 
ridurre la prestazione assicurata, ai sensi dell’Art. 1893 
C.C., quando non esiste malafede o colpa grave.

Trascorsi 180 giorni dall’entrata in vigore della garanzia, la 
Compagnia può agire, come previsto dal precedente com-
ma, esclusivamente quando esiste malafede o colpa grave.
L’inesatta o incompleta indicazione dei dati anagrafici 
dell’Assicurato, se rilevante ai fini delle prestazioni, com-
porta la rettifica, in base ai dati reali, delle somme dovute.

Art. 5 - Limiti di età
L’Assicurato dovrà avere un’età compresa tra 18 e 74 anni 
alla data di decorrenza del contratto ed una età a scadenza 
non superiore a 75 anni.
Per età dell’Assicurato alla data della decorrenza, deve 
intendersi l’età assicurativa e, cioè: se dall’ultimo comple-
anno sono trascorsi meno di sei mesi, l’età è quella com-
piuta, se invece sono trascorsi sei o più mesi, l’età è quella 
prossima da compiere.

Art. 6 - Conclusione ed entrata in vigore del contratto

Art. 6.1 - Conclusione del contratto
Il contratto si considera concluso nel momento in cui la so-
cietà abbia rilasciato al Contraente la lettera contrattuale 
di conferma, che definisce l’accettazione del contratto  ed 
in cui è indicata la data di decorrenza.
Art. 6.2 - Entrata in vigore del contratto
L’assicurazione entra in vigore, a condizione che sia stato 
effettuato il versamento del primo premio, alle ore 24 del 
giorno in cui  il contratto è concluso oppure alle ore 24 
della data di decorrenza indicata nella lettera contrattuale 
di conferma, qualora questa sia successiva a quella della 
conclusione.
Se il versamento del primo premio è effettuato dopo tali 
date, l’assicurazione entra in vigore alle 24 del giorno di 
detto versamento, ferme rimanendo le scadenze delle suc-
cessive rate di premio.
Il primo premio annuo, anche se frazionato in più rate, è 
dovuto per intero.
Nel caso di versamento a mezzo di bollettino postale, la 
data di versamento è quella apposta dall’ufficio postale. 
Nel caso di versamento tramite POS, assegno, bonifico 
bancario o per mezzo di addebito diretto SEPA (SDD), la 
data di versamento è quella di accredito sul conto corrente 
intestato alla Società.

Art. 7 - Durata
La durata del contratto è pari all’intervallo di tempo che 
intercorre fra la data di decorrenza e quella di scadenza 
del contratto scelta dal contraente. Per questo contratto la 
durata minima varia da un minimo di 1 anno ad un massimo 
di 30 anni.

Art. 8 - Revoca della proposta
Il Contraente può revocare la proposta contrattuale fino al 
momento della conclusione del contratto. La revoca deve 
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essere comunicata alla Società con lettera raccomandata, 
indicando gli elementi identificativi del contratto, indirizza-
ta al seguente recapito: 
Apulia previdenza spa
via G. Gozzi 1/A - 20129 Milano
Entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione della 
revoca la Società rimborsa al Contraente il premio even-
tualmente versato.

Art. 9 - Recesso dal contratto
Il Contraente può recedere dal contratto entro trenta gior-
ni dalla data di conclusione. La comunicazione di recesso 
deve essere inviata a mezzo raccomandata alla Società al 
seguente indirizzo:
Apulia previdenza spa
via G. Gozzi 1/A - 20129 Milano
Il recesso libera entrambe le parti da qualsiasi obbligazio-
ne derivante dal contratto a partire dalla data di ricevimen-
to di detta raccomandata. Entro 30 giorni dal ricevimento 
della comunicazione di recesso la Società rimborsa al 
Contraente il premio versato al netto di eventuali imposte 
e delle spese di emissione indicate nella proposta di assi-
curazione.

Art. 10 - Interruzione del versamento dei premi: risoluzione
Il mancato pagamento anche di una sola rata di premio de-
termina, trascorsi trenta giorni dalla data stabilita per il suo 
versamento, la risoluzione del contratto ed i premi versati 
restano acquisiti dalla società.
A giustificazione del mancato pagamento del premio il 
Contraente non può in nessun caso opporre che la Società 
non gli abbia inviato avvisi di scadenza né abbia provvedu-
to ad incassi a domicilio.

Art. 11 - Ripresa del piano di versamento dei premi: riat-
tivazione
In caso di interruzione del versamento dei premi, il contrat-
to potrà essere riattivato entro un anno dalla data stabilita 
per il versamento del premio non corrisposto.
La riattivazione del contratto ripristina, dalla ore 24 del 
giorno in cui è fatto il pagamento dovuto, le prestazioni 
contrattuali come se non si fosse verificata l’interruzione 
del versamento dei premi.
La riattivazione deve essere richiesta per iscritto dal Con-
traente e deve essere accettata con apposita comunica-
zione scritta da parte della Società, che a tal fine può ri-
chiedere accertamenti sanitari e decidere tenendo conto 
del loro esito. La riattivazione è possibile solo dopo aver 
versato tutti i premi in arretrato.

Art. 12 - Valutazione del rischio
Ai fini della corretta assunzione del rischio da parte della 
Società è necessario l’accertamento delle condizioni di sa-
lute dell’Assicurato mediante le informazioni contenute nel 
questionario sanitario, visita medica ed altri eventuali ac-
certamenti sanitari. E’ necessario inoltre valutare , l’attività 
svolta e sport praticati. 
Nel caso in cui dalla documentazione prodotto emergano 
fattori di rischio rilevanti, la Società si riserva la facoltà di:

- rifiutare il rischio;
- accettarlo a condizioni particolari con l’applicazione di 

appositi sovrappremi o esclusioni di specifici rischi.
La Società si impegna a comunicare all’Assicurato even-
tuali sovrappremi applicati o l’eventuale rifiuto del rischio.

Il costo degli accertamenti sanitari è a carico del Contra-
ente/Assicurato.
La Compagnia terrà conto, per l’individuazione della som-
ma complessiva sotto rischio, ai fini della documentazione 
necessaria per la valutazione del rischio, delle eventuali 
altre polizze stipulate dallo stesso Assicurato.
In particolare la documentazione sanitaria richiesta per 
l’assunzione del contratto è la seguente: 
 

CAPITALE
IN EURO

ETA’ ALLA SOTTOSCRIZIONE
Fino ai
49 anni

da  50 
a  59 anni

oltre i 60 
anni

Fino a
€ 250.000 

Questionario 
sanitario

Questionario 
sanitario

Questionario 
sanitario

Visita medica
Es. urine

da
€ 250.001

 fino a
 € 500.000 

+
Visita medica
Esame urine

Sierologia 
virale
Esami 

ematochimici
ECG basale

PSA
(per maschi 

> 50 anni)

+
Visita medica
Esame urine

Sierologia 
virale
Esami 

ematochimici
ECG basale

PSA
(per maschi 

> 50 anni)

+
Sierologia 

virale
Esami 

ematochimici
Visita 

medica, 
eseguita da 
cardiologo, 

ed ECG 
basale, PSA 
(per maschi)

da
 € 500.001

fino a 
€ 1.000.000  

+
Certificato 

del medico di 
famiglia 

Visita 
medica, 

eseguita da 
cardiologo, 

ed ECG 
basale 
 AFP
CEA

+
Certificato 
del medico 
di famiglia 

 AFP
CEA

+
Certificato 
del medico 
di famiglia 

 AFP
CEA

da     
€ 1.000.0001 

fino a 
€ 3.000.000  

+
ECG da sforzo 
massimale al  

cicloergometro
Ecocardiogramma
Test di cotinina 

urinaria
Ecografia 
addome 

completo

+
ECG da sforzo 
massimale al  

cicloergometro
Ecocardiogramma
Test di cotinina 

urinaria
Ecografia 
addome 

completo

+
ECG da sforzo 
massimale al  

cicloergometro
Ecocardiogramma
Test di cotinina 

urinaria
Ecografia 
addome 

completo
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Art. 13 - Premi di Assicurazione
Il contratto di assicurazione prevede la corresponsione di 
una successione di premi annui da versare fino alla scaden-
za o, se precedente, fino alla data di decesso dell’Assicura-
to o la data di denuncia dell’invalidità totale permanente, se 
riconosciuta e se sottoscritta la copertura complementare 
facoltativa Esonero dal  pagamento dei premi. I premi annui 
sono determinati in funzione dell’età dell’Assicurato, della 
durata e delle coperture facoltative prescelte.
I premi possono essere corrisposti nella rateazione pre-
scelta dal contraente, in tal caso ciascun premio annuo 
viene maggiorato dell’addizionale di frazionamento, come 
di seguito illustrata:

Frazionamento del premio Addizionale di frazionamento
Semestrale 2%
Trimestrale 3%

La prima annualità deve comunque essere versata per in-
tero all’inizio del contratto.
Non sono ammessi premi e/o rate di premio inferiori a 100 
euro.

Art. 14 - Misure e modalità di eventuali sconti
Ai dipendenti di Apulia previdenza, compresi il coniuge/ con-
vivente ed i familiari conviventi, non è applicato alcun carica-
mento sul premio. Ai dipendenti del Gruppo, compresi il co-
niuge/convivente ed i familiari conviventi, si applicano i premi 
annui di inventario.

Art. 15 - Pagamenti della Compagnia
Per tutti i pagamenti della Compagnia devono essere pre-
ventivamente consegnati alla stessa i documenti necessari 
a verificare l’effettiva esistenza dell’obbligo di pagamento 
e ad individuare gli aventi diritto.
Per i pagamenti conseguenti a decesso dell’Assicurato de-
vono essere consegnati:
- certificato di morte;
- relazione medica sulle cause del decesso redatta su ap-

posito modulo;
- ulteriore documentazione di carattere sanitario, ammini-

strativo o giudiziario, eventualmente ritenuta necessaria 
dalla Compagnia;

- l’originale dell’atto di notorietà reso innanzi ad un Notaio 
o altro organo deputato a riceverlo (ad esempio un Can-
celliere di un ufficio giudiziario o un Segretario Comuna-
le), da cui risulti se è stato redatto o meno un testamento 
e se questo, di cui deve essere rimesso l’atto notarile di 
pubblicazione, è l’ultimo o l’unico conosciuto, valido e 
non impugnato. In mancanza di testamento, se il bene-
ficio è attribuito agli eredi legittimi dell’Assicurato, l’atto 
notorio dovrà contenere l’elenco di tutti gli eredi legittimi 
dell’Assicurato, con l’indicazione delle generalità com-
plete, dell’età, del loro rapporto di parentele, della capa-
cità di agire di ciascuno di essi, nonché dell’eventuale 
stato di gravidanza della vedova. Nel caso in cui siano 
designati beneficiari diversi dagli eredi legittimi, l‘atto no-
torio dovrà indicare i dati anagrafici dei soggetti aventi 
diritto in qualità di beneficiari.

Non è consentita la presentazione della dichiarazione so-
stitutiva di notorietà (di cui all’art.47 del DPR 445/2000) che 
ha validità unicamente tra privati e organi della Pubblica 
Amministrazione.
La documentazione richiesta per il caso di invalidità perma-
nente è specificata nelle “Condizioni regolanti la copertura 
del rischio di invalidità”.
Ogni pagamento viene effettuato, agli aventi diritto, pres-
so la Direzione Generale o il competente soggetto abilitato 
dalla Compagnia. 

Art. 16 - Tasse ed Imposte
Le tasse e le imposte relative al contratto sono a carico del 
Contraente o dei Beneficiari ed aventi diritto.

Art. 17 - Riferimento alle norme di legge
Per tutto quanto non è espressamente regolato dalle Con-
dizioni di Assicurazione, valgono le norme della Legge Ita-
liana.

Art. 18 - Foro competente
Per le controversie relative al contratto è competente l’Au-
torità Giudiziaria in cui il Contraente ha la residenza o il do-
micilio.

Art. 19 - Normativa FATCA
Il Contraente, in fase di assunzione, è tenuto a compila-
re e sottoscrivere il modello di autocertificazione FATCA 
Persone Fisiche/Persone Giuridiche allegato al fac-simile 
contratto. Nel corso di tutta la durata del contratto, il Con-
traente è tenuto a:
•	comunicare	 tempestivamente	alla	Società	a	mezzo	rac-

comandata a.r. da inviare al seguente indirizzo:  Apulia 
Previdenza S.p.A. – Via Gaspare Gozzi n.1/A – 2019 Mi-
lano - qualsiasi cambiamento di circostanza che possa 
incidere sulle dichiarazioni contenute nel modello di au-
tocertificazione compilato e sottoscritto in fase di assun-
zione, e/o

•	 compilare	 ulteriori	 autocertificazioni	 qualora	 la	 Società	
ritenga che siano intervenute variazioni (es. nuovi indizi 
di americanità) e/o incongruenze rispetto alle dichiara-
zioni contenute nella/e precedente/i autocertificazione/i. 
Resta inteso che la Società, in caso di omessa compi-
lazione dell’autocertificazione sia in fase assuntiva, che 
nel corso della durata del contratto, si riserva la facoltà, 
in conformità alle disposizione di legge vigenti, di quali-
ficare il Contraente come “US Person”, o soggetto con 
residenza fiscale negli USA e di procedere alle relative 
comunicazioni.

Il Contraente è tenuto a manlevare e tenere indenne la So-
cietà da tutte le sanzioni, interessi, oneri, costi eventual-
mente applicati dalle autorità fiscali italiane e/o straniere 
a causa dell’omessa compilazione dell’autocertificazione, 
o qualora questa contenga dichiarazioni incomplete o ine-
satte.

Articolo 20 - Normativa CRS (Common Reporting Standard)
Gli accordi in ambito CRS (Common Reporting Standard) 
richiedono di acquisire e segnalare determinate informa-
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zioni relative alla(e) residenza(e) fiscale(i) del(i) titolare(i) di 
Conti Finanziari alle competenti Autorità fiscali.
Pertanto, a far data dall’1 gennaio 2016 le compagnie di as-
sicurazione sono tenute a raccogliere presso la clientela le 
informazioni necessarie a determinare la residenza fiscale 
dei clienti.
Per effetto della normativa, il Contraente, in fase di assun-
zione, è tenuto a compilare e sottoscrivere il modello di 
autocertificazione della residenza fiscale allegato al con-
tratto.
Nel corso di tutta la durata del contratto, il Contraente è 
tenuto a:

1. comunicare tempestivamente alla Società a mezzo 
raccomandata a.r. da inviare al presente indirizzo: Apulia 
Previdenza S.p.A. – Via Gaspare Gozzi n.1/A – 2019 Mila-
no - eventuali modifiche alle informazioni fornite in sede di 
sottoscrizione del modulo.

2. compilare tempestivamente una nuova autocertifica-
zione, qualora le informazioni contenute nella presente di-
chiarazione diventino non corrette.

Il Contraente è tenuto a manlevare e tenere indenne la So-
cietà da tutte le sanzioni, interessi, oneri, costi eventual-
mente applicati dalle autorità fiscali italiane e/o straniere 
a causa dell’omessa compilazione dell’autocertificazione, 
o qualora questa contenga dichiarazioni incomplete o ine-
satte.
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Glossario

Assicurato
Il soggetto sulla cui vita è stipulato il Contratto di Assicu-
razione.

Beneficiario
Persona fisica o giuridica designata in proposta dal Con-
traente, che può coincidere o no con il Contraente stesso 
e con l’Assicurato, e che riceve la prestazione prevista dal 
Contratto quando si verifica l’evento assicurato.

Caricamento
Parte del premio versato dal Contraente destinata a copri-
re i costi commerciali e amministrativi della Compagnia.

Compagnia
Compagnia (Apulia previdenza spa) autorizzata all’eserci-
zio dell’attività assicurativa con la quale il Contraente sti-
pula il Contratto di assicurazione.

Condizioni di Assicurazione
Insieme delle clausole che disciplinano il Contratto di As-
sicurazione.

Conflitto di interesse
Insieme  di  tutte  quelle  situazioni  in  cui  l’interesse  della 
Compagnia può collidere con quello del Contraente.

Contraente
Il soggetto, persona giuridica, che può coincidere o no con 
il Beneficiario, che stipula il Contratto di assicurazione e si 
impegna al pagamento del premio.
È titolare a tutti gli effetti del Contratto.

Contratto
Contratto con il quale la Compagnia, a fronte del pagamen-
to del premio, si impegna a pagare una prestazione assicu-
rata in forma di capitale al verificarsi di un evento attinente 
alla vita dell’Assicurato.

Costi (o spese)
Oneri a carico del Contraente gravanti sul Contratto.

Decorrenza
Data in cui il Contratto ha effetto, a condizione che sia stato 
pagato il premio pattuito.

Durata contrattuale
Periodo durante il quale il Contratto è efficace e le presta-
zioni sono operanti.

Fascicolo  Informativo
L’insieme della documentazione informativa da consegna-
re al potenziale cliente, composto da:
- nota informativa;
- condizioni di assicurazione;
- glossario;
- fac-simile modulo di proposta.

Intermediario
Soggetto che interviene nel rapporto contrattuale di assi-
curazione tra il Contraente e la Compagnia.

IVASS
Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni, che svolge fun-
zioni di vigilanza nei confronti delle imprese di assicurazio-
ne sulla base delle linee di politica assicurativa determina-
te dal Governo.

Liquidazione
Pagamento all’avente diritto della prestazione dovuta al 
verificarsi dell’evento assicurato.

Nota Informativa
Documento redatto secondo le disposizioni dell’ISVAP 
che la Compagnia deve consegnare al Contraente prima 
della sottoscrizione del Contratto di assicurazione, e che 
contiene informazioni relative alla Compagnia, al Contratto 
stesso e alle caratteristiche assicurative e finanziarie della 
polizza.

Polizza
Documento che attesta l’esistenza del Contratto di assicu-
razione.

Premio
Importo che il Contraente corrisponde in unica soluzione 
alla data di decorrenza del contratto ed ad ogni sua ricor-
renza anniversaria. È monoannuale in quanto il contratto 
ha la durata di un anno, rinnovabile automaticamente per 
lo stesso periodo.

Prestazione
Somma pagabile sotto forma di capitale che la Compagnia 
garantisce al Beneficiario al verificarsi dell’evento assicu-
rato.

Reclamo
Una dichiarazione di insoddisfazione nei confronti dell’im-
presa di assicurazione relativa ad un contratto od ad un 
servizio assicurativo; non sono considerati reclami le ri-
chieste di informazioni o di chiarimento, le richieste di ri-
sarcimento danni o di esecuzione del contratto.
 
Riserva matematica
Importo che deve essere accantonato dalla  Compagnia 
per fare fronte agli impegni nei confronti degli Assicurati 
assunti contrattualmente. La legge impone alle Imprese di 
Assicurazione particolari obblighi relativi a tale  riserva  e 
alle attività finanziarie in cui essa  è investita.
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Cognome o denominazione Nome Sesso

 M F

Comune di nascita / Sede legale C.A.P. Prov. Data di nascita o costituzione Codice Fiscale

Comune o stato esetero di residenza / Sede Legale C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ. Recapito telefonico

Cellulare Indirizzo e-mail Altri recapiti utili

Comune o stato estero di domicilio
(Solo se diverso dalla residenza e se persona fisica) C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ. Cittadinanza

Tipo documento N° documento Luogo di rilascio Rilasciato da Data di rilascio

Settore attività Professione Area Professionale
 Privato Pubblico

Forma Giuridica Sottogruppo Codice Ramo/Gruppo Codice

Appartenente alla categoria Recapito contratto - Indirizzo N. civ. Comune C.A.P. Prov.
persone politicamente esposte

 SI NO

(Se è persona giuridica riempire solo gli spazi con contorno in grassetto nonchè le parti “Legale Rappresentante/Esecutore” e “Titolare Effettivo”)

DATI ANAGRAFICI DEL CONTRAENTE/ASSICURANDO PERSONA: FISICA GIURIDICA

POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Ai fini della normativa FATCA il Contraente persona fisica risulta essere cittadino ovvero residente fiscalmente negli Stati Uniti:

SI : compilate la sezione FATCA del presente modulo

NO : indicare il paese di residenza fiscale

In caso di residenza fiscale in Paesi diversi da Italia e Stati Uniti, compilare la sezione CRS del presente modulo

Il Contraente persona giuridica  dichiara di essere stata costituita o di avere sede legale o sede operativa negli USA:

No    

Indicare il paese di residenza fiscale  

SI   

a) Indicare il GIIN il TIN/EIN

 b)  Compilare la sezione sottostante

   Dichiara di essere una Specified U.S. Person
 
   Dichiara di essere una NON-Specified U.S. Person, indicare a quale delle seguenti categorie appartiene la società:
 
    Società di capitali USA quotata su un mercato regolamentato
 
    Membro dello stesso EAG di una società di capitali USA quotata su un mercato regolamentato
 
    Intermediari Finanziari USA
 
    Trust
 
    Regulated Investment Company (del tipo SICAV) USA
 
    Stati Uniti e relativi possedimenti, agenzie o organizzazioni governative collegate con gli US
 
    Brokers/Dealers in titoli, merci o strumenti derivati
 
    Organizzazione esente da imposizione o piano pensionistico individuale

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

FA
C-SIM

ILE
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Cognome Nome Sesso

 M F

Comune di nascita  Prov. Data di nascita Codice Fiscale

Comune di residenza C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ.

Tipo documento N° documento Luogo di rilascio Rilasciato da Data di rilascio

Appartenente alla categoria Settore attività Professione  Area Professionale
persone politicamente esposte 

Privato Pubblico
 SI NO

ESECUTORE 

Cognome Nome Sesso

 M F

Comune di nascita  Prov. Data di nascita Codice Fiscale

Comune di residenza C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ.

Tipo documento N° documento Luogo di rilascio Rilasciato da Data di rilascio

Appartenente alla categoria Settore attività Professione  Area Professionale
persone politicamente esposte 

Privato Pubblico
 SI NO

LEGALE RAPPRESENTANTE DEL CONTRAENTE 

Ai fini della normativa FATCA risulta essere di estrazione statunitense ovvero residente fiscalmente negli Stati Uniti:

SI : compilate la sezione FATCA del presente modulo

NO : indicare il paese di residenza fiscale

In caso di residenza fiscale in Paesi diversi da Italia e Stati Uniti, compilare la sezione CRS del presente modulo

Ai fini della normativa FATCA risulta essere di estrazione statunitense ovvero residente fiscalmente negli Stati Uniti:

SI : compilate la sezione FATCA del presente modulo

NO : indicare il paese di residenza fiscale

In caso di residenza fiscale in Paesi diversi da Italia e Stati Uniti, compilare la sezione CRS del presente modulo

FA
C-SIM

ILE
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Cognome Nome Sesso

 M F

Comune di nascita  Prov. Data di nascita Codice Fiscale

Comune di residenza C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ.

Tipo documento N° documento Luogo di rilascio Rilasciato da Data di rilascio

Appartenente alla categoria Settore attività Professione  Area Professionale
persone politicamente esposte 

Privato Pubblico
 SI NO

TITOLARE EFFETTIVO (da non compilare se coincide con il Legale Rappresentante/Esecutore)

Ai fini della normativa FATCA risulta essere di estrazione statunitense ovvero residente fiscalmente negli Stati Uniti:

SI : compilate la sezione FATCA del presente modulo

NO : indicare il paese di residenza fiscale

In caso di residenza fiscale in Paesi diversi da Italia e Stati Uniti, compilare la sezione CRS del presente modulo

Cognome Nome Sesso

 M F

Comune di nascita  Prov. Data di nascita Codice Fiscale

Comune di residenza C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ.

Tipo documento N° documento Luogo di rilascio Rilasciato da Data di rilascio

Appartenente alla categoria Settore attività Professione  Area Professionale
persone politicamente esposte 

Privato Pubblico
 SI NO

TITOLARE EFFETTIVO 2

Ai fini della normativa FATCA risulta essere di estrazione statunitense ovvero residente fiscalmente negli Stati Uniti:

SI : compilate la sezione FATCA del presente modulo

NO : indicare il paese di residenza fiscale

In caso di residenza fiscale in Paesi diversi da Italia e Stati Uniti, compilare la sezione CRS del presente modulo

FA
C-SIM

ILE
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Ai fini della normativa FATCA risulta essere di estrazione statunitense ovvero residente fiscalmente negli Stati Uniti:

SI : compilate la sezione FATCA del presente modulo

NO : indicare il paese di residenza fiscale

In caso di residenza fiscale in Paesi diversi da Italia e Stati Uniti, compilare la sezione CRS del presente modulo

Luogo e data Firma Legale Rappresentante

______________________________________________ ______________________________________________________

Il sottoscritto è consapevole del fatto che la dichiarazione di residenza fiscale negli Stati Uniti della società (FATCA status “Specified U.S. Person”) o di uno dei titolari 
effettivi della stessa, nel caso di società classificata come “Passive NFFE con U.S. controlling person” comporta la segnalazione all’Agenzia delle Entrate dei dati dei 
predetti soggetti e dei conti finanziari da essi detenuti. Sarà altresì segnalato all’Agenzia delle Entrate l’importo complessivo dei pagamenti corrisposti, a partire dal 
2015, nei confronti delle istituzioni finanziarie non partecipanti (FATCA Status “NON PARTICIPATING FFI”).
Il sottoscritto si impegna a comunicare ogni eventuale futura variazione delle informazioni relative alla società e ai titolari effettivi, compresa quella relativa al muta-
mento della classificazione FATCA dichiarata, nonché a fornire eventuali informazioni aggiuntive che dovessero essere richieste.
Il sottoscritto è consapevole del fatto che, anche in caso di dichiarazione di non residenza fiscale negli Stati Uniti della società e di tutti i titolari effettivi, qualora doves-
sero emergere indizi di presunta residenza fiscale americana non sanati attraverso la consegna di adeguata documentazione, in conformità alla vigente normativa, 
i dati e i conti finanziari detenuti saranno  oggetto di segnalazione all’Agenzia delle Entrate.
Nella piena consapevolezza della responsabilità civile e penale che comporta il rilascio di dichiarazioni mendaci e non veritiere e nel confermarVi di avere compreso 
le motivazioni in relazione alle quali è stata richiesta la compilazione del presente modulo, assicuro l’esattezza di tutti i dati e di tutti gli elementi forniti nonché la 
veridicità della eventuale documentazione da me consegnata.
Con la presente assumo l’impegno a tenerVi sollevati ed indenni da qualsiasi danno o onere diretto e indiretto che doveste patire in conseguenza e connessione alla 
non veridicità, inesattezza ed esaustività dei dati forniti mediante il presente modulo.
Resta da ultimo inteso che sarà mio preciso obbligo comunicarVi  tempestivamente ogni eventuale futura variazione dei dati di cui sopra.

ASSICURANDO (da compilare se diverso dal Contraente)
Cognome Nome Sesso

 M F

Comune di nascita  Prov. Data di nascita Codice Fiscale

Comune o stato estero di residenza C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ. CittadinanzaFA
C-SIM

ILE
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* Bonifico bancario sul c/c intestato ad Apulia previdenza S.p.A.

 Pos_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________  

 IBAN  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________

* Assegno bancario “non trasferibile” emesso dal Contraente o assegno circolare intestati ad Apulia previdenza S.p.A.

 Altro  ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PAGAMENTO DELLA RATA DI SOTTOSCRIZIONE

Il sottoscritto  _________________________________________________________________ dichiara di ricevere dal Sig __________________________________________________

per l’inoltro ad Apulia previdenza S.p.A., assegno non trasferibile n. __________________________________________________________________________________________

Banca __________________________________________________ Euro (cifre) ________________________ Euro (lettere) _________________________________________________

Sottoscritto il ____________________________ Il Produttore ___________________________________________Il Contraente/Assicurato __________________________________

Cognome Nome

Indirizzo Via N. civ.

Località C.A.P. Paese

e-mail    Codice Fiscale

DATI RELATIVI AL SOGGETTO PAGANTE RATA DI SOTTOSCRIZIONE (da compilare se diverso dal Contraente)

MANDATO PER ADDEBITO DIRETTO SEPA PER RATE DI PREMIO SUCCESSIVE ALLA PRIMA

Codice
paese

Codice di
controllo

CIN ABI CAB codice conto corrente

 Codice Aziendale Sia Codice assegnato dall’azienda creditrice al debitore

Riferimento del Mandato  2 4 2 6 1  n. proposta     0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Istituto di Credito del debitore  IBAN  

Tipo di pagamento  Codice SWIFT BIC (solo per banche estere)

ricorrente

POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Ai fini della normativa FATCA risulta essere di estrazione statunitense ovvero residente fiscalmente negli Stati Uniti:

SI : compilate la sezione FATCA del presente modulo

NO : indicare il paese di residenza fiscale

In caso di residenza fiscale in Paesi diversi da Italia e Stati Uniti, compilare la sezione CRS del presente moduloFA
C-SIM

ILE



Mod. TM11 - ediz. 05/2018 Fac-simile modulo di proposta   pag. 6 di 14

POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

ATTIVITà PROFESSIONALE ________________________________________________________________________________________________________________________________

DESCRIZIONE DETTAGLIATA ______________________________________________________________________________________________________________________________

La predetta professione comporta particolari pericoli?    No    SI   se si quali? ___________________________________________________________________________________

(es. contatti con materie venefiche, esplosive, linee elettriche ad alta tensione, ecc.) ___________________________________________________________________________

ATTIVITA’ EXTRA PROFESSIONALE E SPORTIVA

1) Prevede di dover intraprendere viaggi fuori dall’Europa?    No    SI   se si quando e per quali motivi? __________________________________________________________

 Ed in particolare in regioni tropicali o nazioni in stato di guerra? ___________________________________________________________________________________________

2) Fa uso di mezzi di trasporto aereo per soli viaggi compiuti come passeggero, su linee regolari?    No    SI   

3) Compie o ha intenzione di compiere voli di altro tipo? (es. deltaplano, parapendio,ecc)    No    SI   se si quali? ________________  Con quale frequenza? ___________

4) Pratica sports?    No    SI   se si quali? ____________________________________________________________________________________  Con quale frequenza? ___________

5) Prevede di prendere parte a gare Automobilistiche, nautiche o comunque a competizioni sportive?    No    SI   se si quali? ______________________________________

DA COMPILARSI IN BASE AI DATI DELL’ASSICURANDO E NON DEL CONTRAENTE

DATI RELATIVI AL SOGGETTO PAGANTE (da compilare se diverso dal Contraente)
Cognome Nome Sesso

 M F

Comune di nascita  Prov. Nazione Data di nascita Codice Fiscale

Comune o stato estero di residenza C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ. Cittadinanza

Cellulare Indirizzo e-mail Altri recapiti utili

Comune o stato estero di domicilio
(Solo se diverso dalla residenza e se persona fisica) C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ. Cittadinanza

Tipo documento N° documento Luogo di rilascio Rilasciato da Data di rilascio Data di scadenza

Appartenente alla categoria persone politicamente esposte SI NO 

Rapporto con il Contraente:

  Appartenente al nucleo familiare          Rapporto di lavoro/affari          Altro___________________________________________________________________________

FA
C-SIM

ILE
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 Cognome (per le donne indicare il cognome da nubile)  Nome 

 Stato civile                          Celibe/Nubile                           Conuigato(a) o convivente                           Vedovo(a)                           Divorziato(a) o sepatato(a)         

E’ obbligatorio rispondere ad ogni domanda SI o NO.
Per tutte le risposte SI, l’assicurando(a) deve poi fornire tutti i dettagli.

Indicare                        altezza:.................. cm                                peso:.................. kg

1 E’ dimagrito involontariamente negli ultimi 2 anni?

SI NO Precisare di quanto:

2 Nella sua famiglia vi sono antecedenti di malattie cardiovascolari, 
neurologiche, psichiatriche, di tumori o metaboliche?

Precisare:

3 Fa uso quotidiano di bevande alcooliche (birra, vino, aperitivi)?

Fuma

Quantità giornaliera:

4 E’ mai stato(a) vittima di un incidente (automobilistico od altro)? 

Precisare la localizzazione (indicare se vi è stata perdita di conoscenza 
e per quanto tempo), date, postumi:

5 E’ attualmente assente dal lavoro per motivi di salute?

Ha dovuto sospendere il lavoro per più di 3 settimane consecutive 
negli ultimi 5 anni?

Da quando - motivi - da di ripresa prevista:

Date - durata di ogni periodo - motivi:

6 Percepisce una pensione di invalidità?

E’ stata riconosciuta un’invalidità o è in corso domanda per ottenerla?

Da quando - motivi - grado di invalidità (civile o di guerra):

7 Fa uso abitualmente di medicine per il mal di testa, i dolori, la stan-
chezza, di sonniferi, di antibiotici, di tranquillanti o di ricostituenti?

Ha seguito, segue o si deve sottoporre ad una terapia di durata supe-
riore a 3 settimane?

Quali - Da quando e perchè?

8

NEGLI ULTIMI 10 ANNI

E’ stato ricoverato in ospedale o casa di cura per interventi chirurgici, 
accertamenti, trattamenti medici?

Ha mai seguito trattamenti di radioterapia, chemioterapia o cobalto-
terapia?

Si è sottoposto ad accertamenti sanitari (al di fuori di quelli previsti 
dalla medicina del lavoro) quali:analisi del sangue, urina, elettrocar-
diogramma, radiografie?

Ha mai fatto la sierologia virale, in particolare gli anticorpi per il vi-
rus dell’epatite B e C, o per il virus HIV, il cui risultato si è rivelato 
positivo?

Quando?

  

Date - durate - motivi, risultati:

QUESTIONARIO MEDICO

POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

FA
C-SIM

ILE
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

9 Deve essere ricoverato(a) nei prossimi mesi o sottoporsi ad analisi 
mediche ?

Deve subire un intervento chirurgico?

SI NO Quando - per quale(i) motivo(i):

10

SOFFRE O HA SOFFERTO DI:

Malattie dell’apparato respiratorio (tosse di lunga durata, espettorato 
con sangue, affanno, asma, ...)?

Malattie dell’apparato cardiovascolare (infarto, ipertensione arterio-
sa, arterite, ...)?

Malattie dell’apparato digerente (ulcera, itterizia, epatite, diarrea cro-
nica, ...)?

Malattie dell’apparato uro-genitale (albuminuria e sangue nelle urine, 
malattie sessualmente trasmissibili, ...)?

Malattie del sistema nervoso (paralisi, meningite, epilessia, ...)?

Malattie neuropsichiche (depressione nervosa, tentativo di suici-
dio,...)?

Malattie del sangue, dei linfonodi e della milza (anemia, anomalie dei 
linfonodi, emofilia,...)?

Malattie endocrine o metaboliche (diabete, affezione della tiroide, 
emocromatosi, gotta, ...)?

Malattie delle ossa e delle articolazioni (artrosi, reumatismi vari, ...)?

Malattie della pelle (asportazione di nei, psoriasi, altre lesioni, ...)?

Malattie infettive gravi o con complicanze (tubercolosi, epatite virale,
Infezioni ripetitive, ...)?

Malattie parassitarie o micosi (malaria, bilarziosi, candidosi, ...)?

Malattie degli organi di senso, disturbi oculari e auditivi (miopia, sor-
dità, ...)?

Altre malattie non citate sopra?

PER LE DONNE:
Gravidanza o parti anteriori, con complicanze:

Gravidanza in corso:

Malattie degli organi genitali:

Affezioni del seno:

  

Precisare:

Acuità visiva OD OS
(Prima della correzione):     /10     /10

FA
C-SIM

ILE
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Questo questionario deve essere assolutamente compilato dell’assicurando: è obbligatorio rispondere a tutte le domande.
L’assicurando dichiara, ai sensi degli artt. 1892-1893 del C. C., che le risposte contenute nel presente questionario, da Lui rese in collaborazione col medico curante, 
sono conformi a verità, non avendo sottaciuto alcun elemento influente sulla valutazione del rischio.

Dichiara, inoltre, di prosciogliere dal segreto professionale e legale i medici che possono averlo curato e/o visitato, nonché altre persone, strutture ospedaliere, case 
di cura, Aziende sanitarie, ai quali l’Assicuratore credesse, in ogni tempo, di rivolgersi per ottenere informazioni, referti, cartelle cliniche e documentazione sanitaria 
in genere, acconsentendo, in particolare, che queste siano rese note ai fini della valutazione del dossier.

Luogo e data  Firma dell’Assicurando

_____________________________________________________________ _________________________________________________________________________________

11 E’ attualmente titolare di una polizza di assicurazione sulla vita?

Le precedenti polizze sono state aggiornate, rifiutate od accettate con 
sovrapremi od esclusioni?

SI NO Precisare: decorrenza - Compagnia - Importo per ogni garanzia - 
Motivo(i) - Beneficiari:

12 Ha effettuato soggiorni fuori dall’Unione Europea, Stati Uniti, Cana-
da?

Fa uso (in quanto pilota e/o passeggero) di aeromobili diversi da 
quelli delle compagnie di linea?

Fa uso di una motocicletta?

Se sì, esclusivamente come mezzo di trasporto?

Precisare: frequenza, durata media e scopo dei soggiorni, in ogni 
anno e in ciascun paese:

Precisare:

Tipo: ___________________________________________________________

Cilindrata: ______________________________________________________

Kilometraggio annuo medio: ______________________________________

Pratica degli sports?        SI        NO Se sì, quali:   Competizioni?

   SI NO

  _______________________________________________  

  _______________________________________________  

  _______________________________________________  

  _______________________________________________  

  _______________________________________________  FA
C-SIM

ILE
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Capitale assicurato caso morte (Tariffa TM11)  .............................................................................................................  euro .  . ,

 Capitale aggiuntivo pari al capitale assicurato per morte da Infortunio (tar. I1) e capitale aggiuntivo pari al doppio del capitale assicurato per morte da incidente 
stradale (tar.I2).

 Esonero dal pagamento premi futuri in caso di Invalidità Totale e Permanente (tar. E0).

ASSICURAZIONE PRINCIPALE

ASSICURAZIONI COMPLEMENTARI

DATI TECNICI

PREMIO PRIMA RATA DA VERSARE

RATE DI ANNUALITà SUCCESSIVE

Data di decorrenza Durata anni

1 5 0 0

Rateazione del premio annuo:  Annuale Semestrale Trimestrale

Assicurazione principale Assicurazioni Complementari Sovrappremio professionale

Assicurazione principale Assicurazioni Complementari Sovrappremio professionale

Diritti di emissione trattenuti in caso di recesso: 15,00 euro

Sovrappremio sportivo Diritti di emissione Premio totale

Sovrappremio sportivo Interessi di frazionamento Rata totale

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

euro . . ,

BENEFICIARI

Cognome Nome Sesso

 M F

Comune di nascita  Prov. Nazione Data di nascita Codice Fiscale

Comune o stato estero di residenza C.A.P. Prov. Indirizzo N. civ. Cittadinanza

Cellulare Indirizzo e-mail Altri recapiti utili

ALTRO 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

BENEFICIARIO CASO MORTE

FA
C-SIM

ILE
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

La presente proposta può essere revocata finchè il contratto non sia concluso ed inoltre il Contraente può recedere dal contratto oggetto della presente proposta entro 
trenta giorni dalla sua conclusione.
Il contratto è concluso nel giorno in cui il Contraente ha ricevuto la polizza dalla Società, ovvero la comunicazione dell’accettazione della proposta da parte di Apulia previ-
denza S.p.A. Il recesso e/o la revoca ha l’effetto di liberare entrambe le parti da qualsiasi obbligazione a decorrere dalle ore 24 del giorno di spedizione della comunicazio-
ne, quale risulta dal timbro postale , da inviare esclusivamente a mezzo raccomandata a.r. ad Apulia previdenza S.p.A. - Servizio portafoglio vita - Via Gaspare Gozzi n. 1/A 
- 20129 Milano. Entro trenta giorni dal ricevimento della comunicazione Apulia previdenza S.p.A. rimborserà al Contraente la somma eventualmente da questi corrisposta.
In caso di recesso dal contratto Apulia previdenza S.p.A. ha il diritto di recuperare le spese effettivamente sostenute per l’emissione del contratto, come meglio speci-
ficato nelle Condizioni di Assicurazione.

REVOCA E RECESSO

Il Contraente dichiara che gli è stato preventivamente consegnato il fascicolo informativo (codice TM11 data ultimo aggiornamento___________________) attinente al con-
tratto che verrà emesso e redatto secondo le prescrizioni Ivass, contenente la nota informativa, le condizioni di assicurazione, il glossario ed il presente modulo di proposta. 
Dichiara inoltre di aver preso cognizione del relativo contenuto e di accettarlo.

Data  _________________________   Firma del Contraente __________________________________________________________________

L’Intermediario __________________________________________________________________

Nome e Cognome _______________________________________________________________

Firma ___________________________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara: 1) Ai fini del D.Lgs 231/2007 e s.m.i., consapevole della responsabilità penale derivante da mendaci affermazioni in tale sede, che i dati riportati 
  nella presente proposta di assicurazione corrispondono al vero.

 2) Che la proposta stessa e il fascicolo informativo costituiscono la base per il contratto da stipularsi e ne formano parte integrante.
 3) Di prendere atto che l’Assicurazione entra in vigore ed ha efficacia, con la conseguente piena copertura, secondo le Condizioni di Assicurazione.
 4) Di aver compilato personalmente la presente proposta composta da 13 pagine.
 5) Conferma inoltre la propria residenza indicata nella presente proposta.

Il sottoscritto dichiara di approvare espressamente, ai sensi degli articoli 1341 e 1342 del Codice Civile, i seguenti articoli delle Condizioni di Assicurazione:
Art. 4 - Dichiarazioni del Contraente e dell’Assicurato
Art. 10 - Interruzione del versamento dei premi: risoluzione
Art. 11 - Ripresa del piano di versamento dei premi: riattivazione

Il sottoscritto dichiara inoltre che la formulazione dell’Art.15 è stata oggetto di specifica trattativa individuale tra le parti. 

Agli effetti della validità della garanzia, il Contraente dichiara:
di aver preso atto che la Società si riserva, entro trenta giorni dalla sottoscrizione della proposta, nel caso dalla documentazione emergano fattori di rischio di rilievo, 
di rifiutare l’assunzione del rischio o di stabilire particolari condizioni di accettazione del rischio che prevedano l’applicazione di eventuali sovrappremi o l’esclusione di 
particolari rischi e che, di conseguenza, la presente proposta non può assumere efficacia di polizza.

Firma del Contraente  ______________________________________________________   Firma dell’Assicurato  ________________________________________________________
 (se diverso dal Contraente)

Firma dell’esercente la patria potestà o del tutore per Assicurandi minorenni od incapaci _________________________________________________________________________

DIChIARAZIONI

FA
C-SIM

ILE
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
Sociale € 6.204.000 i.v. - Società per Azioni con Socio Unico - Iscritta al numero 1.00080 dell’Albo delle imprese 
di assicurazione e riassicurazione - Apulia previdenza S.p.A. è network partner in Italia del gruppo Swiss 
Life di Zurigo - Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministro dell'industria, 
del Commercio e dell'Artigianato del 12/04/1989 (G.U. della Repubblica Italiana nel 19/05/1989 n. 115)

Agenzia delle
Entrate - Ufficio di

Milano 2A
pu

lia

previdenza
spa

- M i l a n o -

Apulia previdenza 
compagnia di assicurazione e di riassicurazione sulla vita

È cittadino o residente USA?  SI    NO

Il suo luogo di nascita è negli USA?  SI    NO

Codice TIN (solo in caso di risposta affermativa ad una delle due domande sopra riportate                                               
- 

 
- 

DA COMPILARE A CURA DEI SOLI ASSICURATI NON RESIDENTI E NON CITTADINI USA (da compilare anche in presenza di esecutore)

Ha un indirizzo di residenza, un indirizzo postale, una casella postale un indirizzo c/o statunitensi?  SI    NO

Ha un numero di telefono statunitense (sia quale unico numero di telefono fornito, sia in aggiunta ad altri numeri di telefono non statunitensi)?  SI    NO

DA COMPILARE SOLO IN PRESENZA DI ESECUTORE DIVERSO DALL’ASSICURATO

L’esecutore ha un indirizzo statunitense?  SI    NO

INDICAZIONE DELLO STATUS DI CITTADINO O RESIDENTE USA DEL CONTRAENTE (da compilare anche in presenza di esecutore)

Sezione FATCA

Il sottoscritto dichiara di approvare espressamente, ai sensi degli articoli 1341 e 1342 Codice Civile, i seguenti articoli delle Condizioni di Assicurazione:
- Art. 19 - Normativa FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) 
- Art. 20 - Normativa CRS (Common Reporting Standard)

È fiscalmente residente in Paesi diversi da Italia e Stati Uniti?
(Le residenze fiscali in Repubblica di San Marino e Città del Vaticano sono da considerarsi diverse da Italia)

 SI    NO

Se Sì, indicare in quali e si fornisca per ciascuno il codice fiscale estero (se rilasciato dal Paese di residenza fiscale)

Paese di residenza fiscale TIN  Si dichiara che il Paese di residenza fiscale 
indicato non prevede il rilascio del codice TIN

Con la sottoscrizione del presente questionario, L’Assicurato/Esecutore dichiara di aver verificato l’esattezza, la completezza e la veridicità delle dichiarazioni in esso 
riportate e si obbliga, inoltre a comunicare entro 30 giorni eventuali cambiamenti di circostanza all’Agente o alla Compagnia delle informazioni fornite attraverso 
la compilazione del presente questionario.

INDICAZIONE DELLO STATUS DI SOGGETTO FISCALMENTE RESIDENTE IN PAESI ESTERI

Sezione CRS

Luogo  _______________________________________________________________    Data __________________________________________________  

Firma del Contraente  _________________________________________________    

Luogo  _______________________________________________________________    Data __________________________________________________  

Firma del Contraente  _________________________________________________    

ADEGUATA VERIFICA DELLA CLIENTELA AI FINI DELLA TRASPARENZA FISCALE FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) e CRS (Common Reporting Standard) 
Dal 1° luglio 2014 è in vigore la normativa FATCA (Foreign Account Tax Compliance Act) finalizzata a contrastare l’evasione fiscale perpetrata da contribuenti statunitensi 
attraverso investimenti in conti finanziari detenuti presso istituzioni finanziarie non statunitensi. Dal 1° gennaio 2016 inoltre, ai fini della normativa CRS (Common Re-
porting Standard) sono attivi gli obblighi di acquisizione delle informazioni con riferimento ai soggetti fiscalmente residenti in Paesi diversi dall’Italia e dagli Stati Uniti. 
Per adempiere agli obblighi previsti dalle disposizioni FATCA e CRS, le società che si qualificano come istituzioni finanziarie sono tenute ad acquisire, monitorare ed 
aggiornare i dati identificativi dei propri clienti, con l’obiettivo di determinarne l’effettivo status di  contribuenti esteri, con obbligo di segnalare all’autorità fiscale locale 
i dati anagrafici e patrimoniali di clienti considerati ‘oggetto di comunicazione”. Su queste premesse, Le chiediamo di rispondere alle domande del questionario sotto 
riportato, allegando la documentazione eventualmente richiesta. Precisiamo che l’assenza del questionario o, laddove necessarie, di prove documentali, l’incorretta e/o 
incompleta compilazione del questionario ovvero l’impossibilità di accertare il Suo status di contribuente estero comporterà l’obbligo per la Compagnia di non finaliz-
zare l’operazione in oggetto.

FA
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POLIZZA DI ASSICURAZIONE A PREMIO ANNUO - APULIA TI PROTEGGE

Codice tariffa________________________________ MODULO DI PROPOSTA N. ___________________________

Intermediario  ___________________________________ Codice Intermediario ___________________________

Apulia previdenza S.p.A. - Via Gaspare Gozzi 1/A - 20129 Milano - Tel. 02.7256671 - Fax 02.89822524 
www.apuliaprevidenza.it - segreteriagenerale@apulialife.it - amministrazione@pec.apulialife.it - C.C.I.A.A. 
Milano n. 1261071 - C.F./P.IVA 09028080159 Iscr. Reg. Soc. del Trib. di Milano n. 276128/7103/28 Capitale 
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Cognome Nome 

  

Età Situazione famigliare

 Inferiore a 40 anni  Tra 40 e 50 anni   Tra 51 e 60 anni   Superiore a 60 anni   Coniugato/a    Celibe/Nubile    Divorziato/a    Separato/a    Vedovo/a

Professione svolta

 Impiegato/operaio  Dirigente  Artigiano/Commerciante  Imprenditore  Libero professionista  Pensionato  Casalinga  Non occupato

Persone da tutelare

 Nessuna  Il coniuge  I figli  Il coniuge e i figli

A. INFORMAZIONI PERSONALI

Livello di istruzione Conoscenza in materia di investimenti in strumenti finanziari

 Laurea  Diploma  Licenza media  Titolo inferiore  Nessuna  Semplice/generica  Media/Alta

Altri prodotti vita posseduti

 Nessuno  Previdenza integrativa  Risparmio/investimento  Protezione/Tutela

B. INFORMAZIONI SULLE COMPETENZE E SULL’ESPERIENZA DEL CLIENTE

Obiettivo che si intende perseguire con il contratto 

 Crescita del capitale          Conservazione del capitale          Integrare la pensione          Protezione/Tutela

Orizzonte temporale prefissato

 Breve periodo (fino a 5 anni)          Medio periodo (dai 6 ai 10 anni)          Lungo periodo (oltre 10 anni)

Propensione al rischio

 Bassa (Ricerca della sicurezza) - Ricerca della massima sicurezza senza alcun rischio, accettando rendimenti modesti ma sicuri 

 Media - Disposto ad accettare oscillazioni contenute del capitale nel tempo, ricercando rendimenti medi a scadenza

 Alta - Ricerca del rendimento massimo, accettando forti oscillazioni del capitale nel corso del contratto

Possibilità di disinvestimento nei primi anni di durata del contratto 

 Alta  Media  Bassa 

Luogo e data Firma dell’Intermediario Firma del Contraente

_________________________ ________________________________________ ______________________________________

Capacità di risparmio medio annuo al netto delle spese e degli impegni finanziari

 Fino a 2.500 euro          Fino a 5.000 euro          Fino a 10.000 euro          Superiore a 10.000 euro 

Parte del patrimonio e della capacita’ di risparmio annuo rappresentata dall’investimento 

  La principale (oltre il 50%)          Importante (fino al 50%)          Una diversificazione (fino al 25%)          Marginale (fino al 5%)

Aspettative sull’andamento futuro del patrimonio                   Impegni finanziari sottoscritti 

  In diminuzione                                       Stazionario                                        In crescita             Prestiti personali                                        Mutui                                       Nessuno 

C. INFORMAZIONI SULLA SITUAZIONE FINANZIARIA DEL CLIENTE

D. INFORMAZIONI SUGLI OBIETTIVI E SULLE ASPETTATIVE DEL CLIENTE

Le informazioni contenute nel presente questionario sono fornite dal potenziale Cliente nel Suo stesso interesse e raccolte, nella fase precontrattuale, dall’interme-
diario assicurativo affinchè possa, in relazione alle notizie raccolte, valutare l’adeguatezza del contratto alle Sue esigenze. L’eventuale rifiuto del Cliente di fornire tali 
informazioni deve risultare da apposita dichiarazione sottoscritta in calce al presente documento.

QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELL’ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO  
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Il sottoscritto Intermediario dichiara di aver informato il Cliente dei principali motivi, di seguito riportati, per i quali, sulla base delle informazioni disponibili, il pro-
dotto risulta o potrebbe risultare  inadeguato alle esigenze del Cliente stesso.

Il sottoscritto Cliente dichiara di essere stato informato dall’Intermediario assicurativo dei motivi per i quali, sulla base delle eventuali informazioni da me fornite, il 
prodotto non risulta o potrebbe non risultare adeguato alle mie esigenze. Dichiaro altresì di voler comunque sottoscrivere il contratto.

Riportare i principali motivi di inadeguatezza

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma dell’Intermediario   ________________________________________________  Firma del Contraente _______________________________________________________

DIChIARAZIONE DI VOLONTà DI ACQUISTO IN CASO DI POSSIBILE INADEGUATEZZA

Dichiaro di non voler ricevere consigli personalizzati o di essermi rifiutato di fornire le informazioni richiestemi e contenute nel presente questionario, nella consa-
pevolezza che ciò impedisce l’individuazione di un prodotto adeguato alle mie esigenze assicurative o finanziarie.

 Firma del Contraente ___________________________________________

DIChIARAZIONI DI RIFIUTO DI FORNIRE LE INFORMAZIONI RIChIESTE  
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Mod. Progetto Valore - ediz. 05/2018

Adeguata verifica ai sensi del D.Lgs. 231/2007 (Antiriciclaggio)

ScheDA AntiricicLAggio

nome e cognome del cliente / Denominazione: __________________________________________

Profilo cliente Risposta

Indicare la qualifica del Cliente    Contraente

   Esecutore (tutore, creditore pignoratizio)

    Titolare effettivo (se diverso dal cliente)

    Beneficiario

Origine dei fondi:    Reddito da lavoro dipendente

    Reddito da lavoro autonomo

   Pensione

   Attività imprenditoriale – specificare: ______________

      _________________________________________________

   Rendita immobiliari / Fondiarie

   Redditi finanziari - specificare: ____________________ 

   Smobilizzo di altri investimenti - specificare: _______

      _________________________________________________

   Riscatti / Rendite da Fondi Previdenziali

   Lascito / Eredità / Donazione

   Vincita

   Altro (specificare): _______________________________

Area geografica dell’attività economica prevalente Sede residenza del Cliente (Città e Regione)

     
 ___________________________________________________

Scopo del rapporto e dell’operazione Rilevare motivo emissione polizza

   Investimento

   Risparmio

   Tutela del beneficiario 

Soggetto PEP (Persona Politicamente Esposta)

   Sì 

   No

      

Riportare il nome del soggetto identificato come PEP

Il presente modulo deve essere obbligatoriamente associato alla proposta e/o polizza

(A cura di Apulia Previdenza)
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Mod. Progetto Valore - ediz. 05/2018

Procedura prevenzione rischio riciclaggio e finanziamento al terrorismo                        

 PERSONE POLITICAMENTE ESPOSTE 

Ai sensi dell’art. 1, comma 2, lettera dd) del D.Lgs. 21 novembre 2007, n. 231, rientrano nella categoria di persona politicamente esposta le persone fisiche che 
occupano o hanno cessato di occupare da meno di un anno importanti cariche pubbliche, nonchè i loro familiari e coloro che con i predetti soggetti intrattengono 
notoriamente stretti legami, come di seguito elencate:
1) sono persone fisiche che occupano o hanno occupato importanti cariche pubbliche coloro che ricoprono o hanno ricoperto la carica di:

1.1 Presidente della Repubblica, Presidente del Consiglio, Ministro, Vice-Ministro e Sottosegretario, Presidente di Regione, assessore regionale, Sindaco di 
capoluogo di provincia o città metropolitana, Sindaco di comune con popolazione non inferiore a 15.000 abitanti nonchè cariche analoghe in Stati esteri;

1.2 deputato, senatore, parlamentare europeo, consigliere regionale nonchè cariche analoghe in Stati esteri;
1.3 membro degli organi direttivi centrali di partiti politici;
1.4 giudice della Corte Costituzionale, magistrato della Corte di Cassazione o della Corte dei conti, consigliere di Stato e altri componenti del Consiglio di 

Giustizia Amministrativa per la Regione siciliana nonchè cariche analoghe in Stati esteri;
1.5 membro degli organi direttivi delle banche centrali e delle autorità indipendenti;
1.6 ambasciatore, incaricato d’affari ovvero cariche equivalenti in Stati esteri, ufficiale di grado apicale delle forze armate ovvero cariche analoghe in Stati 

esteri;
1.7 componente degli organi di amministrazione, direzione o controllo delle imprese controllate, anche indirettamente, dallo Stato italiano o da uno Stato 

estero ovvero partecipate, in misura prevalente o totalitaria, dalle Regioni, da comuni capoluoghi di provincia e città metropolitane e da comuni con po-
polazione complessivamente non inferiore a 15.000 abitanti;

1.8 direttore generale di ASL e di azienda ospedaliera, di azienda ospedaliera universitaria e degli altri enti del servizio sanitario nazionale;
1.9 direttore, vicedirettore e membro dell’organo di gestione o soggetto svolgenti funzioni equivalenti in organizzazioni internazionali.

2) sono familiari di persone politicamente esposte: i genitori, il coniuge o la persona legata in unione civile o convivenza di fatto o istituti assimilabili alla persona 
politicamente esposta, i figli e i loro coniugi nonchè le persone legate ai figli in unione civile o convivenza di fatto o istituti assimilabili;

3) sono soggetti con i quali le persone politicamente esposte intrattengono notoriamente stretti legami:
3.1 le persone fisiche legate alla persona politicamente esposta per via della titolarità effettiva congiunta di enti giuridici o di altro stretto rapporto di affari;
3.2 le persone fisiche che detengono solo formalmente il controllo totalitario di un’entità notoriamente costituita, di fatto, nell’interesse e a beneficio di una 

persona politicamente esposta.

 OBBLIGHI DI ASTENSIONE

(D. Lgs. 231/2007, Art. 23)
Quando gli enti o le persone soggette al Decreto non sono in grado di rispettare gli obblighi di adeguata verifica della clientela, non possono instaurare il rapporto
continuativo né eseguire operazioni o prestazioni professionali ovvero pongono fine al rapporto continuativo o alla prestazione professionale già in essere e valutano 
se effettuare una segnalazione alla UIF, a norma del Titolo II, Capo III del Decreto. Nel caso in cui non sia possibile rispettare gli obblighi di adeguata verifica relativa-
mente a rapporti continuativi già in essere, operazioni o prestazioni professionali in corso di realizzazione, gli enti o le persone soggette al Decreto restituiscono al 
Cliente i fondi, gli strumenti e le altre disponibilità finanziarie di spettanza, liquidandone il relativo importo tramite bonifico su un conto corrente bancario indicato 
dal Cliente stesso. Il trasferimento dei fondi è accompagnato da un messaggio che indica alla controparte bancaria che le somme sono restituite al Cliente per l’im-
possibilità di rispettare gli obblighi di adeguata verifica della clientela.

 OBBLIGHI DEL CLIENTE 

(D. Lgs. 231/2007, Art. 21)
I clienti forniscono, sotto la propria responsabilità, tutte le informazioni necessarie e aggiornate per consentire ai soggetti destinatari del presente decreto di adem-
piere agli obblighi di adeguata verifica della clientela. Ai fini dell’identificazione del titolare effettivo, i clienti forniscono per iscritto, sotto la propria responsabilità, 
tutte le informazioni necessarie e aggiornate delle quali siano a conoscenza.

  TITOLARE EFFETTIVO 

Ai sensi dell’art. 1, comma 2, lettera pp) del D.Lgs. 21 novembre 2007, n. 231, si definisce titolare effettivo: la persona fisica o le persone fisiche, diverse dal cliente, 
nell’interesse della quale o delle quali, in ultima istanza, il rapporto continuativo è istaurato, la prestazione professionale è resa o l’operazione è eseguita.

L’art. 20 del D.Lgs. 21 novembre 2007, n. 231 stabilisce i criteri per la determinazione della titolarità effettiva di clienti diversi dalle persone fisiche come segue:
1. Il titolare effettivo di clienti diversi dalle persone fisiche coincide con la persona fisica o le persone fisiche cui, in ultima istanza, è attribuibile la proprietà diretta o 

indiretta dell’ente ovvero il relativo controllo.
2. Nel caso in cui il cliente sia una società di capitali:

a) costituisce indicazione di proprietà diretta la titolarità di una partecipazione superiore al 25 per cento del capitale del cliente, detenuta da una persona fisica;
b) costituisce indicazione di proprietà indiretta la titolarità di una percentuale di partecipazioni superiore al 25 per cento del capitale del cliente, posseduto per il 

tramite di società controllate, società fiduciarie o per interposta persona.
3. Nelle ipotesi in cui l’esame dell’assetto proprietario non consenta di individuare in maniera univoca la persona fisica o le persone fisiche cui è attribuibile la pro-

prietà o indiretta dell’ente, il titolare effettivo coincide con la persona fisica o le persone fisiche cui, in ultima istanza, è attribuibile il controllo del medesimo in 
forza:
a) del controllo della maggioranza dei voti esercitabili in assemblea ordinaria;
b) del controllo di voti sufficienti per esercitare un’influenza dominante in assemblea ordinaria;
c) dell’esistenza di particolari vincoli contrattuali che consentano di esercitare un’influenza dominante.

4. Qualora l’applicazione dei criteri di cui ai precedenti commi non consenta di individuare univocamente uno o più titolari effettivi, il titolare effettivo coincide con 
la persona fisica o le persone fisiche titolari di poteri di amministrazione o direzione della società.

5. Nel caso in cui il cliente sia una persona giuridica privata, di cui al decreto del Presidente della Repubblica 10 febbraio 2000, n. 361, sono cumulativamente indi-
viduati come titolari effettivi:
a) i fondatori, ove in vita;
b) i beneficiari, quando individuati o facilmente individuabili;
c) i titolari di funzioni di direzione e amministrazione.

Firma leggibile dell’Intermediario _____________________________  

Firma del Contraente____________________________         Firma del Titolare Effettivo _____________________________
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QueStionArio

Valutazione del profilo di rischio riciclaggio o finanziamento al terrorismo
(Da compilare a cura dell’Intermediario di Apulia Previdenza)

Il Cliente ha tenuto un comportamento anomalo nel momento di instaurare il rapporto o di compiere 
l’operazione?

SÌ NO

Lo scopo dichiarato del rapporto e dell’operazione è incoerente con l’attività lavorativa, il profilo eco-
nomico-patrimoniale ed i bisogni economico-finanziari del richiedente?

SÌ NO

Il Cliente svolge od opera in una delle seguenti attività economiche:
a. associazioni sportive o dilettantistiche 
b. autonomo commerciante di gioielli/preziosi
c. autonomo commerciante di pellami/pellicceria
d. case d’asta
e. galleria d’arte
f. antiquari
g. compro oro
h. giochi e scommesse
i. trasporto valori
j. commercio all’ingrosso ed al dettaglio dei gioielli
k. edilizia e costruzioni
l. movimento terra
m. produzione energia rinnovabile
n. materiale ferroso
o. pulizia e manutenzione
p. raccolta e smaltimento rifiuti
q. recupero crediti per conto terzi
r. sanità
s. appalti pubblici ( soggetti aggiudicatari)
t. custodia e trasporto di denaro
u. fiduciarie
v. attività di gestione e smaltimento dei rifiuti
w. attività di money transfer
x. attività import/export verso paesi fiscalmente privilegiati D.M. 4 maggio 1999, ex D.M. 21 

novembre 2001 e D.M. 23 gennaio 2002 o “non equivalenti” di cui al D.MEF. 12 aprile 2008 *

SÌ NO

E’ a conoscenza di eventuali informazioni relativamente alla condotta irregolare, ad atti o procedi-
menti penali in capo al/i Cliente/i? SÌ NO

Il cliente ha dimostrato reticenze nel fornire informazioni complete circa

SÌ NO
•	 Persone	fisiche:	l’identità	personale
•	 Persone	giuridiche:	la	sede	legale	o	amministrativa,	l’identità	degli	esponenti	aziendali,	dei	par-

tecipanti al capitale o di altri soggetti interessati?

Il cliente ha effettuato operazioni di scudo fiscale? SÌ NO

Il cliente proviene da area geografica ritenuta ad alta criminalità?
(Intendendosi, per “aree geografiche a rischio”, località nelle quali sono noti o conoscibili fenomeni di illiceità suscettibili di 
alimentare condotte di riciclaggio o di finanziamento del terrorismo; ad es. infiltrazioni della criminalità economica, fattori di 
debolezza socio-economica, fenomeni di “economia sommersa”).

Secondo	parametri	definiti	dalla	Compagnia	sono	le	seguenti	Regioni:	CAMPANIA	PUGLIA	CALABRIA	SICILIA.

SÌ NO

ATTESTAZIONE	DA	PARTE	DELL’INTERMEDIARIO	DI	APULIA	PREVIDENZA	
In relazione all’esecuzione degli obblighi di identificazione per Apulia Previdenza
•	 Attesto	di	aver	adempiuto	in	proprio	in	presenza	del	Cliente	in	relazione	alla	costituzione	di	un	rapporto	continuativo.
•	 Provvedo	a	trasmettere	la	presente	attestazione	ad	Apulia	Previdenza	in	allegato	alla	Proposta	di	Polizza.
•	 Confermo	il	corretto	adempimento	degli	obblighi	di	identificazione.
•	 Attesto	sotto	la	mia	responsabilità	la	veridicità	delle	informazioni

Luogo e data    Firma leggibile (Intermediario)
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SPAZIO	RISERVATO	ALLA	COMPAGNIA

Verifica	World	Compliance

Il nominativo del cliente compare negli elenchi di World Compliance?

  SI

  NO 

In quale elenco compare il nominativo?

Determinazione livello di rischio

Il livello di rischio associato al cliente è determinato nel seguente modo:

LIVELLO DI RISCHIO ASSEGNATO:

  RISCHIO	BASSO	   RISCHIO MEDIO   RISCHIO ALTO

Osservazioni aggiuntive dell’operatore Area Operations della Compagnia:

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

Firma operatore Area Operations per controllo 1° livello della Compagnia 

VERIFICA DELLA FUNZIONE ANTIRICICLAGGIO

  Conferma del livello di rischio riciclaggio

  Variazione del livello di rischio riciclaggio: nuovo livello assegnato

  Richiesta di Adeguata Verifica Rafforzata tramite la seguente documentazione

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................

Luogo e Data  

Firma della Funzione Antiriciclaggio

LIVELLO	DI	RISCHIO PARAMETRI	DA	CONSIDERARE

BASSO Nessuna risposta affermativa al Questionario incluso nella scheda antiriciclaggio

Il nominativo non compare nelle liste World Compliance

MEDIO Una risposta affermativa al Questionario incluso nella scheda antiriciclaggio

Il nominativo non compare nelle liste World Compliance

ALTO Due o più risposte affermative al Questionario incluso nella scheda antiriciclaggio

e/o soggetti che compaiono nelle Liste di World  Compliance, esclusi i c.d. falsi 
positivi

ProPoStA n. _____________________ __
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MONITORAGGIO DI PERIODO

TIPOLOGIA SOGGETTO LIVELLO RISCHIO RICICLAGGIO ESITO O AZIONI SUCCESSIVE E FREQUENZA DEL 
CONTROLLO

Clienti soggetti di dirit-
to con adeguata verifica 
semplificata

BASSO (di default)
ogni operazione richiesta

Cliente BASSO
ogni operazione richiesta

Cliente MEDIO monitoraggio successivo: 2 anni e, in ogni caso, ad ogni 
operazione richiesta

Cliente ALTO monitoraggio successivo: 1 anno e, in ogni caso, ad ogni 
operazione richiesta

Apulia Previdenza applica comunque i seguenti controlli periodici e/o ad evento: verifica World Compliance, cam-
bio Contraente, cambio beneficiari, versamenti aggiuntivi, riscatti anticipati parziali o totali.

ProPoStA n. _____________________ __
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INFORMATIVA AI SENSI DELL’ARTICOLO 13 E 14 DEL 
REGOLAMENTO EUROPEO (UE) 2016/679 (“GDPR”)

Ai sensi degli articoli 13 e 14 del GDPR, ed in relazione ai 
dati personali che La riguardano – raccolti presso di Lei 
o presso terzi (es: ANIA, Datori di Lavoro, Associazioni di 
categoria, Casse di Assistenza, Fondi Pensione, Società 
di informazioni commerciali) – e che formeranno ogget-
to di trattamento, La informiamo di quanto segue. I dati 
personali trattati rientrano nelle categorie seguenti: i) 
dati “comuni” (ad es. dati anagrafici, di contatto, dati sul 
reddito, coordinate bancarie…); ii) particolari categorie 
di dati (ex dati sensibili, ad es. dati sulla salute, dati gene-
tici, dati biometrici, orientamento politico…); dati relativi 
a condanne penali e reati.

1. Finalità del trattamento dei dati per finalità assicurative
1.1 Il trattamento dei dati dell’interessato è diretto all’e-
spletamento da parte di Apulia Previdenza S.p.A. (di segui-
to “Apulia Previdenza”) delle seguenti finalità:
a) valutare l’adeguatezza dei contratti offerti in relazione 

alle esigenze assicurative e previdenziali e alla pro-
pensione al rischio del contraente;

b) predisposizione e stipulazione di polizze assicurative;
c) raccolta di premi; 
d) liquidazione dei sinistri o pagamento di altre prestazioni;
e) riassicurazione e co-assicurazione; 
f) prevenzione di frodi;
g) gestione del contenzioso giudiziale e stragiudiziale; 
h) ottemperamento agli obblighi previsti dalla legge, da 

regolamenti o dalla normativa comunitaria
In particolare, in ottemperanza al D.lgs n. 231/2007 i 
dati personali potranno essere trattati per adempiere 
agli obblighi di identificazione del cliente, dell’esecu-
tore, del titolare effettivo, del beneficiario; conserva-
zione e registrazione delle informazioni nell’archivio 
unico delle informazioni; segnalazione alla Unità di 
Informazione Finanziaria presso la Banca d’Italia, delle 
operazioni sospette di riciclaggio o di finanziamento 
del terrorismo.

i) ottemperamento agli obblighi previsti dal contratto;
j) indagini su nuovi mercati assicurativi;
k) attività attuariali.
1.2 Queste finalità non necessitano dell’espresso consenso 
dell’interessato fatto salvo per il trattamento dei dati sensi-
bili e giudiziari come meglio specificato al punto 3. La base 
giuridica per le attività di trattamento di cui al punto 1.1 lett. 
a), b), c), d), e), f), i), j), k) è l’esecuzione di un contratto in 
cui l’interessato è parte o di misure precontrattuali (art. 6.1 
lett. b) GDPR); il periodo di conservazione è pari alla durata 
del contratto e, dopo la cessazione, per il periodo di 10 anni 
(prescrizione ordinaria). 
La base giuridica per le attività di trattamento di cui al pun-
to 1.1 lett. g) è il legittimo interesse del Titolare alla tutela in 
sede giudiziaria e stragiudiziale (art. 6.1 lett. f) GDPR); nel 
caso di contenzioso giudiziale i dati saranno conservati per 
tutta la durata dello stesso, fino all’esaurimento dei termini 
di esperibilità delle azioni di impugnazione. 
La base giuridica per le attività di trattamento di cui al pun-

to 1.1 lett. h) è l’adempimento di un obbligo legale a cui il 
Titolare è soggetto (art. 6.1 lett. c) GDPR); il periodo di con-
servazione è pari alla durata del contratto e, dopo la ces-
sazione, per il periodo di 10 anni (prescrizione ordinaria).

2. Finalità del trattamento dei dati per finalità commerciali
2.1 Il trattamento dei dati personali dell’interessato può 
anche essere diretto, all’espletamento da parte di Apulia 
Previdenza delle seguenti finalità:
a) invio di materiale promozionale inerente i prodotti e/o 

i servizi di Apulia Previdenza nonché effettuazione di 
ricerche di mercato, rilevazione della qualità dei ser-
vizi e dei bisogni della clientela sia con modalità di 
contatto tradizionali (posta cartacea, chiamate tramite 
operatore) che automatizzate (posta elettronica, sms, 
mms, chiamate automatizzate).

2.2 Queste finalità necessitano del consenso dell’interes-
sato facoltativo e revocabile in qualsiasi momento. I dati 
personali anagrafici e di contatto verranno conservati fino 
alla revoca del consenso dell’interessato. La revoca del 
consenso non può pregiudicare la liceità del trattamento 
basata sul consenso prestato prima della revoca.

3. Particolari categorie di dati e dati relativi a condanne 
penali e reati 
3.1 I dati dell’interessato appartenenti alle categorie par-
ticolari (art. 9 GDPR - ex dati sensibili) raccolti da Apulia 
Previdenza saranno trattati per le finalità indicate al punto 
1 (“Finalità del trattamento dei dati per finalità assicurati-
ve”) nei limiti di quanto prescritto dalla autorizzazione del 
Garante per la protezione dei dati personali di tempo in 
tempo vigente e previo consenso esplicito dell’interessato.

3.2 I dati relativi a condanne penali e reati dell’interessato 
raccolti da Apulia Previdenza saranno trattati per le finalità 
indicate al punto 1 (“Finalità del trattamento dei dati per fi-
nalità assicurative”) nei limiti di quanto prescritto dalla au-
torizzazione del Garante per la protezione dei dati personali 
di tempo in tempo vigente.

4. Modalità del trattamento dei dati 
4.1 Il trattamento dei dati personali è improntato ai principi 
di correttezza, liceità e trasparenza.
4.2 Il trattamento potrà essere effettuato sia con l’ausilio di 
strumentazioni automatizzate che mediante supporti car-
tacei ed avverrà mediante misure tecniche e organizzative 
adeguate a garantire, fra l’altro, la sicurezza, la riservatez-
za, l’integrità, la disponibilità e la resilienza dei sistemi e 
dei servizi, tramite l’utilizzo di idonee procedure che evitino 
il rischio di perdita, accesso non autorizzato, uso illecito e 
diffusione.

5. Conferimento dei dati
5.1 Il conferimento dei dati personali per le finalità indicate 
al punto 1 (“Finalità del trattamento dei dati per finalità as-
sicurative”) è obbligatorio; il loro mancato, parziale o ine-
satto conferimento comporta l’impossibilità di concludere 
od eseguire i relativi contratti di assicurazione e di adem-
piere ad obblighi di legge.
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5.2 Il conferimento dei dati personali per le finalità indica-
te al punto 2 (“Finalità del trattamento dei dati per finali-
tà commerciali”) è facoltativo; il loro mancato, parziale o 
inesatto conferimento non ha alcuna conseguenza sui rap-
porti giuridici in essere ovvero in corso di costituzione ma 
comporta l’impossibilità di svolgere le attività ivi indicate.
L’interessato ha il diritto di revocare il consenso in qualsi-
asi momento senza che ciò possa pregiudicare la liceità 
del trattamento basata sul consenso prestato prima della 
revoca.

6. Comunicazione e diffusione dei dati
6.1 Per le finalità di cui al punto 1 (“Finalità del trattamen-
to dei dati per finalità assicurative”) i dati personali, ivi 
compresi i dati sensibili, possono essere comunicati ad 
altri soggetti del settore assicurativo, quali assicurato-
ri, coassicuratori e riassicuratori; produttori di agenzia, 
mediatori di assicurazione ed altri canali di acquisizione 
di contratti di assicurazione (ad esempio, banche e SIM); 
legali e periti; organismi associativi (ANIA) e consortili 
propri del settore assicurativo; IVASS, Ministero dell’Eco-
nomia e delle Finanze (Anagrafe Tributaria), Banca d’Italia 
(Unità di Informazione Finanziaria), COVIP, INPS, Agenzia 
delle Entrate, Registro reclami IVASS ed altre banche dati 
nei confronti delle quali la comunicazione dei dati è ob-
bligatoria (ad esempio Unità di Informazione Finanziaria); 
CONSOB; società di revisione contabile; consulenti fiscali; 
società di informazioni commerciali; società di investiga-
zioni; controparti infragruppo per finalità amministrativo 
contabili.
6.2 Alcune operazioni di trattamento potranno essere svol-
te da società terze nominate responsabili esterni del trat-
tamento per conto di Apulia Previdenza ai sensi dell’art. 28 
GDPR. In particolare tali soggetti terzi possono rientrare 
nelle seguenti categorie: società di servizi informatici; so-
cietà di archiviazione; società di servizi postali; società di 
servizi amministrativi; agenti, subagenti.
6.3 I dati personali non sono soggetti a diffusione.

7. Soggetti autorizzati al trattamento dei dati
I Dati potranno essere trattati dai dipendenti delle funzioni 
aziendali deputate al perseguimento delle finalità sopra in-
dicate, che sono stati espressamente autorizzati al tratta-
mento e che hanno ricevuto adeguate istruzioni operative 
dal Titolare e/o dal Responsabile del trattamento.

8. Diritti dell’interessato
8.1 In relazione ai trattamenti dei dati personali effettuati 
dal Titolare, Lei può chiedere al Titolare l’accesso ai dati 
che la riguardano, la loro cancellazione, la rettifica dei dati 
inesatti, l’integrazione dei dati incompleti nonché la limi-
tazione del trattamento nei casi previsti dall’art. 18 GDPR. 
Nel caso in cui il trattamento sia basato sul consenso o 
sul contratto e sia effettuato con strumenti automatizzati, 
Lei ha il diritto di ricevere i suoi dati in un formato struttu-
rato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, 
nonché, se tecnicamente fattibile, di trasmetterli ad altro 
titolare senza impedimenti. Le è poi riconosciuto il diritto 
di revocare il consenso prestato in qualsiasi momento per 

finalità di marketing e/o di profilazione, nonché di opporsi 
al trattamento dei dati per finalità di marketing, compresa 
la profilazione connessa al marketing diretto, senza pre-
giudicare la liceità del trattamento basata sul consenso 
prestato prima della revoca. Resta ferma la possibilità per 
l’interessato che preferisca essere contattato per la sud-
detta finalità esclusivamente tramite modalità tradizionali, 
di manifestare la sua opposizione solo alla ricezione di co-
municazioni attraverso modalità automatizzate.
8.2 Fatto salvo ogni altro ricorso amministrativo o giurisdi-
zionale, Lei ha il diritto di proporre reclamo all’Autorità di 
controllo competente nello Stato membro in cui risiede 
abitualmente o dello Stato in cui si è verificata la presunta 
violazione.
8.3 Per qualunque informazione e per l’esercizio dei diritti 
è possibile rivolgersi al Titolare del trattamento sotto indi-
cato, o inviare una comunicazione al seguente indirizzo e-
mail privacy@apulialife.it

9. Titolare e Responsabile della Protezione dei Dati
Titolare del trattamento è Apulia Previdenza S.p.A., via G. 
Gozzi 1/A - 20129 Milano - segreteriagenerale@apuliafile.it 
e amministrazione@pec.apulialife.it
Il Responsabile della Protezione dei Dati (DPO) è contatta-
bile al seguente indirizzo: privacy@apulialife.it

Art. 7 D.Lgs. 196/2003. Diritti attribuiti all’interessato.
1. L’interessato ha diritto di ottenere la conferma dell’esi-
stenza o meno di dati personali che lo riguardano, anche 
se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma 
intelligibile.
2. L’interessato ha diritto di ottenere l’indicazione:

a. dell’origine dei dati personali;
b. delle finalità e modalità del trattamento;
c. della logica applicata in caso di trattamento effettuato 

con l’ausilio di strumenti elettronici;
d. degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili 

e del rappresentante designato ai sensi dell’articolo 5, 
comma 2;

e. dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati 
personali possono essere comunicati o che possono 
venirne a conoscenza in qualità di rappresentante 
designato nel territorio dello Stato, di responsabili o 
incaricati.

3. L’interessato ha diritto di ottenere:
a. l’aggiornamento, la rettificazione ovvero, quando vi ha 

interesse, l’integrazione dei dati;
b. la cancellazione, la trasformazione in forma anonima 

o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, com-
presi quelli di cui non è necessaria la conservazione in 
relazione agli scopi per i quali i dati sono stati raccolti 
o successivamente trattati;

c. l’attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) e 
b) sono state portate a conoscenza, anche per quanto 
riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono 
stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale 
adempimento si rivela impossibile o comporta un im-
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piego di mezzi manifestamente sproporzionato rispet-
to al diritto tutelato.

4. L’interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:
a. per motivi legittimi al trattamento dei dati personali 

che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo del-

la raccolta;
b. al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini 

di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o 
per il compimento di ricerche di mercato o di comuni-
cazione commerciale.

Il Contraente e l’Assicurato, preso atto dell’informativa di cui agli artt. 13 e 14 del GDPR presente nelle condizioni di assicurazione prestano il consenso al trattamento 
dei dati appartenenti alle categorie particolari di dati ex art. 9 del GDPR, effettuato dalla Società, alla loro comunicazione ai soggetti indicati nella predetta informativa 
e al trattamento da parte di questi ultimi per finalità assicurative di cui all’art. 1 dell’informativa.

Luogo e data  _________________________________________________   Firma del Contraente  ________________________________________________________________

Luogo e data  _________________________________________________   Firma dell’Assicurato   _______________________________________________________________
 (se diverso dal Contraente)

Il Contraente e l’Assicurato, preso atto dell’informativa di cui agli artt. 13 e 14 del GDPR presente nelle condizioni di assicurazione prestano il consenso facoltativo e 
revocabile in qualsiasi momento al trattamento dei dati personali, effettuato dalla Società, alla loro comunicazione ai soggetti indicati nella predetta informativa e al 
trattamento da parte di questi ultimi per finalità commerciali di cui all’art. 2 dell’informativa ed in particolare per l’invio di materiale promozionale inerente i prodotti 
e/o i servizi di Apulia Previdenza nonché effettuazione di ricerche di mercato, rilevazione della qualità dei servizi e dei bisogni della clientela sia con modalità di con-
tatto tradizionali (posta cartacea, chiamate tramite operatore) che automatizzate (posta elettronica, sms, mms, chiamate automatizzate).

 acconsente     non acconsente  

Luogo e data  _________________________________________________   Firma del Contraente  ________________________________________________________________

Luogo e data  _________________________________________________   Firma dell’Assicurato   _______________________________________________________________
 (se diverso dal Contraente)

Il Collocatore ____________________________________________________________________

Nome e Cognome _______________________________________________________________

Firma ___________________________________________________________________________

CONSENSO AL TRATTAMENTO ASSICURATIVO DEI DATI PERSONALI COMUNI E SENSIBILI - REGOLAMENTO EUROPEO (UE) 2016/679 (GDPR) 

PROPOSTA N. _______________________
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