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Documento di: Polizza 
 
DATI CONTRATTO 
 
Agenzia: _________________   Cod. Agenzia:  ______________ Cod. SubAgenzia:  _____________ 
N. POLIZZA _________________ 
Dalle Ore 24:00 del ___________ Alle Ore 24:00 del _______ Durata: Anni _______ Mesi_____ Giorni ____ 
Scadenza Copertura: _______________ Frazionamento: ____________ Data Emissione: ______________ 
Scadenza contrattuale garanzia Premorienza: ___________ Durata garanzia Premorienza Anni:  _________ 
 
CONTRAENTE 
 
Cognome e Nome ________________Codice Fiscale ________________ Sesso ________________ 
Data di nascita ________________Luogo di nascita ________________ 
Professione ________________  
Indirizzo _______________________________ N. Civico ____________ CAP ______________ 
Località ________________ Comune ________________ Provincia ________________ Nazione _______ 
Tipo Documento ________________Numero ________________ Ente e luogo di rilascio ____________ 
Data rilascio ________________Sottogruppo attività economica ________________ 
 
BENE SPECIALE PERSONA FISICA 
 
Cognome e Nome ________________Codice Fiscale ________________ Sesso ____ 
Data di nascita ________________Luogo di nascita ________________ 
Indirizzo _________________________________ N. Civico ____________ CAP ______________ 
Località ________________ Comune ________________ Provincia __ Nazione __ 
Fumatore___________ Altezza________ Peso______________ Classe di rischio infortuni _________ 
Professione ________________  
 
 
BENEFICIARIO PREMORIENZA 
 
Beneficiari caso  morte________________ 
 
In assenza indicazione del Beneficiario in forma nominativa, in caso di decesso dell’Assicurato la 
Società potrà incontrare al momento del verificarsi dell’evento, difficoltà a identificare e a ricercare i 
soggetti destinatari della prestazione. 
Le modifiche o revoche dei beneficiari devono essere comunicate tempestivamente alla Società. 
 

Il Contraente richiede espressamente di escludere l’invio di comunicazioni al beneficiario, se 
indicato in forma nominativa, prima dell’evento, secondo le vigenti disposizioni normative 
 
REFERENTE TERZO IN CASO DI DECESSO DELL’ASSICURATO: _______________________________   
 
ALLEGATI 
   
 

Questionario sanitario 

 
 

Temporanea caso morte a capitale e premio 
annuo costanti 

CAPITALE/MASSIMALI PREMIO NETTO 
 

   
  

 Premio 
netto 

Abbuono 
Totale 
netto 

Totale 
accessori 

Totale 
diritti 

Totale 
imponibile 

Totale 
imposta 

Totale 

Rata alla 
firma 

        

Rate 
successive 

        

 
                                                                              ____________________ 

                                                                                                                    L’AGENTE 
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DIRITTO DI RECESSO DAL CONTRATTO 

 
Entro 30 giorni dal perfezionamento del contratto, il Contraente potrà recedere dal 
contratto. Il diritto di recesso, previsto e regolato dalle Condizioni di Assicurazione, deve essere 
esercitato per iscritto, mediante lettera raccomandata da inviare a Groupama Assicurazioni S.p.A. - 
Viale Cesare Pavese, 385 - 00144 Roma. 
Il recesso ha l'effetto di liberare entrambe le parti da qualsiasi obbligazione derivante dal contratto 
a decorrere dalle ore 24 del giorno di spedizione della comunicazione di recesso, quale risulta 
dalla raccomandata. 
La Società rimborserà, entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione di recesso, il premio 
complessivamente versato, al netto delle spese di emissione (diritti di emissione) di 1,0 Euro 
specificati in polizza e della parte relativa al periodo per il quale il contratto ha avuto effetto e delle 
eventuali imposte. 
 
Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le 
informazioni richieste per la conclusione del contratto possono compromettere il diritto alla 
prestazione. 
Prima della sottoscrizione del questionario sanitario, ove previsto, il soggetto legittimato a 
fornire le informazioni richieste deve verificare l'esattezza delle dichiarazioni riportate nel 
questionario stesso. 
 
DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE/ASSICURATO 
Ai sensi e per gli effetti degli artt. 1892,1893,1894 e 1910 del Codice Civile, il Contraente e 
l'Assicurato dichiarano che : 
- Non hanno avuto polizze relative ai medesimi rischi annullate da altra Compagnia; 
- Non hanno in corso altre assicurazioni per lo stesso rischio/stessi rischi presso altre Società; 
- In relazione alle garanzie acquistate e contrattualmente operanti, di conoscere, aver ricevuto e 
accettare le corrispondenti Condizioni di assicurazione, che formano parte integrante della 
presente polizza; 
- Lo stato di fumatore relativo alla Persona Assicurata è stato definito nella consapevolezza che è 
non fumatore il soggetto che non ha mai fumato sigari, sigarette, pipa, sigaretta elettronica o altro 
nel corso dei 24 mesi precedenti la data di emissione della polizza; 
- Non hanno taciuto, omesso od alterato alcuna circostanza in rapporto ai questionari che 
precedono e che tutte le dichiarazioni e risposte rese nella presente polizza sono assolutamente 
veritiere per servire di base al contratto proposto; ne assumono la responsabilità anche se per 
eventuali impedimenti, siano state scritte da altro secondo le loro indicazioni; 
- Prosciogliere dal segreto professionale e legale i medici che possono aver curato e visitato 
l'Assicurato e tutte le altre persone, Enti, case di cura ecc, ai quali la Società credesse in ogni 
tempo, anche dopo la sua morte, di rivolgersi per informazioni; 
- Riconoscono che il consenso al contratto da parte della Società è basato anche sulla veridicità 
delle dichiarazioni rese; 
- L'Assicurato dichiara, ai sensi dell'art. 1919 del Codice Civile, che con la firma della presente, da 
il proprio assenso alla stipula della polizza sulla sua vita. 
 

                         IL CONTRAENTE                                                                        L'ASSICURATO 

_____________________________                                            __________________________ 
 
#GTB-34# 

L'assicurazione è regolata dal presente documento e relativi allegati, dal Questionario sanitario 
ove previsto (mod. 220334 ed. 01/2024) e, in relazione alle garanzie prestate e contrattualmente 
operanti, dalle seguenti condizioni di assicurazione: 
Premorienza (mod. 220333 ed. 01/2024) 
 
Agli effetti degli articoli 1341 e 1342 C.C. il sottoscritto dichiara di approvare specificamente le 
disposizioni dei seguenti articoli, il cui testo è in suo possesso (in relazione alle garanzie acquistate 
e contrattualmente operanti), contenuti nelle condizioni di assicurazione: 
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Condizioni di Assicurazione “Premorienza” (mod. 220333 Ed. 12/2019):  
15 – Capitali, Durata, Età assicurabile; 17 – Esclusioni; 18 – Carenza contrattuale; 19 – 
Premi; 20 – Interruzione del pagamento dei premi: risoluzione; 21 – Ripresa del pagamento 
dei premi: riattivazione; 25 – Clausola di inoperatività della copertura per sanzioni (Sanction 
Limitation and Exclusion Clause); 28 – Esclusioni; 29 – Carenza; 30 – Premi; 31 - 
Cessazione della garanzia e limiti di età 

                                                                               IL CONTRAENTE                                                                             

                                                                                     _____________________________                                    
 

MODALITA' DI PAGAMENTO DEL PREMIO 
 

La periodicità di corresponsione del premio e' indicata nel presente modulo di polizza. 
Le modalità di pagamento riconosciute dall’Impresa sono: 
1) assegno bancario, postale o circolare, non trasferibile intestato o girato all’Impresa o 
all’Intermediario, in tale sua qualità; 
2) bonifico e/o altro mezzo di pagamento bancario, postale o elettronico (per quest'ultimo solo 
qualora l'intermediario sia dotato di idoneo strumento), comunque sempre emesso a favore dell' 
Impresa o dell’Intermediario, in tale sua qualità; 
3) contanti fino al limite consentito dalla vigente normativa in materia e limitatamente ai contratti in 
cui non sia richiamata la garanzia Premorienza. 
 
Nel caso di frazionamento mensile il premio assicurativo può essere versato anche mediante 
procedura SDD (Sepa Direct Debit). A tale scopo il Contraente autorizza Groupama Assicurazioni 
S.p.A. ad addebitare i premi sul rapporto di conto corrente intrattenuto con la propria banca, i cui 
estremi sono comunicati a Groupama Assicurazioni S.p.A. con la sottoscrizione di apposita delega 

SDD. 
 

INFORMATIVA PRECONTRATTUALE 
 

Il Contraente dichiara di aver ricevuto l'Informativa Privacy, relativa al trattamento dei dati, il  
Set Informativo Premorienza Modello 220333C composto da: DIP - Documento Informativo  
Precontrattuale (Mod. 220333DV Ed. 01/2024), DIP Aggiuntivo - Documento Informativo 
Precontrattuale Aggiuntivo (Mod. 220333DA Ed. 01/2024), Condizioni di Assicurazione 
comprensive di Glossario (mod. 220333 Ed. 01/2024), Polizza (Mod. 220334P Ed. 01/2024) e 
di aver preso atto di quanto in essi contenuto. 
                                                                                                                             IL CONTRAENTE                                                                

                                                                                                   _____________________________                                  
 
Confermo di aver identificato personalmente il Contraente firmatario e di aver effettuato la 
rilevazione dei dati ai sensi del D.Lgs 231/2007.  
 
Attesto che sul presente modulo firmato dal Contraente e dall'Assicurato, non sono state 
apportate modifiche, aggiunte o integrazioni. 
 

L’AGENTE/COLLABORATORE     Data di sottoscrizione   
 
     ______________________________           ___________________________ 
 

 
 Mod. 220334P Ed. 01-2024 
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QUESTIONARIO SANITARIO 
 

L’Assicurato, consapevole che le presenti dichiarazioni formano parte integrante del contratto e che le 
notizie fornite sono elementi fondamentali per la valutazione del rischio e per la stipulazione della polizza, 
ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile, dichiara: 
 
E' stato ricoverato o si è affidato negli ultimi 5 anni alle cure di un medico o soffre attualmente per alcuna delle seguenti malattie? 

MALATTIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO: asma, enfisema, infezioni bronco-polmonari, pleurite, TBC, polipi delle corde vocali, 

broncopneumopatia cronica ostruttiva. 
MALATTIE DELL'APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO: infarto, angina pectoris, ipertensione arteriosa, valvulopatie, arteriopatie, 

varici degli arti inferiori, tromboflebiti. 

MALATTIE DELL'APPARATO DIGERENTE: ulcera gastroduodenale, rettocolite ulcerosa, epatite virale B-C, cirrosi, calcolosi biliare. 

MALATTIE DELL'APPARATO UROGENITALE: malattie infettive e infiammatorie del nefrone, calcolosi, insufficienza renale, ipertrofia 

della prostata, cisti dell'ovaio, fibroma uterino, varicocele. 

MALATTIE DELL'APPARATO OSTEOARTICOLARE: artrite, artrosi, ernia del disco, lesioni del menisco o dei legamenti del ginocchio, 

patologie non trattate con protesi. 

MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO: morbo di Parkinson, epilessia, sclerosi multipla, demenza (m. di Alzheimer), SLA. 

MALATTIE ENDOCRINO METABOLICHE: diabete mellito tipo 1-2, malattie della tiroide o delle ghiandole surrenali. 
MALATTIE DEL SANGUE: anemia, leucemia. 

MALATTIE DEL CONNETTIVO: connettivite mista, lupus eritematoso sistemico, sclerodermia, poliartrite nodosa, reumatismo 

articolare. 

MALATTIE DELL'OCCHIO: cataratta, glaucoma, distacco di retina, malattie vitrali. 

TUMORI MALIGNI E BENIGNI 

 

NO SI 
E' mai stato ricoverato negli ultimi 5 anni, o prevede un prossimo ricovero, in ospedali, case di cura, altre strutture sanitarie per 

interventi chirurgici diversi da quelli che seguono? 

Appendicectomia, tonsillectomia, adeno-tonsillectomia, adenoidectomia, erniectomia, safenectomia, varicectomia, asportazione della 

milza a seguito di rottura traumatica, emorroidectomia, meniscectomia, fratture ossee semplici, settoplastica nasale, parto, 

colecistectomia non dovuta a neoplasia, asportazione di cisti sinoviali, lipomi, neoformazione cutanee benigne, pneumorace traumatico, 

isterectomia (solo a seguito di fibroma), varicocele, fimosi, alluce valgo (solo se la correzione è operata su entrambi i piedi), interventi 

per ascessi acuti, chirurgia estetica 

NO SI 
Ha subito traumi (cranico, toracico, lombare) che abbiano residuato postumi invalidanti o è titolare di pensione di Invalidità Civile o di 

altra forma di tutela previdenziale o ha presentato domanda per ottenerla ? 

NO SI 
E' sottoposto a terapie continuative (per un periodo di almeno 30 giorni) o soggetto ad accertamenti clinici e strumentali? Può non 
considerare i farmaci per la regolazione della pressione arteriosa se la stessa si è normalizzata, e il chek up annuale 

NO SI 
Ha fatto o fa abuso di sostanze alcoliche ?  

NO SI 
Ha fatto o fa uso di sostanze stupefacenti, allucinogene o psicofarmaci?  

NO SI 
E' affetto da AIDS ?  

NO SI 
Ha difetti fisici e/o costituzionali, diversi da quelli della vista, o disturbi psichici che impediscano il normale svolgimento delle attività 

quotidiane o lavorative? 

NO SI 
E' mai stato sottoposto a terapie radianti, ormonali, trattamenti con cellule staminali, emotrasfusioni e/o terapie a base di emoderivati? 

NO SI 

 
L’ASSICURATO 

 
_____________________________ 

 
 

NOTA 
 

Con l’entrata in vigore della Legge del 7 dicembre 2023 N. 193 (“Disposizioni per la prevenzione 
delle discriminazioni e la tutela dei diritti delle persone che sono state affette da malattie 
oncologiche”), a partire dal 2 gennaio 2024, in fase di stipulazione e rinnovo di una polizza 
assicurativa l’Assicurato non è più tenuto a dichiarare informazioni relative a patologie oncologiche 
dalle quali sia stato precedentemente affetto e il cui trattamento attivo si sia concluso, senza episodi 
di recidiva, da più di 10 anni (5 anni nel caso di patologia  insorta prima dei 21 anni di età compiuti). 
Qualora informazioni relative ai casi previsti dalla legge venissero erroneamente riportate 
dall’Assicurato durante la fase assuntiva o qualora siano comunque nella disponibilità dell'operatore 
o dell'intermediario, le stesse non potranno essere utilizzate dalla Compagnia per la determinazione 
delle condizioni contrattuali. 
 
 
 

Mod. 220334 ed. 01/2024 




