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SINISTRO – LIQUIDAZIONE PER DECESSO DELL’ASSICURATO 
Copertura dirigenti di industria (per aziende iscritte a Confindustria) 

 
Convenzione n.: ____________________________________ Posizione n.: _____________________________________________ 
 

Contraente: ________________________________________ Assicurato: _____________________________________________ 
 Denominazione/Ragione sociale/Ditta  Cognome e Nome 

 
Io sottoscritto ContraenteContraenteContraenteContraente    

CHIEDOCHIEDOCHIEDOCHIEDO    
 

la liquidazione la liquidazione la liquidazione la liquidazione del capitale assicurato    a seguito del decesso dell’Assicuratoa seguito del decesso dell’Assicuratoa seguito del decesso dell’Assicuratoa seguito del decesso dell’Assicurato, avvenuto in data |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 

 
Dati del Contraente 
 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
Denominazione/Ragione Sociale/DittaDenominazione/Ragione Sociale/DittaDenominazione/Ragione Sociale/DittaDenominazione/Ragione Sociale/Ditta    
 

|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Codice fiscale Codice fiscale Codice fiscale Codice fiscale (se persona giuridica, indicare il codice fiscale in formato numerico)     Partita IVAPartita IVAPartita IVAPartita IVA    

 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
Sede legaleSede legaleSede legaleSede legale (da utilizzarsi anche come indirizzo di corrispondenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico    CAPCAPCAPCAP    ComuneComuneComuneComune    ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia    NazioneNazioneNazioneNazione 
 

________________________________________________________________ _____________________________  ______________________________________ 
Indirizzo eIndirizzo eIndirizzo eIndirizzo e((((mailmailmailmail (facoltativo) TelefonoTelefonoTelefonoTelefono (facoltativo) CellulareCellulareCellulareCellulare (facoltativo) 
 

Nazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscale (solo se diversa da Italia):  __________________________________________________________________________________ 
 

Tipologia societaria:Tipologia societaria:Tipologia societaria:Tipologia societaria:    
 Associazione  Fondazione  Condominio 
 Cooperativa  Fiduciaria  Società detenuta da fiduciaria 
 Società per azioni  Società o altro organismo quotato sui mercati regolamentati 
 Ente religioso / struttura analoga  Ufficio della pubblica amministrazione o istituzione / organismo che svolge funzioni pubbliche 
 Non profit / struttura analoga (indicare in “Classe dei beneficiari”“Classe dei beneficiari”“Classe dei beneficiari”“Classe dei beneficiari” i soggetti che traggono beneficio dall’ente, ad esempio: area di applicazione dell’ente) 

 
Classe dei beneficiariClasse dei beneficiariClasse dei beneficiariClasse dei beneficiari    

 Trust struttura analoga  Persona giuridica (ad eccezione delle voci precedenti) / ditta individuale 
 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) 
 

_______________________________________________________________________________________________________________________ 
Descrizione attivitàDescrizione attivitàDescrizione attivitàDescrizione attività    
 

☐ Ente Pubblico, Azienda con partecipazione pubblica o titolare di partecipazione pubblica CIGCIGCIGCIG: __________ CUPCUPCUPCUP: __________ 
Ai sensi dell’art.3 Legge n.136/2010 riportare obbligatoriamente il codice CIG CIG CIG CIG ––––    Codice Identificativo di GaraCodice Identificativo di GaraCodice Identificativo di GaraCodice Identificativo di Gara e, ove previsto dall’art.11 Legge n.3/2003, il codice CUP CUP CUP CUP ––––    Codice Unico di ProgettoCodice Unico di ProgettoCodice Unico di ProgettoCodice Unico di Progetto, 
nel caso di soggetto tenuto all’osservanza del D. Lgs. n.163/2006 – Codice dei contratti pubblici relativi a lavori, servizi e forniture in attuazione delle direttive 2004/17/CE e 2004/18/CE 

 

☐ Altro (specificare)  ________________________________________________________________________________________________________ 
 
Rappresentante legale 

 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e NomeCognome e NomeCognome e NomeCognome e Nome    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascita (Comune – Provincia – Nazione) 
 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 

 
ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 

 
DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (solo se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilData rilData rilData rilascioascioascioascio Data scadenzaData scadenzaData scadenzaData scadenza 

 
Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Esposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 
 

Cittadinanza:Cittadinanza:Cittadinanza:Cittadinanza:     ItaliaItaliaItaliaItalia  Altro StatoAltro StatoAltro StatoAltro Stato (indicare):  _____________________________________________________________________ 
 

Nazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscale (solo se diversa da Italia):  __________________________________________________________________________________ 
 

Codice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilità:  __________________________________________________________________________________ 
    FaFaFaFacoltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia ––––    Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.    
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Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:    

Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *    
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Seconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanza Numero Green CardNumero Green CardNumero Green CardNumero Green Card Data rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green card Data scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green Card 

 Emigrato permanente in U.S.A. ma non cittadino americano ☐ NO  /  ☐ SI 
 Vissuto continuativamente in U.S.A. per più di 183 giorni nell’ultimo anno ☐ NO  /  ☐ SI 
 

* Accordo intergovernativo, operativo a partire dal 1° luglio 2014, volto a contrastare l’evasione fiscale realizzata da cittadini e residenti statunitensi mediante conti intrattenuti presso istituzioni finanziarie italiane 

 
Titolari Effettivi (massimo 4) 
 

Il D. Lgs. 231/2007 e s.m.i. (D. Lgs 90/2017, D. Lgs. 125/2019) 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 D.lgs. 231/2007 definisce i criteri per la determinazione della titolarità effettiva di clienti diversi dalle persone fisiche: 
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 proprietà diretta 
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 individuati, 
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. 

6. I soggetti obbligati conservano traccia delle verifiche effettuate ai fini dell’individuazione del titolare effettivo. 
 

Il soggetto appartiene ad una delle fattispecie elencate?Il soggetto appartiene ad una delle fattispecie elencate?Il soggetto appartiene ad una delle fattispecie elencate?Il soggetto appartiene ad una delle fattispecie elencate?    

☐ Società o altro organismo quotato sui mercati regolamentati; 

☐ Ufficio della pubblica amministrazione o istituzione/organismo che svolge funzioni pubbliche. 

☐ Nessuna delle precedenti 
 

In caso di risposta “Nessuna delle precedenti”, compilare le sezioni che seguono:In caso di risposta “Nessuna delle precedenti”, compilare le sezioni che seguono:In caso di risposta “Nessuna delle precedenti”, compilare le sezioni che seguono:In caso di risposta “Nessuna delle precedenti”, compilare le sezioni che seguono:    
 
1° Titolare Effettivo 
 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e NomeCognome e NomeCognome e NomeCognome e Nome    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascita (Comune – Provincia – Nazione) 
 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 

 
ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 

 
DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (solo se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilascioData rilascioData rilascioData rilascio Data scadenzaData scadenzaData scadenzaData scadenza 

 
Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rLuogo/Stato di rLuogo/Stato di rLuogo/Stato di rilascioilascioilascioilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Esposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 

 
2° Titolare Effettivo 
 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e NomeCognome e NomeCognome e NomeCognome e Nome    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascita (Comune – Provincia – Nazione) 
 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 

 
ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 

 
DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (solo se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
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___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilascioData rilascioData rilascioData rilascio Data scadenzaData scadenzaData scadenzaData scadenza 

 
Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Esposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 

 
3° Titolare Effettivo 
 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e NomeCognome e NomeCognome e NomeCognome e Nome    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascita (Comune – Provincia – Nazione) 
 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 

 
ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 

 
DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (solo se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilascioData rilascioData rilascioData rilascio Data scadenzaData scadenzaData scadenzaData scadenza 

 
Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rLuogo/Stato di rLuogo/Stato di rLuogo/Stato di rilascioilascioilascioilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Esposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 

 
4° Titolare Effettivo 
 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e NomeCognome e NomeCognome e NomeCognome e Nome    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascita (Comune – Provincia – Nazione) 
 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 

 
ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 

 
DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (solo se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilascioData rilascioData rilascioData rilascio Data scadenzaData scadenzaData scadenzaData scadenza 

 
Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Esposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 

 
Dati dell’Assicurato 
 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e Nome  assicuratoCognome e Nome  assicuratoCognome e Nome  assicuratoCognome e Nome  assicurato    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo diLuogo diLuogo diLuogo di    nascitanascitanascitanascita (Comune – Provincia – Nazione)    
 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 
 

ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
 

DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione    
 

CittadinanzaCittadinanzaCittadinanzaCittadinanza    Nazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscale    

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilasData rilasData rilasData rilasciociociocio Data scadenzaData scadenzaData scadenzaData scadenza 
 

Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Esposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):sposta (PEP):    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare:In caso affermativo indicare: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 
 

Codice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilità:  __________________________________________________________________________________ 
    FaFaFaFacoltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia ––––    Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.    
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Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:    

Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *    
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Seconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanza Numero Green CardNumero Green CardNumero Green CardNumero Green Card Data rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green card Data scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green Card 

 Emigrato permanente in U.S.A. ma non cittadino americano ☐ NO  /  ☐ SI 
 Vissuto continuativamente in U.S.A. per più di 183 giorni nell’ultimo anno ☐ NO  /  ☐ SI 
 

* Accordo intergovernativo, operativo a partire dal 1° luglio 2014, volto a contrastare l’evasione fiscale realizzata da cittadini e residenti statunitensi mediante conti intrattenuti presso istituzioni finanziarie italiane 

 
Scelta della modalità di liquidazione 
 

AAAA        Liquidazione degli importi a favore del contraenteLiquidazione degli importi a favore del contraenteLiquidazione degli importi a favore del contraenteLiquidazione degli importi a favore del contraente (in base a quanto previsto dalle condizioni contrattuali) 
 

 bonificobonificobonificobonifico su c/c intestato o cointestato al contraente (non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate) 
 

 Banca:  ______________________________________________________________________________________________________________ 
 

 IBAN: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

 SWIFT: _______________________________________________________ (obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)    
L’Impresa si riserva di effettuare la verifica dell’IBAN tramite sistema interbancario 

eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:    
 

1. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

2. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

3. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  

 

BBBB        Liquidazione degli importi Liquidazione degli importi Liquidazione degli importi Liquidazione degli importi a favore dea favore dea favore dea favore degli eredi dell’assicuratogli eredi dell’assicuratogli eredi dell’assicuratogli eredi dell’assicurato (in base a quanto previsto dalle condizioni contrattuali) 
 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e NomeCognome e NomeCognome e NomeCognome e Nome    1° beneficiario1° beneficiario1° beneficiario1° beneficiario    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascita (Comune – Provincia – Nazione) 

 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 

 
ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 

 
DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (solo se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilascioData rilascioData rilascioData rilascio Data scadenzaData scadenzaData scadenzaData scadenza 
 

Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Espostaspostaspostasposta    (PEP)(PEP)(PEP)(PEP)::::    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicareIn caso affermativo indicareIn caso affermativo indicareIn caso affermativo indicare:::: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 
 

Cittadinanza:Cittadinanza:Cittadinanza:Cittadinanza:     ItaliaItaliaItaliaItalia  Altro StatoAltro StatoAltro StatoAltro Stato (indicare):  _____________________________________________________________________ 
 

Nazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscale (solo se diversa da Italia):  __________________________________________________________________________________ 
 

Codice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilità:  __________________________________________________________________________________ 
    FaFaFaFacoltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia ––––    Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.    
 

Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:    

Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *    
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Seconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanza Numero Green CardNumero Green CardNumero Green CardNumero Green Card Data rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green card Data scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green Card 

 Emigrato permanente in U.S.A. ma non cittadino americano ☐ NO  /  ☐ SI 
 Vissuto continuativamente in U.S.A. per più di 183 giorni nell’ultimo anno ☐ NO  /  ☐ SI 
 

* Accordo intergovernativo, operativo a partire dal 1° luglio 2014, volto a contrastare l’evasione fiscale realizzata da cittadini e residenti statunitensi mediante conti intrattenuti presso istituzioni finanziarie italiane 
 

 bonificobonificobonificobonifico su c/c intestato o cointestato al beneficiario (non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate) 
 

 Banca:  ______________________________________________________________________________________________________________ 
 

 IBAN: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

 SWIFT: _______________________________________________________ (obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)    
L’Impresa si riserva di effettuare la verifica dell’IBAN tramite sistema interbancario 

eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:    
 

1. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
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2. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 

 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

3. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e NomeCognome e NomeCognome e NomeCognome e Nome        2° beneficiario2° beneficiario2° beneficiario2° beneficiario    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascita (Comune – Provincia – Nazione) 

 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 

 
ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 

 
DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (solo se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilascioData rilascioData rilascioData rilascio Data sData sData sData scadenzacadenzacadenzacadenza 
 

Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Espostaspostaspostasposta    (PEP)(PEP)(PEP)(PEP)::::    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicareIn caso affermativo indicareIn caso affermativo indicareIn caso affermativo indicare:::: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 
 

Cittadinanza:Cittadinanza:Cittadinanza:Cittadinanza:     ItaliaItaliaItaliaItalia  Altro StatoAltro StatoAltro StatoAltro Stato (indicare):  _____________________________________________________________________ 
 

Nazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscale (solo se diversa da Italia):  __________________________________________________________________________________ 
 

Codice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilità:  __________________________________________________________________________________ 
    FaFaFaFacoltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia ––––    Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.    
Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:    

Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *    
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Seconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanza Numero Green CardNumero Green CardNumero Green CardNumero Green Card Data rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green card Data scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green Card 

 Emigrato permanente in U.S.A. ma non cittadino americano ☐ NO  /  ☐ SI 
 Vissuto continuativamente in U.S.A. per più di 183 giorni nell’ultimo anno ☐ NO  /  ☐ SI 
 

* Accordo intergovernativo, operativo a partire dal 1° luglio 2014, volto a contrastare l’evasione fiscale realizzata da cittadini e residenti statunitensi mediante conti intrattenuti presso istituzioni finanziarie italiane 
 

 bonificobonificobonificobonifico su c/c intestato o cointestato al beneficiario (non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate) 
 

 Banca:  ______________________________________________________________________________________________________________ 
 

 IBAN: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

 SWIFT: _______________________________________________________ (obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)    
L’Impresa si riserva di effettuare la verifica dell’IBAN tramite sistema interbancario 

eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:    
 

1. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

2. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

3. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

____________________________________________________________ M ☐  /  F ☐ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Cognome e NomeCognome e NomeCognome e NomeCognome e Nome        3° beneficiario3° beneficiario3° beneficiario3° beneficiario    SessoSessoSessoSesso    Codice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscaleCodice fiscale 
 

|__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| ___________________________________________________________________________________________ 
Data di nascitaData di nascitaData di nascitaData di nascita    Luogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascitaLuogo di nascita (Comune – Provincia – Nazione) 

 

Settore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività EconomicaSettore Attività Economica: |__|__|__| (vedere Legenda) Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:Tipologia Attività Economica:    (solo per SAE 614,615) |__|__|__| (vedere Legenda) 

 
ResidenzaResidenzaResidenzaResidenza N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 

 
DomicilioDomicilioDomicilioDomicilio (solo se diverso da residenza) N. civicoN. civicoN. civicoN. civico CAPCAPCAPCAP ComuneComuneComuneComune ProvinciaProvinciaProvinciaProvincia NazioneNazioneNazioneNazione 
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Tipo documentoTipo documentoTipo documentoTipo documento Numero documentoNumero documentoNumero documentoNumero documento Data rilascioData rilascioData rilascioData rilascio Data scData scData scData scadenzaadenzaadenzaadenza 
 

Rilasciato daRilasciato daRilasciato daRilasciato da    Luogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascioLuogo/Stato di rilascio    
 

Persona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente EPersona Politicamente Espostaspostaspostasposta    (PEP)(PEP)(PEP)(PEP)::::    ☐☐☐☐    NONONONO        /  /  /  /  ☐☐☐☐    SISISISI    In caso affermativo indicareIn caso affermativo indicareIn caso affermativo indicareIn caso affermativo indicare:::: 

( Codice relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche (vedere Legenda “Relazione con soggetto con importanti cariche pubbliche”): ________ 
( Codice tipologia PEP (vedere Legenda “Tipologia di PEP”): ________ 
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Cittadinanza:Cittadinanza:Cittadinanza:Cittadinanza:     ItaliaItaliaItaliaItalia  Altro StatoAltro StatoAltro StatoAltro Stato (indicare):  _____________________________________________________________________ 
 

Nazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscaleNazione di residenza fiscale (solo se diversa da Italia):  __________________________________________________________________________________ 
 

Codice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilitàCodice fiscale estero/Motivo dell’indisponibilità:  __________________________________________________________________________________ 
    FaFaFaFacoltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia coltativo in caso di residenza fiscale diversa da Italia ––––    Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.Obbligatorio se residenza fiscale U.S.A.    
 

Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:Sezione da compilare solo in caso di residenza fiscale in U.S.A:    

Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *Dati essenziali ai fini della due diligence Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) *    
 

___________________________________ __________________________ |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| |__|__|(|__|__|(|__|__|__|__| 
Seconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanzaSeconda cittadinanza Numero Green CardNumero Green CardNumero Green CardNumero Green Card Data rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green cardData rilascio Green card Data scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green CardData scadenza Green Card 

 Emigrato permanente in U.S.A. ma non cittadino americano ☐ NO  /  ☐ SI 
 Vissuto continuativamente in U.S.A. per più di 183 giorni nell’ultimo anno ☐ NO  /  ☐ SI 
 

* Accordo intergovernativo, operativo a partire dal 1° luglio 2014, volto a contrastare l’evasione fiscale realizzata da cittadini e residenti statunitensi mediante conti intrattenuti presso istituzioni finanziarie italiane 
 

 bonificobonificobonificobonifico su c/c intestato o cointestato al beneficiario (non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate)(non è consentito il pagamento su libretti di risparmio o su carte di credito prepagate) 
 

 Banca:  ______________________________________________________________________________________________________________ 
 

 IBAN: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
 

 SWIFT: _______________________________________________________ (obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)(obbligatorio in caso di bonifico su conto corrente estero)    
L’Impresa si riserva di effettuare la verifica dell’IBAN tramite sistema interbancario 

eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:eventuali cointestatari del conto corrente:    
 

1. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

2. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 
 

3. ____________________________________________________ Codice relazione tra intestatario e cointestatario c/c (vedere Legenda):  __________ 
 Cognome e Nome cointestatario  
  se legame “Altro” (cod. 17) dettagliare:  __________________________________________________ 

 
Sottoscrizioni 
 

 ho raccolto direttamente dai beneficiari indicati tutte le informazioni necessarie e gli estremi di pagamento dei quali confermo la correttezza 
 ho ricevuto l’informativa sulla privacy e sulle tecniche di comunicazione a distanza che mi impegno a fornire agli eredi dell’assicurato 
 manlevo l’Impresa da ogni eventuale e futura richiesta patrimoniale da chiunque avanzata in dipendenza della convenzione e con riguardo alla 

posizione indicate sul fronte del presente modulo 
 mi assumo tutte le responsabilità civili e penali cui posso andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci 
 

 

Firma del Contraente/Rappresentante legale ►________________________________________________________________________________ 
 
 

Luogo e data _____________________________________________________________________________________________________________ 

 
Spazio riservato al soggetto incaricato dell’Adeguata Verifica 
 

☐ AgenziaAgenziaAgenziaAgenzia    ☐☐☐☐    BrokerBrokerBrokerBroker    ☐☐☐☐    Financial AdvisorFinancial AdvisorFinancial AdvisorFinancial Advisor    Codice:Codice:Codice:Codice:    ________ Descrizione: Descrizione: Descrizione: Descrizione:  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
 

Ai sensi della normativa  antiriciclaggio e  relativi regolamenti  attuativi vigenti, l’identificazione e la rilevazione dei dati dei firmatari del presente modulo 
 

sono state effettuate da ________________________________________________________________________________________________ 
 Cognome e Nome Intermediario 



      

Edizione 01/2025   Pag. 7777    didididi 10101010 

 
Istruzioni operative e documentazione da produrre a corredo della pratica 
 

La richiesta sottoscritta dal contraente o da chi ne ha la rappresentanza legale può essere presentata direttamente alla rete di vendita oppure inviata a: 
Allianz S.p.A Allianz S.p.A Allianz S.p.A Allianz S.p.A ––––    Circle Life/ProtezioneCircle Life/ProtezioneCircle Life/ProtezioneCircle Life/Protezione, Piazza Tre Torri n. 3, 20145 Milano (indirizzo di posta elettronica , Piazza Tre Torri n. 3, 20145 Milano (indirizzo di posta elettronica , Piazza Tre Torri n. 3, 20145 Milano (indirizzo di posta elettronica , Piazza Tre Torri n. 3, 20145 Milano (indirizzo di posta elettronica collettivevita.liquidazione@allianz.itcollettivevita.liquidazione@allianz.itcollettivevita.liquidazione@allianz.itcollettivevita.liquidazione@allianz.it))))    
Alla richiesta devono essere allegati i seguenti documentidocumentidocumentidocumenti necessarinecessarinecessarinecessari ad individuare correttamente gli aventi diritto, redatti in lingua italiana oppure redatti in lingua italiana oppure redatti in lingua italiana oppure redatti in lingua italiana oppure 
differente purché accompagnati dalla relativa traduzione opportunamente giurata o certificata:differente purché accompagnati dalla relativa traduzione opportunamente giurata o certificata:differente purché accompagnati dalla relativa traduzione opportunamente giurata o certificata:differente purché accompagnati dalla relativa traduzione opportunamente giurata o certificata: 
 copia fronte(retro di un valido documento d’identità riportante firma visibile del rappresentante legale del contraente 
 visura camerale aggiornata, da cui rilevare gli eventuali Titolari Effettivi e il conferimento dei poteri di firma e rappresentanza in capo al soggetto 

indicato quale rappresentante legale del contraente 
 modulo Adeguata Verifica di Soggetto Persona Giuridica relativo al contraente (ruolo 1) se scaduto o mai compilato (trasmettere solo il report ottenuto dalla 

funzione di profilazione, disponibile al percorso “la Mia Agenzia >Servizi > Antiriciclaggio > Questionario antiriciclaggio/Fatca”) 

 copia del certificato di morte dell’assicurato, rilasciato dall’Ufficio di Stato Civile in carta semplice 
 copia della dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà con firma autenticata in Comune, dinanzi al Notaio o presso il Tribunale che specifichi se 

l’assicurato abbia lasciato o meno testamento e quali siano gli eredi legittimi, loro dati anagrafici, il grado di parentela e capacità di agire 

In caso di esistenza di testamento, deve esserne consegnata copia del verbale di pubblicazione e la suddetta dichiarazione sostitutiva deve riportarne 
gli estremi identificativi, precisando altresì che detto testamento è l’ultimo da ritenersi valido e non è stato impugnato ed evidenziando quali siano gli 
eredi testamentari, i loro dati anagrafici e capacità di agire 
Nei casi in cui sussista la necessità di svolgere approfondimenti circa la legittimazione dell'avente diritto e/o la corretta erogazione del dovuto, 
l’Impresa potrà richiedere, al posto della dichiarazione sostitutiva, la copia dell’atto di notorietà redatto dinanzi al Notaio o presso il Tribunale 

 relazione del medico curante (medico di famiglia), che indichi nel dettaglio le informazioni cliniche utili ad illustrare la causa del decesso e lo stato 
clinico dell’assicurato, da effettuarsi possibilmente utilizzando l’apposito modulo predisposto dall’Impresa allegato alla presente denuncia, per essere 
facilitati nel fornire in modo completo tutte le informazioni necessarie 

 copia fronte(retro di un valido documento d’identità riportante firma visibile di ciascun beneficiario o del suo rappresentante legale 
 copia del decreto del Giudice Tutelare    contenente l’autorizzazione in capo al rappresentante legale dei minori o incapaci a riscuotere la somma 

dovuta, con esonero dell’Impresa da ogni responsabilità in ordine al pagamento nonché all’eventuale reimpiego della somma stessa (in caso di 
beneficiari minori d’età o incapaci) 

 liberatoria al pagamento della liquidazione firmata dal creditore pignoratizio/vincolatario o dal beneficiario accettante (in caso di polizza gravata da pegno 
o vincolo o beneficio accettato irrevocabile) 

Le spese relative all'acquisizione dei suddetti documenti gravano direttamente sugli aventi diritto. 
L’Impresa, anche nell’interesse degli effettivi aventi diritto, può altresì di richiedere ulteriore documentazione in caso di particolari e circostanziate 
esigenze istruttorie e per una corretta erogazione della prestazione assicurativa (a titolo esemplificativo e non esaustivo: decesso dell’assicurato avvenuto 
al di fuori del territorio della Repubblica italiana, discordanza tra i dati anagrafici del beneficiario indicati in polizza e i documenti prodotti dallo stesso, 
relazione medica incompleta e non esaustiva, etc.). 
Resta inteso che l’Impresa si riserva di richiedere agli aventi diritto o ai loro rappresentanti legali, in qualsiasi momento, gli originali, al fine di verificare che 
le copie siano conformi agli stessi. 
Gli originali dovranno, in ogni caso, essere consegnati all’Impresa per esigenze legate ad un contenzioso o a seguito di richiesta delle Autorità Competenti. 
L’Impresa provvederà a proprie spese alla restituzione degli originali agli aventi diritto o ai loro rappresentanti, una volta cessata l’esigenza di trattenerli. 

 
Avvertenze 
 

Verificata la sussistenza dell’obbligo di pagamento, l’Impresa provvederà ad effettuare tutti i pagamenti previsti nel termine massimo di 30 giorni dal 
ricevimento di tutta la documentazione necessaria e informerà l’avente diritto mediante invio della quietanza di liquidazione al suo recapito. 
Le richieste di pagamento incomplete comportano tempi di liquidazione più lunghi.Le richieste di pagamento incomplete comportano tempi di liquidazione più lunghi.Le richieste di pagamento incomplete comportano tempi di liquidazione più lunghi.Le richieste di pagamento incomplete comportano tempi di liquidazione più lunghi.    
Decorso tale termine e a partire dal medesimo sono dovuti gli interessi legali a favore degli aventi diritto. 
Qualora l’operazione non fosse stata eseguita come richiesto, o in caso di mancata ricezione della quietanza di liquidazione, si invita a contattare: 
Pronto Allianz Pronto Allianz Pronto Allianz Pronto Allianz ((((    Servizio Clienti, Servizio Clienti, Servizio Clienti, Servizio Clienti, Piazza Tre Torri Piazza Tre Torri Piazza Tre Torri Piazza Tre Torri n. 3, 201n. 3, 201n. 3, 201n. 3, 20145454545    MilanoMilanoMilanoMilano    
Numero Verde Numero Verde Numero Verde Numero Verde 800.68.68.68800.68.68.68800.68.68.68800.68.68.68    
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Legenda 
 

RRRRelazione elazione elazione elazione tra tra tra tra cointestatari del conto correntecointestatari del conto correntecointestatari del conto correntecointestatari del conto corrente    
01010101 madre/padre 12121212 nipote (di zio/a) 

02020202 marito/moglie 13131313 cugino/a 
03030303    legato in unione civile/convivenza di fatto/istituti assimilabili 14141414 fidanzato/a 
04040404 fratello/sorella 17171717    altro – da specificare nel modulo (a titolo esemplificativo: beneficienza, persona di fiducia, figlio/a 

del/la compagno/a, conoscente da tempo, padrino/madrina di battesimo, vicino/a di casa) 

05050505 figlio/a 18181818 rapporti aziendali ( dipendente/datore di lavoro 

06060606 nonno/a 19191919 rapporti aziendali ( procuratore o rappresentante legale 
07070707    zio/a 20202020 rapporti aziendali ( socio o titolare effettivo 

08080808 genero/nuora 21212121 rapporti professionali ( fornitore 
09090909 cognato/a    22222222 rapporti professionali ( cliente 
10101010 suocero/a    23232323 rapporti professionali ( distributore o partner 

11111111 nipote (di nonno/a)      
 

Si considerano Persone Politicamente EspostePersone Politicamente EspostePersone Politicamente EspostePersone Politicamente Esposte le persone fisiche residenti in Italia o in altri Stati esteri, che occupano o hanno cessato di occupare da meno di un anno 
importanti cariche pubbliche, nonché i loro familiari e coloro che con i predetti soggetti intrattengono notoriamente stretti legami. 
Nel dettaglio: 
 

RRRRelazione con soggetto con importanti cariche pubblicheelazione con soggetto con importanti cariche pubblicheelazione con soggetto con importanti cariche pubblicheelazione con soggetto con importanti cariche pubbliche 
01010101 soggetto stesso 06060606 coniuge di figlio/a di 

02020202 genitore di 07070707 soggetto legato in unione civile/convivenza di fatto/istituti assimilabili con figlio/a di 

03030303    coniuge di    08080808 titolarità effettiva congiunta di enti giuridici o di altro stretto rapporto di affari con 
04040404 soggetto legato in unione civile/convivenza di fatto/istituti 

assimilabili con    
09090909    soggetto che detiene solo formalmente il controllo totalitario di un’entità notoriamente costituita, di fatto, 

nell’interesse e a beneficio di    

05050505 figlio/a di     
 

Tipologia PEP (carica in vigore o cessata da meno di un anno)Tipologia PEP (carica in vigore o cessata da meno di un anno)Tipologia PEP (carica in vigore o cessata da meno di un anno)Tipologia PEP (carica in vigore o cessata da meno di un anno) 
01010101 Presidente della Repubblica Italiana o di stato estero 15151515 membro degli organi direttivi centrali di partiti politici italiani o esteri 
02020202 Presidente del Consiglio italiano o carica analoga in stato estero 16161616 giudice della Corte Costituzionale o carica analoga in stato estero 

03030303    Ministro italiano o carica analoga in stato estero 17171717    magistrato della Corte Costituzionale o carica analoga in stato estero 

04040404 Vice Ministro italiano o carica analoga in stato estero 18181818    magistrato della Corte dei Conti o carica analoga in stato estero 
05050505 Sottosegretario italiano o carica analoga in stato estero 19191919    consigliere di stato o carica analoga in stato estero 
06060606 deputato italiano o carica analoga in stato estero 20202020    componente del Consiglio di Giustizia Amministrativa per la Regione siciliana 
07070707    senatore italiano o carica analoga in stato estero 21212121    membro degli organi direttivi delle banche centrali e delle autorità indipendenti 

08080808 parlamentare europeo o cariche analoghe in stato estero 22222222    ambasciatore italiano o carica equivalente in stato estero 

09090909 Presidente di Regione o carica in stato estero 23232323    incaricato d’affari italiano o carica equivalente in stato estero 
10101010 assessore regionale o carica analoga in stato estero    24242424    ufficiale di grado apicale delle forze armate italiane o carica equivalente in stato estero    
11111111    consigliere regionale italiano o carica analoga in stato estero    25252525    componente degli organi di amministrazione, direzione o controllo di impresa controllata, anche indirettamente, 

dallo stato italiano o estero    
12121212 Sindaco di capoluogo di provincia o città metropolitana italiana 

o carica analoga in stato estero    
26262626    componente degli organi di amministrazione, direzione o controllo di 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 o da comuni con popolazione complessivamente non inferiore 
a 15.000 abitanti     

13131313 Sindaco di comune con popolazione non inferiore a 15.000 
abitanti o cariche analoghe in stato estero    

27272727 direttore, vice direttore e membro dell’organo di gestione o soggetto svolgente funzioni equivalenti in 
organizzazioni internazionali     

14141414 direttore generale di ASL e di aziende ospedaliere, di azienda 
ospedaliera universitaria e degli altri enti del servizio sanitario 
nazionale    

    

 

Codici SAE (Settore Attività Economica) 
600600600600 Famiglie consumatrici 773773773773 Famiglie consumatrici nei paesi UE membri UM 
614614614614 Artigiani 777774747474 Famiglie consumatrici nei paesi UE non membri UM 
615615615615    Altre famiglie produttrici    775775775775 Famiglie consumatrici di paesi non UE 

772772772772 Famiglie produttrici di paesi non UE        
 

Codici TAE (Tipologia Attività Economica) 
0000    Non Applicabile   14141414    Commercio al Dettaglio Prodotti Alimentari, Tabacco 

1111    Pubblica Amministrazione 14.a14.a14.a14.a    Commercio Materie Prime per L'agricoltura, Farmaceutici e Cosmetici 
2222    Coltivazione e Produzione prodotti a base di tabacco 15151515    Commercio al Dettaglio Prodotti Non Alimentari 

2.a2.a2.a2.a    Allevamento, Coltivazione e Produzione di Prodotti Alimentari 16161616    Commercio in Esercizi Non Specializzati(Supermercati, Ipermercati., Etc.) 
3333    Produzione Prodotti Tessili e Abbigliamento 17171717    Commercio all'ingrosso Prodotti Alimentari, Tabacco 

4444    Produzione Materiale da Costruzione, Vetro e Ceramica 17.a17.a17.a17.a    Commercio all'ingrosso Materie Prime per L'agricoltura 

5555    Produzione Materiale In Carta, Cartone, Cancelleria, Stampa 17.b17.b17.b17.b    Commercio all'ingrosso Farmaceutici e Cosmesi 
5.a5.a5.a5.a    Produzione Materiale per Cinematografia e Fotografia 18181818    Commercio all'ingrosso Prodotti Non Alimentari 

6666    Produzione Prodotti in Gomma, Plastica, Legno, Sughero, Giocattoli 19191919    Commercio di Armi 

6.a6.a6.a6.a    Produzione Articoli Sportivi, Strumenti Musicali 20202020    Alberghi, Pubblici Esercizi, Agenzie di Viaggio 
6.b6.b6.b6.b    Produzione Macchine Agricole e Industriali 20.a20.a20.a20.a    Intermediari dei Trasporti 

7777    Servizi di Custodia, Deposito, delle Comunicazioni 21212121    Edilizia ed Opere Pubbliche 
7.a7.a7.a7.a    Servizi per Oleodotti o Gasdotti 22222222    Professioni Tecnico/Scientifiche, Teologiche 
8888    Servizi Sociali, delle Organizzazioni Professionali, Economiche 22.a22.a22.a22.a    Servizi degli Intermediari del Commercio, Altri Agenti 

8.a8.a8.a8.a    Servizi Delle Organizzazioni Sindacali, Di Insegnamento 22.b22.b22.b22.b    Servizi Mediatori Non Finanziari e Non Altrove Classificati 

8.b8.b8.b8.b    Servizi Delle Organizzazioni di Ricerca e Sviluppo 23232323    Commercio e/o Produzione Orologi, Gioielleria, Argenteria 
9999    Riparazione Autoveicoli, Elettrodomestici ed Articoli In Cuoio 24242424    Servizi Finanziari, Assicurativi, Affari Immobiliari 
10101010    Produzione Prodotti Siderurgici, Energetici, Chimici, Farmaceutici 24.a24.a24.a24.a    Servizi di Trasporto e Custodia Valori 

10.a10.a10.a10.a    Produzione Prodotti Elettrici, per L'ufficio 25252525    Servizi e Professioni Amministrative, Contabili Giuridiche o Legali 
10.b10.b10.b10.b    Produzione Strumenti di Precisione e Mezzi Di Trasporto 25.a25.a25.a25.a    Consulenza del Lavoro, Tributaria, Organizzativa 

11111111    Servizi dei Trasporti e Connessi ai Trasporti 25.b25.b25.b25.b    Consulenza Direzionale e Gestionale 
12121212    Servizi di Pubblicità, Studi Fotografici, Servizi di Lavanderia 26262626    Commercio di Antiquariato e Oggetti D'arte 
12.a12.a12.a12.a    Servizi Personali e Sanitari, Culturali e Ricreativi 27272727    Sala Corse e Case da Gioco 

13131313    Servizi di Noleggio e Locazione, Servizi di Pulizia, Nettezza Urbana      
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RELAZIONE DEL MEDICO CURANTE 

sulla causa che determinò il decesso dell’assicurato e sulle sue condizioni sanitarie pregresse 
 
Si prega di redigere la presente relazione fornendo tutte le notizie utili ad illustrare l’inizio e il decorso di malattie gravi o comunque significative 
eventualmente sofferte dall’assicurato, anche se le stesse non sono da porsi in relazione con la causa del decesso e di rispondere esattamente ad ogni 
domanda senza lasciare risposte in bianco. Qualora in possesso dei referti medici citati in seguito, si prega di allegarli. 

 
Assicurato: __________________________________________ |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| ___________ 
 Cognome e Nome Codice Fiscale Età (anni) 
 

 ____ / ____ / ______ _______________________________________________________ ____ / ____ / ____ ___________ 
 Data di nascita Luogo in cui si è verificato il decesso Data del decesso Ora del decesso 

 

 __________________________________________ ____________________________ 
 Professione Stato civile 

 
Evento che ha causato il decesso dell’assicurato 
 

Diagnosi iniziale:   ____________________________________________________________________________________________________ 
 

Successione morbosa:   ____________________________________________________________________________________________________ 
 

Accidente terminale:   ____________________________________________________________________________________________________ 
 

1.1.1.1.    NONONONO    ☐☐☐☐    Lei è stato medico abituale dell’assicurato? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Da quale epoca? _______________________________________________________________________________________________________________ 
 

2.2.2.2.    NONONONO    ☐☐☐☐    Oltre a lei o precedentemente a lei, l’assicurato è stato curato da altri medici? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Quali? (indicare in quale epoca, per quali malattie e possibilmente anche l’attuale domicilio) 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

3.3.3.3.        a)a)a)a)    Quale è stata l’anamnesi patologica remota? (indicare la data di insorgenza delle malattie) 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

        b)b)b)b)    Nel caso vi siano stati ricoveri, precisare anno, luogo delle eventuali degenze e relativa diagnosi 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

        c)c)c)c)    Quale è stata l’anamnesi patologica prossima? (indicare con precisione la data di insorgenza delle malattie e loro sintomatologia) 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

4444....    NONONONO    ☐☐☐☐    Sono state eseguite indagini diagnostiche? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Indicare epoca, luogo, nominativo della struttura medica e trascrivere i referti più significativi 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

5555....    NONONONO    ☐☐☐☐    Vi sono stati ricoveri? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Indicare anno, luogo delle eventuali degenze e relativa diagnosi 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

6.6.6.6.    NONONONO    ☐☐☐☐    Si sono resi necessari interventi chirurgici o trattamenti terapeutici? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Specificare il tipo di intervento e le cure effettuate 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

7777....            Da quando ha cominciato a curare l’assicurato per la malattia che è stata poi la causa del decesso? 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

8888....    NONONONO    ☐☐☐☐    L’assicurato è mai stato ricoverato per l’evento che ha poi causato il suo decesso? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Indicare dove e in quale epoca 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

9999....    NONONONO    ☐☐☐☐    L’assicurato conosceva la natura della malattia per la quale poi è deceduto? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Da quando?  __________________________________________________________________________________________________________________ 
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10101010....    NONONONO    ☐☐☐☐    E’ stata effettuata autopsia? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Allegare referto 
 

11111111....            Nell’ipotesi che la causa di morte non sia ascrivibile a malattia, indicare quali lesioni hanno provocato l’esito e allegare la relativa documentazione 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

11112222....    NONONONO    ☐☐☐☐    L’assicurato ha mai fatto uso di alcolici? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    In quale misura e da quando? _____________________________________________________________________________________________________ 
 

11113333....    NONONONO    ☐☐☐☐    L’assicurato ha mai fumato? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    In quale misura e da quando? _____________________________________________________________________________________________________ 
 

11114444....    NONONONO    ☐☐☐☐    Per una migliore illustrazione del caso clinico può aggiungere ulteriori notizie e informazioni? 
 

    SISISISI    ☐☐☐☐    Indicare quali 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    
 

            ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________    

 
Dichiarazioni 
 

Io sottoscritto __________________________________________________________ 
 Cognome e Nome 

 

 ___________________________________________________________________ _______ _______ _________________________ ______ 
 Indirizzo di residenza (da utilizzarsi anche come indirizzo di corrispondenza) N. civico CAP Comune  Provincia 
 

  __________________________________________ _______________________________________________________________ 
  telefono Indirizzo e(mail 
 

attesto di aver fornito tutte le informazioni in mio possesso sulla causa che determinò il decesso dell’assicurato, sulle sue condizioni sanitarie pregresse, 
nonché sulle sue abitudini di vita e di non aver omesso o alterato alcuna circostanza 
 

 

Firma del medico curante ►________________________________________________________________________________ 
 
 

Luogo e data ________________________________________________________________________________________________ 


