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risparmio assicurato





QUESTIONARIO INFORTUNI INDIVIDUALE
da restituire compilato via fax al n° 02/54010175 o via email all’indirizzo linea.persone@6sicuro.it


GENERALITÁ

	Nome e cognome del Contraente/Assicurato      


	Indirizzo      
	CAP      
	Città      
	Prov   


	Indirizzo email      
	Numero di telefono      


	Nato a      
	Prov   
	il      


	Codice Fiscale      


	Professione / Attività      
	Nazionalità      


	Beneficiari in caso di morte da infortuni      


SOMME DA ASSICURARE 
	Morte da Infortunio
	€      

	Invalidità Permanente da Infortunio
	€      

	Invalidità Permanente da Malattia
	€      

	Inabilità temporanea/ Diaria
	€      

	Rimborso spese mediche da infortuni
	€      


Si prega indicare se l’assicurato intende intraprendere alcune delle attività sotto elencate nei prossimi 12 mesi:
	Sport invernali  
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Immersioni subacquee con respiratore  
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Alpinismo, con funi e guide
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Speleologia
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Volo a vela o paracadutismo
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Caccia a cavallo e/o attività equestri e/o gare/concorsi ippici
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Partecipazione a corse o competizione
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Guidate moto o scooter?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si, specificare cilindrata………………………………………
	
	

	Qualche altra occupazione, sport, passatempo o attività rischiosa  
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Se si, specificare quale……………………………………………
	
	


Avete mai sofferto di :

	Ernia del disco o altri disturbi alla spina dorsale, ernia o altre patologie reumatiche o da artrite
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Pressione alta, patologie cardiache, emorroidi, vene varicose o altri problemi alla cfrcolazione, febbri reumatiche o diabete
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Stati di depressione o ansietà, stati nervosi o mentali, svenimenti, perdita di conoscenza, fitte o paralisi, o dipendenza da droghe o alcolici
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO

	Problemi  respiratori, problemi urinari o allergici, o qualsiasi altro problema all’apparato digerente?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO


	Avete sofferto di qualche altra patologia negli ultimi 5 anni dove avete avuto bisogno di visite o trattamenti medici o altri sintomi che potrebbero necessitare dette visite in futuro.
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO


Se si, fornire i dettagli      
	Siete attualmente assicurato per infortuni e malattia?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO


Se si, specificare con chi e per quali capitali:      
	Vi è mai stata rifiutata od accettata a condizioni speciali una copertura assicurativa per infortuni, vita, malattia? Nessun Assicuratore Vi ha mai annullato o si è rifiutato di rinnovare la Vostra copertura?
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO


Se si, fornire i dettagli      
NOTE LEGALI
E’ nell’interesse dell’Assicurando non tacere notizie sul proprio stato di salute: l’occultamento delle stesse (malattia, interventi chirurgici, esiti di esami, invalidità, ecc.) espone al rischio di contestazione circa il pagamento delle somme assicurate (artt. 1892 e 1893 del Codice Civile).

Il firmatario:
· dichiara di riconoscere che le informazioni e le risposte contenute nella presente rappresentano notizie e dati fondamentali per la valutazione del rischio da parte della Società e che quindi la loro veridicità sta alla base della validità del contratto;
· conferma pertanto che le stesse informazioni e risposte sono assolutamente veritiere ed esatte e di non aver taciuta, omessa o alterata alcuna circostanza in relazione a quanto richiesto, assumendo ogni responsabilità delle risposte, anche se scritte da altri;
· proscioglie dal segreto tutti i medici alle cui prestazioni sia ricorso o dovesse ricorrere sia prima che dopo la sottoscrizione della presente proposta, nonché gli Ospedali, le Cliniche, le Case di Cura, Enti o Istituti in genere, pubblici o privati, che siano in possesso di notizie di carattere sanitario che lo riguardino.

Preso atto dell'informativa fornita ai sensi dell'art. 13 del Codice della Privacy e disponibile all’indirizzo internet http://www.6sicuro.it/art/docs/pdf/privacy_gnu.pdf, il sottoscritto consente al trattamento dei propri dati personali da parte di 6Sicuro Srl per le finalità di cui al punto 2d) dell'informativa (finalità di comunicazione e commerciali: svolgimento di attività statistiche in forma anonima, nonché di elaborazione di studi e ricerche di mercato, di promozione e pubblicità in genere ivi incluso l'invio di newsletter, marketing, promozione di nuove offerte commerciali, proprie o di terze società relative a prodotti e/o servizi comunque connessi o strumentali quali quelle appartenenti al settore assicurativo, automobilistico ovvero specializzate nella commercializzazione, all'ingrosso e al dettaglio, di pezzi di ricambio e accessori per auto e moto, o nella prestazione di servizi connessi al settore automobilistico), nonché alla loro comunicazione e/o cessione ai soggetti di cui al punto 5 dell'informativa e per le medesime finalità.

 FORMCHECKBOX 
  DO IL CONSENSO  
 FORMCHECKBOX 
  NEGO IL CONSENSO

(NB: il consenso è indispensabile per poter procedere alla quotazione del rischio)

Data :
…………………………………                                 Firma :……………….…………………………………
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