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QUESTIONARIO RIMBORSO SPESE MEDICHE E SANITARIE
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      


QUESTIONARIO ANAMNESTICO
1) Durante gli ultimi 5 anni:

Ha consultato un medico specialista?  FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
 NO


In caso affermativo, specificare:      
E’ stato ricoverato o ha subito interventi chirurgici?  FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
 NO
In caso affermativo, specificare:      
Si è sottoposto ad elettrocardiogramma, radiografie o altri accertamenti diagnostici?  FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
 NO
In caso affermativo, specificare:      
2) Ha mai avuto o è mai stato in cura o Le è stato comunicato di essere affetto da

Ipertensione o disturbi cardio-circolatori, disturbi o malattie neuropsichiche e del sistema scheletrico e/o ai seguenti organi: reni, fegato, polmoni, ipercolesterolemia?  FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
 NO


In caso affermativo, specificare:      
Diabete, ulcera gastro-duodenale o tumori, disturbi delle principali funzioni, imperfezioni fisiche o altri disturbi o malattie?  FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
 NO
In caso affermativo, specificare:      
3) Si è mai sottoposto al test HIV?  FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
 NO


In caso affermativo, quando?      
Esito?      
4) Indichi il Suo peso ed altezza:
PESO: Kg      
ALTEZZA: cm      
lI Suo peso è variato significativamente negli ultimi 12 mesi?  FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
 NO


In caso affermativo, quanti Kg (+/-)      
5) Attualmente si sottopone a terapie mediche e/o farmacologiche?  FORMCHECKBOX 
  SI    FORMCHECKBOX 
 NO
In caso affermativo, specificare:      
6) Attività sportive svolte (barrare la casella a lato solo in caso affermativo)

 FORMCHECKBOX 

Nessuna attività sportiva

 FORMCHECKBOX 

Sci, tennis, ciclismo in forma non agonistica, caccia, pesca, nuoto, calcio (senza iscrizione alla FIGC 

e senza partecipazione a tornei), escursionismo alpino, footing, tutti esercitati in forma dilettantistica

 FORMCHECKBOX 

Alpinismo di qualsiasi grado purché non in solitaria e con esclusione delle spedizioni extra europee, 

speleologia, calcio nell’ambito della FIGC, rugby agonistico, sci nautico agonistico, arti marziali 

agonistiche, attività subacquee con autorespiratore senza partecipazione a gare, pugilato dilettantistico. 

vela di altura, equitazione agonistica con e senza salto di ostacoli

 FORMCHECKBOX 

Ciclismo agonistico

 FORMCHECKBOX 

Volo con deltaplano non a motore o parapendio

 FORMCHECKBOX 

Altro (precisare dettagliatamente)      
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Estensione ai familiari
 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

 FORMCHECKBOX 
 a carico  FORMCHECKBOX 
 conviventi
Se SI, indicare le altre persone da assicurare:

	Nome e cognome del secondo Assicurato      

	Nato a      
	il      

	Sesso      
	Relazione con il contraente      


	Nome e cognome del terzo Assicurato      

	Nato a      
	il      

	Sesso      
	Relazione con il contraente      


	Nome e cognome del quarto Assicurato      

	Nato a      
	il      

	Sesso      
	Relazione con il contraente      


Precedenti  assicurativi

Polizza disdettata da Compagnia
 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO 

Rischio attualmente assicurato

 FORMCHECKBOX 
 SI
 FORMCHECKBOX 
 NO

Attuale Compagnia assicuratrice      
Scadenza contratto in corso      
	Condizioni da assicurare
	
	
	Massimali

	Ricoveri
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	€      

	Specialistica
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	€      

	Alta specializzazione
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	€      

	Denti
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	€      

	Lenti
	 FORMCHECKBOX 
 SI
	 FORMCHECKBOX 
 NO
	€      


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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