proposta diassicurazione

ATTENZIONE: Il presente documento non costituisce quietanza di pagamento e non impegna la Compagnia alla successiva accettazione ed

emissione del Contratto di polizza.

La presente proposta & perfezionabile entro 60 gjorni dalla sua data effetto, salvo la facolta del proponente di revocarla in qualsiasi
momento prima di tale termine.

PRODOTTO

CODICE TARIFFA

Cod. Conv

Proposta N°

Data Operazione

Tipo rapporto

Agenzia

Codice

Operatore

CONTRAENTE (Persona Fisica o Giuridica)

Cognome/Societa/Ente Nome Codice Fiscale/Partita IVA Sesso
Om OF
Data di nascita Luogo di nascita Provincia
Indirizzo di residenza Comune di residenza Provincia CA.P.
Nazione di residenza Professione Tipo Documento N°
Rilasciato il Ente emittente Luogo Emissione (Pro
Nazione di Cittadinanza 1 Nazione di Cittadinanza 2 Nazione sede legale (per societadi diritto estero)
(eventuale)
Reddito ultimo disponibile (Euro) Fatturato ultimodisponitiie (Euro)
[JFinoa50.000 [Tra 50.001 e 100.000 [ Superiore a 100.000 [ Fino a 500.000 [ 500.001 e 1.000.000€ [ Superiore a
1.000.000
ATECO SAE RAE
e-mail | Tele
RAPPRESENTANTE LEGALE
Cognome Nome [ Codice I iscale Sesso
Om OF
Data di nascita | Luogo di nascita Provincia
Indirizzo di residenza Comune di resid Provincia CA.P.
Nazione di residenza | Nazione di Cittadinanza 1 T Nazione diCittadinanza 2 (eventuale) | Professione
Tipo Documento | N° Rilasciato il “nte emittente Luogo Emissione (Prov.)
INDIRIZZO DI RECAPITO
Indirizzo Comune | Provincia | CA.P. | Nazione
ESECUTORE: [ Tutore Legale/Curatore 1 Firm--iio
Cognome Nonic Codice Fiscale Sesso
Om OF
Data di nascita | Luogo dinascila Provincia
Indirizzo di residenza Comune di residenza Provincia CA.P.
Nazione di residenza | Nazione di Cittadinanza 1 Nazione di Cittadinanza 2 (eventuale) Professione
Tipo Documento | N Rilasciato il Ente emittente Luogo Emissione (Prov.)
ASSICURATO
Cognome Nome Codice Fiscale Sesso
Om OF
Data di nascita Luogo di nascita Provincia
Indirizzo di residenza Comune di residenza Provincia CA.P.
Nazione di residenza Professione
ASSICURATO
Cognome Nome Codice Fiscale Sesso
0OM F
Data di nascita Luogo di nascita Provincia
Indirizzo di residenza Comune di residenza Provincia CA.P.
Nazione diresidenza | Professione
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PRODOTTO CODICE TARIFFA Cod. Conv Proposta N°

ASSICURAZIONI COMPLEMENTARI (selezionablll solo se previste dalla tarlffa)

[ Aumento del 25% del capitale in caso di infortunio

O Liguidazione del capitale in caso di invalidita totale e permanente
LI Aumento capitale in caso di infortunio: [J A: Raddoppio C.M.[0 B: Raddoppio C.M.+l.P L0 C: Triplicazione C.M.L]__ D: Triplicazione C.M.
DATI TECNICI DI POLIZZA

Data di Decorrenza del contratto: .... Durata in anni Anno di Scadenza

[ Tariffa Temporanea caso morte a Capitale Costante: Capitale Assicurato Euro .......
[ Tariffa Temporanea caso morte a Capitale Decrescente: Capitale Iniziale ASSICUrato EUFO .....cccceeveeeeeereereeeeeieereeeseeseenens
Decrescenza: [J Annuale [J Semestrale I Trimestrale O Mensile Durata pagamento premi in anni .......ccceeveeveecennns

[ Tariffa di rendita vitalizia in caso di perdita di autosufficienza dell’Assicurato: Rendita mensile Assicurata:

Frequenza deiversamenti: [ Mensile [ Trimestrale [J Semestrale J Annuale [ Unico
[ Sconto sul Premio: Percentuale di Sconto sul Premio .......ccocceeveeeeenceenennneen. %

Premio di rata: EUFO e dicui

- Importo netto garanzia base EUIO ettt

- Importo netto Complementari EUIO i

- Sovrappremio EUMO eeeeiirrene et

- Interessi di frazionamento L0 o

- Accessori EUFO  uveueeeeeseeeesssensenseses e sesseeeeneenns

- Tasse L0 o

Totale al perfezionamento: EUFO e

CONDIZIONI DI SOTTOSCRIZIONE

Il Contraente:

- conferma che le informazioni contenute nella presente Proposta di Assicui-i7ione- arnche se materialmente scritte da altri - sono complete ed esatte;
- dichiara di essere stato informato, prima della sottoscrizione del contratto, ¢c!la coereinza del prodotto alle richieste ed esigenze del contraente o

dell’assicurato, nonché di aver ricevuto I'Informativa Precontraituale aisensi dciart. 56 del Regolamento IVASS n. 40 del 2 agosto 2018 e il Set
informativo composto da: Documento Informativo Precontratiuicle (DIP). Pocume 'nformativo Precontrattuale aggiuntivo (DIP aggiuntivo), Condizioni
di assicurazione comprensive di Glossario, Informativa Privac M roposta di assicurazione (mod. ............ S €0 e )

ai sensi degli artt. 1 0, 11 del Regolamento IVASS n. 41 del 2 agocio 2018;

- dichiara di conoscere ed accettare integralmente i contenuti del predetto St Informativo.

- qualora la presente proposta derivi da trasform:-isiie ovvero dal reinvesumento di somme provenienti da un precedente contratto, dichiara di aver
ricevuto la predetta documentazione e la sche /i comparativa in data

Il Contraente dichiara inoltre:

- diaver preso atto della revocabilita della preseite Proposta i Assicurazione e della possibilita di recedere dal contratto entro 30 giorni (60 giorni per
tariffe a capitale decrescente) dalla data di decorienza. In caco di revoca della proposta, la Compagnia restituira al Contraente, entro 30 giorni dalla

notifica della revoca, le somme evciniuaiimente pag o stesso. In caso di recesso, la Compagnia rimborsera al Contraente, entro 30 giorni dal
ricevimento della relativa comunicazione, i mio Versato al netto della parte relativa al periodo per il quale il contratto ha avuto effetto;

- diaver preso atto che il Contrailo procuceicuoi ¢ i dalle ore 24:00 del giorno indicato dal Contraente stesso nella presente Proposta, a condizione
che sia stato pagato il prerniio e siano stc ympilati In modo completo, corretto e veritiero e sottoscritti la Proposta di Assicurazione, il Questionario per

la valutazione delle richic =2 ed esiZanze - sicurative del Contratto e il Questionario Sanitario. Se il versamento del premio o della prima rata di premio
¢ effettuato dopo la data acorrenzaindicata nella presente Proposta, il Contratto produce i suoi effetti dalle ore 24.00 della data di pagamento del
premio o della prima rata di | ilo, sempre che non si sia modificato alcun elemento essenziale della Proposta;

- di aver sottoscritto il Questionai er la valutazione delle richieste ed esigenze assicurative del contratto;
di essere a conoscenza che, ai sei=i dell’art. 11 del Reg. 41/2018 IVASS, le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese per la conclusione del
contratto possono compromettere il diritto alla prestazione.

L’Assicurato dichiara di sciogliere dal segreto professionale e legale i medici e gli enti ai quali la Compagnia ritenesse opportuno rivolgersi dopo I'eventuale

sinistro per avere informazioni.
* k%

La presente proposta costituira la base del contratto che la Compagnia emettera al ricevimento della stessa. La sottoscrizione della Proposta deve essere
effettuata con contestuale versamento del Premio. La Compagnia inviera al Contraente una comunicazione scritta di conferma dell’avvenuta accettazione della
Proposta, con I'indicazione tra le altre cose della data di Decorrenza del Contratto: in caso contrario la presente dovra considerarsi annullata e priva di effetto.

L’ Assicurato, qualora persona diversa dal Contraente, acconsente alla stipulazione del Contratto.
Le firme apposte in calce si intendono quindi valide a tutti gli effetti per la conclusione del rapporto contrattuale.

Firma del Contraente/
Luogo e data Firma dell'incaricato Legale Rappresentante/Esecutore Firma dell'Assicurato

QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELLE RICHIESTE ED ESIGENZE ASSICURATIVE DEL CONTRATTO

L’Incaricato dichiara di aver adempiuto all’obbligo di consegna e compilazione del suddetto questionario N. ......cccecvvevevenrierirseneeennennns

Luogo e data Firma dell'Incaricato
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PRODOTTO CODICE TARIFFA Cod. Conv Proposta N°

Contraente (cognome e nome) Assicurato (cognome e nome)

RACCOLTA DI INFORMAZIONI SULLO STATO DI SALUTE DELL’ASSICURATO

Le dichiarazioni che seguono costituiscono la base del contratto che verrd emesso dalla Compagnia. E quindi necessario rispondere con cura e completezza a
tutte le domande. Si ricorda che le dichiarazioni inesatte possono compromettere I'efficacia della garanzia assicurativa.

A E fumatore? _ sl ONo
(per non fumatore si intende chi non fuma nemmeno sporadicamente da pit di 12 mesi sigarette, sigari, pipe o sigarette elettroniche)

B. Intende sottoporsi a visita medica per eliminare il periodo di carenza previsto dalle Condizioni Contrattuali e/o allegare il referto © dsI ONO
del test HIV* per eliminare la carenza relativa? (specificare QUAlE:......c.coceeveeeveeevseevesesnenenns )

*per tariffe a Capitale Costante

C. QUESTIONARIO SANITARIO

Avvertenze:

Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal Contraente per la conclusione del contratto possono compromettere il diritto alla
prestazione;

Prima della sottoscrizione I’Assicurato deve verificare I'esattezza delle dichiarazioni riportate nel questionario;

Le informazioni/dichiarazioni sopra indicate sono portate a conoscenza del Contraente per una corretta conclusione del contratto (per maggiori
dettagli,si fa riferimento all'informativa privacy allegata alla documentazione contrattuale);

Anche nei casi non espressamente previsti dalla Compagnia, I'Assicurato pud richiedere di essere sottoposto a visita medica per certificare ['effettivo
stato di salute con evidenza del costo a suo carico

Si invita il Contraente alla lettura di quanto riportato nella sezione “Disposizioni per la prevenzione delle discriminazioni e la tutela dei diritti delle
persone che sono state affette da malattie oncologiche” all'inizio delle Condizioni di Assicurazione. Salvo quanto pil diffusamente riportato
nell'informativa, ricordiamo che il termine “oblio oncologico” esprime convenzionalmente il diritto delle persone guarite da una patologia oncologica
(tumore) di poter scegliere di non fornire informazioni, né subire indagini in merito alla propria pregressa condizione patologica, nei casi previsti
dalla Legge, tra i quali risultano ricompresi: la stipulazione o il rinnovo di contratti assicurativi. Secondo la norma, un soggetto pud ritenersi
guarito da una patologia oncologica, quando le cure ed i trattamenti attivi si sono conclusi, senza che si siano manifestati episodi
recidivanti (quali ricadute), da pit di 10 anni al momento della richiesta di informative specifiche sul suo stato di salute. Se la patologia &
insorta prima del compimento del ventunesimo anno di eta, questo intervallo temporale viene ridotto a 5 anni.

1. Altezza (CM): .cocevvveneee. PESO (KE): oo
2. Attivita Professionale........cuueennevenneeeencaees

3. Attivita extraprofessionali 0 SPOIIVE: ...ccwveecceeeeecerereeeiies et e res ceeres saerese s saeees sreree senens
(inserire “Nessuna” se non effettuate)

4. Le & mai statarifiutata o rinviata una copertura assicurativa per caso morte o malattia grave, ¢ ~ccettata conun so Jiemio o con JsI ONO
la previsione di esclusione acausa di problemi di salute?

5. Beneficia di una pensione di invalidita oinabilitd one ha mai fatto richiesta o ha mai avuto ui =inistro per invalidiia, infortunio o sl ONO
malattie gravi?

6. E attualmente impegnato o ha intenzione di impegnarsi in qualsiasi sport o attivita pericolose o aviatoi (sport aerei, skydiving, sl ONO
paracadutismo, deltaplano, sport a motore, immersione, arrampicata o qualsic-i altro sport eciiemo)

7. Le @ mai stato consigliato di sottoporsi o si € mai sottoposto a trattamerti medici 2guitc ol qualcuno dei disturbi o delle patologie sl CONO
indicate nella nota sotto riportata?

8. Nella sua famiglia (padre, madre, fratello o sorella) € mai stats cagnostica, p dei 60 anni, una delle seguenti malattie: cancro, JsI ONO
infarto, ictus, malattia di Huntington, morbo di Alzheimer, morbo di Parkinson o Isiasi altra malattia ereditaria?

9. Ha programmato di effettuare, sta effettuando o le & mai stato consigliato ¢/ «ffettuare un trattamento medico per problemi di salute sl ONO
oppure attende dei risultati di analisi o test medici?

10. Sieé sottoposto negli ultimi 5anni o & in procinio di sottoporsi a qualsiasi intervengo chirurgico? Osl ONo

11. A prescindere dalle condizioni di cui ai precec it punti, le sono stati mai prescritti farmaci da un medico o altro operatore sanitario
per un periodo superiore a 5 giorni (ad ecceziciie dei normall raffreddori, influenze, o patologie di simile entita)? 0si UNO

Note in caso di risposte positive al questionaric tario

NOTA
AIDS o HIV; Allergie o disturbi del sistema imi *ario; Vescica, reni, prostata o tratto urinario; Sangue; Ossa, articolazioni, muscoli o tessuto connettivo; Cervello, midollo spinale o neuropatie;
Polmoni o respirazione; Carcinoma, melanoma, cisti, tumore, crescita anomala o nodulo; Ictus cerebrale o accidente cerebrovascolare; Attacco ischemico transitorio (TIA); Diabete;
Dipendenza da droga o da alcool; Orecchie, naso, gola o bocca; Occhi; Cuore, vene o vasi sanguigni; Epatite; Ormoni, ghiandole 0 metabolismo; Infezioni o virus; Infortuni o avelenament;; Intestino,
esofago o stomaco; Fegato, dotto biliare o colecisti, Alterazioni psicologiche, mentali, comportamentali 0 emotive.

Firma del Contraente/
Luogo e data Firma dell’'incaricato Legale Rappresentante/Esecutore Firma dell'Assicurato
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BENEFICIARI

Beneficiari in caso di vita dell’assiCurato: ..uuu i ciseses s e e

O Dichiaro di non voler indicare nominativamente il Beneficiario.
O Dichiaro di non voler inviare le comunicazioni contrattuali ai beneficiari indicati in forma nominativa.

Beneficiari in caso di deCeSSO AEINASSICUIGLO: ....uuuuisersisesisisssisrss e s s s s e

[J Dichiaro di non voler indicare nominativamente il Beneficiario.
[J E presente un beneficiariodisabileai sensidella Legge 104/92

VINCOLO

La polizza dovra essere vincolata? (Se si, specificare I'esatta denominazione del Vincolatario e indirizzo completo) sl ONO

Avvertenza: in caso di mancata compilazione degi spazi dedicati alla designazione dei beneficiari in forma nominativa, I'impresa potra incontrare, al decesso dell'assicurato,
maggiori difficoltd nell'identificazione e nella ricerca d ei beneficiari. La modifica o revoca di questi ultimi deve e ssere comu nicata all'impresa.

REFERENTE TERZO
REFERENTE TERZO (da compilare qualorail Contraente manifesti esigenze specifiche di riseivatezza)

Cognome e Nome/Denominazione Sociale Codice Fiscale/P. IVA
Indirizzo di recapito Comune Provincia CA.P.
Nazione e-mail Numero Telefono
BENEFICIARI
BENEFICIARIO CASO VITA
Cognome/Denominazione Sociale Nome Codice Fiscale/P. IVA Sesso
Om OF
Data di nascita Luogo di nascita Provincia
Indirizzo di recapito Comune ovincia CA.P.
Nazione e-mail mero Teic o) | % di Ripartizione della Prestazione
BENEFICIARIO CASO MORTE i
Cognome/Denominazione Sociale Nome T Codice ! scale/P. IVA Sesso
| M OF
Data di nascita Luogo di nascita Provincia
Indirizzo di recapito nune Provincia CA.P.
Nazione e-mail Numero Telefono % di Ripartizione Disabile Legge 104
della Prestazione [ Si [INo
MODALITA’ DI PAGAMENTO DEI PREMI

| mezzi di pagamento ammessi sono i seguenti:

e assegno (circolare, bancario o postale) o vagli= (cambiario, postale o telegrafico), sempre intestato ad AXA Assicurazioni S.p.A. ovvero

all'lntermediario (“in qualita di Agente di AXA ; urazion! ©.p.A.”) e munito di clausola di non trasferibilita, accettato salvo buon fine;
e bonifico (bancario domestico, esico ¢ postale) pei || uaie occorre indicare nella causale del bonifico il n® di polizza (se non conosciuto, il n°di
proposta), senza spazi;
e Dbollettino postale da utilizzasi secondo e mioac!ita previste dalla legge intestato ad AXA Assicurazioni S.p.A. ovvero all'Intermediario (“in qualita di

Agente di AXA Assicurazioni S.p.A");
e moneta elettronica (¢ di credito, carta di debito, POS -bancomat-).
e SDD (SEPA Direct Debit; premi successivi al primo. In caso di modifica o di chiusura del conto, al fine di garantire la continuita dei

versamenti, il Contraente ¢ uto a comunicare alla Compagnia la variazione delle coordinate bancarie almeno sessanta giorni prima della
scadenza prevista per il versaii«rito del Premio successivo.

Non & consentito per questo tipo di polizza effettuare pagamenti in contanti (banconote e monete metalliche).

ATTENZIONE: 1l presente documento non costituisce quietanza di pagamento e non impegna la Compagnia alla successiva accettazione ed emissione
del contratto dipolizza
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AUTORIZZAZIONE DI ADDEBITO SU CONTO CORRENTE delle DISPOSIZIONI SEPA DIRECT DEBIT - Importo Prefissato

CODICE MANDATO
INTESTAZIONE DEL CONTO CORRENTE
NOME E COGNOME DEL CONTRAENTE
Cognome
CODICE FISCALE DEL CONTRAENTE
Nome
Indirizzo
NUMERO DELLA PRESENTE PROPOSTA
Comune CAP
CODICE IDENTIFICATIVO CREDITORE IBAN DEL CONTO DA ADDEBITARE
[ T|8[7|Y|0[1[{0|0|0[0[0|O|0[9]|0|2(1[7|0]|0(1]|8
I sottoscritto autorizza:
. I'’Azienda di Credito ad eseguire il versamento periodico, addebitando il conto sopraindicato
. AXA Assicurazioni a disporre in via continuativa
di operazioni SDD ad importo prefissato pari a Euro, e prende atto che, aisensi dell’art. 13 del D. Lgs. 11/2010, non sussiste

la condizione di esercitare il diritto di rimborso dell’addebito, ferma restando la possibilita di chiedere alla propria azienda di Credito di revocare I'operazione
fino alla data in cui il pagamento & dovuto.

Si precisa che I'importo del presente mandato é stato arrotondato all’'unita superiore per esigenze gestionali. L'eff=:tivo addebito sara in ogni caso pari al
premio di rata di polizza.

Firma

Nota: | diritti del debitore, sottoscrittore del presente mandato e riguardantiI'autorizzazion e sopre 1iportata, € 1dicati nella documentazione ottenibile
dall’Azienda di Credito.
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INFORMATIVA PRIVACY SINTETICA PERICLIENTIDIAXA ASSICURAZIONI

Ultimo aggiornamento: maggio 2024

Py
[ =5 )
\zz/

Chi decide perché e come trattare i dati?

AXA Assicurazioni S.p.A., con sede in Corso Como 17 - 20154 Milano (note societarie complete su
www.axa.it), e-mail: privacy@axa.it (di seguito anche "AXA", il “Titolare” o la "Compagnia") ¢ il
titolare del trattamento dei dati personali, cioe delle informazioni a lei riferite (quali ad esempio i
dati identificativi e di contatto, dati di salute e, limitatamente a quanto prescritto dalla normativa
vigente, dati giudiziari). Qualora i dati forniti da lei o da terzi, o acquisiti consultando elenchi e registri
legittimamente accessibili, si riferiscano a soggetti minori di eta sui quali lei esercita la responsabilita
genitoriale o la tutela legale, ovvero a familiari/congiunti per l'esecuzi- . di prestazioni assicurative
(es. polizze collettive), le presenti informazioni e le dichiarazioni @ .olont> formulate rispetto alle
richieste di consenso siintendono riferite anche ai trattamentisuqu. 7 ..

Quali sono i dati di contatto del Responsabile della. ~tezionede. ati-DPO
Il Responsabile della Protezione di Dati (DPO - data pr  ~ction  ‘icer) p- essere contattato
rivolgendosi ad AXA Assicurazioni S.p.A. - Corso Como 11 a.Daw - .ection Officer - 20154 Milano

(MI) - e-mail: privacy@axa.it.

Quali sono i diritti del’” .ceressa. ~come possono essere esercitati?

Lei haiil diritto di accedere ai * .+ onaifarliaggiornare, integrare, rettificare o cancellare,
di chiederne la limitazione e di oppor al loro trattamento, richiedere la portabilita dei dati,
revocare i consen” _pressi e, per  .ocesso di decisione automatizzata, ottenere l'intervento

umano da partr Jel titolare del trattamento, esprimere la propria opinione e contestare la
decisione, otten = informazinni sui trasferimenti verso paesi che non fanno parte dell’Unione
Europeaesullegi nointer .sediAXA.

Per 'esei 'zio - “ai diritti, lei puo rivolgersi ad AXA Assicurazioni S.p.A. - Corso Como 17 - c.a.
" tection ° _er-2ul54 Milano (MI) - e-mail: privacy@axa.it.

h. <, Leipo.raproporre reclamo all'Autorita di controllo in materia di protezione dei dati person
Italic  Garante per la protezione dei dati personali: Piazza Venezia n. 11 - 00187 Roma (+39) 06.6S
protoce .o@pec.gpdp.it

Per quali scopi e su quali basi sono trattati i dati personali?

a) Finalita assicurativa

| dati personali sono trattati per svolgere adeguatamente lattivita assicurativa (assunzione e
gestione dei rischi effettuati dall'impresa di assicurazione) e per gestire il rapporto assicurativo.

Il trattamento dei dati & necessario per dare esecuzione al contratto o alle misure precontrattuali
richieste, per adempiere obblighi di legge (es. norme per contrastare il terrorismo internazionale, il
finanziamento al riciclaggio, in base alle quali saranno trattati anche i dati giudiziari), per legittimo
interesse connesso all'attivita assicurativa, incluse attivita antifrode, statistiche, tariffazione, analisi
e studi, invio di comunicazioni di servizio. | dati appartenenti a categorie particolari (indicati anche
come "dati sensibili"), quali i dati relativi allo stato di salute, sono trattati sulla base del consenso
esplicito dell'interessato.

Senza i dati ed il consenso esplicito al trattamento dei dati sensibili (dati di salute) non potranno
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essere forniti tutti i servizi assicurativi previsti dal contratto.
Inoltre, se l'interessato attiva il servizio di firma grafometrica, saranno trattati dati biometrici sulla
base del consenso liberamente revocabile: in mancanza non vi sono pregiudizi sui servizi assicurativi.

b) Finalita commerciali e di marketing

| dati personali non sensibili sono trattati per fornire offerte, promozioni e soluzioni innovative e
personalizzate, migliorando il livello di protezione, per ricerche di mercato ed altre iniziative di
marketing. Il trattamento dei dati & facoltativo e possibile solo con ' consenso dell'interessato
liberamente revocabile.

In mancanza o in caso direvoca del consenso, nonvisono effettisul. aran- ediserviziassicurativi,
ma l'interessato perdera |'opportunita di conoscere le nostre offerte «tecip? e alle iniziative di
marketing. Tale revoca non pregiudica la liceita di qualsiasi trattamento ~ "»tt* .o prima di esso.

c) Attivita di profilazione

Potremo svolgere attivita di profilazione, per ~naliz. - i da. sonali, prodotti, servizi, le
caratteristiche dell'interessato, con lo scopo ‘levare  "mportamenti e preferenze, anche
attraverso trattamenti automatizzati, compresala, ©. zione, c<rottenerevantaggi personalizzati,
formulare offerte che tengano conto deiri. “dite ‘an. -iemigliorare |'offerta dei nostri prodotti
per renderla maggiormente in linea con . ‘su, ~ fell'interessato. Il trattamento dei dati &
facoltativo e possibile solo con il co..  1so a. ‘interessato. In mancanza o in caso di revoca del
consenso, non vi sono effetti sui  vizia. rativ. ale revoca non pregiudica la liceita di qualsiasi

trattamento effettuato prima  esso.

A chi sono com 1icatiidati?

Idatipc  -nesser.  —  catiadalcunisoggettiperisoli scopi sopra indicati:
e Dip. den. -nllaboratori;
Socie * .ze e trattano i dati per conto del Titolare o come titolari autonomi (es. societa

p- tne. societa che gestiscono sistemi di informazioni creditizie e di informazione
ommer. ale per rischi finanziari, Cassa Assistenza Assicurazioni AXA e societa del Gruppo
1che per anche per finalita amministrativo-contabili);

e Si _gettidella cosiddetta "catena assicurativa", cioe soggetti che cooperano nella gestione dei
rischi assicurativi, quali societa del Gruppo, altri assicuratori, coassicuratori, contraente delle
polizze, eredi o chiamati all’eredita dei contraenti di polizze stipulate in vita da persona
deceduta, intermediari assicurativi, legali, periti, medici, autofficine, enti pubblici o
associazioni di categoria.

In caso di trasferimento dei dati fuori dall'Unione Europea (es. India, USA), sono assicurate le
garanzie previste dalla vigente normativa (es. per trasferimenti all’interno del Gruppo AXA sono
applicate le cd. BCR - Binding Corporate Rules: www.axa.it/privacy/ulteriore documentazione -
Binding Corporate Rules). Per maggiori informazioni sul trasferimento internazionale dei dati
personali, € sempre possibile contattare il Titolare, c.a. Data Protection Officer (DPO), (si veda par.
Qualisonoidiritti dell’interessato e come possono essere esercitati?). | dati non sono ceduti a terzi,
né diffusi.

Da dove sono raccolti i dati trattati?

| dati sono raccolti direttamente presso l'interessato o da terzi, anche mediante la consultazione di
banche dati legittimamente accessibili.

Per quanto tempo i dati vengono conservati?
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| dati personali sono conservati per tutto il tempo necessario al raggiungimento della finalita
assicurativa, in accordo a quanto previsto dalla normativa vigente (es. ar" _220 codice civile), fermo
restando che, decorsi 10 anni dall'ultimo evento, .1 procede alla loro
cancellazione/anonimizzazione. Si precisa che, per alcuni prodottiassic.  ¥*"  delramo Vita, nonché
per il rispetto di specifici obblighi normativi e regolamentari (ad esemp:. 1 ma’ .a di tenuta dei
Registri Assicurativi dei contratti emessi nei rami Vita), il per” ‘o diconserve  .e dei dati & fissato
in 20 anni dall’ultimo evento.

Per le finalita commerciali e di marketing, in caso di man.  tazior. ‘'ei- .isensiopzionali richiesti,
i dati raccolti saranno conservati per il tempo © -essar, -oerer, con le finalita indicate (e
comunque per non piu di 24 mesi dalla cessazionec ' portc,

| dati relativi alla profilazione sono conservat’ nerun| ric > massimo di 12 mesi dalla loro raccolta.

L'informativa completa & disponibile nelle Condizioni Genei i Pou. ~ anncsse alla presente nota informativa o sul sito

www.axa.it. Altre informazioni sul trattamento dei dati persc li sori. Yisponibili nella sezione Privacy del sito web
indicato.
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INFORMATIVA PRIVACY

SULL'USO DEI DATI BIOMETRICI
CONNESSI ALLA FIRMA GRAFOMETRICA

La informiamo, inoltre, circa le modalita di trattamento dei Suoi dati biometrici (nel seguito anche "Dati") connessi
all'utilizzo del servizio "Firma Grafometrica" a cui potra liberamente aderire.

Tale informativa integra l'informativa generale sul trattamento dei dati personali soprariportata.

| Dati da Lei gentilmente forniti saranno trattati da AXA Assicurazioni S.p.A. (nel seguito "AXA") mediante registrazione
elettronica e verranno utilizzati secondo le finalita e con le modalita indicate nel documento che le spiega le caratteristiche
del servizio (disponibile anche online nelsito di AXA) e, in particolare, per:

¢ Garantire o aumentare la sicurezza nei processi di sottoscrizione di documenti;

e Contribuire, attraverso le garanzie di autenticita, non ripudio e integrita dei documer. -o* scritti elettronicamente,a
conferiremaggiore certezza neirapporti giuridici con Lei intercorrenti e ridunre il rischiodi sostituzioniv  =rsor . difrodi

e Ottemperare agli obblighi previsti dalla legge, dai regolamenti e/o dalla norr.  ‘va comunita,  :d internazionale.
Il conferimento dei dati biometrici per le suddette finalita & facoltativo e ur  rentuc  ~ifiuto = -ilascio dei Dati o del
consenso da parte Sua non comporta pregiudizio alcuno. L'unica conseguen. aral'n  ~ .oilita per AXA di erogare il
servizio richiesto e di consentire ['utilizzo del sistema di firma grafo.  -ica. 1. -asi di mancanza di consenso al
trattamento dei Dati, & stata prevista come misura alternativa la sottosc 'z. ‘e dei. :umenticon firma tradizionale
autografa su supporto cartaceo. La successiva revoca del cons- altra. am ‘o dei Dati necessari per ['utilizzo del
sistema di firma grafometrica determinera la disattivazione del s ‘zic ~ so.

Base giuridica del trattamento: per la finalita sopra descrit.. ~ base, ridica che legittimaiil trattamento ¢ la
manifestazione del consenso ddiineressao altrattament~  ipropr tiper. aali per tale specifica finalita.

| Datisaranno trattati mediante strumentiinformaticieteles - .w, estrettamente connesse alle finalita sopraindicate e comunque
nel rispettodelledisposizioni dilegge.

| Dati, in forma sempre criptata, sarannc  _..servatipresst  .Ae/o presso le societa appositamente nominate Responsabili
del trattamento dei dati nell'ambito elle attivita di archiviazione e conservazione a norma dei documenti firmati
elettronicamente.

| Dati raccolti saranno trattati - “esi da:

e Societa diservizianche facenti | rte « ~uppo AXA, in qualita di Responsabile del “Sistema di Conservazione" e diResponsabile del
trattamento;

e Societa delegate r larr ‘izze “ne materiale dei servizi di conservazionedigitaleanorma ("Conservatore")ein qualitadi
Responsabiledeltra. = ...

In ogni caso il trattamento dc vati che La riguardano avverra con le logiche strettamente correlate alle finalita suddette e
sara improntato ai principi di correttezza, liceita, trasparenza e avverra con modalita idonee a garantirne la sicurezza e la
riservatezza. | Dati, infatti, saranno trattati con sistema di cifratura e saranno inaccessibili al personale e agli addetti alla
manutenzione, essendo previsto un particolare procedimento per decifrarli.

Per |'esercizio dei Suoi diritti, Lei puo rivolgersi ad AXA Assicurazioni S.p.A. - Corso Como 17 - c.a. Data Protection Officer -
20154 Milano (M) - e-mail: privacy@axa.it. Inoltre, Lei potra proporre reclamo all'Autorita di controllo in materia di
protezione dei dati personali, in Italia il Garante per la protezione dei dati personali: Piazza Venezia n. 11 - 00187 Roma (+39)
06.696771; protocollo@pec.gpdp.it.
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