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	Restituire AGIT Agenti Groupama Italia
	Scheda 140/2015 – A.G.IT
          Convenzione Temporanea Caso Morte


Modulo di adesione 
alla Convenzione Sanint TCM n. 3281009
Verranno respinti i moduli diversi dal presente - E’ obbligatorio compilare il modulo in ogni sua parte
	Dati personali del richiedente 
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	Agente
	
	Socio Procuratore
	
	Procuratore

	Nome
	
	Cognome
	

	Codice agenzia
	
	Località
	

	Codice fiscale
	
	Partita IVA
	

	Indirizzo 
	

	Cap
	
	Città
	

	Tel./cell
	
	Fax.
	
	e-mail
	


	Capitale da assicurare

Euro
	Barrare opzione scelta
	Documentazione da produrre


	100.000,00
	
	Dichiarazione di non assenza dal lavoro

	150.000,00
	
	Questionario anamnestico (scheda 004)

	200.000,00
	
	Questionario anamnestico (scheda 004)

	250.000,00
	
	Questionario anamnestico (scheda 004)


Le garanzie valgono per le persone di età non superiore a 75 anni, le garanzie cessano alla successiva scadenza annuale per quelle che raggiungano i suddetti limiti. Qualora superati i limiti d’età consentiti si dovesse provvedere comunque al pagamento 

del contributo lo stesso sarà restituito e le garanzie non potranno considerarsi operative.

	Dichiarazioni dell’Assicurando

Con la firma del presente modulo l'Assicurando: 

	1)
	Io sottoscritto dichiaro di voler aderire, per il capitale sopra indicato, alla specifica polizza temporanea per il caso morte stipulata da AGIT, tramite Sanint. ai sensi dell’art. 1919 del codice civile, autorizzo quindi AGIT a contrarre per mio conto la relativa assicurazione sulla vita.

	Data e luogo____________________________
	Firma dell'Assicurando_________________________                      

	2)
	Dichiara di autorizzare Agit a contrarre per proprio conto la  polizza temporanea caso morte

	Data e luogo____________________________
	Firma dell'Assicurando_________________________                      

	3)
	Dichiara di non essersi assentato dal lavoro per un tempo superiore a 20 giorni consecutivi negli ultimi 6 mesi

	Data e luogo____________________________
	Firma dell'Assicurando_________________________                      

	4)
	Se socio procuratore o procuratore dichiara di avere tale qualifica da più di un mese ed a tal fine allega copia della procura ricevuta

	Data e luogo____________________________
	Firma dell'Assicurando_________________________                      

	5)
	Ai sensi e per gli effetti degli artt. 1898 e 1899 del codice civile, conscio che le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del contratto possono compromettere il diritto alla prestazione, dichiaro che i dati sopra riportati corrispondono al vero

	Data e luogo____________________________
	Firma dell'Assicurando_________________________                      

	6)
	Clausole espressamente approvate: Agli effetti dell’art.  1341 e 1342 del Codice Civile, il sottoscritto dichiara di approvare specificamente le disposizioni degli articoli seguenti delle Condizioni di Assicurazione. Art. Documentazione sanitaria – Art. 2 Limiti di età – Art. 3 Ingresso e permanenza in assicurazione – Art. 4 Suicidio – Art. 6 Sinistro che colpisca più teste – Art. 7 Capitali Assicurati – Art. 8 Beneficiari - Art. 9 Premi di assicurazione – Art. 12 Esclusioni dalla copertura per il caso morte - Art. 14 Foro Competente.

	Data e luogo____________________________
	Firma dell'Assicurando_________________________                      

	7)
	Conferma il carattere impegnativo (proposta irrevocabile art. 1329 c.c.) della presente adesione alla Polizza Convenzione n. 3281009 Cassa Sanint contratta dal Gruppo agenti Agit  in favore dei propri associati.

	Data e luogo____________________________
	Firma dell'Assicurando_________________________                      


Data__________________



Firma_____________________________



	
	Scheda 140/2015 – A.G.IT TCM 
Cod. Agenzia_______

	INFORMATIVA  SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI – POLIZZA VITA n. 3281009
Le forniamo le seguenti informazioni sul trattamento da parte di Marsh e altre società del  Gruppo Marsh & Mc. Lennan Companies (il “Gruppo Marsh”)  dei dati personali da Lei comunicatici (ovvero comunicatici dalla Società alla quale Lei appartiene o all’Associazione o Cassa alla quale Lei aderisce) ai fini dell'estensione in Suo favore della polizza in oggetto con la Compagnia di Assicurazione, nonché di quelli che saranno raccolti nel corso del nostro rapporto, in relazione alle denunce di sinistro e/o alle richieste di indennizzo da Lei eventualmente avanzate per il nostro tramite alla medesima Compagnia di Assicurazione. 

Natura dei dati raccolti , Finalità e Modalità del trattamento

I dati personali, ivi inclusi i dati sensibili già in nostro possesso e quelli che di volta in volta Le richiederemo o che Lei ci conferirà sono per lo più indispensabili per l'estensione in Suo favore della polizza e per la gestione da parte nostra del Suo rapporto con la Compagnia di Assicurazione.

Un eventuale rifiuto da parte Sua di comunicarci tali dati personali potrà comportare, a seconda dei casi, l'impossibilità di eseguire l’incarico affidato, stipulare la polizza, gestire i sinistri e dare corso alle Sue richieste di indennizzo.

Il trattamento di tutti i dati che La riguardano viene effettuato esclusivamente da soggetti incaricati ex art. 30 del D. lgs. 196/03, mediante strumenti manuali, informatici e telematici, con logiche strettamente correlate alle finalità per le quali i dati sono stati raccolti e sotto la supervisione del competente Responsabile del trattamento.

I Suoi dati potranno (i) essere comunicati, alle suddette finalità, a Compagnie di Assicurazione, agenti, co-assicuratori e riassicuratori, e agli altri soggetti rientranti nella catena assicurativa; inoltre, potrebbero essere trasmessi  per finalità amministrativo-contabili a eventuali co-brokers, partner in RTI, soggetti esterni appositamente incaricati per la fornitura dei relativi servizi ovvero a consulenti in materia legale, contabile e fiscale e/o a eventuali datori di lavoro  beneficiari, nei limiti della normativa applicabile; (ii)  essere trattati dal Gruppo Marsh per analisi di mercato e altre finalità statistiche; (iii) registrati in banche dati del Gruppo Marsh ubicate anche al di fuori dell’Unione Europea (i.e. negli USA).
Titolare e Responsabili del Trattamento

Titolare del trattamento è Marsh S.p.A con sede in Viale Bodio 33 20158 MILANO. Potrete ottenere l’elenco dei Responsabili indirizzando richiesta scritta al Titolare all’attenzione dell’Ufficio Legal & Compliance, citando il riferimento  “PRIVACY” ovvero scrivendo  alla seguente casella di posta: affari.legali@marsh.com.
Diritti dell’interessato 

Al sopraindicato Titolare Lei potrà rivolgersi per far valere i diritti riconosciuti in Suo favore dall'art. 7 del D. Lgs. n. 196/03 e, in particolare (i) ottenere conferma dell’esistenza o meno di dati che La riguardano; (ii) conoscere origine, finalità e modalità del trattamenti dei dati (iii) chiederne l’aggiornamento, la rettificazione o l’integrazione (iv) ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati eventualmente trattati in violazione della legge, nonché di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento; (v) opporsi al trattamento finalizzato a scopi di marketing.

La preghiamo di prestare il Suo consenso al trattamento sopra descritto, sottoscrivendo la presente informativa nello spazio sottostante.
Io sottoscritto 

_______________________________________________________________________

(nome e cognome dell'assicurato)
letta l'Informativa sovrastante, autorizzo Marsh S.p.A. a trattare i miei dati personali sensibili, per le finalità e secondo le modalità descritte nell'Informativa.

Milano, lì 

                                                                                                   ________________________________










                                  (firma)
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