
postaprotezione prestito

Modulo di Adesione alla copertura assicurativa per il Prestito BancoPosta

PostAPRotezione PRestito

Dati del Richiedente (compilare in stampatello)
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In qualità di richiedente del prestito BancoPosta, preso atto che Poste Italiane S.p.A. ha stipulato, ai sensi dell’Art. 1891 Codice Civile, con Poste Vita S.p.A.

e Poste Assicura S.p.A. una polizza di assicurazione a cui possono aderire le persone fisiche che hanno stipulato un contratto di prestito BancoPosta

DICHIARA:

- di prestare il consenso necessario per la validità dell’assicurazione sulla sua vita (Art. 1919 del Codice Civile);

- di aderire, chiedendo di essere coperto per la durata prevista dall’Art. 1.1 delle Condizioni di Assicurazione, alle garanzie  A) Assicurazione tempora-

nea in caso di morte a capitale decrescente, B) Invalidità totale e permanente da infortunio e malattia, C) Inabilità temporanea totale da infortunio e

malattia, D) Malattia grave ed E) Disoccupazione, che prevedono il versamento del seguente premio unico:

Premio totale lordo ......................................................... euro

Costo totale a carico dell’Assicurato .................................................. euro di cui importo percepito dall’intermediario ................................................. euro

- di aderire alla nomina irrevocabile dell’Ente Erogante il prestito quale beneficiario per tutte le garanzie, fermo restando quanto previsto all’Art. 1.5 delle

Condizioni di Assicurazione in caso di estinzione anticipata del prestito;

- di essere a conoscenza che in caso di mancata concessione del prestito richiesto le coperture assicurative richieste non saranno attivate;

- di aver verificato quanto indicato nell’Art. 1.2 delle Condizioni di Assicurazione rappresentando pertanto di rientrare nei limiti assuntivi previsti dalle

Condizioni di Assicurazione. 

Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del pre-

sente contratto possono compromettere il diritto alla prestazione.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Cognome ..................................................................................................Nome...................................................................................................................

Data e luogo di nascita ...................................................................................................................................................................................... Prov. ........

Residente in.............................................Via ....................................................................................... N. ....... Cap. ............ Località .......................... Prov. ..........

Codice fiscale:

Il sottoscritto dichiara:

- di essere in buono stato di salute, di non essere affetto da malattie o lesioni gravi che necessitino di trattamento medico regolare e continuato, di non

essere stato assente negli ultimi 12 mesi dalla normale attività lavorativa per più di 6 mesi a causa di malattia o infortunio;

- di non aver sofferto negli ultimi 5 anni di alcuna delle seguenti malattie: trapianto di organi, blocco renale, cancro, infarto, cirrosi epatica, colpo apo-

plettico, ictus;

- di non essersi sottoposto negli ultimi 12 mesi a cure e/o esami per le suddette malattie, di non essere al corrente che tali accertamenti si rendano

necessari per il prossimo futuro e di non essere risultato positivo al test HIV;

e, inoltre, dichiara:

- di avere un’età compresa tra i 18 anni compiuti e i 68 anni non compiuti;

- che tutte le dichiarazioni contenute nel presente atto, necessarie alla valutazione del rischio da parte delle Società, sono veritiere, precise e complete.

Prima della sottoscrizione della presente dichiarazione di buono stato di salute lo stesso soggetto deve verificare l’esattezza delle dichiara-

zioni riportate su di essa. Anche nei casi non espressamente previsti dal contratto, l’Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita

medica, a proprie spese, per certificare l’effettivo stato di salute.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Dichiarazioni di buono stato di salute

Dichiarazione di adesione e premio

Ufficio Postale/Frazionario ....................................Filiale........................................................................Numero telefono/Fax  ........................................... 



postaprotezione prestito

trattamento dei dati personali identificativi e sensibili

Consenso al trattamento dei dati personali per finalità commerciali

Preso atto dell’informativa resa  ai sensi dell’art. 13 del Codice Privacy, Le chiediamo di esprimere liberamente il consenso con riferimento all’utilizzo

dei suoi dati personali per finalità promozionali e per la valutazione della qualità dei servizi, ricerche di mercato ed indagini statistiche, anche median-

te l’uso di fax, del telefono anche cellulare, della posta elettronica o di altre tecniche di comunicazione a distanza (art. 2 lett. c) Informativa). 

Luogo e Data ............................................................................

q ACCONSENTO q NON ACCONSENTO (barrare la casella corrispondente) Firma del Richiedente ……...................................................
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Il sottoscritto Richiedente prende atto dell’Informativa resa, ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs. n. 196/2003, da POSTE ASSICURA S.p.A. e POSTE ITALIA-

NE S.p.A. - Divisione Servizi di BancoPosta consegnata al Richiedente e di tutto quanto disposto dal Codice sulla Privacy, con riferimento:

1. al trattamento dei dati personali, identificativi e sensibili, funzionali al rapporto giuridico da concludere o in essere con le Società assicuratrici;

2. alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate all’Art. 4 della predetta Informativa, che li possono sottoporre a trattamenti aven-

ti le finalità di cui  all’Art. 2 della medesima Informativa o obbligatori per legge;

3. al trasferimento degli stessi dati all’estero come indicato all’Art. 4 della predetta Informativa (Paesi UE).

Il Richiedente, in relazione all’Informativa resa, ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs.  30 Giugno 2003 n. 196, da Poste Vita S.p.A., Poste Assicura S.p.A. e

Poste Italiane S.p.A. – Divisione Servizi di Bancoposta-, ognuna per proprio conto, preso atto che il mancato consenso al trattamento dei dati sensibi-

li necessari alle Società comporta l’impossibilità di dare esecuzione al rapporto contrattuale, presta il consenso al trattamento dei propri dati sensibili

nei termini descritti nella suddetta Informativa.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Poste Vita S.p.A. • 00144 Roma (RM) piazzale Konrad Adenauer, 3 • T (+39) 06 5492 41 
F (+39) 06 5492 4203 • www.postevita.it • Partita IVA 05927271006 • Codice Fiscale
07066630638 • Capitale Sociale € 561.607.898,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n.
29149/2000 • REA 934547 • Impresa iscritta alla Sezione I dell’Albo delle Imprese al n.
1.00133 e autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con provvedimenti ISVAP n. 1144 del
12.03.1999 pubblicato sulla G.U. n. 68 del 23.03.1999 e n. 2462 del 14.09.2006 pubblicato
sulla G.U. n. 225 del 27.09.2006 • Società con socio unico, Capogruppo del Gruppo assicu-
rativo Poste Vita iscritto all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 043, soggetta all’attività di dire-
zione e coordinamento di Poste Italiane S.p.a.
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Poste Assicura S.p.A. • 00144 Roma (RM) piazzale Konrad Adenauer, 3 T(+39) 06 5492 41
F(+39) 06 5492 4203 • www.poste-assicura.it • Partita IVA e Codice Fiscale 07140521001
• Capitale Sociale € 25.000.000,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n. 07140521001 
REA 1013058 • Impresa autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con provvedimenti ISVAP 
n. 2788 del 25.03.2010 iscritta alla Sezione I dell’Albo delle Imprese di assicurazione al 
n. 1.00174 • Società con socio unico appartenente al Gruppo assicurativo Poste Vita iscritto
all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 043, soggetta all’attività di direzione e coordinamento di
Poste Vita S.p.a.

Il richiedente, ai sensi della normativa vigente, dichiara di aver ricevuto, letto e accettato in ogni loro parte il Fascicolo Informativo 

Ed. ......................./.......................  che include la Nota Informativa, comprensiva del Glossario, e le Condizioni di Assicurazione del documen-

to riepilogativo dei principali obblighi di comportamento degli intermediari e la dichiarazione contenente le informazioni generali sull’inter-

mediario, le informazioni circa potenziali conflitti d’interesse e quelle sugli strumenti di tutela del richiedente, redatti in conformità alle pre-

scrizioni dell’ISVAP. Detti documenti sono parte integrante del presente contratto.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................

informativa contrattuale e precontrattuale

Il richiedente, relativamente alle Condizioni di Assicurazione, approva specificatamente le seguenti clausole: Durata e decorrenza delle garanzie (art.

1.1); Limiti assuntivi (art. 1.2); Premio di assicurazione (art. 1.3); Beneficiario (art. 1.4); Modalità di liquidazione dei sinistri (art. 1.7); Recesso e manca-

ta accettazione da parte delle Società (art.. 1.9); Determinazione della prestazione assicurata (art. 1.12); Dichiarazione dell’Assicurato - Clausola di

incontestabilità (art.. 1.25); Limiti territoriali (art.1.26); Prestazione assicurata (artt. 2.1, 3.1, 4.1, 5.1, 6.1); Riscatto e riduzione (art. 2.2); Pagamento

delle prestazioni (art. 2.5); Esclusioni (artt. 2.3, 3.2, 4.2, 5.2, 6.2); Denuncia del sinistro e relativi obblighi (artt. 2.4, 3.4, 4.4, 5.3, 6.3); Termini di caren-

za (artt. 3.5, 4.5, 5.4, 6.4).

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................

Clausole da approvare espressamente

Luogo e Data .........................................................................................................................................................................................................................................

Timbro e Firma dell’Incaricato di Poste Italiane S.p.A. .........................................................................................................................................................................



postaprotezione prestito

Modulo di Adesione alla copertura assicurativa per il Prestito BancoPosta

PostAPRotezione PRestito

Dati del Richiedente (compilare in stampatello)
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In qualità di richiedente del prestito BancoPosta, preso atto che Poste Italiane S.p.A. ha stipulato, ai sensi dell’Art. 1891 Codice Civile, con Poste Vita S.p.A.

e Poste Assicura S.p.A. una polizza di assicurazione a cui possono aderire le persone fisiche che hanno stipulato un contratto di prestito BancoPosta

DICHIARA:

- di prestare il consenso necessario per la validità dell’assicurazione sulla sua vita (Art. 1919 del Codice Civile);

- di aderire, chiedendo di essere coperto per la durata prevista dall’Art. 1.1 delle Condizioni di Assicurazione, alle garanzie  A) Assicurazione tempora-

nea in caso di morte a capitale decrescente, B) Invalidità totale e permanente da infortunio e malattia, C) Inabilità temporanea totale da infortunio e

malattia, D) Malattia grave ed E) Disoccupazione, che prevedono il versamento del seguente premio unico:

Premio totale lordo ......................................................... euro

Costo totale a carico dell’Assicurato .................................................. euro di cui importo percepito dall’intermediario ................................................. euro

- di aderire alla nomina irrevocabile dell’Ente Erogante il prestito quale beneficiario per tutte le garanzie, fermo restando quanto previsto all’Art. 1.5 delle

Condizioni di Assicurazione in caso di estinzione anticipata del prestito;

- di essere a conoscenza che in caso di mancata concessione del prestito richiesto le coperture assicurative richieste non saranno attivate;

- di aver verificato quanto indicato nell’Art. 1.2 delle Condizioni di Assicurazione rappresentando pertanto di rientrare nei limiti assuntivi previsti dalle

Condizioni di Assicurazione. 

Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del pre-

sente contratto possono compromettere il diritto alla prestazione.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Cognome ..................................................................................................Nome...................................................................................................................

Data e luogo di nascita ...................................................................................................................................................................................... Prov. ........

Residente in.............................................Via ....................................................................................... N. ....... Cap. ............ Località .......................... Prov. ..........

Codice fiscale:

Il sottoscritto dichiara:

- di essere in buono stato di salute, di non essere affetto da malattie o lesioni gravi che necessitino di trattamento medico regolare e continuato, di non

essere stato assente negli ultimi 12 mesi dalla normale attività lavorativa per più di 6 mesi a causa di malattia o infortunio;

- di non aver sofferto negli ultimi 5 anni di alcuna delle seguenti malattie: trapianto di organi, blocco renale, cancro, infarto, cirrosi epatica, colpo apo-

plettico, ictus;

- di non essersi sottoposto negli ultimi 12 mesi a cure e/o esami per le suddette malattie, di non essere al corrente che tali accertamenti si rendano

necessari per il prossimo futuro e di non essere risultato positivo al test HIV;

e, inoltre, dichiara:

- di avere un’età compresa tra i 18 anni compiuti e i 68 anni non compiuti;

- che tutte le dichiarazioni contenute nel presente atto, necessarie alla valutazione del rischio da parte delle Società, sono veritiere, precise e complete.

Prima della sottoscrizione della presente dichiarazione di buono stato di salute lo stesso soggetto deve verificare l’esattezza delle dichiara-

zioni riportate su di essa. Anche nei casi non espressamente previsti dal contratto, l’Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita

medica, a proprie spese, per certificare l’effettivo stato di salute.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Dichiarazioni di buono stato di salute

Dichiarazione di adesione e premio

Ufficio Postale/Frazionario ....................................Filiale........................................................................Numero telefono/Fax  ........................................... 



postaprotezione prestito

trattamento dei dati personali identificativi e sensibili

Consenso al trattamento dei dati personali per finalità commerciali

Preso atto dell’informativa resa  ai sensi dell’art. 13 del Codice Privacy, Le chiediamo di esprimere liberamente il consenso con riferimento all’utilizzo

dei suoi dati personali per finalità promozionali e per la valutazione della qualità dei servizi, ricerche di mercato ed indagini statistiche, anche median-

te l’uso di fax, del telefono anche cellulare, della posta elettronica o di altre tecniche di comunicazione a distanza (art. 2 lett. c) Informativa). 

Luogo e Data ............................................................................

q ACCONSENTO q NON ACCONSENTO (barrare la casella corrispondente) Firma del Richiedente ……...................................................
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Il sottoscritto Richiedente prende atto dell’Informativa resa, ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs. n. 196/2003, da POSTE ASSICURA S.p.A. e POSTE ITALIA-

NE S.p.A. - Divisione Servizi di BancoPosta consegnata al Richiedente e di tutto quanto disposto dal Codice sulla Privacy, con riferimento:

1. al trattamento dei dati personali, identificativi e sensibili, funzionali al rapporto giuridico da concludere o in essere con le Società assicuratrici;

2. alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate all’Art. 4 della predetta Informativa, che li possono sottoporre a trattamenti aven-

ti le finalità di cui  all’Art. 2 della medesima Informativa o obbligatori per legge;

3. al trasferimento degli stessi dati all’estero come indicato all’Art. 4 della predetta Informativa (Paesi UE).

Il Richiedente, in relazione all’Informativa resa, ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs.  30 Giugno 2003 n. 196, da Poste Vita S.p.A., Poste Assicura S.p.A. e

Poste Italiane S.p.A. – Divisione Servizi di Bancoposta-, ognuna per proprio conto, preso atto che il mancato consenso al trattamento dei dati sensibi-

li necessari alle Società comporta l’impossibilità di dare esecuzione al rapporto contrattuale, presta il consenso al trattamento dei propri dati sensibili

nei termini descritti nella suddetta Informativa.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Poste Vita S.p.A. • 00144 Roma (RM) piazzale Konrad Adenauer, 3 • T (+39) 06 5492 41 
F (+39) 06 5492 4203 • www.postevita.it • Partita IVA 05927271006 • Codice Fiscale
07066630638 • Capitale Sociale € 561.607.898,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n.
29149/2000 • REA 934547 • Impresa iscritta alla Sezione I dell’Albo delle Imprese al n.
1.00133 e autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con provvedimenti ISVAP n. 1144 del
12.03.1999 pubblicato sulla G.U. n. 68 del 23.03.1999 e n. 2462 del 14.09.2006 pubblicato
sulla G.U. n. 225 del 27.09.2006 • Società con socio unico, Capogruppo del Gruppo assicu-
rativo Poste Vita iscritto all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 043, soggetta all’attività di dire-
zione e coordinamento di Poste Italiane S.p.a.
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Poste Assicura S.p.A. • 00144 Roma (RM) piazzale Konrad Adenauer, 3 T(+39) 06 5492 41
F(+39) 06 5492 4203 • www.poste-assicura.it • Partita IVA e Codice Fiscale 07140521001
• Capitale Sociale € 25.000.000,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n. 07140521001 
REA 1013058 • Impresa autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con provvedimenti ISVAP 
n. 2788 del 25.03.2010 iscritta alla Sezione I dell’Albo delle Imprese di assicurazione al 
n. 1.00174 • Società con socio unico appartenente al Gruppo assicurativo Poste Vita iscritto
all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 043, soggetta all’attività di direzione e coordinamento di
Poste Vita S.p.a.

Il richiedente, ai sensi della normativa vigente, dichiara di aver ricevuto, letto e accettato in ogni loro parte il Fascicolo Informativo 

Ed. ......................./.......................  che include la Nota Informativa, comprensiva del Glossario, e le Condizioni di Assicurazione del documen-

to riepilogativo dei principali obblighi di comportamento degli intermediari e la dichiarazione contenente le informazioni generali sull’inter-

mediario, le informazioni circa potenziali conflitti d’interesse e quelle sugli strumenti di tutela del richiedente, redatti in conformità alle pre-

scrizioni dell’ISVAP. Detti documenti sono parte integrante del presente contratto.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................

informativa contrattuale e precontrattuale

Il richiedente, relativamente alle Condizioni di Assicurazione, approva specificatamente le seguenti clausole: Durata e decorrenza delle garanzie (art.

1.1); Limiti assuntivi (art. 1.2); Premio di assicurazione (art. 1.3); Beneficiario (art. 1.4); Modalità di liquidazione dei sinistri (art. 1.7); Recesso e manca-

ta accettazione da parte delle Società (art.. 1.9); Determinazione della prestazione assicurata (art. 1.12); Dichiarazione dell’Assicurato - Clausola di

incontestabilità (art.. 1.25); Limiti territoriali (art.1.26); Prestazione assicurata (artt. 2.1, 3.1, 4.1, 5.1, 6.1); Riscatto e riduzione (art. 2.2); Pagamento

delle prestazioni (art. 2.5); Esclusioni (artt. 2.3, 3.2, 4.2, 5.2, 6.2); Denuncia del sinistro e relativi obblighi (artt. 2.4, 3.4, 4.4, 5.3, 6.3); Termini di caren-

za (artt. 3.5, 4.5, 5.4, 6.4).

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................

Clausole da approvare espressamente

Luogo e Data .........................................................................................................................................................................................................................................

Timbro e Firma dell’Incaricato di Poste Italiane S.p.A. .........................................................................................................................................................................



postaprotezione prestito

Modulo di Adesione alla copertura assicurativa per il Prestito BancoPosta

PostAPRotezione PRestito

Dati del Richiedente (compilare in stampatello)
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In qualità di richiedente del prestito BancoPosta, preso atto che Poste Italiane S.p.A. ha stipulato, ai sensi dell’Art. 1891 Codice Civile, con Poste Vita S.p.A.

e Poste Assicura S.p.A. una polizza di assicurazione a cui possono aderire le persone fisiche che hanno stipulato un contratto di prestito BancoPosta

DICHIARA:

- di prestare il consenso necessario per la validità dell’assicurazione sulla sua vita (Art. 1919 del Codice Civile);

- di aderire, chiedendo di essere coperto per la durata prevista dall’Art. 1.1 delle Condizioni di Assicurazione, alle garanzie  A) Assicurazione tempora-

nea in caso di morte a capitale decrescente, B) Invalidità totale e permanente da infortunio e malattia, C) Inabilità temporanea totale da infortunio e

malattia, D) Malattia grave ed E) Disoccupazione, che prevedono il versamento del seguente premio unico:

Premio totale lordo ......................................................... euro

Costo totale a carico dell’Assicurato .................................................. euro di cui importo percepito dall’intermediario ................................................. euro

- di aderire alla nomina irrevocabile dell’Ente Erogante il prestito quale beneficiario per tutte le garanzie, fermo restando quanto previsto all’Art. 1.5 delle

Condizioni di Assicurazione in caso di estinzione anticipata del prestito;

- di essere a conoscenza che in caso di mancata concessione del prestito richiesto le coperture assicurative richieste non saranno attivate;

- di aver verificato quanto indicato nell’Art. 1.2 delle Condizioni di Assicurazione rappresentando pertanto di rientrare nei limiti assuntivi previsti dalle

Condizioni di Assicurazione. 

Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del pre-

sente contratto possono compromettere il diritto alla prestazione.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Cognome ..................................................................................................Nome...................................................................................................................

Data e luogo di nascita ...................................................................................................................................................................................... Prov. ........

Residente in.............................................Via ....................................................................................... N. ....... Cap. ............ Località .......................... Prov. ..........

Codice fiscale:

Il sottoscritto dichiara:

- di essere in buono stato di salute, di non essere affetto da malattie o lesioni gravi che necessitino di trattamento medico regolare e continuato, di non

essere stato assente negli ultimi 12 mesi dalla normale attività lavorativa per più di 6 mesi a causa di malattia o infortunio;

- di non aver sofferto negli ultimi 5 anni di alcuna delle seguenti malattie: trapianto di organi, blocco renale, cancro, infarto, cirrosi epatica, colpo apo-

plettico, ictus;

- di non essersi sottoposto negli ultimi 12 mesi a cure e/o esami per le suddette malattie, di non essere al corrente che tali accertamenti si rendano

necessari per il prossimo futuro e di non essere risultato positivo al test HIV;

e, inoltre, dichiara:

- di avere un’età compresa tra i 18 anni compiuti e i 68 anni non compiuti;

- che tutte le dichiarazioni contenute nel presente atto, necessarie alla valutazione del rischio da parte delle Società, sono veritiere, precise e complete.

Prima della sottoscrizione della presente dichiarazione di buono stato di salute lo stesso soggetto deve verificare l’esattezza delle dichiara-

zioni riportate su di essa. Anche nei casi non espressamente previsti dal contratto, l’Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita

medica, a proprie spese, per certificare l’effettivo stato di salute.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Dichiarazioni di buono stato di salute

Dichiarazione di adesione e premio

Ufficio Postale/Frazionario ....................................Filiale........................................................................Numero telefono/Fax  ........................................... 



postaprotezione prestito

trattamento dei dati personali identificativi e sensibili

Consenso al trattamento dei dati personali per finalità commerciali

Preso atto dell’informativa resa  ai sensi dell’art. 13 del Codice Privacy, Le chiediamo di esprimere liberamente il consenso con riferimento all’utilizzo

dei suoi dati personali per finalità promozionali e per la valutazione della qualità dei servizi, ricerche di mercato ed indagini statistiche, anche median-

te l’uso di fax, del telefono anche cellulare, della posta elettronica o di altre tecniche di comunicazione a distanza (art. 2 lett. c) Informativa). 

Luogo e Data ............................................................................

q ACCONSENTO q NON ACCONSENTO (barrare la casella corrispondente) Firma del Richiedente ……...................................................
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Il sottoscritto Richiedente prende atto dell’Informativa resa, ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs. n. 196/2003, da POSTE ASSICURA S.p.A. e POSTE ITALIA-

NE S.p.A. - Divisione Servizi di BancoPosta consegnata al Richiedente e di tutto quanto disposto dal Codice sulla Privacy, con riferimento:

1. al trattamento dei dati personali, identificativi e sensibili, funzionali al rapporto giuridico da concludere o in essere con le Società assicuratrici;

2. alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate all’Art. 4 della predetta Informativa, che li possono sottoporre a trattamenti aven-

ti le finalità di cui  all’Art. 2 della medesima Informativa o obbligatori per legge;

3. al trasferimento degli stessi dati all’estero come indicato all’Art. 4 della predetta Informativa (Paesi UE).

Il Richiedente, in relazione all’Informativa resa, ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs.  30 Giugno 2003 n. 196, da Poste Vita S.p.A., Poste Assicura S.p.A. e

Poste Italiane S.p.A. – Divisione Servizi di Bancoposta-, ognuna per proprio conto, preso atto che il mancato consenso al trattamento dei dati sensibi-

li necessari alle Società comporta l’impossibilità di dare esecuzione al rapporto contrattuale, presta il consenso al trattamento dei propri dati sensibili

nei termini descritti nella suddetta Informativa.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Poste Vita S.p.A. • 00144 Roma (RM) piazzale Konrad Adenauer, 3 • T (+39) 06 5492 41 
F (+39) 06 5492 4203 • www.postevita.it • Partita IVA 05927271006 • Codice Fiscale
07066630638 • Capitale Sociale € 561.607.898,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n.
29149/2000 • REA 934547 • Impresa iscritta alla Sezione I dell’Albo delle Imprese al n.
1.00133 e autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con provvedimenti ISVAP n. 1144 del
12.03.1999 pubblicato sulla G.U. n. 68 del 23.03.1999 e n. 2462 del 14.09.2006 pubblicato
sulla G.U. n. 225 del 27.09.2006 • Società con socio unico, Capogruppo del Gruppo assicu-
rativo Poste Vita iscritto all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 043, soggetta all’attività di dire-
zione e coordinamento di Poste Italiane S.p.a.
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Poste Assicura S.p.A. • 00144 Roma (RM) piazzale Konrad Adenauer, 3 T(+39) 06 5492 41
F(+39) 06 5492 4203 • www.poste-assicura.it • Partita IVA e Codice Fiscale 07140521001
• Capitale Sociale € 25.000.000,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n. 07140521001 
REA 1013058 • Impresa autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con provvedimenti ISVAP 
n. 2788 del 25.03.2010 iscritta alla Sezione I dell’Albo delle Imprese di assicurazione al 
n. 1.00174 • Società con socio unico appartenente al Gruppo assicurativo Poste Vita iscritto
all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 043, soggetta all’attività di direzione e coordinamento di
Poste Vita S.p.a.

Il richiedente, ai sensi della normativa vigente, dichiara di aver ricevuto, letto e accettato in ogni loro parte il Fascicolo Informativo 

Ed. ......................./.......................  che include la Nota Informativa, comprensiva del Glossario, e le Condizioni di Assicurazione del documen-

to riepilogativo dei principali obblighi di comportamento degli intermediari e la dichiarazione contenente le informazioni generali sull’inter-

mediario, le informazioni circa potenziali conflitti d’interesse e quelle sugli strumenti di tutela del richiedente, redatti in conformità alle pre-

scrizioni dell’ISVAP. Detti documenti sono parte integrante del presente contratto.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................

informativa contrattuale e precontrattuale

Il richiedente, relativamente alle Condizioni di Assicurazione, approva specificatamente le seguenti clausole: Durata e decorrenza delle garanzie (art.

1.1); Limiti assuntivi (art. 1.2); Premio di assicurazione (art. 1.3); Beneficiario (art. 1.4); Modalità di liquidazione dei sinistri (art. 1.7); Recesso e manca-

ta accettazione da parte delle Società (art.. 1.9); Determinazione della prestazione assicurata (art. 1.12); Dichiarazione dell’Assicurato - Clausola di

incontestabilità (art.. 1.25); Limiti territoriali (art.1.26); Prestazione assicurata (artt. 2.1, 3.1, 4.1, 5.1, 6.1); Riscatto e riduzione (art. 2.2); Pagamento

delle prestazioni (art. 2.5); Esclusioni (artt. 2.3, 3.2, 4.2, 5.2, 6.2); Denuncia del sinistro e relativi obblighi (artt. 2.4, 3.4, 4.4, 5.3, 6.3); Termini di caren-

za (artt. 3.5, 4.5, 5.4, 6.4).

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................

Clausole da approvare espressamente

Luogo e Data .........................................................................................................................................................................................................................................

Timbro e Firma dell’Incaricato di Poste Italiane S.p.A. .........................................................................................................................................................................



postaprotezione prestito

Modulo di Adesione alla copertura assicurativa per il Prestito BancoPosta

PostAPRotezione PRestito

Dati del Richiedente (compilare in stampatello)
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In qualità di richiedente del prestito BancoPosta, preso atto che Poste Italiane S.p.A. ha stipulato, ai sensi dell’Art. 1891 Codice Civile, con Poste Vita S.p.A.

e Poste Assicura S.p.A. una polizza di assicurazione a cui possono aderire le persone fisiche che hanno stipulato un contratto di prestito BancoPosta

DICHIARA:

- di prestare il consenso necessario per la validità dell’assicurazione sulla sua vita (Art. 1919 del Codice Civile);

- di aderire, chiedendo di essere coperto per la durata prevista dall’Art. 1.1 delle Condizioni di Assicurazione, alle garanzie  A) Assicurazione tempora-

nea in caso di morte a capitale decrescente, B) Invalidità totale e permanente da infortunio e malattia, C) Inabilità temporanea totale da infortunio e

malattia, D) Malattia grave ed E) Disoccupazione, che prevedono il versamento del seguente premio unico:

Premio totale lordo ......................................................... euro

Costo totale a carico dell’Assicurato .................................................. euro di cui importo percepito dall’intermediario ................................................. euro

- di aderire alla nomina irrevocabile dell’Ente Erogante il prestito quale beneficiario per tutte le garanzie, fermo restando quanto previsto all’Art. 1.5 delle

Condizioni di Assicurazione in caso di estinzione anticipata del prestito;

- di essere a conoscenza che in caso di mancata concessione del prestito richiesto le coperture assicurative richieste non saranno attivate;

- di aver verificato quanto indicato nell’Art. 1.2 delle Condizioni di Assicurazione rappresentando pertanto di rientrare nei limiti assuntivi previsti dalle

Condizioni di Assicurazione. 

Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del pre-

sente contratto possono compromettere il diritto alla prestazione.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Cognome ..................................................................................................Nome...................................................................................................................

Data e luogo di nascita ...................................................................................................................................................................................... Prov. ........

Residente in.............................................Via ....................................................................................... N. ....... Cap. ............ Località .......................... Prov. ..........

Codice fiscale:

Il sottoscritto dichiara:

- di essere in buono stato di salute, di non essere affetto da malattie o lesioni gravi che necessitino di trattamento medico regolare e continuato, di non

essere stato assente negli ultimi 12 mesi dalla normale attività lavorativa per più di 6 mesi a causa di malattia o infortunio;

- di non aver sofferto negli ultimi 5 anni di alcuna delle seguenti malattie: trapianto di organi, blocco renale, cancro, infarto, cirrosi epatica, colpo apo-

plettico, ictus;

- di non essersi sottoposto negli ultimi 12 mesi a cure e/o esami per le suddette malattie, di non essere al corrente che tali accertamenti si rendano

necessari per il prossimo futuro e di non essere risultato positivo al test HIV;

e, inoltre, dichiara:

- di avere un’età compresa tra i 18 anni compiuti e i 68 anni non compiuti;

- che tutte le dichiarazioni contenute nel presente atto, necessarie alla valutazione del rischio da parte delle Società, sono veritiere, precise e complete.

Prima della sottoscrizione della presente dichiarazione di buono stato di salute lo stesso soggetto deve verificare l’esattezza delle dichiara-

zioni riportate su di essa. Anche nei casi non espressamente previsti dal contratto, l’Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita

medica, a proprie spese, per certificare l’effettivo stato di salute.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Dichiarazioni di buono stato di salute

Dichiarazione di adesione e premio

Ufficio Postale/Frazionario ....................................Filiale........................................................................Numero telefono/Fax  ........................................... 



postaprotezione prestito

trattamento dei dati personali identificativi e sensibili

Consenso al trattamento dei dati personali per finalità commerciali

Preso atto dell’informativa resa  ai sensi dell’art. 13 del Codice Privacy, Le chiediamo di esprimere liberamente il consenso con riferimento all’utilizzo

dei suoi dati personali per finalità promozionali e per la valutazione della qualità dei servizi, ricerche di mercato ed indagini statistiche, anche median-

te l’uso di fax, del telefono anche cellulare, della posta elettronica o di altre tecniche di comunicazione a distanza (art. 2 lett. c) Informativa). 

Luogo e Data ............................................................................

q ACCONSENTO q NON ACCONSENTO (barrare la casella corrispondente) Firma del Richiedente ……...................................................
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Il sottoscritto Richiedente prende atto dell’Informativa resa, ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs. n. 196/2003, da POSTE ASSICURA S.p.A. e POSTE ITALIA-

NE S.p.A. - Divisione Servizi di BancoPosta consegnata al Richiedente e di tutto quanto disposto dal Codice sulla Privacy, con riferimento:

1. al trattamento dei dati personali, identificativi e sensibili, funzionali al rapporto giuridico da concludere o in essere con le Società assicuratrici;

2. alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate all’Art. 4 della predetta Informativa, che li possono sottoporre a trattamenti aven-

ti le finalità di cui  all’Art. 2 della medesima Informativa o obbligatori per legge;

3. al trasferimento degli stessi dati all’estero come indicato all’Art. 4 della predetta Informativa (Paesi UE).

Il Richiedente, in relazione all’Informativa resa, ai sensi dell’Art. 13 del D.lgs.  30 Giugno 2003 n. 196, da Poste Vita S.p.A., Poste Assicura S.p.A. e

Poste Italiane S.p.A. – Divisione Servizi di Bancoposta-, ognuna per proprio conto, preso atto che il mancato consenso al trattamento dei dati sensibi-

li necessari alle Società comporta l’impossibilità di dare esecuzione al rapporto contrattuale, presta il consenso al trattamento dei propri dati sensibili

nei termini descritti nella suddetta Informativa.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................ 

Poste Vita S.p.A. • 00144 Roma (RM) piazzale Konrad Adenauer, 3 • T (+39) 06 5492 41 
F (+39) 06 5492 4203 • www.postevita.it • Partita IVA 05927271006 • Codice Fiscale
07066630638 • Capitale Sociale € 561.607.898,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n.
29149/2000 • REA 934547 • Impresa iscritta alla Sezione I dell’Albo delle Imprese al n.
1.00133 e autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con provvedimenti ISVAP n. 1144 del
12.03.1999 pubblicato sulla G.U. n. 68 del 23.03.1999 e n. 2462 del 14.09.2006 pubblicato
sulla G.U. n. 225 del 27.09.2006 • Società con socio unico, Capogruppo del Gruppo assicu-
rativo Poste Vita iscritto all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 043, soggetta all’attività di dire-
zione e coordinamento di Poste Italiane S.p.a.
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Poste Assicura S.p.A. • 00144 Roma (RM) piazzale Konrad Adenauer, 3 T(+39) 06 5492 41
F(+39) 06 5492 4203 • www.poste-assicura.it • Partita IVA e Codice Fiscale 07140521001
• Capitale Sociale € 25.000.000,00 i.v. • Registro Imprese di Roma n. 07140521001 
REA 1013058 • Impresa autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con provvedimenti ISVAP 
n. 2788 del 25.03.2010 iscritta alla Sezione I dell’Albo delle Imprese di assicurazione al 
n. 1.00174 • Società con socio unico appartenente al Gruppo assicurativo Poste Vita iscritto
all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 043, soggetta all’attività di direzione e coordinamento di
Poste Vita S.p.a.

Il richiedente, ai sensi della normativa vigente, dichiara di aver ricevuto, letto e accettato in ogni loro parte il Fascicolo Informativo 

Ed. ......................./.......................  che include la Nota Informativa, comprensiva del Glossario, e le Condizioni di Assicurazione del documen-

to riepilogativo dei principali obblighi di comportamento degli intermediari e la dichiarazione contenente le informazioni generali sull’inter-

mediario, le informazioni circa potenziali conflitti d’interesse e quelle sugli strumenti di tutela del richiedente, redatti in conformità alle pre-

scrizioni dell’ISVAP. Detti documenti sono parte integrante del presente contratto.

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................

informativa contrattuale e precontrattuale

Il richiedente, relativamente alle Condizioni di Assicurazione, approva specificatamente le seguenti clausole: Durata e decorrenza delle garanzie (art.

1.1); Limiti assuntivi (art. 1.2); Premio di assicurazione (art. 1.3); Beneficiario (art. 1.4); Modalità di liquidazione dei sinistri (art. 1.7); Recesso e manca-

ta accettazione da parte delle Società (art.. 1.9); Determinazione della prestazione assicurata (art. 1.12); Dichiarazione dell’Assicurato - Clausola di

incontestabilità (art.. 1.25); Limiti territoriali (art.1.26); Prestazione assicurata (artt. 2.1, 3.1, 4.1, 5.1, 6.1); Riscatto e riduzione (art. 2.2); Pagamento

delle prestazioni (art. 2.5); Esclusioni (artt. 2.3, 3.2, 4.2, 5.2, 6.2); Denuncia del sinistro e relativi obblighi (artt. 2.4, 3.4, 4.4, 5.3, 6.3); Termini di caren-

za (artt. 3.5, 4.5, 5.4, 6.4).

Luogo e Data ……………………….……………………..........................................................................................................................................................

Firma del Richiedente  ........................................................................................

Clausole da approvare espressamente

Luogo e Data .........................................................................................................................................................................................................................................

Timbro e Firma dell’Incaricato di Poste Italiane S.p.A. .........................................................................................................................................................................


