
                                                                                                                                                      
 
 
Barrare tutte le caselle anche in caso di risposta negativa. In caso di risposta affermativa completare tutti i campi richiesti.                   

 

 
 
 

BENEFICIARI in caso di morte : 
 

□ gli eredi legittimi in parti uguali 

□ il coniuge al verificarsi dell’evento e in difetto i figli 

□ altri (specificare)__________________________ 
_____________________________________________ 

_____________________________________________ 
 



 

 

 
 
Dichiaro ad ogni effetto di legge che le informazioni e le risposte fornite - anche se materialmente scritte da altri - sono 
esatte e veritiere e che non è stata taciuta, omessa o alterata alcuna circostanza e riconosco che le stesse sono elementi 
fondamentali e necessari alla valutazione del rischio da parte della Società (art. 1892 e art. 1893 Codice Civile); dichiaro 
inoltre di dare consenso all'assicurazione sulla vita ai sensi dell’articolo 1919 del Codice Civile in base alle Condizioni 
previste dalla Convenzione – IDEALMUTUA Società di Mutuo Soccorso. 
Prosciolgo dal segreto professionale e legale i medici ed Enti che possono o potrebbero avermi curato o visitato e le altre 
persone alle quali la Società credesse in ogni tempo di rivolgersi per informazioni, poiché le stesse sono essenziali ai fini 
della valutazione del rischio e dell'esecuzione degli obblighi derivanti dal contratto assicurativo vita da stipulare. 
Prendo inoltre atto che il beneficio delle prestazioni spetta agli aventi diritto ai sensi di quanto disciplinato in Convenzione. 
 
 

 _____________________________________________                                 __________________________________________ 
                        luogo e data                                                                                                                     FIRMA DELL’ASSICURANDO 

 


