PROPOSTA DI ASSICURAZI%




()R60 () R36 () RN
Nome dell’intermediario

DATI DEL CONTRAENTE
() Signor () Signora () Persona giuridica

Nome del collaboratore

Nome Luogo di nascita
Cognome/Ragione Sociale Cittadinanza
Codice fiscale/P.IVA Telefono (cellulare)

Indirizzo Stato in cui il richiede

Cap Localita (Se persona g

Prov.

DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE E PREMIO
Decorrenza dell’assicurazione ‘0‘1 H ‘ Hz‘o] ‘ ‘ Du \. atto:

() Premio unico (minimo: € 10.000,00) D:DE€ () Vitalntera
() Durata Determinata

Rt AR W 1]
O m%dggg} n(‘litta)s,rg)binata (Premio Unico minimo € 2.400 - Premio Ricorrente: ato premi (anni) Dj
Premio Unico: || e B edelta NOVIS:
L Ny, AR gl e Gnorat

Frazionamento: 000 € in caso di scelta del solo Premio Ricorrente
(Omensile () trimestrale () semestrale () annuale gl solo Premio Unico

COPERTURA ASSICURATIVA RICHIESTA RAPPOF 1 ALLOCAZIONE FRA |1 FONDI ASSICURATIVI NOVIS*
Somma Assicurata Caso Morte (minimo € 20.000,00 o assicuraio a crescita garantita | | | % | ( Ripartizione uniforme del

' i to 1/7
L[] olo[o]e  [oft][ [ ][2]o] ]| ondo assicurativo azionario ETF L] ] % ondo. P

Somma assiurda Mokt e Chirurgici Fondo asgiggfativo oro L L%+ None possble seezionere
e assistenza (minimo € 10.000, : : 0 per ciascun Fondo per una
Fo Ssicurativo aziende D:D o percentuale superiore al 50%.

L[ [][o[o]ole  [ofs]

Somma Assicurata Infortuni (minimo €

L[ [][o[o]ole [of1]

pndo assicurativo ipoteche D:D %
do assicurativo Family Office D:D %
pndo assicurativo World Brands D:D %

TOTALE 100 %

() Autorizzazione permanente di addebito in conto corrente.
(Allegare modulo compilato e firmato).
iversi da NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di * Indicare numero di proposta,
agamenti effettuati con modalita diverse da quelle sopra indicate, la Compagnia intendera il nome e cognome del Contra-
to. AVWERTENZA: agli intermediari ¢ fatto divieto di ricevere denaro contante o assegni a titolo di paga- ente




DOMANDE RELATIVE ALLO STATO DI SALUTE DELL’ASSICURATO

1. Attivita professionale attuale 2. Hadeifigli? (O)Si (ONo

3. Altezzaepeso‘ ‘ ’ ‘cm‘ ‘ ‘ ‘kg 4. Fuma? () Si  Numero sigarette/sigari al giomo ON ho fumato negli ultimi 12 mesi)

5. Pratico i seguenti sport: Sport ricreativo:
Sport a livello dilettantistico: Sport a livello professionale:
Si | No Si | No
6. Attualmente assume o negli ultimi 5 anni ha assunto re- ()| () f) Malattie del Cervello, n O|O
golarmente farmaci per problemi di salute, dolori o malat- cefalea, emicrania, verti%im,
tie? rosi multipla, ictus, paralisi, de
o . chici, tentativi di suicidio) e altre pa
7. Attualmente assume o negli ultimi 5 anni ha assunto so- ()| () nervoso
stanze stupefacenti? .
0) ligno (p. es. O O

8. Negli ultimi 5 anni si & sottoposto/a ad una tera- ()| ()
pia a causa di dlpendenza da sostanze stupefa-
centi, alcool, dipendenza da droghe, gioco o simili
0 Le e stata Con3|g||ata 0 prescritta una simile terapia? h)

, cisti) o altre

0 micotiche (p.es. () (O

0 di Lyme [borreliosi]

9. Attualmente percepisce o negli ultimi 5 anni ha richiesto (|

una pensione di invalidita o per incapacita professionale? ‘ .

: hie (p.es. malattie dellare- () | ()

ita, utismo, disturbi dell’udito)

ttie degli occhi e delle orecchie, disturbi
re diottrie di ogni occhio)

10. Attualmente soffre o negli ultimi 5 anni ha sofferto di do-
lori, problemi di salute o delle seguenti patologie?

a) Patologie riguardanti cuore, vasi, polmoni, vie respira- ()
torie, ipertensione, pressione sanguigna instabile, arit-
mie cardlache tachicardia, soffio cardiaco, cardlopatla
|schem|ca mfarto del mlocardlo angina pectons dolori

etto, vene varicose, tromb03| embolia, asma, tuber- non indicate nel presente modulo, ()| ()
08, bronchite cronica o di altre patologle cardlache distu salute, difetti fisici
vascolarl polmonari 0 malattie delle vie respiratorie

vuto reperti a seguito di visite specialistiche, come (| ()

ografia (CT), risonanza magnetica (MRT), raggi
ie, elettrocardiogramma, esami delle urine e del
sangue test genetici, test HIV per AIDS?

b) Disturbi del metabolismo, ghiandole con secrezione
interna, p.es. diabete, gotta colesterolo alto, trigli-
ceridi, dlsturb| funzionall della tiroide o altre malatli
metaboliche

ultimi 5 anni ¢ stato ricoverato o Le € stato consigliato OO

unrricovero negli ultimi 5 anni a sco g)o diagnostico, per visite,

terapie, interventi chirurgici o simili? Se s, dper favore alleghl

copia della relazione medica (non in caso di tonsillectomia o

appendicectomia)

c¢) Disturbi del Fegato, vescica biliare, pancr
go, stomaco, duodeno intestino tenue C
organlsessuall reni, vie urinarie (p.es. pr
gue nelle urlne) itterizia o altre patologie
digestivi
| Suoi genitori biologici o fratelli hanno presentato prima del OO
|attie del. _ 60° anno di vita una delle seguenti patologie: diabete, tumori
rosi, disturbi della coagulazione ue, emofilia, maligni al colon o retto 0 seno o ovaie, malattie cardiache 0
leucemia, modifiche dell’em 10, vascolari, rene policistico, scler03|_mult|pla morbo di Alzhei-
milza, infezione da HIV, AID mer, morbo di Parkinson, morbo di Huntington, cardiomiopa-
tia ipertrofica?

d) Malattie del San?ueosistema immunitario (p. es. clo-

e) Malattie delle 0ssa, artic
di schiena, dolori duraturi
osteoporoso 0 altre mala
zioni 0 dei muscoli

oni, muscoli (p. es.
arn, reumatismi, artros
lle ossa, delle articol

Se rigponde in modo affermativo ad un )'spazio nel campo “Informazioni ulteriori” oppure il nostro modulo aggiuntivo relativo a que-
stioni di salute (indicare il numero della do rapie, I'inizio e la conclusione del trattamento, la descrizione precisa della malattia e il decorso,
I'indirizzo del medico curante), indichi se e quanti ulteriori fogli utilizza per queste informazioni e li alleghi alla richiesta).

Domanda no. 3, ¢ mbia . Quando? Per quanto tempo? | Nome e indirizzo del medico/dell’ ospedale




DOMANDE RELATIVE ALLA SALUTE DELL’ASSICURATO

AVVERTENZE: questionario stesso;

a) Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dall’Assicurato a  d) LAssicurato libera dal segreto professionale gli ospedali, i medici e le Com-
fornire le informazioni richieste per la conclusione del Contratto posso- pagnie di assicurazione e autorizza a fornire a NOVIS tutte le informazioni sullo
no compromettere il diritto alla prestazione assicurativa; stato di salute dell’Assicurato richieste in sélazione all'assicurazione proposta;

b) Le informazioni non complete od errate impediscono all’assicuratore di formu-  €) L'Assicurato puo chiedere di essere gottoposto a visita medica per cer-
lare una valutazione corretta dei rischi della persona che deve essere assicu- tificare I'effettivo stato di salute, cg ico.

rata e potrebbero compromettere il diritto alla prestazione assicurativa;
¢) Prima della sottoscrizione del questionario sullo stato di salute, . Pac
PAssicurato, deve verificare I'esattezza delle dichiarazioni riportate nel ~ D2ta € firma dell’Assicurato

AUTORIZZAZIONE ALLA COMUNICAZIONE ELETTRONICA

Il Contraente dichiara di voler ricevere le informazioni relative al contratto tramite mezzi di comunicazione telematici. Tale w puQ‘essere revocata in
ogni momento, richiedendo che le comunicazioni vengano trasmesse in forma cartacea. In ogni caso, il Contraente puo chiedere one cartacea delle
informazioni e comunicazioni ricevute telematicamente.

La trasmissione e ricezione delle comunicazioni da parte di Novis avviene tramite il seguente in vizioclienti@novis.e

Il Contraente dichiara di avere regolare accesso alla rete Internet e indica di seguito il proprig. indirizzo di

Data e firma del Contraente

PROCEDURA DI ACCETTAZIONE DOPO LA PRESENTAZIONE DELLA PROPOSTA E INFORMAZIONI PER IL RECESSO

La presente proposta di assicurazione € presentata dal Contraente. Il termine per ~ NOVIS Compagnia icurazioni, NOVIS Poistoviia a.s. mediante invio
I'accettazione della proposta da parte della NOVIS Insurance Company, NOVIS Ver-  tramite postaelettro ella conferma di accettazione o della polizza.
sicherungsgeselischaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s. \
¢ di sei settimane da quando la stessa sara pervenuta alla sede della Compagnia Il recesso puo‘essere esercitato entro 30 (irenta) dal momento in cui ha
icevuto comunicazione che il contratto & concluso. Pud inviare la comu-
La copertura assicurativa non sussiste prima che la procedura per laf C ecesso tramite raccomandata a/r a NOVIS Insurance Com-
posta di assicurazione sia conclusa, vale a dire prima che sia stata acce Al gsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicura-

, NOVIS Ve n
tata dalla NOVIS Insurance Gompany, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Poistoviia a.s. Nameste Ludovita Stiira 2, 811 02 Bratislava.

FIRMA DEL RICHIEDENTE PER LA STIPULA DEL CONTRATTO NOVIS ,,Universai Life”

Che le informazioni e le risposte rese all’interno della e Proposta eritiere ed esatte e che non € stata taciuta, omessa o alterata alcuna
circostanza rilevante ai fini della valutazione dei risc della Compag e ai sensi e per gli effetti degli artt. 1892 e 1893 del Codice Civile.

Il Contraente dichiara di aver ricevuto il S i osto dal'Documento contenente le informazioni chiave (KID), DIP
i ive di Glossario e Modulo di Proposta.

Dichiaro di essere stato informato che ¢ fac richiedere il Regolamento dei Fondi cui sono direttamente collegate
le prestazioni del Contratto

Si allegano alla presente proposta

Confermo di aver ricevu-

. | L Il Documento contenente le informazioni chia-
to i seguenti documenti:

ve del prodotto (KID), comprensivo del docu-
mento contenente le informazioni chiave per
ciascuna opzione di investimento sottostante

ario per la valu-
delle richieste ed

Regolamento
fondi assicurativi

Luogo e data Firma del richiedente

In qualita di intermediario
necessari per I'accertament
s0. Ho verfi
cumento di

verificato i dati del richiedente,
a, in presenza del richiedente stes-
I e della firma/delle firme con il do-
resentato o con l'estratto dal Registro
seriti sono corretti. Non sono inoltre
ntare il rischio, laddove non siano  paese di rilascio:

Tipo di documento di identita:

Rilasciato da:

Luogo e data, Firma dell’intermediario:

Rilasciato il:

Valido fino al:

NOVIS Insurance Company, NOVIS Versicherungsgesellschaft, NOVIS Compagnia di Assicurazioni, NOVIS Poistoviia a.s., Namestie Ludovita Stira 2, 811 02 Brafisiava, iscritia Pagina 3/3
nel registro delle imprese presso il tribunale di Bratislava (reparto Sa, numero 5851/B) come impresa assicurativa slovacca, abilitata ad operare in Italia in Libera Prestazione di Servizi e iscritta _
all'elenco delle imprese in LPS presso IVASS al n. 11 01409 Www.novis.eu



—ondamentalmente
Nnternazionale

NOVIS e una societa

di assicurazione

che offre un numero
considerevole di innovazion
importanti per i clienti in dieci
paesi europel. Nellanno 2
apbiamo conseguito con
SUCCESSO Sla un inizi
nel mercato italiano.

vezia

Polonia








