RICHIESTA EROGAZIONE PRESTAZIONE PENSIONISTICA
N.B. ALLEGARE SEMPRE COPIA DOCUMENTO IDENTITA’

F N]) VIALE PASTEUR, 66 - 00144 ROMA
FAX 0654229742 E-MAIL ASSISTENZA.LIQUIDAZIONI@ALIFOND.IT

ALIMENTA IL TUO DOMANI

1. IL SOTTOSCRITTO

Cognome: Nome:

Codice Fiscale: Sesso: M [OF Data di nascita: / /

Comune di nascita: Provincia: Telefono:

Indirizzo di residenza: CAP:

Comune di residenza: Provincia: ( )

Email presa visione del documento sull’erogazione della rendita, degli allegati e delle indicazioni contenute nel modulo stesso

2. CHIEDE L’EROGAZIONE DELLA PRESTAZIONE PENSIONISTICA Barrare una delle seguenti alternative

1l diritto alla prestazione pensionistica si acquisisce al momento della maturazione dei requisiti di accesso alle prestazioni stabiliti nel regime obbligatorio di
appartenenza, con almeno 5 anni di partecipazione alle Forme Pensionistiche Complementari.

Se il periodo di iscrizione e inferiore si puo attendere di raggiungere i 5 anni di partecipazione al Fondo oppure richiedere il riscatto utilizzando il Modulo di
Richiesta Uscita U10.

A tal fine, il sottoscritto dichiara di avere raggiunto il pensionamento, (ovvero di aver raggiunto i requisiti di accesso alle prestazioni stabiliti nel regime
obbligatori di appartenenza)

A) D 100%b capitale
Possono optare per I'’erogazione dell’intera prestazione pensionistica in capitale:
i “vecchi iscritti” (iscritti ad una forma pensionistica complementare prima del 29/04/1993);
- i “nuovi iscritti” (iscritti ad una forma pensionistica complementare dopo il 28/04/1993). qualora I'importo che si ottiene convertendo in rendita
vitalizia immediata annua senza reversibilita a favore dell’aderente il 70% della posizione individuale maturata risulti inferiore al 50% dell’assegno
sociale. E’ possibile contattare il Fondo, prima dell'invio della richiesta, per la verifica della posizione.

Fuori da questi casi, le prestazioni possono essere erogate in capitale fino ad un massimo del 50%; la parte residua deve essere erogata in rendita.

Nota Bene: Per i “vecchi iscritti” (iscritti alle Forme Pensionistiche Complementari prima del 29/04/1993) che OPTINO per I'’erogazione 100% capitale verra
automaticamente applicato il regime introdotto dal D.Lgs. 252/2005. Per i “nuovi iscritti” (iscritti dopo il 28/04/1993) NON é invece prevista la possibilita di
optare per diversi regimi fiscali. Il Fondo informera preventivamente I'iscritto qualora parte della prestazione debba essere erogata sotto forma di rendita, in
caso contrario procedera direttamente con I'erogazione al 100% in forma capitale.

B) [ ] 10096 rendita
C) [] 50% capitale - 509 rendita
D) [] capitale ....... % - rendita ........ %

nel caso di richiesta di erogazione totale o parziale di una rendita pensionistica, indicarne
la tipologia tra quelle seguito riportate:

1 |:| RENDITA SEMPLICE VITALIZIA IMMEDIATA La rendita viene percepita finche’ si & in vita e cessa alla morte.

2 |:| RENDITA CERTA PER 5 ANNI LA rendita viene percepita almeno per il periodo indicato o dall'iscritto o dal beneficiario in caso di morte dell’iscritto
prima dei 5 anni. In caso di sopravvivenza l'iscritto continua a percepire la rendita. In questo caso € obbligatorio indicare, nel modulo denominato “Dati
personali dei beneficiari/reversionari”, sezione I, i dati del o dei beneficiari.

3 |:| RENDITA CERTA PER 10 ANNI LA rendita viene percepita almeno per il periodo indicato o dall’iscritto o dal beneficiario in caso di morte dell’iscritto
prima dei 10 anni. In caso di sopravvivenza l'iscritto continua a percepire la rendita. In questo caso € obbligatorio indicare, nel modulo denominato “Dati
personali dei beneficiari/reversionari”, sezione I, i dati del o dei beneficiari.

4 |:| RENDITA VITALIZIA REVERSIBILE Alla morte dell’iscritto la rendita percepita nella quota percentuale scelta dal reversionario indicato all’atto del
pensionamento. In questo caso € obbligatorio indicare, nel modulo denominato “Dati personali dei beneficiari/reversionari”, sezione Il, i dati del o dei
reversionari.

5 |:| RENDITA CON MAGGIORAZIONE PER PERDITA AUTOSUFFICIENZA (LTC) Opzione da associare ad una delle prime quattro tipologie di rendita. In caso
di perdita dell’autosufficienza viene raddoppiato I'importo della rendita. Non associabile con la contro assicurata

6 |:| RENDITA VITALIZIA CON CONTROASSICURAZIONE In caso di morte dell’iscritto I'eventuale capitale residuo viene restituito al/i beneficiario/i

designato/i. Opzione non combinale con altra rendita. In questo caso €& obbligatorio indicare, nel modulo denominato “Dati personali dei
beneficiari/reversionari”, sezione 1, i dati del o dei beneficiari.

NOTA BENE: Le rendite senza LTC e la Contro assicurata sono erogate da UGF Assicuzarioni, quelle con LTC da Generali-INA. Prima di decidere & opportuno prendere
visione del Documento sulle Rendite scaricabile nella sezione modulistica del sito www.alifond.it. Consigliamo di esequire le simulazioni con il motore Calcola la Tua
Pensione” presente nella home page del sito del Fondo.

FREQUENZA DI EROGAZIONE

RENDITA: [Omensile [Jbimestrale []trimestrale []quadrimestrale [ |semestrale [Jannuale



http://www.alifond.it/
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£
TASSO TECNICO *: []0% []1% (2% []2.5%

*Per la rivalutazione di ciascuna singola rendita sara utilizzata la Clausola di rivalutazione relativa al tasso tecnico stabilito dall’avente diritto al momento della richiesta
della prestazione (0% - 1% - 2% - 2,5%) in base alle condizioni riportate nel Documento sull’erogazione delle rendite. Con TT = 0% la rendita & piu bassa all’'inizio ma
cresce di piu nel tempo, con TT = 2,5% la rendita & piu alta all’inizio ma cresce meno nel tempo.

3. DATI PREVIDENZIALI E CONTRIBUTIVI

Data 1?2 iscrizione a forme pensionistiche complementari: / /

Contributi non dedotti non ancora comunicati *: € ( )

* entro il 31/12 dell’anno successivo a quello in cui € stato effettuato il versamento, € necessario comunicare al Fondo I'importo dei contributi che non sono stati dedotti in sede di
dichiarazione dei redditi in quanto eccedenti la quota di deducibilita prevista dalla normativa. Qualora I'aderente maturi il diritto alla prestazione prima del 31/12, la comunicazione
deve essere resa contestualmente alla presente richiesta, indicando I'ammontare dei contributi non dedotti versati al Fondo nell’ultimo anno e/o frazione di anno che non siano gia

stati comunicati in precedenza.

4. COORD I NATE BANCAR I E N.B. in assenza di tali dati, il pagamento sara’ effettuato a mezzo assegno circolare, previo invio al fondo di

apposita liberatoria da parte dell’aderente.

CODICE IBAN COMPILARE INTEGRALMENTE:

6 /7 N /2 /O

Banca e Filiale: Intestato a:

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA, Al SENSI DEL D.P.R. 28/12/2000 N. 445 E SUCCESSIVE MODIFICAZIONI E SOTTO LA PROPRIA ESCLUSIVA RESPONSABILITA, DI ESSERE IN POSSESSO DI
TUTTI I REQUISITI RICHIESTI DALLA NORMATIVA VIGENTE PER L’ESERCIZI10 DELL’OPZIONE PRESCELTA.

E’ CONSAPEVOLE, ALTRESI, DELLE SANZIONI PENALI DI CUI ALL’ART. 76 DEL PREDETTO D.P.R., NEL CASO DI DICHIARAZIONI NON VERITIERE, DI FORMAZIONE O USO DI ATTI FALSI.

IL SOTTOSCRITTO ACCETTA DI RICEVERE ALL'INDIRIZZO DI RESIDENZA INDICATO IL PROSPETTO DI LIQUIDAZIONE DELLA POSIZIONE PREVIDENZIALE E SI IMPEGNA A RICHIEDERNE COPIA IN CASO DI MANCATA
RICEZIONE DELLO STESSO ENTRO UN MESE DALLA DATA DI ACCREDITO DELL'IMPORTO EROGATO (IN CASO DI PAGAMENTO TRAMITE BONIFICO) O DI RICEZIONE DELL'ASSEGNO. ACCETTA, INOLTRE, DI RICEVERE
IL MODELLO CU, SEMPRE PER POSTA ORDINARIA, ENTRO | TERMINI DI LEGGE, OSSIA ENTRO IL 28/02 DELL’ANNO SUCCESSIVO A QUELLO DI EROGAZIONE E SI IMPEGNA, IN CASO DI MANCATA RICEZIONE A
RICHIEDERNE COPIA ENTRO E NON OLTRE IL 31/03

Data Compilazione: ........ [ Lo Firma:

5. DATI DELL’ATTIVITA’ LAVORATIVA (compilazione e sottoscrizione a cura del datore di lavoro)

DENOMINAZIONE AZIENDA: Codice Azienda:

Data cessazione attivita lavorativa: / / Aliquota TFR (solo “vecchi iscritti”): %

*Quota esente fino al 31/12/2000: €

**Abbattimento base imponibile applicato dall’azienda dal 01/01/2000 al 31/12/2000 (solo nuovi iscritti): €

Residuo abbattimento da applicare (solo nuovi iscritti): €

***|mporto ultimo contributo dovuto al Fondo Pensione: € Data ultimo versamento: / /

Timbro e firma del datore di lavoro:

*E’ 'ammontare totale dei contributi versati al Fondo dall’aderente entro il 31/12/2000 e non eccedenti il 4% della retribuzione imponibile annua ai fini TFR. Qualora I'importo della
quota esente fosse uguale ai contributi versati dal dipendente fino al 31/12/2000 indicare 100%. Qualora la quota esente non venga comunicata, il Fondo considerera esenti tutti i
contributi versati dal dipendente fino al 31/12/2000.

** SU QUANTO MATURATO ENTRO IL 31/12/2000 SI DETERMINA NELLA MISURA DI € 309,87 (VECCHIE L. 600.000) PER ANNO DI CONTRIBUZIONE RAPPORTATE ALLA PERMANENZA NEL FONDO ED ALLA
PERCENTUALE DI TFR VERSATO. DA INDICARE ESCLUSIVAMENTE PER | “NUOVI ISCRITTI”. L’abbattimento/riduzione va ripartito, per ogni anno di contribuzione, proporzionalmente tra il datore
di lavoro ed il Fondo Pensione, e la coerenza tra I'abbattimento applicato dall'azienda con quello applicato dal Fondo (su segnalazione dell’azienda) e verificata dall’Agenzia delle
Entrate sulle rispettive dichiarazioni 770. La comunicazione da parte del datore di lavoro del relativo importo & necessaria per consentire al Fondo Pensione il calcolo corretto della
base imponibile: qualora non venga comunicato, il Fondo Pensione non riconoscera alcun abbattimento all’aderente.

*** E’ indispensabile segnalare sempre I'importo dell’'ultimo versamento (inteso come somma dei contributi azienda, dipendente e TFR) dovuto al Fondo Pensione e la relativa data in
cui é stato/sara versato.

NOTA BENE: 1) L'incompleta compilazione del presente modulo o la mancata sottoscrizione comportano I'immediato rigetto della
domanda presentata. In sostituzione della compilazione 5 a carico azienda, occorre allegare un documento Inps che attesti la data di
entrata in pensione.

2) In caso fosse attiva una cessione del quinto o delega di pagamento con una societa finanziaria, occorrera allegare alla richiesta di
liquidazione I'apposita liberatoria che confermi I'estinzione del debito; in caso contrario, se non estinguera il debito I'azienda di
appartenenza, sara il Fondo ad intervenire erogando 1/5 dell’importo richiesto alla finanziaria stessa.

3) Per la parte in capitale, il Fondo provvede agli adempimenti conseguenti all’esercizio delle predette facolta da parte dell’aderente entro
il termine massimo di sei mesi dalla ricezione della richiesta completa.

MOD.EPP/01




TABELLA TASSAZIONE EROGAZIONE PRESTAZIONE PENSIONISTICA CAPITALE E RENDITA

MODULO DI RICHIESTA

NOTE

EROGAZIONE DELLA PRESTAZIONE PENSIONISTICA

I'aderente dovra indicare, sempre nella sezione 2 del modulo di
erogazione della prestazione pensionistica:, la rendita prescelta

tra le seguenti:
Rendita semplice vitaliziaimmediata
Rendita certa per 5 anni

1

2.

3. Rendita certa per 10 anni

4 Rendita vitaliziareversibile

5. Rendita con maggiorazione per perdita

autosufficienza

6. Rendita vitalizia con controassicurazione.
E’ possibile eseguire una stima utilizzando il motore “Calcola la
Tua Rendita” presente nella home page del sito www.alifond.it.

Qualora l'aderente, in possesso dei requisiti, richieda

I’erogazione della prestazione pensionistica 100% capitale, ma

dal conteggio della posizione risulti che possa richiedere
solamente una parte in capitale e l'altra in rendita, sara

contattato dal Fondo al fine di eseguire la scelta della_rendita.

In caso di erogazione della prestazione pensionistica verra
applicata la seguente tassazione:

Parte in capitale:

- posizione accumulata fino al 31/12/2006 tassazione
separata;

- posizione accumulata dal 01/01/2007 in poi tassazione
definitiva 15%.

Parte in rendita:

- fino al 31/12/00: all'87,50% della rendita & applicata
I'aliquota marginale IRPEF. La tassazione é a titolo di acconto e la
somma erogata andra riportata nel 730 per I'eventuale
conguaglio. La certificazione unica, inviata nel mese di marzo di

CAUSALE RENDITA EROGABILE
LETTERA

100% CAPITALE A
100% RENDITA B

PENSIONAMENTO CON

ISCRIZIONE AL FONDO

SUPERIORE A5 ANNI
50% CAPITALE
50% RENDITA C
CAPITALE..... % D

RENDITA..... %

ogni anno, riportera la somma dadichiarare;

- dal 01/01/01 al 31/12/06: alla rendita & applicata
I'aliquota marginale IRPEF, con esclusione quindi della quota di
rendita derivante dai risultati finanziari. La tassazione e a titolo
di acconto e la somma erogata andra riportata nel 730 per
I'eventuale conguaglio. La certificazione unica, inviata nel mese
di marzo di ogni anno, riportera la somma dadichiarare;

- dal 01/01/07: alla rendita & applicata I'aliquota dal 15%
al 9%, in base all’anzianita di iscrizione. Sono esclusi
dall'imponibile i rendimenti maturati, che sono tassati in capo al
fondo all’20% ogni anno. La tassazione ¢ a titolo definitivo.
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UnipolSai

ASSICURAZIONI

MODULO DI APERTURA DELLA POSIZIONE ASSICURATIVA PER OGNI SINGOLO BENEFICIARIO DELLA PRESTAZIONE
PENSIONISTICA IN FORMA DI RENDITA

ICONTRAENTE|
DENOMINAZIONE Codice Fiscale
St
INDIRIZZO n= civico
LOCALITA’ Prov. Cap
REFERENTE |Te|.
Data decorrenza rendita ** e-mail
|DATI PERSONALI DELL' ASSICURATO|
Cognome ‘Nome Sesso (M/F)
Nato a Prov. o s e ——
Residente a Prov. Cap
Via Tel.
Codice Fiscale e-mail |
Documento di riconoscimento:
[ ] carta d’identita [ __]patente [ _|passaporto [ _]porto darmi [ __|tessera ministeriale
n ° rilasciato da luogo e data

In relazione alla scelta effettuata di : I:l % RENDITA,

[L’ASSICURATO RICHIEDE i

(In caso di scelta totale o parziale della prestazione in rendita, barrare la RENDITA VITALIZIA RIVALUTABILE scelta )

1[__| RENDITA vitalizia immediata rivalutabile a premio unico

2 |:| RENDITA vitalizia immediata rivalutabile a premio unico certa *per 5 anni e successivamente vitalizia
* (vedi beneficiari designati)

3[__|RENDITA vitalizia immediata rivalutabile a premio unico certa *per 10 anni e successivamente vitalizia
*( vedi beneficiari designati)

4[] RENDITA vitalizia immediata reversibile a premio unico con uno o pitl reversionari , con la facolta dell’aderente di optare per una
percentuale di reversibilitd [ | % (compresa tra il tra il 50% e il 100%)

° ( vedi reversionario)
5[ | RENDITA vitalizia immediata rivalutabile a premio unico con controassicurazione in caso di decesso dell’assicurato

* (vedi beneficiari designati)

UnipolSai Assicurazioni S.p.A.

Sede Legale: via Stalingrado, 45- 40128 Bologna (Italia) - unipolsaiassicurazioni@pec.unipol.it - tel. +39 051 5077111 - fax +39 051 375349
Capitale Sociale i.v. Euro1.996.129.451,62 - Registro delle Imprese di Bologna, C.F. e P.IVA 00818570012 - R E.A. 511469

Societa soggetta all'attivita di direzione e coordinamento di Unipol Gruppo Finanziario S.p.A, iscritta allAlbo Imprese di Assicurazione
eriassicurazione Sez. | al n.1.00006 e facente parte del Gruppo Assicurativo Unipol iscritto all'Albo dei gruppi assicurativi al n. 046

www.unipolsai.com - www.unipolsai.it




UnipolSai

ASSICURAZIONI

PERIODICITA’ DELLA RENDITA

[ | annuale [ |semestrale [ ] quadrimestrale [ ]trimestrale [ | bimestrale

[ ] mensile

SCELTA TASSO TECNICO

0% [ ] 1% [] 2% ] 2,5% [_|

[MODALITA’ DI PAGAMENTO RATE DI RENDITA|

[COORDINATE BANCARIE|

Accredito sul c/c presso Banca contraddistinto dalle seguenti coordinate IBAN :

codice IBAN

Intestato a

[* DATI PERSONALI DEL BENEFICIARIO O REVERSIONARIO)

Cognome ‘Nome Sesso (M/F)
Nato a Prov. (L Sy S
Residente a Prov. Cap

Via Tel.

Codice Fiscale e-mail

Documento di riconoscimento:

n ° rilasciato da luogo e data

[ ] carta d'identita , [__] patente , [ | passaporto, [ | porto d’armi ,[__] tessera ministeriale,

[COORDINATE BANCARIE|

codice IBAN

Intestato a :

/Accredito sul c/c presso Banca contraddistinto dalle seguenti coordinate IBAN :

UnipolSai Assicurazioni S.p.A.

Sede Legale: via Stalingrado, 45- 40128 Bologna (Italia) - unipolsaiassicurazioni@pec.unipol.it - tel. +39 051 5077111 - fax +39 051 375349

Capitale Sociale i.v. Euro1.996.129.451,62 - Registro delle Imprese di Bologna, C.F. e P.IVA 00818570012 - R E.A. 511469

Societa soggetta all‘attivita di direzione e coordinamento di Unipol Gruppo Finanziario S.p.A, iscritta all’Albo Imprese di Assicurazione
eriassicurazione Sez. | al n.1.00006 e facente parte del Gruppo Assicurativo Unipol iscritto all'Albo dei gruppi assicurativi al n. 046

www.unipolsai.com -www.unipolsai.it




UnipolSai

ASSICURAZIONI

1l sottoscritto, ai sensi del D.P.R. 28/12/2000 n° 445 e successive modificazioni, sotto la propria esclusiva responsabilita € consapevole
delle sanzioni penali di cui all’art.76 del predetto D.P.R., nel caso di dichiarazioni non veritiere di formazione o uso di atti falsi. Il
sottoscritto accetta inoltre di ricevere all’indirizzo di residenza indicato il modello CUD, che gli verra spedito per posta ordinaria dal Fondo
/Compagnia in convenzione, unitamente alle comunicazioni e ai conteggi di liquidazione della prestazione previdenziale.

Firma dell’assicurato ......c.ccocciineimnenennnnas data

Firma del responsabile del Fondo Pensione [« -] -

[*ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DAT]]|

v" °REVERSIONARI : in caso di scelta della rendita REVERSIBILE indicare i dati della persona destinataria della
rendita reversibile (i reversionari indicati all’atto della presente richiesta non sono successivamente
modificabili).

v" *BENEFICIARI: in caso di scelta delle rendite certa 5 o certa 10 anni indicare i dati della persona
destinataria della rendita per il periodo residuo , in caso di decesso del percettore prima dei 50 10 anni. Il
beneficiario puo essere modificato in qualsiasi momento e I'ultima designazione sostituisce tutte le
precedenti.

In caso di rendita vitalizia immediata rivalutabile a premio unico con controassicurazione, il beneficiario puo
essere modificato dall’assicurato in qualsiasi momento e l'ultima designazione sostituisce tutte le precedenti.
Qualora i beneficiari/reversionari fossero piu di uno (compilare un modulo per ogni beneficiario), in assenza
di quota in percentuale si ripartira in parti uguali.

v Allegare copia del documento d’identita e del codice fiscale del percettore, del beneficiario o del
reversionario.

v **Data decorrenza rendita € la data in cui é stata richiesta al Fondo l'attivazione di rendita per la
determinazione della data effetto erogazione ( vedi art.5 pagamento rendita in convenzione).

v"  Compilare e firmare il modulo in allegato per il trattamento dei dati (privacy).

UnipolSai Assicurazioni S.p.A.

Sede Legale: via Stalingrado, 45- 40128 Bologna (Italia) - unipolsaiassicurazioni@pec.unipol.it - tel. +39 051 5077111 - fax +39 051 375349
Capitale Sociale i.v. Euro1.996.129.451,62 - Registro delle Imprese di Bologna, C.F. e P.IVA 00818570012 - R E.A. 511469

Societa soggetta all'attivita di direzione e coordinamento di Unipol Gruppo Finanziario S.p.A, iscritta allAlbo Imprese di Assicurazione
eriassicurazione Sez. | al n.1.00006 e facente parte del Gruppo Assicurativo Unipol iscritto all'Albo dei gruppi assicurativi al n. 046

www.unipolsai.com - www.unipolsai.it
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USA

Informativa all’interessato sull’uso dei Suoi dati e sui Suoi diritti

Ai sensi dell’ Art. 13 Regolamento (UE) n. 679/2016 — Regolamento generale sulla protezione dei dati (di seguito anche “il Regolamento”), e in relazione ai

dati personali che Lei ci fornisce, La informiamo di quanto segue.

QUALI DATI RACCOGLIAMO

Si tratta di dati personali (come, ad esempio, nome, cognome, residenza, data e luogo di nascita, estremi documento di riconoscimento e riferimenti

bancari,) che Lei stesso od altri soggetti ci fornite; tra questi ci possono essere anche categorie particolari di dati personali? (idonei, ad esempio, a rivelare

il Suo stato di salute), qualora siano indispensabili per consentire alla nostra Societa di procedere alla liquidazione della polizza Vita di cui Lei & Contraente o

Beneficiario.

Il conferimento di questi dati & in genere necessario per la gestione ed esecuzione di quanto sopra®; in alcuni casi & obbligatorio per legge, regolamento,

normativa comunitaria od in base alle disposizioni impartite da soggetti quali I’Autorita Giudiziaria o le Autorita di vigilanza . In assenza di tali dati non

saremmo in grado di procedere alla liquidazione come da Sua richiesta.

PERCHE LE CHIEDIAMO | DATI

| Suoi dati saranno utilizzati dalla nostra Societa per finalita strettamente connesse all’attivita liquidativa quali, tra I'altro, (i) la fornitura delle prestazioni

contrattuali e servizi assicurativi da Lei richiesti e I'esecuzione dei relativi adempimenti normativi, amministrativi e contabili, (ii) lo svolgimento di attivita di

prevenzione e contrasto di frodi, (iii) I'eventuale esercizio e difesa di diritti in sede giudiziaria, nonché (iv) lo svolgimento di attivita di analisi dei dati (esclusi

quelli particolari), secondo parametri di prodotto, caratteristiche di polizza e informazioni sulla sinistrosita, correlate a valutazioni statistiche e tariffarie; ove

necessario, per dette finalita nonché per le relative attivita amministrative e contabili, i Suoi dati potranno inoltre essere acquisiti ed utilizzati dalle altre

societa del nostro Gruppo®. Il trattamento per le finalita di cui ai punti (ii), (iii) e (iv) & necessario per il perseguimento dei legittimi interessi della nostra

Societa e delle altre Societa del nostro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate attivita. | Suoi dati potranno essere comunicati solo ai soggetti, pubblici

o privati, esterni alla nostra Societa coinvolti nella prestazione dei servizi assicurativi che La riguardano'® o in operazioni necessarie per I'adempimento degli

obblighi connessi all’attivita assicuratival®.

Potremo trattare eventuali Suoi dati personali rientranti in categorie particolari di dati (ad esempio, relativi al Suo stato di salute) soltanto se necessari per

poter procedere alla liquidazione e dopo aver ottenuto il Suo esplicito consenso!”.

COME TRATTIAMO | SUOI DATI

| Suoi dati non saranno soggetti a diffusione; saranno trattati con idonee modalita e procedure, anche informatiche e telematiche, e potranno essere

conosciuti solo dal personale incaricato delle strutture della nostra Societa preposte alla fornitura dei prodotti e servizi assicurativi che La riguardano e da

soggetti esterni di nostra fiducia a cui affidiamo alcuni compiti di natura tecnica od organizzativa che operano quali responsabili del trattamento per nostro

conto®.

| Suoi dati personali saranno custoditi nel pieno rispetto delle misure di sicurezza previste dalla normativa relativa alla protezione dei dati personali e

saranno conservati per la durata del contratto assicurativo e, al suo termine, per i tempi previsti dalla normativa in materia di conservazione di documenti a

fini amministrativi, contabili, fiscali, contrattuali, assicurativi (di regola, 10 anni).

QUALI SONO | SUOI DIRITTI

La normativa sulla privacy (artt. 15-22 del Regolamento) Le garantisce il diritto di accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, nonché alla loro
rettifica e/o integrazione, se inesatti o incompleti, alla loro cancellazione o alla limitazione del loro trattamento, se ne ricorrono i presupposti, all’opposizione
al loro trattamento per motivi legati alla Sua situazione particolare, alla portabilita dei dati da Lei forniti, ove trattati in modo automatizzato per le prestazioni
contrattuali da Lei richieste, nei limiti di quanto previsto dal Regolamento (art. 20). Titolare del trattamento dei Suoi dati & UnipolSai Assicurazioni S.p.A.
(www.unipolsai.it.) con sede in Via Stalingrado 45 - 40128 Bologna.

Il “Responsabile per la protezione dei dati” & a Sua disposizione per ogni eventuale dubbio o chiarimento: a tale scopo potra contattarlo presso I'indicata
sede di UnipolSai Assicurazioni S.p.A., al recapito privacy@unipolsai.it al quale potra rivolgersi, oltre che per I'esercizio dei Suoi diritti, anche per conoscere
I'elenco aggiornato delle categorie dei destinatari dei dati relativo alla nota (6). Resta fermo il Suo diritto di rivolgersi al Garante Privacy, anche attraverso la
presentazione di un reclamo, ove ritenuto necessario per la tutela dei Suoi dati personali e dei Suoi diritti in materia.

Note

1) Ad esempio, contraenti di polizze assicurative in cui Lei risulti assicurato o beneficiario, eventuali coobbligati; altri operatori assicurativi (quali intermediari assicurativi, imprese di
assicurazione, ecc.); soggetti ai quali, per soddisfare le sue richieste (ad es. liquidazione di un sinistro, ecc.) richiediamo informazioni commerciali; organismi associativi (es. ANIA) e
consortili propri del settore assicurativo, altri soggetti pubblici.

2) Sono i dati idonei a rivelare non solo lo stato di salute, ma anche convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, opinioni politiche, adesioni a partiti, sindacati, associazioni, od
organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico, o sindacale. Sono considerati particolarmente delicati, seppur non sensibili, anche i c.d. dati giudiziari relativi a sentenze o indagini
penali, che possono essere trattati, senza il consenso dell’'interessato, per le finalita e nel rispetto delle disposizioni legge e/o dell’autorizzazione generale n. 7 del Garante.

3) Ad esempio, per la liquidazione dei sinistri o il pagamento o I'esecuzione di altre prestazioni; per riassicurazione e coassicurazione; per I'adempimento di altri specifici obblighi
contrattuali; per la prevenzione e I'individuazione, di concerto con le altre compagnie del Gruppo, delle frodi assicurative e relative azioni legali; per la costituzione, I'esercizio e la difesa
di diritti dell'assicuratore; per I'analisi di nuovi mercati assicurativi; per la gestione ed il controllo interno; per attivita statistico-tariffarie.

4) Per I'adempimento di specifici obblighi di legge, ad esempio per (i) disposizioni di IVASS, CONSOB, COVIP, Banca d’ltalia, AGCM, Garante Privacy, (i) adempimenti in materia di
accertamenti fiscali (ad esempio in forza della Legge n. 95/2015 di (a) ratifica dell’Accordo tra Stati Uniti d’America e Repubblica italiana in materia di recepimento della normativa FATCA
— Foreign Account Tax Compliance Act e (b) ratifica degli accordi tra Italia ed altri Stati esteri per I'attuazione di uno scambio automatico di informazioni finanziarie a fini fiscali tra gli
stessi tramite lo standard di comunicazione “Common Reporting Standard” o “CRS”), (iii) adempimenti in materia di identificazione, registrazione ed adeguata verifica della clientela e per
segnalazione di operazioni sospette ai sensi della normativa in materia di antiriciclaggio e di contrasto al finanziamento del terrorismo (D. Lgs. 231/07), (iv) alimentare un Archivio
Centrale Informatizzato, gestito dalla Consap per conto del Ministero dell’Economia e delle Finanze (quale Titolare) per finalita di prevenzione delle frodi mediante furto di identita, (v)
alimentare altre banche dati a cui la comunicazione dei dati & obbligatoria, come ad es. il Casellario Centrale Infortuni. L’'elenco completo & disponibile presso la nostra sede o presso il
Responsabile per la protezione dei dati..

5) Gruppo Unipol, con capogruppo Unipol Gruppo S.p.A. Le societa facenti parte del Gruppo Unipol cui possono essere comunicati i dati sono ad esempio Unipol Banca S.p.A., per la
liquidazione delle competenze, Linear S.p.A., Unisalute S.p.A. ecc. Per ulteriori informazioni , si veda I'elenco delle societa del Gruppo disponibile sul sito di Unipol Gruppo S.p.A.
www.unipol.it.

6) In particolare, i Suoi dati potranno essere comunicati e/o trattati da UnipolSai Assicurazioni S.p.A., da societa del Gruppo Unipol (I'elenco completo delle societa del Gruppo Unipol &

visibile sul sito di Unipol Gruppo S.p.A. www.unipol.it) e da soggetti che fanno parte della c.d. “catena assicurativa”, in Italia ed eventualmente, ove necessario per la prestazione dei
servizi richiesti , in Paesi dell’'Unione Europea o anche fuori della UE, come: altri assicuratori; coassicuratori e riassicuratori; intermediari di assicurazione e di riassicurazione ed altri canali
di acquisizione di contratti di assicurazione; banche; ; SIM; Societa di gestione del risparmio; banche depositarie per i Fondi Pensione, medici fiduciari; periti; legali; societa di servizi per il
quietanzamento; cliniche o strutture sanitarie convenzionate; nonché ad enti ed organismi, anche propri del settore assicurativo aventi natura pubblica o associativa per 'adempimento
di obblighi normativi e di vigilanza (come ad es. CONSAP); altre banche dati a cui la comunicazione dei dati & obbligatoria, come ad es. il Casellario Centrale Infortuni (I’elenco completo &
disponibile presso la nostra sede o il Responsabile per la protezione dei dati). L’eventuale trasferimento dei Suoi dati personali a soggetti stabiliti fuori dall’lUnione Europea sara
comunque effettuato nel rispetto dei limiti e prescrizioni di cui alla normativa europea, al Regolamento (UE) n. 679/2016 e ai provvedimenti del Garante Privacy.

7) Le ricordiamo che, ove il trattamento dei Suoi dati sia basato sul consenso da Lei espresso, tale consenso potra essere revocato senza pregiudicare la liceita del trattamento basata sul
consenso rilasciato prima della revoca. Le facciamo inoltre presente che il trattamento dei dati personali, non rientranti in categorie particolari, puo essere comunque legittimamente
effettuato da UnipolSai, senza il Suo consenso, per I'esecuzione di prestazioni contrattuali da Lei richieste o previste in Suo favore, per I'adempimento di obblighi posti dalla legge a carico
di UnipolSai, per lo svolgimento delle attivita amministrative-contabili correlate alla gestione del rapporto assicurativo e per il perseguimento di altri legittimi interessi di UnipolSai e delle
Societa del Gruppo Unipol (es.: prevenzione e contrasto di frodi, difesa di diritti in sede giudiziaria).

8) Ad esempio, societa di servizi informatici e telematici o di archiviazione; societa di servizi a cui siano affidati la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri; societa di supporto alle
attivita di gestione ivi comprese le societa di servizi postali; societa di revisione e di consulenza; societa di informazione commerciale per rischi finanziari; societa di servizi per il controllo
delle frodi; societa di recupero crediti.


http://www.unipolsai.it/
mailto:privacy@unipolsai.it
http://www.unipol.it/
http://www.unipol.it/

