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DA COMPILARE E RESTITUIRE FIRMATO

Conferma ricezione dell'informativa sul distributore (All. 3)
Conferma ricezione dell'informativa sulla distribuzione del prodotto assicurativo non-IBIPS (All. 4) o

IBIPS (All. 4-bis)

Conferma ricezione dell'informativa sulle regole di comportamento del distributore (All. 4-ter)
Conferma ricezione della documentazione precontrattuale e della eventuale dichiarazione di
appropriatezza / raccomandazione personalizzata

Dichiarazione di consenso alla trasmissione elettronica della documentazione
Dichiarazione relativa all’'informativa in materia di livelli provvigionali in caso di polizza R.C.A.

RICEVUTA DI CONSEGNA DELLA DOCUMENTAZIONE INFORMATIVA E MODALITA
DIINVIO DELLA DOCUMENTAZIONE
(artt. 56 e 61 Reg. IVASS n. 40/2018)

Spett.le

GBSAPRI S.p.A.
Viale Erminio Spalla, 9
00142 — Roma

(RM)

Data e luogo:

Il sottoscritto:

Cognome e nome / Ragione sociale:
Codice fiscale / P.IVA:

Residenza / sede legale:

CAP / localita / provincia:

con riferimento alla polizza / appendice di seguito identificata:

Nome della compagnia: Allianz
N. rif. polizza / appendice: 731259886 - Universita degli Studi di Trieste
Ramo: Infortuni ad adesione

in ottemperanza all’art. 56 del Regolamento IVASS n. 40/2018, dichiara di aver ricevuto:

v’ copia dell'informativa sul distributore — Allegato 3;

v’ copia dell'informativa sulla distribuzione del prodotto assicurativo non-IBIPS — Allegato
4;

O copia dellinformativa sulla distribuzione del prodotto assicurativo IBIPS — Allegato 4-
bis;

v’ copia dellinformativa sulle regole di comportamento del distributore — Allegato 4-ter.
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In aggiunta a quanto sopra, il sottoscritto dichiara di aver ricevuto:

Il contraente

v’ la documentazione precontrattuale e contrattuale prevista dalle disposizioni vigenti
(compresi il DIP eil DIP Aggiuntivo, ove applicabile).

O la dichiarazione di appropriatezza (in caso di distribuzione senza consulenza di

prodotti IBIPS noncomplessi); ovvero
O la raccomandazione personalizzata (in caso di distribuzione con consulenza).

—

Il contraente

Nel rispetto dell'orientamento volto alla sostenibilita ambientale e all’ottimizzazione delle risorse,
le comunicazioni e i documenti relativi a tutti i rapporti presenti e futuri saranno inviati in formato
elettronico all'indirizzo e-mail

Non é necessario indicare I'indirizzo mail se lo stesso € gia stato fornito in occasione della
conclusione di rapporti assicurativi con il Broker.

Il cliente € informato che qualora abbia necessita di ricevere la comunicazione e i documenti in
altra modalita, questa scelta pud essere modificata scrivendo all’indirizzo
In questo caso, potrebbe subire I'eventuale addebito degli oneri connessi alla stampa e/
o alla trasmissione della documentazione in formato cartaceo oltre che la perdita
dell’eventuale sconto previsto a fronte dell'utilizzo delle modalita elettroniche di
ricezione della documentazione.

—

Il contraente
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