
 

 

 

 

 

Gentile Sig./Sigr.ra, 

A seguito dell’incarico di assistenza conferito alla ns. Associazione per l’espletamento degli adempimenti 

finalizzati all’ottenimento di rimborsi ed indennizzi previsti dalle polizze con le quali lei è assicurato/a, con 
la presente vengono fornite le seguenti informazioni. 

Premessa – Il Regolamento UE 2016/679 (Codice in materia di protezione dei dati personali) prevede la 

tutela delle persone giuridiche e di ogni altro ente o associazione e di altri soggetti con riferimento al 

trattamento dei dati personali. Secondo tale normativa il trattamento dei dati personali che si riferiscono 

ad un soggetto, nello specifico da definirsi "interessato", è improntato ai principi di correttezza, liceità e 

trasparenza, nonché di tutela della riservatezza e dei diritti dell'interessato stesso. 

La presente per informarVi, in osservanza del sopraccitato decreto, che in relazione al rapporto che avete 

con la nostra struttura, siamo in possesso di alcuni dati a Voi relativi, che possono essere stati acquisiti 

anche verbalmente. Ai sensi dell'articolo 13 del Regolamento UE 2016/679 la nostra struttura, in qualità di 

Titolare, procederà al trattamento dei dati personali da Voi forniti nel rispetto della normativa, con la 

massima cura, attuando procedure e processi di gestione efficaci per garantire la tutela del trattamento 
dei suoi dati personali. 

1. Modalità e finalità del trattamento -  I dati forniti, anche particolari (sensibili), verranno trattati per 

l’esecuzione e le finalità di cui all’incarico sopra indicato, nel rispetto della normativa sopra richiamata e 
degli obblighi di riservatezza e dei diritti dell’interessato. 

I dati comunicati saranno registrati, trattati e conservati presso i nostri archivi cartacei ed elettronici, in 
particolare: 

 Per l’inserimento delle anagrafiche nei data base informatici. 

 Per l’espletamento, con gli enti assicuratori, broker ed intermediari, degli adempimenti  finalizzati 
 all’ottenimento di rimborsi ed indennizzi per sé e per i propri familiari.  

2. Quali sono i suoi diritti – La normativa sulla privacy (artt. 15 -22 del Regolamento) Le garantisce il 

diritto ad 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 

portabilità 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). 

3. Titolare e Responsabile del trattamento - Titolare del trattamento è Siscos – Servizi per la 

Cooperazione Internazionale (www.siscos.org) con sede in Via G. Parini 7 – 20121 Milano 
(info@siscos.org). 

Resta fermo il Suo diritto di presentare reclamo all’Autorità italiana, il Garante privacy, ove ritenuto 

necessario per la tutela dei Suoi dati personali e dei Suoi diritti in materia.   

             
          SISCOS 

 
 
 

SISCOS – Via G. Parini 7 – 20121 Milano – C.F. 97562510582 
Tel. +39 02 800.12.108 

www.siscos.it 

 
   

 

PER L’ASSICURATO 

INFORMATIVA 
sul trattamento dei dati personali, ai sensi e per gli 

effetti del Regolamento Europeo UE 2016/679 

http://www.siscos.org/


 

 

 

 

 

 

 

 

ALLEGATO IV Contratto n. 92307 (già 35012) 

Per capitali assicurati superiori a 50.000€ o persone di età pari o superiore a 60 anni 

QUESTIONARIO SANITARIO 
 
 

 

Capitale assicurato: □   € 50.000,00      □ €150.000,00     □   € 250.000,00 

 

È nell’interesse dell’Assicurando non tacere notizie sul proprio stato di salute: l’occultamento delle stesse (malattia, 

interventi chirurgici, esiti di esami, invalidità, ecc.) espone i beneficiari della polizza al rischio di contestazione circa il 

pagamento delle somme assicurate (artt. 1892 e 1893 del Codice Civile). 

 

Questionario sanitario 

 
                                                                     (barrare SI’ o NO) 

 

1. Indicare perso e altezza attuali: Peso kg. …………… Altezza cm. …….…..… 

2. Fuma o ha mai fumato?   Si  □     No □ 
       Se SI, indicare la quantità giornaliera e il periodo ………………………………………….………………….. 

 

Soffre o ha mai sofferto di: 

3. Diabete?     Si  □   No □ 
 Se SI, indicare, diabete tipo 1 o diabete tipo 2: 

 Data diagnosi _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 Valori recenti di glicemia ………………………………..... Emoglobina glicata ………………………………… 

 Eventuali complicazioni/ricoveri:  Si □  No □ 
 Se SI, indicare quali …………………………………………………………………….…………………..……… 

Terapia eseguita e/o in corso (indicare se insulino dipendente) …………………………….………………… 

4. Malattie coronariche?   Si □  No □ 

Se SI, indicare data diagnosi _ _ / _ _ / _ _ _ _  

Evento acuto che ha condotto alla diagnosi (infarto, angina etc.) …………………….………………………. 

Numero di vasi coinvolti (monovasale, bivasale o trivasale) ………………………………………………… 

Eventuali complicanze (aritmie, cardiomiopatie, valvulopatie, pace maker/defibrillatore etc.)  Si □ No □ 

 Se SI, indicare quali ………………………………………………………………………………………...……  

 Intervento chirurgico/ricoveri?  Si □  No □ 

 Se SI, indicare quando e il motivo ……………………………………………………………..……..………… 

  Terapia eseguita e/o in corso …………………………………………………………………………………… 

 

5. Ipertensione arteriosa?  Si  □     No □ 

Se SI, indicare data diagnosi _ _ / _ _ / _ _ _ _  

 Terapia eseguita e/o in corso ……………………………………. É in compenso farmacologico? Si □ No □ 
 Valori pressori attuali: Max. ………….  Min. ……………. 

 

  

 

 Dati Anagrafici  

Cognome e Nome ……………………………………………….........   Data di nascita  _ _ /_ _ / _ _ _ _ 

 

Sesso:  M    □    F    □      Codice fiscale: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

ORGANISMO/ASSOCIAZIONE 

________________________________________________________ 

Tel.    _________________________________________________ 



            
 

 

 

 
 
Il sottoscritto assicurando prende atto che il Contraente verrà informato sull’esito della valutazione del rischio in presenza 
di non assicurabilità/esclusioni. 
 
Data ………………………………      Firma dell’Assicurando …………………………………………………………………….

6. Tumori?  Si  □   No □ 

Se SI, indicare, se maligno o benigno ……………………………………………………………………….……….. 

Data diagnosi _ _ / _ _ / _ _ _ _ data eventuale asportazione: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

Localizzazione………………………………………………………………………………………………………… 

Stadiazione TNM/Grado …..……………………………………………………………………………...…………. 

Eventuali recidive:  Si □ No □ 

Se SI, indicare quali …………………………………………………………..……………………..……..………… 

Tipo di trattamento …………………………..…………………………………………………..…………..…………. 

 

7. Epatite B e C?  Si  □  No □ 

Se SI, per Epatite b indicare valori recenti di HBsAg ……….  HBV DNA ……..…...  HBeAg ……...… 

Se SI, per Epatite c indicare valori recenti di HCV ……….….  HCV RNA ……..…… 

 Data diagnosi _ _ / _ _ / _ _ _ _  

 Eventuali complicanze (fibrosi, cirrosi, tumori …):  Si  □  No □ 

Se SI, indicare quali ………………………………………………………….………………………….………..…… 

Stato attuale/eventuale guarigione …………………………………………………………………….………..……… 

Terapia eseguita e/o in corso  …….………………………………….…………………………….……………..……. 

 

8. Soffre o ha sofferto di malattie o menomazioni fisiche non rientranti nelle categorie sopra elencate?  Si  □ No □ 
Se SI, indicare quali  ………………………………………………………………………………….….………..…… 

grado/forma /stadio  ………………………………………………………………………..…………...….….……….. 

epoca e durata ……………………………………………………………………………………….…..….………..… 

quale terapia segue o ha seguito  ……………………………………………………………………..…………..…….  

esito dell’ultimo esame eseguito in relazione alla malattia sofferta ……………………………….…………………… 

 

9. Si è mai sottoposto ad esami clinico/strumentali (analisi di laboratorio, visite specialistiche, altro) che abbiano 

rivelato situazioni non normali negli ultimi 5 anni?  Si  □   No □ 

Se SI, indicare quali, l’epoca, l’esito …….………..…………………………………….……………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

10. È mai stato ricoverato o prevede un prossimo ricovero in ospedali, case di cura, sanatori o simili per interventi 

chirurgici, procedura invasive, per semplici accertamenti o esami bioptici oppure si è mai sottoposto a 

emotrasfusioni o terapie a base di emoderivati?  Si  □   No □ 

(NON indicare ricoveri avvenuti da oltre un mese, con completa guarigione, per appendicectomia, tonsillectomia, 

adenoidectomia, erniectomia, safenectomia, varici, emorroidectomia, meniscectomia, fratture ossee semplici, deviazione 

del setto nasale, parto e colecistectomia non dovuta a neoplasia, fimosi, alluce valgo, splenectomia post traumatica) 

 Se SI, indicare: 

 quando ………………………………………………………………………………………………….….…….…… 

 motivo …………………………………………………………………………………………………..…….…..…… 

 durata ………………………………………………………………………………………………………….….…… 

 esito  ………………………………………………………………………………………………….…….…….…… 

 

11. È mai stato titolare di assegno di invalidità/pensione di inabilità o ha in corso pratiche per il riconoscimento di 

invalidità/inabilità: Si  □   No □ 

Se SI, indicare il motivo e il grado di invalidità ………………………………………………………………………. 

               l’Ente e la data di riconoscimento o della richiesta…………………………………………….……………………… 

ORGANISMO/ASSOCIAZIONE 

_____________________________________ 

Tel.    _______________________________ 



 
 
 

Generali Italia – Polizza Vita – TCM Collettiva n. 92307  
 

 

Informativa e consenso sul trattamento dei dati personali comuni e sensibili per fini assicurativi delle persone fisiche  
(art. 13 D. Lgs. 196/2003 - Codice Privacy) 

 
 

La informiamo che la nostra Società, Titolare del trattamento, intende acquisire o già detiene i Suoi dati personali, eventualmente anche sensibili o giudiziari ove indispensabili, al 
fine di prestare i servizi assicurativi (1) (danni, vita, previdenziali) richiesti o in Suo favore previsti, ivi compresi l’adempimento dei correlati obblighi normativi e la prevenzione di 
eventuali frodi assicurative. 
I soli dati necessari per perseguire i fini suddetti, da Lei forniti od acquisiti da terzi, saranno trattati in Italia o all’estero con idonee modalità e procedure anche informatizzate, da 
nostri dipendenti, collaboratori ed altri soggetti anche esterni, designati Responsabili e/o Incaricati del trattamento, o comunque operanti quali Titolari autonomi, che svolgono per 
nostro conto compiti di natura tecnica, organizzativa, operativa (2). 
Sempre nell’ambito del servizio assicurativo prestato, i Suoi dati potranno essere inoltre comunicati ove necessario a soggetti, privati e pubblici, connessi al settore assicurativo e 
riassicurativo operanti in Italia o all’estero (3). I Suoi dati non saranno diffusi.  
Senza i Suoi dati – alcuni dei quali richiesti in forza di un obbligo di legge – non potremo fornirLe, in tutto o in parte, i nostri servizi. 
Lei potrà conoscere quali sono i Suoi dati trattati presso di noi ed, ove ne ricorrano le condizioni, esercitare i diversi diritti previsti (rettifica, aggiornamento, cancellazione, 
opposizione etc) rivolgendosi al Responsabile ex art. 7 Codice Privacy: Generali Corporate Services S.c.a.r.l. ï Privacy, Via Marocchesa 14, 31021 Mogliano Veneto TV - tel. 
041.549.2599 fax 041.549.2235 - privacy@generaligroup.com 
Sul sito della Società troverà l’elenco aggiornato delle informative, dei Responsabili e delle categorie di soggetti a cui possono essere comunicati i dati, nonché le politiche 
privacy della nostra Società. 
 

Consenso al trattamento dei dati per fini assicurativi 
 

Ciò premesso, firmando il presente documento Lei autorizza il trattamento dei dati personali - eventualmente anche sensibili - da parte della nostra Società, la loro 
comunicazione ai soggetti sopra indicati e il trattamento da parte di questi ultimi a fini assicurativi.  

 

 

LUOGO E DATA  ______________________________                                       _________________________________                                                                  

                                                                                                                          FIRMA DELL’ASSICURANDO 

 

 

 

         ____________________________________                                        __________________________________ 

           NOME E COGNOME PER ESTESO                                                           CODICE FISCALE 
 
 
 

 

NOTE: 
1. Predisposizione e stipulazione di contratti di assicurazione o di previdenza complementare, raccolta dei premi, liquidazione di sinistri o altre prestazioni, riassicurazione, 

coassicurazione, prevenzione e individuazione delle frodi assicurative e relative azioni legali, costituzione esercizio e difesa di diritti dell’assicuratore, adempimento di 
specifici obblighi di legge o contrattuali, gestione e controllo interno, attività statistiche. 

2. Trattasi di soggetti, facenti parte della “catena assicurativa” (agenti, subagenti ed altri collaboratori di agenzia, produttori, mediatori di assicurazione, banche, SIM ed altri 
canali di acquisizione; assicuratori, coassicuratori e riassicuratori, fondi pensione, attuari, legali e medici fiduciari, consulenti tecnici, periti, autofficine, centri di 
demolizione di autoveicoli, strutture sanitarie, società di liquidazione dei sinistri e dei contratti, ed altri erogatori convenzionati di servizi), società del Gruppo Generali ed 
altre società che svolgono, quali outsourcer, servizi di gestione dei contratti e delle prestazioni, servizi informatici, telematici, finanziari, amministrativi, di archiviazione, di 
gestione della corrispondenza, di revisione contabile e certificazione di bilancio, nonché società specializzate in ricerche di mercato e indagini sulla qualità dei servizi. 

3. Soggetti coinvolti nello specifico rapporto assicurativo (contraenti, assicurati, aderenti, pignoratari, vincolatari), assicuratori, coassicuratori, riassicuratori ed organismi 
associativi /consortili (ANIA, Mefop, Assoprevidenza) nei cui confronti la comunicazione dei dati è funzionale per fornire i servizi sopra indicati e per tutelare i diritti 
dell’industria assicurativa, organismi istituzionali ed enti pubblici a cui i dati devono essere comunicati per obbligo normativo. 
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