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RICHIESTA DI LIQUIDAZIONE PER SINISTRO 

  Polizza n. ……………………………  Intermediario …………………………………….……….… 

             

 Il sottoscritto……………………………………………………………………..…………………………….……………………… ..……. 

 nato a …………………………………………………………………………………………….... Prov. ..……. il ………………………… 

 C.F./P. IVA ………………….……………………… domicilio/residenza Via ……………..……………………………………... 

 Comune ……………………………………………………………………………………………. Cap ………………. Prov. …………… 

 in qualità di BENEFICIARIO chiede la liquidazione della polizza sopraindicata da effettuarsi sul  

 proprio conto corrente bancario 

 CODICE IBAN  |_|_|  |_|_|  |_|  |_|_|_|_|_|  |_|_|_|_|_|  |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

 BANCA ……………………………………………………………………………………………………………………………………..………... 

 Dati del documento valido di riconoscimento: ….. 

 N° doc. …       Data rilascio …   Autorità rilascio … 

 
  DOCUMENTAZIONE ALLEGATA 

  (   ) COPIA DI UN DOCUMENTO VALIDO DI RICONOSCIMENTO DEL/I BENEFICIARIO/I) 

  (   ) CERTIFICATO DI MORTE DELL’ASSICURATO  

  (   ) SCHEDA DI ADEGUATA VERIFICA DELLA CLIENTELA (d. lgs. n. 231 21/11/2007)   

  (   ) nel caso di polizze TCM RELAZIONE SANITARIA DEL MEDICO CURANTE e/o CARTELLE CLINICHE1  

(   ) ATTO NOTORIO O DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA AUTENTICATA DA PUBBLICO UFFICIALE DA CUI   

RISULTI L’ELENCO DEGLI EREDI LEGITTIMI E SE ESISTE O MENO TESTAMENTO  

(   ) ESTRATTO AUTENTICATO DEL TESTAMENTO NEL CASO IN CUI SIA MENZIONATO IL CONTRATTO 

  (   ) in caso di BENEFICIARIO MINORE AUTORIZZAZIONE AL PAGAMENTO DA PARTE DEL GIUDICE  

   TUTELARE (ai sensi dell’art. 320 c.c.) 

 (   ) MODELLO PER IL CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI  (art. 4 GDPR) 

  (   ) ALTRO …………………………………………………………………………………………………. 

 

 
   

…………………………………………………      ……………………………………………               …………………………………………..                                                                     
   (luogo e data della richiesta)             (firma dell’intermediario)                      (firma del richiedente)  

          

 

                ………………………………………………………………………... 

                (firma collaboratore dell’intermediario)    
 
  

I TEMPI DI LIQUIDAZIONE DIPENDONO DAI TEMPI DI CONSEGNA DI TUTTI I DOCUMENTI NECESSARI. 
RICHIESTE DI PAGAMENTO INCOMPLETE COMPORTANO LA NECESSITÀ DI INTEGRARE I DOCUMENTI E, 

DI CONSEGUENZA, TEMPI DI LIQUIDAZIONE PIÙ LUNGHI. 

                                                           
1 L’Impresa, anche nell’interesse degli effettivi aventi diritto, si riserva altresì di richiedere ulteriore documentazione (es. cartelle cliniche, verbale 118, …), 
in caso di particolari e circostanziate esigenze istruttorie e per una corretta erogazione della prestazione assicurativa (a titolo esemplificativo e non 
esaustivo: decesso dell’Assicurato avvenuto al di fuori del territorio della Repubblica italiana, discordanza tra i dati anagrafici del Beneficiario indicati in 
polizza e i documenti prodotti dallo stesso, relazione medica incompleta e non esaustiva,..). 
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AUTO – CERTIFICAZIONE FATCA/CRS: PERSONE FISICHE 

 

DA COMPILARE A CURA DELL’INTERESSATO 

 

INFORMAZIONE IMPORTANTE 
 

Si richiede all’interessato di compilare i seguenti campi allo scopo di attestare il proprio status ai sensi della normativa FATCA/CRS L’interessato si impegna, sottoscrivendo 

la presente autocertificazione, a informare prontamente il proprio Intermediario nel caso in cui si verifichino cambiamenti di circostanza in merito alle informazioni sotto 

riportate. 
 

1. INFORMAZIONI RELATIVE AL BENEFICIARIO 
 

Beneficiario: 

Cognome:______________________________________________  Nome__________________________________________ 

Indirizzo di residenza: _____________________________________________________________________________________ 

Luogo di Nascita: ________________________________________________________________________________________ 

Stato di nascita: __________________________________________________________________________________________ 

Data di Nascita:__________________________________________________________________________________________ 

 

 

2. CONFERMA DELLA CITTADINANZA E RESIDENZA FISCALE  

Si prega di contrassegnare tutti I box applicabili e completare le informazioni richieste: 
 

Beneficiario  

Cittadinanza  ________________________ altre Cittadinanze__________________________________________ 

Residenza/e fiscale/i (per residenza fiscale si intende il Paese nel quale il Beneficiario è soggetto ad imposizione fiscale) ed eventuale codice NIF o 

TIN :  

____________________________________________________________________________ 

Dichiarazione in caso di non esistenza del codice NIF: il sottoscritto dichiara che nel paese di residenza fiscale non è previsto il codice NIF □ 

Residenza/e fiscale/i (per residenza fiscale si intende il Paese nel quale il Beneficiario è soggetto ad imposizione fiscale) d eventuale codice NIF o 

TIN :  

 

Dichiarazione in caso di non esistenza del codice NIF: il sottoscritto dichiara che nel paese di residenza fiscale non è previsto il codice NIF □ 

Dichiarazione in caso di non esistenza del codice NIF: il sottoscritto dichiara che nel paese di residenza fiscale non è previsto il codice NIF □ 

Residenza/e fiscale/i (per residenza fiscale si intende il Paese nel quale il Beneficiario è soggetto ad imposizione fiscale) d eventuale codice NIF o 

TIN :  

 

Dichiarazione in caso di non esistenza del codice NIF: il sottoscritto dichiara che nel paese di residenza fiscale non è previsto il codice NIF □ 

 

3. DICHIARAZIONE FATCA 

 Il sottoscrittore dichiarando di non essere residente fiscale negli Stati Uniti ai fini FATCA è consapevole del fatto che qualora dovessero 

emergere indizi di presunta residenza fiscale americana non sanati entro 90 giorni attraverso la consegna di adeguata documentazione 

richiesta, la società provvederà, in conformità alle disposizioni normative vigenti  (i.e. recepimento Model 1 IGA in Italia), a riportare 

determinate informazioni a lui riferibili alla competente Autorità Fiscale. 

 Il sottoscrittore dichiarando di essere residente fiscale negli Stati Uniti ai fini FATCA è consapevole del fatto che la società provvederà, in 

conformità alle disposizioni normative vigenti (i.e. recepimento Model 1 IGA), a riportare determinate informazioni a lui riferibili alla 

competente Autorità Fiscale. 
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4. DICHIARAZIONE CRS 

 Il sottoscrittore dichiarando di essere residente fiscale in uno dei paesi partecipanti al CRS (*) è consapevole del fatto che la società 

provvederà, in conformità alle disposizioni normative vigenti (i.e. L. 18.06.2015 n. 95), a riportare determinate informazioni a lui riferibili alla 

competente Autorità Fiscale. 

 

Firma del Beneficiario 
  ___________________________________________________    

 

 

 
(*) l’elenco dei paesi aderenti al CRS: 
 
 
Paesi che hanno già sottoscritto (29 ottobre 2014, Multilateral competent authority agreement) – scambio di informazioni 
attivo da: 
Albania, Anguilla , Argentina, Aruba, Austria, Belgio, Bermuda, Cayman, Colombia, Corea, Croazia, Curacao, Cipro, Danimarca, 
Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Gibilterra, Grecia, Guernsey ,Islanda, Irlanda, Isola di Man, Isole Faroe, Isole Vergini 
Britanniche, Italia, Jersey, Lettonia, Liechtenstein, Lituania, Lussemburgo, Malta, Mauritius, Messico, Montserrat, Olanda, 
Norvegia, Polonia, Portogallo, Regno Unito, Repubblica Ceca, Romania, San Marino, Slovacchia, Slovenia, Sud Africa, Spagna, 
Svezia, Svizzera, Turks e Caicos, Ungheria. 
Paesi che entreranno dal 2017: 
Barbados, Cile, Dominica, India, Niue, Seychelles, Uruguay, Trinidad e Tobago 
Paesi che entreranno dal 2018: 
Andorra, Arabia Saudita, Australia, Bahamas, Belize, Brasile, Brunei, Canada, Cina, Costa Rica, Dar es Salaam, Grenada, 
Emirati Arabi, Hong Kong, Indonesia, Israele, Giappone, Isole Marshall, Macao, Malesia, Monaco, Nuova Zelanda, Qatar, 
Russia, Saint Kitts e Nevis, Santa Lucia, Saint Vincent e Grenadines, Samoa, Singapore, Sint Maarten, Turchia, 
 
 
 
 
Data : 

    

 

 

 


