SAV_VERAGG<5K WEB

Questo modulo puo essere utilizzato dai Clienti di BPER Banca
per avanzare una richiesta di versamento aggiuntivo in
Gestione Separata [o]:13 importi inferiori o wuguali a
5.000 euro. Terminata la compilazione, stampare il modulo, firmarlo e
inviarlo, con la relativa documentazione, a uno dei seguenti indirizzi:

Per invio email: backofficerisparmio@cardif.com

Per invio cartaceo: Cardif Vita S.p.A. - Ufficio Savings Customer Service,
Piazza Lina Bo Bardi, 3 - 20124 Milano MI

La Compagnia dopo aver ricevuto ed analizzato la richiesta, fornira le
indicazioni necessarie per il pagamento.

Per qualsiasi supporto il Servizio Clienti € a disposizione al numero di
telefono 800.900.780 o all'e-mail servizioclienti@cardif.com




SAV_VERAGG<5K WEB

Richiesta di versamento aggiuntivo

Numero polizza: / Codice prodotto:

O Dati Contraente (1/2)

Cognome/Ragione sociale Nome Sesso

Nato/ail Citta di Nascita Nazionalita

Codice fiscale/Partita IVA

Stato civile Coniugato/a |:| Divorziato/a |:| Celibe/Nubile I:l Vedovo/a I:' PACS D o

ePaese di cittadinanza 1.

2
3.
e Paese diresidenza fiscale 1.
2
3.
Indirizzo di residenzal/sede legale Via/Piazza Citta Prov. CAP
Stato ITALIA ALTRO
0 Indirizzo postale* Via/Piazza Citta Prov. CAP
Stato ITALIA ALTRO
Indirizzo di domicilio abituale* Via/Piazza Citta Prov. CAP

Stato ITALIA ALTRO

*se diverso dall'indirizzo di residenza/sede legale

Tipodidocumento Cartad'identita Patentedi guida Passaporto Portod'armi TesseraPostale  Altro

[l [ [ [ [ [l


Guida
Nota
PACS: Patto stipulato tra i componenti di un’unione di fatto (etero o omosessuale) che regola l’unione dal punto di vista giuridico ed economico 

Guida
Nota
Indicare solo se diverso da Italia.

Guida
Nota
Per paese di residenza fiscale si intende lo Stato in cui il Soggetto paga le imposte.


Guida
Nota
Si intende l’indirizzo di corrispondenza a cui il Beneficiario desidera ricevere comunicazioni via posta (da indicare solo se diverso dall’indirizzo di residenza) 


SAV_VERAGG<5K WEB

Richiesta di versamento aggiuntivo

Numero polizza: / Codice prodotto:

O Dati Contraente - (2/2)

O

Numero

Data di rilascio Data scadenza

Luogo e Autorita di Rilascio

Numero di telefono Indirizzo email

Luogo e Data Firma del Contraente

O (O \ Dati Esecutore (se diverso dal Contraente)

Descrizione Legale rappresentante  Procuratore Tutore / Curatore / Amministratore di sostegno  Terzo pagatore

[ [] [ [

Cognome Nome

Sesso F M
Nato/aiil Citta di Nascita Nazionalita
Codice fiscale
Paese di cittadinanza 1.
2.
3.
Indirizzo di residenza Via/Piazza Citta Prov. CAP

Stato ITALIA ALTRO

[

Tipo di documento Carta d’ldentita Patente di Guida Passaporto Portod’armi TesseraPostale  Altro

[l

Numero

Data di rilascio Data scadenza

Luogo e Autorita di Rilascio

Numero di telefono




SAV_VERAGG<5K WEB

Richiesta di versamento aggiuntivo

Numero polizza: / Codice prodotto:

Importo del versamento aggiuntivo per un importo massimo pari a 5.000,00 euro

Quanto dovuto deve essere versato a favore di Cardif Vita SpA attraverso:

I:l Bonifico bancario a favore di Cardif Vita SpA c/o Banca BNL

Codice AN diprovenienza T IL Il [ [ [ [ T[T TP NT U]

C{}D Documentazione da allegare

A) Fotocopia documento d'identita e del codice fiscale del Contraente e dell'eventuale Esecutore

/ Informativa sulla protezione dei dati personali

Nel confermarle che la protezione dei dati personali ha grande rilevanza per il Gruppo BNP Paribas e per le imprese di
assicurazione riferibili al Gruppo operanti in Italia, la invitiamo a consultare I'informativa sulla protezione dei dati
personali disponibile all’indirizzo web www.bnpparibascardif.it (sezione "Privacy") oppure, in alternativa, a chiamare il
numero 800 979115 per ascoltarne i contenuti.

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali
fornita, ai sensi del Regolamento Generale (UE) sulla Protezione dei Dati n. 2016/679 (il
“GDPR?”), da Cardif Vita S.p.a., e di impegnarsi a rendere nota agli altri interessati. Con la
sottoscrizione in calce, esprime dunque il proprio consenso al trattamento dei dati personali -
ivi compresi quelli appartenenti a categorie particolari ai sensi dell’art. 9 del GDPR, ove
necessario per i servizi richiesti come specificato nell'informativa ricevuta - effettuato da parte
della Compagnia e di tutti i soggetti diversi indicati nell'informativa, per le finalita e con le
modalita illustrate nell'informativa stessa.

Firma del Contraente

Luogo e data Firma

I sottoscritto dichiara di aver preso visione dell'informativa sul trattamento dei dati personali
fornita, ai sensi del Regolamento Generale (UE) sulla Protezione dei Dati n. 2016/679 (il
. “GDPR”), da Cardif Vita S.p.a., che si impegna a rendere nota agli altri interessati. Con la

Firma dell’Esecutore sottoscrizione in calce, esprime dunque il proprio consenso al trattamento dei dati personali - ivi
compresi quelli appartenenti a categorie particolari ai sensi dell’art. 9 del GDPR, ove necessario
per i servizi richiesti come specificato nell’informativa ricevuta - effettuato da parte della
Compagnia e di tutti i soggetti diversi indicati nell'informativa, per le finalita e con le modalita
illustrate nellinformativa stessa.

Luogo e data Firma
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