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Contratto d’assicurazione 

Contratto quadro  ____________________________________________________________  

Contraente  ____________________________________________________________  

 

Persona assicurata 

Cognome, nome  ____________________________________________________________  

Data di nascita ______ / ______ / ____________          maschile        femminile 

N. assicurazione sociale  ____________________________________________________________  

 

Si prega di rispondere alle seguenti domande relative al rischio di viaggio e soggiorno 

 

1 Indicare il luogo esatto e la situazione attuale nella località di soggiorno specificando la sua durata e, qualora 

richiesto, il visto d’entrata: 

 ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 

2 Fornire indicazioni esatte su viaggi e soggiorni all'estero compiuti negli ultimi 5 anni (ad eccezione dei viaggi di 

vacanza di durata inferiore a 4 settimane):  

 

 

3 Fornire indicazioni esatte su previsti viaggi e soggiorni oltre i confini di UE e America del Nord nei prossimi 5 

anni (ad eccezione dei viaggi di vacanza di durata inferiore a 4 settimane): 

 

 

 

 

Data Paese/Regione Motivo Durata Numero di viaggi 

     

     

     

Data Paese/Regione Motivo Durata Numero di viaggi 
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4 Breve descrizione dell’ambito professionale e/o di altre attività previste durante il viaggio o il soggiorno 

all’estero: 

 ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 

5 Per il luogo di soggiorno indicare: Mezzi di trasporto, Possibilità di approvvigionamento, Accesso ai servizi 

medici: 

 ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 

6 Ulteriori informazioni di rilievo sul luogo di destinazione del viaggio e del soggiorno all’estero: 

 ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 ________________________________________________________________________________________  

 

 

 

Dichiarazione 

Dichiaro di aver risposto a tutte le domande senza alcuna reticenza passibile di falsare la valutazione o 

l’accettazione della proposta. Dichiaro di essere consapevole che il presente modulo è parte integrante della 

proposta d’assicurazione e che qualsiasi violazione all’obbligo di comunicare le circostanze di cui si è a 

conoscenza può comportare l’annullamento del contratto. 

 

 

 

_______________________________________________      ___________________________________________________ 

Luogo, data Firma della persona assicurata 

 

 

Nota bene: Si prega di spedire il documento munito di firma al seguente indirizzo: 

 

Confidenziale, elipsLife, Underwriting, Thurgauerstrasse 54, casella postale , 8050 Zurich-Oerlikon 

In caso di domande il team Underwriting reperibile allo n. telefonico 044 215 45 40 o all’indirizzo e-mail  

underwiritng@elipslife.com. 


