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Stato di fumatore o non fumatore - definizione

L’Assicurato ha mai fumato negli ultimi 24 mesi? SIq NOq
In caso di risposta negativa alla precedente domanda, i sottoscritti Contraente e Assicurato dichiarano che:

a) hanno preso visione degli articoli "Definizione di non fumatore", "Perdita dello stato di non fumatore",
"Verifica dello stato di non fumatore in caso di sinistro", riportati nelle Condizioni di Assicurazione;

b) l'Assicurato non ha mai fumato, neanche sporadicamente, nel corso dei ventiquattro mesi precedenti la
data di sottoscrizione della polizza e della presente dichiarazione;

c) pertanto, sussiste il requisito che consente al Contraente di beneficiare della riduzione di premio riservata
agli Assicurati non fumatori;

d) qualora l'Assicurato inizi o ricominci a fumare, anche sporadicamente, provvederanno a darne
comunicazione scritta alla Compagnia entro 30 giorni mediante raccomandata.

I sottoscritti Assicurato e Contraente dichiarano inoltre di essere consapevoli che:

• le presenti dichiarazioni sono elementi determinanti ai fini della valutazione del rischio da parte della
Compagnia e formano la base del contratto, costituendo parte integrante della polizza;

• la Compagnia agirà come previsto dalle Condizioni di Assicurazione, qualora nel corso della durata
contrattuale le presenti dichiarazioni risultino inesatte, oppure vengano riscontrate reticenze in relazione
alla comunicazione di cui al precedente punto d). 

Luogo e data ........................................................................................................................................................

Firma del Contraente ............................................................................................................................................

Firma dell’Assicurato ............................................................................................................................................
(se diverso dal Contraente)

CONTRAENTE .......................................................................................................................................................................
Cognome e Nome

ASSICURATO ........................................................................................................................................................................
Cognome e Nome

POLIZZA N. ............................................................................................................................................................................
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