
  

 
 
 
 
 
 

GUIDA ALLA PRESENTAZIONE DELLA DOCUMENTAZIONE  
PER DECESSO DELL’ASSICURATO 

 

 
 
 
 
 

In questa guida troverà l’elenco della documentazione da presentare in caso di decesso dell’Assicurato e 
che potrà essere inviata all’indirizzo: Via Marocchesa, 14 – 31021 Mogliano Veneto (TV). 
 
 
Qualora la documentazione sia già stata inviata a Banca Generali, si chiede cortesemente di verificare che i 
documenti trasmessi coincidano con quelli indicati nella guida e di inviarne copia ad Alleanza Assicurazioni 
S.p.A, unitamente a quanto eventualmente mancante. 

 
 
Le ricordiamo che per qualsiasi ulteriore informazione può rivolgersi al Suo Consulente Finanziario di 
fiducia o contattarci ai seguenti recapiti:   
 

• all’indirizzo di posta elettronica utilizzato per l’invio della presente segnalazione bgvita@bgvita.it; 

• all’indirizzo PEC bgvita@pec.bgvita.it 

• all’indirizzo: Via Marocchesa, 14 - 31021 Mogliano Veneto (TV); 
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Documentazione Sinistro   

Ufficio sinistri  

DOCUMENTAZIONE NECESSARIA PER LA GESTIONE DEL SINISTRO 
 

Sono necessari, IN ORIGINALE O IN COPIA CONFORME ALL’ORIGINALE, i seguenti documenti: 
 
 

 

 
 

A. Certificato di morte dell’Assicurato; 
 

B. Atto notorio/dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà (*) vidimata dall’autorità comunale o giudiziale e 
prodotta dagli aventi diritto da cui risulti espressamente che il de cuius non abbia lasciato testamento indicando chi 
sono:   

1. il coniuge / i figli / gli eredi legittimi del de cuius (indicare luogo e data di nascita, grado di parentela con il 
      de cuius). Se minorenni o incapaci comunicare da chi legalmente rappresentati;  
 

C. Richiesta di liquidazione eventualmente redatta sul “modulo di liquidazione sinistro” compilato in ogni sua 
parte (allegato 1a – se presenti più di cinque beneficiari il modulo potrà essere fotocopiato); 

 

D. Modulo altri dati dell’operazione di liquidazione (allegato 2); 
 

E. Documentazione da produrre per ciascun Beneficiario: 
 

1.  Fotocopia fronte e retro di un documento d’identità valido e del codice fiscale (***) 
       (v. decreto 21 novembre 2007, n.231 in merito alla gestione dei dati antiriciclaggio); 

 

2. L’allegato modulo identificazione del Beneficiario da far compilare alla Banca o ad altro Intermediario 
finanziario presso la quale il Beneficiario è correntista e/o abbia un rapporto continuativo (in presenza di più 
Beneficiari il modulo, andrà fotocopiato e compilato per ogni singolo Beneficiario). 

 

➢ In alternativa al modulo di cui sopra il Beneficiario può essere identificato da un Funzionario della 
Pubblica Amministrazione, mediante atto pubblico o autenticazione di fotografia, comprensivo degli 
estremi di un suo documento d’identità valido. 

 

 
 

 

 

A.  Certificato di morte dell’Assicurato; 
 

B. Atto notorio/dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà (*) vidimata dall’autorità comunale o giudiziale e 
prodotta dagli aventi diritto da cui risulti espressamente che il de cuius non abbia lasciato testamento.   
 

 

C. Richiesta di liquidazione eventualmente redatta sul “modulo di liquidazione sinistro” compilato in ogni sua 
parte (allegato 1b – se presenti più beneficiari il modulo potrà essere fotocopiato); 
 
D. Modulo altri dati dell’operazione di liquidazione (allegato 2);  

 
E. Documentazione da produrre per ciascun Beneficiario: 
 

1.  Fotocopia fronte e retro di un documento d’identità valido e del codice fiscale (***) 
     (v. decreto 21 novembre 2007, n.231 in merito alla gestione dei dati antiriciclaggio); 

 

2. L’allegato modulo di identificazione del Beneficiario da far compilare alla Banca o ad altro Intermediario 
finanziario presso la quale il Beneficiario è correntista e/o abbia un rapporto continuativo (in presenza di più 
Beneficiari il modulo, andrà fotocopiato e compilato per ogni singolo Beneficiario). 

 

➢ In alternativa al modulo di cui sopra il Beneficiario può essere identificato da un Funzionario della 
Pubblica Amministrazione, mediante atto pubblico o autenticazione di fotografia, comprensivo degli 
estremi di un suo documento d’identità valido. 

 
 

F. Se il Beneficiario è una persona giuridica: atto, in originale o copia conforme, dal quale si evinca l’identità degli 
aventi titolo alla riscossione capitali e al rilascio quietanza per conto della PERSONA GIURIDICA (ad es. visura 
camerale, iscrizione nel registro delle persone giuridiche della prefettura, statuto ecc.); 

La documentazione di seguito riportata vale se il de cuius è deceduto SENZA TESTAMENTO 
e i Beneficiari caso morte sono “gli eredi legittimi”, oppure “il coniuge” o “i figli nati e nascituri” 

La documentazione di seguito riportata vale se il de cuius è deceduto SENZA TESTAMENTO 
e i Beneficiari caso morte sono “nominativi” 
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Ufficio sinistri  

 

 
 

A. Certificato di morte dell’Assicurato; 
 

B. Atto notorio/dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà (*) vidimata dall’autorità comunale o giudiziale e 
prodotta dagli aventi diritto, da cui risulti espressamente che: 
 

1. il de cuius ha lasciato testamento (**); 

2. gli estremi del testamento pubblicato (data testamento, data pubblicazione, notaio, numero di repertorio ecc.),   

- che detto testamento è l'ultimo valido e non impugnato e nello stesso non sono state indicate  

  esplicitamente la/e polizza/e vita stipulate/e con Alleanza Assicurazioni S.p.A., 

- allegare copia del Verbale di pubblicazione del testamento;  

3. indicare chi sono il coniuge / i figli del de-cuius/ gli eredi legittimi e/o testamentari (indicare luogo e data di 
nascita, grado di parentela con il de-cuius). 

 

C. Richiesta di liquidazione eventualmente redatta sul “modulo di liquidazione sinistro” compilato in ogni sua 
parte (vedasi allegato 1a – se presenti più di cinque beneficiari il modulo potrà essere fotocopiato); 
 

D. Modulo altri dati dell’operazione di liquidazione (allegato 2); 
 

E. Documentazione da produrre per ciascun Beneficiario: 
 

1.  Fotocopia fronte e retro di un documento d’identità valido e del codice fiscale (***) 
     (v. decreto 21 novembre 2007, n.231 in merito alla gestione dei dati antiriciclaggio); 

 

2. L’allegato modulo di identificazione del Beneficiario da far compilare alla Banca o ad altro Intermediario 
finanziario presso la quale il Beneficiario è correntista e/o abbia un rapporto continuativo (in presenza di più 
Beneficiari il modulo, andrà fotocopiato e compilato per ogni singolo Beneficiario). 

 

➢ In alternativa al modulo di cui sopra il Beneficiario può essere identificato da un Funzionario della 
Pubblica Amministrazione, mediante atto pubblico o autenticazione di fotografia, comprensivo degli 
estremi di un suo documento d’identità valido. 

 

. 
 

 

A. Certificato di morte dell’Assicurato; 
 

B. Atto notorio/dichiarazione sostitutiva dell'atto di notorietà (*) vidimata dall’autorità comunale o giudiziale e 
prodotta dagli aventi diritto da cui risulti espressamente che: 
 

1 il de cuius ha lasciato testamento (**), 

2. gli estremi del testamento pubblicato (data testamento, data pubblicazione, notaio, numero di repertorio ecc.),   

- che detto testamento è l'ultimo valido e non impugnato e nello stesso non sono state indicate  

  esplicitamente la/e polizza/e vita stipulate/e con Alleanza S.p.A., 

- allegare copia del Verbale di pubblicazione del testamento;   
 

C. Richiesta di liquidazione eventualmente redatta sul “modulo di liquidazione sinistro” compilato in ogni sua 
parte (vedasi allegato 1b – se presenti più beneficiari il modulo potrà essere fotocopiato); 
 

D. Modulo altri dati dell’operazione di liquidazione (allegato 2); 
 

E. Documentazione da produrre per ciascun Beneficiario: 
1.  Fotocopia fronte e retro di un documento d’identità valido e del codice fiscale (***) 
     (v. decreto 21 novembre 2007, n.231 in merito alla gestione dei dati antiriciclaggio); 

 

2. L’allegato modulo di identificazione del Beneficiario da far compilare alla Banca o ad altro Intermediario 
finanziario presso la quale il Beneficiario è correntista e/o abbia un rapporto continuativo (in presenza di più 
Beneficiari il modulo, andrà fotocopiato e compilato per ogni singolo Beneficiario). 

 

➢ In alternativa al modulo di cui sopra il Beneficiario può essere identificato da un Funzionario della 
Pubblica Amministrazione, mediante atto pubblico o autenticazione di fotografia, comprensivo degli 
estremi di un suo documento d’identità valido. 

 

F. Se il Beneficiario è una persona giuridica: atto, in originale o copia conforme, dal quale si evinca l’identità degli 
aventi titolo alla riscossione capitali e al rilascio quietanza per conto della PERSONA GIURIDICA (ad es. visura 
camerale, iscrizione nel registro delle persone giuridiche della prefettura, statuto ecc.); 

La documentazione di seguito riportata vale se il de cuius è deceduto LASCIANDO TESTAMENTO 
e i Beneficiari caso morte sono “gli eredi legittimi” e/o “eredi testamentari” oppure “il coniuge” o “i figli nati e nascituri” 

La documentazione di seguito riportata vale se il de cuius è deceduto LASCIANDO TESTAMENTO 
e i Beneficiari caso morte sono “nominativi” 
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A. Certificato di morte dell’Assicurato; 
 

C. Richiesta di liquidazione eventualmente redatta sul “modulo di liquidazione sinistro” compilato in ogni sua 
parte (vedasi allegato 1c – se presente più di un beneficiario il modulo potrà essere fotocopiato); 
 

D. Modulo altri dati dell’operazione di liquidazione (allegato 2); 
 

E. Documentazione da produrre per il Beneficiario: 
1.  Fotocopia fronte e retro di un documento d’identità valido e del codice fiscale del Legale Rappresentante 

e dei Titolari Effettivi della PERSONA GIURIDICA (***) 
(v. decreto 21 novembre 2007, n.231 in merito alla gestione dei dati antiriciclaggio); 
 

 

2. L’allegato modulo di identificazione del Beneficiario diverso da persona fisica da far compilare alla Banca o 
ad altro Intermediario finanziario presso la quale il Beneficiario è correntista e/o abbia un rapporto continuativo (in 
presenza di più Beneficiari il modulo andrà fotocopiato e compilato per ogni singolo Beneficiario). 

 

➢ In alternativa al modulo di cui sopra il Beneficiario può essere identificato da un Funzionario della 
Pubblica Amministrazione, mediante atto pubblico o autenticazione di fotografia, comprensivo degli 
estremi di un suo documento d’identità valido. 

 

F. Atto, in originale o copia conforme, dal quale si evinca l’identità degli aventi titolo alla riscossione capitali e al 
rilascio quietanza per conto della PERSONA GIURIDICA (ad es. visura camerale, iscrizione nel registro delle persone 
giuridiche della prefettura, statuto ecc.); 
 

G. L’allegata dichiarazione sulla defiscalizzazione (allegato 3) 

La documentazione di seguito riportata vale se il CONTRAENTE è persona giuridica e COINCIDE con  
il beneficiario caso morte   

e i Beneficiari caso morte sono “persone giuridiche” 
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NOTA BENE  
 

  
 
 

➢ Per l’identificazione degli eredi legittimi si rimanda al Codice Civile, Libro II delle successioni, Titolo II, 
art 565 e ss.  
 
 

➢ Nel caso in cui la valutazione della documentazione di cui sopra evidenziasse la presenza di uno o più 
beneficiari minorenni o incapaci, la Compagnia si riserva di richiedere il decreto del Giudice Tutelare 
che autorizzi i legali rappresentanti dei minori o incapaci a riscuotere gli importi di liquidazione a loro 
dovuti. 
 

➢ Al fine del riconoscimento di eventuali maggiorazioni previste da condizioni di polizza o qualora il 
decesso sia intervenuto nel periodo di carenza, la Compagnia si riserva di chiedere ulteriore 
documentazione medica. 
 

 
 

LINEE GUIDA 
 

(*)  in allegato il modello che può essere eventualmente utilizzato (vedasi allegati): 

− andrà compilato in ogni sua parte da uno dei Beneficiari di polizza; 

− dovrà essere vidimato dall’autorità comunale o giudiziale (l’autocertificazione non può sostituire 
l’Atto Notorio o la Dichiarazione Sostitutiva dell’Atto di Notorietà in quanto il D.P.R. n.445/2000 
regola esclusivamente il rapporto con gli enti pubblici) 

− se presenti minori o incapaci dovranno essere riportati anche i dati relativi al Tutore/Legale 
rappresentante  

  
 

(**) Per verificare se il de cuius ha lasciato testamento si può consultare il sito www.giustizia.it.  
Segnaliamo infatti che il Registro generale dei testamenti consente di conoscere se una persona 
deceduta ha fatto testamento, in Italia o all’estero.  

 
 

(***) Il documento d’identità dovrà essere quello riportato all’interno del modulo di identificazione del 
Beneficiario o nell’atto pubblico mediante il quale il Beneficiario è stato identificato. 

   

 
 

➢ ATTENZIONE: in relazione alla dicitura “che, oltre ai predetti, non esistono/esistono altre persone 
aventi diritto all’eredità, a quote di riserva o di legittima”, riportata nella dichiarazione sostitutiva di Atto 
notorio segnaliamo che il Dichiarante deve scegliere una delle opzioni (si rimanda al Codice Civile, 
Libro II delle successioni, Titolo I, art 536 e ss.)  

 

La Compagnia si riserva di verificare gli aventi diritto alle prestazioni e di richiedere agli 
interessati ulteriore documentazione in considerazione di specifiche esigenze istruttorie 
propedeutiche all’identificazione degli stessi. 

 

http://www.seton.it/media/catalog/product/cache/8/image/85e4522595efc69f496374d01ef2bf13/1424802390/d/m/dmeu_tc35_50_1_std.lang.all.png
http://www.giustizia.it/
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ 
(da esibire in ASSENZA di testamento) 

 

Il Sottoscritto/a Beneficiario/a _________________________ nato/a a ________________ il ___/___/______ 

e residente a ______________________________ via _______________________________, n. _______  

 

DICHIARA 

 

- che la Sig.ra/il Sig. ________________________ nata/o a ________________________ il ___/___/______ 

 è deceduta/o il ____/____/________, senza lasciare testamento. 

- che     coniuge       figli (indicare eventuali figli nascituri)         eredi legittimi risulta/risultano essere unicamente: 
 

Cognome e Nome Luogo di nascita Data di nascita 
Grado di 
parentela 

In rappresentazione erede 
premorto (*) 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

 

(*) Specificare se la persona indicata che interviene in rappresentazione di erede pre-morto è figlio/a o fratello/sorella; indicare 
generalità complete e la data di morte del parente premorto al defunto in rappresentazione del quale il nipote/pronipote vanta il 
titolo di erede 

 
- Che, oltre ai predetti, non esistono / esistono altre persone aventi diritto all’eredità, a quote di riserva o di legittima; 

  

- Che i nominati eredi godono di capacità giuridica e di agire, e che non sono mai incorsi in cause di indegnità a succedere 
 

 Che l’erede __________________________ non ha piena capacità di agire poiché __________________  
e legalmente rappresentato dalla Sig.ra/ dal Sig _______________________________________________  
nata/o a ____________________ il __________  in qualità di ____________________________________  
(genitore/ curatore / amministratore di sostegno/ tutore); 

 

- Che fra i coniugi non esisteva separazione di fatto né separazione consensuale omologata o separazione giudiziale,  
   né pendeva giudizio di scioglimento o annullamento del matrimonio contratto in data _________ a ____________ 

 

__________________________________ ____________________________ 
(Luogo e data)  (Firma del dichiarante da apporre in 

presenza del Funzionario incaricato) 
 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 
Spazio riservato all’autorità comunale o giudiziale per AUTENTICAZIONE DI SOTTOSCRIZIONE  

Il sottoscritto Funzionario incaricato, ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, richiamate le sanzioni penali previste dall’art. 76 

della stessa per le ipotesi di falsità di dichiarazioni mendaci, AUTENTICO la firma del dichiarante sopra generalizzato apposta in 

mia presenza, previo accertamento della sua identità personale mediante: 

Tipo documento ……….….……………………………………………... Numero:…………………….………………………..…  

rilasciato da:………………..……….……………….… in data:…………………… Scadenza:…………………………….…… 

 
Luogo e data , ………………………………………..     IL FUNZIONARIO INCARICATO 
           (Firma e Timbro)  
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Ufficio sinistri  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ 
(da esibire in PRESENZA di testamento) 

 

Il Sottoscritto/a Beneficiario/a _________________________ nato/a a ________________ il ___/___/______ 

e residente a _____________________________________ via _______________________________, n. _______  

DICHIARA 

- che la Sig.ra/il Sig. ________________________ nata/o a ________________________ il ___/___/______ 

 è deceduta/o il ____/____/________, lasciando testamento di data ____/____/______, pubblicato il ___/____/_____, presso il 

notaio __________________________ con numero di repertorio ____________, raccolta ____________ . 
 

- Detto testamento è l’ultimo valido e non impugnato e nello stesso non è/sono stata/e indicata/e esplicitamente  

 la/e polizza/e vita stipulate/e con Alleanza Assicurazioni S.p.A.,  
 

-che       coniuge       figli (indicare eventuali figli nascituri)       eredi legittimi (da indicare anche in presenza di testamento)  

risulta/risultano essere unicamente:  
  

Cognome e Nome Luogo di nascita Data di nascita 
Grado di 
parentela 

In rappresentazione erede 
premorto (*) 

    
 

    
 

    
 

    
 

 

(*) Specificare se la persona indicata che interviene in rappresentazione di erede pre-morto è figlio/a o fratello/sorella; indicare 
generalità complete e la data di morte del parente premorto al defunto in rappresentazione del quale il nipote/pronipote vanta il 
titolo di erede 
 
 

- I suoi eredi testamentari sono: 

Cognome e Nome Luogo di nascita Data di nascita Grado di parentela 

    

    

    

    

    
 

- Che, oltre ai predetti, non esistono / esistono altre persone aventi diritto all’eredità, a quote di riserva o di legittima; 
  

- Che i nominati eredi godono di capacità giuridica e di agire, e che non sono mai incorsi in cause di indegnità a succedere 
 

 Che l’erede __________________________ non ha piena capacità di agire poiché ______________________ e  
legalmente rappresentato dalla Sig.ra/dal Sig. _______________________________________________ nata/o  
a ______________ il _____________ in qualità di __________________________________________  
(genitore/ curatore / amministratore di sostegno/ tutore); 

 

- Che fra i coniugi non esisteva separazione di fatto né separazione consensuale omologata o separazione giudiziale,  
   né pendeva giudizio di scioglimento o annullamento del matrimonio contratto in data ___________a _______________ 

 

__________________________________ ____________________________ 
(Luogo e data)  (Firma del dichiarante da apporre in presenza del 

Funzionario incaricato) 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 
Spazio riservato all’autorità comunale o giudiziale per AUTENTICAZIONE DI SOTTOSCRIZIONE  

Il sottoscritto Funzionario incaricato, ai sensi del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000, richiamate le sanzioni penali previste dall’art. 76 

della stessa per le ipotesi di falsità di dichiarazioni mendaci, AUTENTICO la firma del dichiarante sopra generalizzato apposta in 

mia presenza, previo accertamento della sua identità personale mediante: 

Tipo documento ……….….……………………………………………... Numero:…………………….………………………..…  

rilasciato da:………………..……….……………….… in data:…………………… Scadenza:…………………………….…… 
 

Luogo e data , ………………………………………..     IL FUNZIONARIO INCARICATO 
           (Firma e Timbro)  
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MODULO LIQUIDAZIONE PER SINISTRO PER BENEFICIARI “GENERICI” 
 

POLIZZA/E N. ______________________________________ / ASSICURATO ____________________________________ 
 
 

 

I sottoscritti Beneficiari della/e polizza/e in oggetto: 

• AUTORIZZANO la Società Alleanza Assicurazioni S.p.A. a provvedere alla liquidazione dell’importo, determinato come da 
condizioni di polizza, tramite bonifico bancario sul conto corrente di cui forniscono le coordinate bancarie; 

•  PRENDONO ATTO che, al fine del riconoscimento dell’importo, debbono essere preventivamente consegnati alla Società i 
documenti necessari a verificare l’effettiva esistenza dell’obbligo di pagamento e ad individuare gli aventi diritto, nonché ogni 
ulteriore documentazione ritenuta necessaria dalla Società e comunque entro i limiti di quanto indicato nelle condizioni 
contrattuali; 

•  PRENDONO VISIONE dell'informativa sulla Privacy allegata e acconsentono al trattamento dei dati personali ai sensi e per 
gli effetti di cui agli art. 13 e 14 del regolamento UE n.679/2016 del 27 aprile 2016. 

• RILASCIANO la più ampia quietanza, che sarà da intendersi liberatoria per Alleanza Assicurazioni S.p.A. con il ricevimento 
dell’importo determinato come da Condizioni di polizza. 
 

• CHIEDONO la liquidazione degli importi di loro spettanza dovuti da Alleanza Assicurazioni S.p.A 
 

Importante: 

•  la liquidazione potrà avvenire solo su un conto corrente intestato al Beneficiario e sarà subordinata all’indicazione 
esatta del codice IBAN, rilevabile dall’estratto conto (riportare i dati per intero, completando tutti gli spazi). 

• I beneficiari, con l'apposizione della propria firma nel Box “Firme di sottoscrizione di tutti i Beneficiari”, prendono 
atto e accettano quanto sopra dichiarato. 

• Salvo diversa indicazione da parte del Contraente, il capitale liquidabile in caso di morte verrà suddiviso, tra i 
Beneficiari designati, in parti uguali. 
 

Firme di sottoscrizione di tutti i Beneficiari 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 

chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 

chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 
chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 
chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 
chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Allegato 1a 

ALLEGATO 1a 



 

 

Documentazione Sinistro   

Ufficio sinistri  

MODULO LIQUIDAZIONE PER SINISTRO PER BENEFICIARI “NOMINATIVI”  
 

POLIZZA/E N. ______________________________________ / ASSICURATO ____________________________________ 
 

 

Il/I sottoscritto/i Beneficiario/i della/e polizza/e in oggetto: 
 

• AUTORIZZANO la Società Alleanza Assicurazioni S.p.A. a provvedere alla liquidazione dell’importo, 
determinato come da condizioni di polizza, tramite bonifico bancario sul conto corrente di cui fornisce le 
coordinate bancarie; 

•  PRENDONO ATTO che, al fine del riconoscimento dell’importo, debbono essere preventivamente consegnati 
alla Società i documenti necessari a verificare l’effettiva esistenza dell’obbligo di pagamento e ad individuare gli 
aventi diritto, nonché ogni ulteriore documentazione ritenuta necessaria dalla Società e comunque entro i limiti di 
quanto indicato nelle condizioni contrattuali; 

• PRENDONO VISIONE dell'informativa sulla Privacy allegata e acconsentono al trattamento dei dati personali ai 
sensi e per gli effetti di cui agli art. 13 e 14 del regolamento UE n.679/2016 del 27 aprile 2016. 

• RILASCIANO la più ampia quietanza, che sarà da intendersi liberatoria per Alleanza Assicurazioni S.p.A. con il 
ricevimento dell’importo determinato come da Condizioni di polizza. 

 

Importante: 

•  la liquidazione potrà avvenire solo su un conto corrente intestato al Beneficiario e sarà subordinata 
all’indicazione esatta del codice IBAN, rilevabile dall’estratto conto (riportare i dati per intero, 
completando tutti gli spazi). 

• I beneficiari, con l'apposizione della propria firma nel Box “Firme di sottoscrizione di tutti i Beneficiari”, 
prendono atto e accettano quanto sopra dichiarato. 
 

Firme di sottoscrizione di tutti i Beneficiari 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 

chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 

chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 
chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 
chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

Il/la sottoscritto/a ___________________________________nato/a a ______________________________ il ___/___/______ 
 

chiede che la liquidazione della parte di sua spettanza avvenga sul seguente conto corrente 

└──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 

Solo per iban estero indicare codice BIC/SWIFT ______________________ Banca __________________________________ 

Intestato a _________________________________________________________ 

Data ______________________  Firma  ___________________________________________ 

 

Allegato 1b 

ALLEGATO 1b 



 

 

Documentazione Sinistro   

Ufficio sinistri  

MODULO LIQUIDAZIONE PER SINISTRO - BENEFICIARI PERSONE GIURIDICHE 
 
 

POLIZZA/E N. ______________________________________ / ASSICURATO ____________________________________ 
 

 
 

Il sottoscritto 
 
………………………………............... Nato a ………………………. Il …………………….. 

(cognome nome)   
 
In qualità di Legale Rappresentante di ___________________________________________ , Beneficiario 
della/e polizza/e in oggetto, AUTORIZZA la Società ALLEANZA ASSICURAZIONI S.P.A. a provvedere alla 
liquidazione della quota di Sua spettanza tramite bonifico bancario sul conto corrente di cui fornisce le 
coordinate bancarie: 
IMPORTANTE: la liquidazione è subordinata all’indicazione esatta del codice IBAN, rilevabile 
dall’estratto conto (riportare i dati per intero, completando tutti gli spazi) 

 
IBAN   └──┴──┘ └──┴──┘ └──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┘ └──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┴──┘ 
PRESSO  

FILIALE DI  IN VIA  

INTESTATO A  

 
 
Il sottoscritto Beneficiario prende atto; 

− che al fine del riconoscimento dell’importo sopra indicato debbono essere preventivamente 
consegnati alla Società i documenti necessari a verificare l’effettiva esistenza dell’obbligo di 
pagamento e ad individuare gli aventi diritto, nonché ogni ulteriore documentazione ritenuta 
necessaria dalla Società e comunque entro i limiti di quanto indicato nelle condizioni 
contrattuali; 

− che con la sottoscrizione del presente atto, rilascia la più ampia quietanza, che sarà da 
intendersi liberatoria per la Società con il ricevimento dell’importo qui convenuto. Inoltre, 
riconosce fin d’ora che null’altro avrà a pretendere in ordine alla polizza indicata che, al 
ricevimento del pagamento, dovrà considerarsi completamente estinta e priva di ogni valore. 

 
Il sottoscritto Beneficiario, in riferimento all'informativa sulla Privacy allegata di cui ha preso 
visione, acconsente al trattamento dei dati personali ai sensi e per gli effetti di cui agli art. 13 e 14 
del regolamento UE n.679/2016 del 27 aprile 2016. 
 
L’efficacia del presente atto è subordinata all’effettivo pagamento da parte di Alleanza Assicurazioni 
S.p.A. della somma di cui sopra mediante bonifico bancario, di cui farà fede la contabile bancaria. 
 
Data e luogo _________________, ____________________________________ 
 
 
 
 
Il Legale 
Rappresentante 

…………………………………………. …………………………………….. 

 (cognome nome) (Timbro e firma) 

 

Allegato 1c 

ALLEGATO 1c 



 

 

Documentazione Sinistro   

Ufficio sinistri  

POLIZZA/E N° ______________________________________________________________________ 
 

Altri dati dell’operazione di liquidazione 
In presenza di più beneficiari fotocopiare la presente pagina e allegarla al “modulo di liquidazione sinistro” 
 
 

Il conto di liquidazione di _______________________________________è cointestato?       SI         NO       
   (Cognome nome del Beneficiario) 
 

 

In caso di risposta affermativa compilare i campi sotto riportati 
 

COGNOME DEL 1° COINTESTATARIO NOME DEL 1° COINTESTATARIO SESSO  
M F  

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA  
 

 

Rapporto con il beneficiario 

        Parentela           Coniugio                                                   Relazione amicale         Beneficienza / liberalità 
 

        Affinità               Convivenza di fatto o unione civile           Lavoro / affari                  Altro (specificare) ____________________ 
 

 
 
 

COGNOME DEL 2° COINTESTATARIO NOME DEL 2° COINTESTATARIO SESSO  
M F  

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA  
 

 

Rapporto con il beneficiario 

        Parentela           Coniugio                                                   Relazione amicale         Beneficienza / liberalità 
 

        Affinità               Convivenza di fatto o unione civile           Lavoro / affari                  Altro (specificare) ____________________ 
 

 
 
COGNOME DEL 3° COINTESTATARIO NOME DEL 3° COINTESTATARIO SESSO  

M F  
DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA  

 
 

Rapporto con il beneficiario 

        Parentela           Coniugio                                                   Relazione amicale         Beneficienza / liberalità 
 

        Affinità               Convivenza di fatto o unione civile           Lavoro / affari                  Altro (specificare) ____________________ 
 

 
 

COGNOME DEL 4° COINTESTATARIO NOME DEL 4° COINTESTATARIO SESSO  
M F   

 
 

 

Rapporto con il beneficiario 

        Parentela           Coniugio                                                   Relazione amicale         Beneficienza / liberalità 
 

        Affinità               Convivenza di fatto o unione civile           Lavoro / affari                  Altro (specificare) ____________________ 
 

 
 
COGNOME DEL 5° COINTESTATARIO NOME DEL 5° COINTESTATARIO SESSO  

M F  
DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA  

 
 

Rapporto con il beneficiario 

        Parentela           Coniugio                                                   Relazione amicale         Beneficienza / liberalità 
 

        Affinità               Convivenza di fatto o unione civile           Lavoro / affari                  Altro (specificare) ____________________ 
 
 
 

________________________________________ 
Firma leggibile del Beneficiario o dell’Esecutore 

  

  

  

  

  

  

  

DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA 

  

  

  

Allegato 2 

ALLEGATO 2 



 

 

Documentazione Sinistro   

Ufficio sinistri  

 

 
 

Dichiarazione sulla defiscalizzazione 
(da utilizzare se la persona giuridica coincide con il contraente e il beneficiario caso morte) 

 

 
Il sottoscritto _________________________________ nato a ___________________________ il __ /__ /______  

nella qualità di Legale Rappresentante della Società Contraente _______________________________________ , 

ai sensi dell’art. 14, comma 1-bis, del  D.lgs. 18 febbraio 2000, dichiara (solo per i contratti sottoscritti dal 1° gennaio 

2001) 

 

DICHIARA 

 

 di percepire i proventi maturati con il presente contratto nell’esercizio dell’attività di impresa a fine di lucro o 

nell’ambito dell’attività commerciale e chiede pertanto di non procedere all’applicazione dell’imposta sostitutiva di 

cui all’art. 26-ter, comma 1, del D.P.R. n. 600 del 1973; 

 
 

 di NON percepire i proventi maturati con il presente contratto nell’esercizio dell’attività di impresa a fine di lucro o 

nell’ambito dell’attività commerciale e chiede pertanto di procedere all’applicazione dell’imposta sostitutiva di cui 

all’art. 26-ter, comma 1, del D.P.R. n. 600 del 1973.  

 
 
Data e luogo _________________, ____________________________________ 

 
 
Il Legale Rappresentante _______________________________ _____________________________ 
 (cognome nome) (Timbro e firma) 

 
 

Allegato 3 - persone giuridiche 

ALLEGATO 3 



 

 

Documentazione Sinistro   

Ufficio sinistri  

 
 

        
Per polizze “Stile libero” o per polizze che prevedono maggiorazioni in caso di morte/garanzie accessorie, oltre alla 
documentazione richiesta, al fine del riconoscimento di eventuali prestazioni aggiuntive previste contrattualmente, 
sarà necessario allegare anche la seguente documentazione. 
 

 

 
 

A. “Relazione del medico” (modello allegato predisposto dalla Compagnia) che il medico curante dell’Assicurato dovrà 

redigere nella forma più dettagliata ed esauriente possibile a spese degli interessati (allegato A); 

➢ in alternativa all’invio del modulo di cui sopra, in caso di decesso per causa naturale, sarà sufficiente 
inviare una comunicazione, a firma del Beneficiario, attestante la causa.  

 

In caso di morte accidentale occorre produrre la seguente documentazione: 
 

B. In dipendenza della causa del decesso: 

 1. Originale della “relazione del medico” (modello allegato predisposto dalla Compagnia) che il medico curante 

dell’Assicurato dovrà redigere nella forma più dettagliata ed esauriente possibile a spese degli interessati 

(allegato B); 

 2. cartelle cliniche relative ai ricoveri per la malattia/infortunio che è stata causa del decesso, esami clinici, 

autopsia ove eseguita; 

 3. verbale dell’Autorità competente giunta sul luogo del decesso ed esito delle indagini disposte dall’autorità 

giudiziaria. 
 

 
 

A. Indicazione scritta della causa del decesso dell’Assicurato (causa naturale o violenta); 
 

In caso di morte accidentale occorre produrre la seguente documentazione: 
 

B. In dipendenza della causa del decesso: 

 1. Originale della “relazione del medico” (modello allegato predisposto dalla Compagnia) che il medico curante 

dell’Assicurato dovrà redigere nella forma più dettagliata ed esauriente possibile a spese degli interessati 

(allegato B); 

 2. cartelle cliniche relative ai ricoveri per la malattia/infortunio che è stata causa del decesso, esami clinici, 

autopsia ove eseguita; 

 3. verbale dell’Autorità competente giunta sul luogo del decesso ed esito delle indagini disposte dall’autorità 

giudiziaria. 
 

 
 
 

 

A. Indicazione scritta della causa del decesso dell’Assicurato (causa naturale o violenta); 
 

B. In dipendenza della causa del decesso: 

 1. Originale della “relazione del medico” (modello allegato predisposto dalla Compagnia) che il medico curante 

dell’Assicurato dovrà redigere nella forma più dettagliata ed esauriente possibile a spese degli interessati; 

➢ nel caso di decesso per causa naturale utilizzare il modulo dell’ “allegato C” 

➢ nel caso di decesso per causa accidentale utilizzare il modulo dell’ “allegato B” 
 

 2. cartelle cliniche relative ai ricoveri per la malattia/infortunio che è stata causa del decesso, esami clinici, 

autopsia ove eseguita; 

 3. verbale dell’Autorità competente giunta sul luogo del decesso ed esito delle indagini disposte dall’autorità 

giudiziaria. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Polizze “BG Stile Libero” e “BG Insieme Progetti di Vita” e “BG Custody Lifetime” 

Polizze che prevedono garanzie accessorie  

Polizze “BG 18 anni”, “BG Tutela”, “Bg LifeCare” o che prevedono maggiorazioni in caso di 
infortunio  

Nel rispetto dei principi di collaborazione in buona fede e vicinanza alla prova, il Beneficiario, qualora abbia particolari difficoltà ad 
acquisire la documentazione sanitaria o relativa alle cause e circostanze del decesso (essendo ad esempio un soggetto estraneo 
alla sfera personale e familiare dell’Assicurato, o in presenza di altre circostanze oggettive tali da determinare un impedimento), avrà 
facoltà di conferire specifica procura alla Compagnia per consentire alla medesima, nel rispetto della normativa sulla riservatezza dei 
dati personali, di presentare la richiesta di tale documentazione direttamente ai terzi. A tal fine potrà essere utilizzata la bozza di 
delega reperibile sul presente sito internet; in ogni caso dovranno essere indicate nella procura le ragioni della difficoltà 
all’acquisizione diretta della documentazione e, se conosciuti, i soggetti presso cui acquisire i documenti. 

 

Documentazione sanitaria o relativa alle circostanze del decesso 



  

 
ALLEGATO A    
 

Polizza n. ______________________________  

 
Relazione del medico (polizza BG Stile Libero, BG Insieme Progetti di Vita e BG Custody Lifetime)  

Dott. __________________________, sulla malattia che fu causa della morte dell’assicurato (da 
restituire in originale a Alleanza Assicurazioni S.p.A.)  
 

Si prega di scrivere MOLTO CHIARO, rispondendo in forma PARTICOLAREGGIATA ed ESAURIENTE a 
TUTTE le domande. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Timbro originale e firma leggibile del medico che ha redatto la relazione  
            
(firma) _____________________________________    Luogo e data ________________________________        
 
(domicilio) _________________________________ 

 
 

Cognome e nome dell’assicurato defunto _____________________________________ Età: anni ____ 

Professione _______________________________________________Stato civile _________________ 

Luogo del decesso ________________________________________________(Prov. _______________) 

Data della morte: giorno _________ mese ________________ anno __________________ ora _______ 

Specificare la malattia/infortunio che fu causa del decesso dell’assicurato e la data dell’insorgenza: 

_________________________________________________________________________________ 

 cause naturali  

 infortunio (avvenuto in data _____/____/______), esclusa ogni concausa ove per infortunio si intende un 

evento dovuto a causa fortuita, improvvisa, violenta ed esterna che produca lesioni corporali obiettivamente 

constatabili e tali che siano la causa diretta esclusiva della morte; 

 una delle seguenti malattie infettive acute (sopravvenuta in data _____/____/______): tifo, paratifo, tetano, 

difterite, scarlattina, morbillo, vaiolo, poliomielite anteriore acuta, meningite cerebro spinale epidemica, 

polmonite, encefalite epidemica, carbonchio, febbri puerperali, tifo esantematico, epatite virale A, B e C, 

leptospirosi ittero emorragica, colera, brucellosi, dissenteria bacillare, febbre gialla, febbre Q, salmonellosi, 

botulismo, mononucleosi infettiva, parotite epidemica, peste, rabbia, pertosse, rosolia, vaccinia 

generalizzata, encefalite post vaccinica; inoltre shock anafilattico (malattia non infettiva) sopravvenuto dopo 

l’entrata in vigore della copertura. 

Successioni morbose: __________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Accidente terminale: __________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 


































































