FWU Life Insurance Lux S.A.

Casella Postale 82
27036 Mortara (PV)

FORWARD

Modulo per Cambio Contraenza

[l sottoscritto contraente (Nome e Cognome / Ragione Sociale)

della polizza n Codice fiscale/P.IVA
Professione/classe diattivita _______________________ Settoreattivita __________
Solo per persona giuridica:

Dati del Delegato/Legale Rappresentante: Nome e Cognome

Codice Fiscale

DICHIARA CHE | DATI ANAGRAFICI AGGIORNATI SONO

Indirizzo di residenza/sede legale
indirizzo e n° civico

Indirizzo di contatto (indicare solo se diverso da residenza/sede legale)
indirizzo e n° civico

CAP_________ Citta____________ Provincia__________ Stato_________________
Recapiti: Telefono___________________________ E-mail _________ o ___
Cittadinanza: o Italiana O Altro, indicare_______________________
Territorialita Fiscale: o Italia | USA m] elo

Se territorialita fiscale estera specificare NIF/ TIN

Ha o ha avuto cariche pubbliche importantiin Italia o in qualsiasi altra nazione?

Cariche pubbliche importanti: capo di Stato, Capo di Governo, Ministro, Vice ministro, Segretario di Stato o Sottosegretario di Stato,
Membro del Parlamento, Membro della Corte Suprema o della Corte Costituzionale o di altri enti, le cui decisioni non siano soggette a
ricorso o appello, Membro della Corte dei Conti o di Consigli di Amministrazione delle banche centrali, Ambasciatore, Incaricato d’Affari e
Ufficiale di alto livello delle Forze Armate, Membri degli organi di amministrazione, direzione e vigilanza delle imprese possedute dallo Stato.

O No 0O Si, specificare tipo lavoro e data inizio e eventuale data di cessazione : ______________________________________
Ci sono familiari a lei vicini con cariche pubbliche importanti o conosce soggetti con i quali le persone

politicamente esposte intrattengono notoriamente stretti legami?

Sono familiari: i genitori, il coniuge o la persona legata in unione civile o convivenza di fatto o istituti assimilabili alla persona politicamente
esposta, i figli e i loro coniugi, nonché le persone legate ai figli in unione civile o convivenza di fatto o istituti assimilabili. Sono soggetti con i
quali le persone politicamente esposte intrattengono notoriamente stretti legami: le persone fisiche legate alla persona politicamente
esposta per via della titolarita effettiva congiunta di enti giuridici o di altro stretto rapporto di affari; le persone fisiche che detengono solo
formalmente il controllo totalitario di un’entita notoriamente costituita, di fatto, nell’interesse e a beneficio di una persona politicamente
esposta.

O No O Si, specificare tipo lavoro e data inizio e eventuale data di cessazione :

Attualmente lavora o collabora a stretto contatto con persone con cariche pubbliche importanti?

Condizione di stretto contatto con persone con cariche pubbliche importanti: persone che notoriamente controllano uno strumento o una
persona giuridica con cariche pubbliche importanti, o che collaborano a stretto contatto con suddette persone.

O No O Si, specificare tipo lavoro e data inizio e eventuale data di cessazione :

dichiara di cedere la proprieta del contratto con tutti i diritti e gli obblighi relativi, a favore del contraente
cessionario di seguito identificato.

Contraente Cessionario (huove contraente)

[l nuovo contraenteé O Persona Fisica (compilare I'apposita sezione)
Persona Giuridica (compilare I'apposita sezione con i dati della Societa
Contraente e la sezione ,Persona Fisica“ con i dati del Legale Rappresentante o
del delegato con poteri di firma
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PERSONA FISICA (o Legale Rappresentante)

Nome e Cognome____________________________ Codice Fiscale_______________________________

Indirizzo di residenza (via, numero) _________ o ___ CAP______________

Citta _____________________ Provincia___________________ Stato_____ o __

Data dinascita ___/___/____Luogo dinascita______________________ o ______
Provinciadinascita________________________ Statodinascita________________________ Sesso F/M_______
Nazionalita: o ltaliana O Altro, indicare________________
Professione __________________________________ Settore economico____________________________

Indirizzo di recapito/sede legale (via, numero) ____________________________________ CAP______________
Citta _____________________ Provincia___________________ Stato__________ o ____
Recapiti: Telefono____________________ Email ________________

Territorialita Fiscale di appartenenza: o Italia o USA o elo______________________
se la territorialita fiscale é estera, indicare il NIF/TIN ____________________

Documento di riconoscimento del Contraente Persona Fisica

Tipo documento: o Carta d’ldentita o Patente o Passaporto
Numero documento__________________ Data Emissione___/___/____ Data Scadenza ___/___/____
Autorita Emittente ______________________

= Ha o ha avuto cariche pubbliche importanti in Italia o in qualsiasi altra nazione?

Cariche pubbliche importanti: capo di Stato, Capo di Governo, Ministro, Vice ministro, Segretario di Stato o Sottosegretario di Stato,
Membro del Parlamento, Membro della Corte Suprema o della Corte Costituzionale o di altri enti, le cui decisioni non siano soggette a
ricorso o appello, Membro della Corte dei Conti o di Consigli di Amministrazione delle banche centrali, Ambasciatore, Incaricato d’Affari e

Luogo di Emissione

Ufficiale di alto livello delle Forze Armate, Membri degli organi di amministrazione, direzione e vigilanza delle imprese possedute dallo Stato.
O No O Si, specificare tipo lavoro e data inizio e eventuale data di cessazione : ________________________________

= Ci sono familiari a lei vicini con cariche pubbliche importanti o conosce soggetti con i quali le persone

politicamente esposte intrattengono notoriamente stretti legami?

Sono familiari: i genitori, il coniuge o la persona legata in unione civile o convivenza di fatto o istituti assimilabili alla persona politicamente
esposta, i figli e i loro coniugi, nonché le persone legate ai figli in unione civile o convivenza di fatto o istituti assimilabili. Sono soggetti con i
quali le persone politicamente esposte intrattengono notoriamente stretti legami: le persone fisiche legate alla persona politicamente
esposta per via della titolarita effettiva congiunta di enti giuridici o di altro stretto rapporto di affari; le persone fisiche che detengono solo

formalmente il controllo totalitario di un’entita notoriamente costituita, di fatto, nell’interesse e a beneficio di una persona politicamente

esposta. 0 No O Si, specificare tipo lavoro e data inizio e eventuale data di cessazione :

=  Attualmente lavora o collabora a stretto contatto con persone con cariche pubbliche importanti?
Condizione di stretto contatto con persone con cariche pubbliche importanti: persone che notoriamente controllano uno strumento o una
persona giuridica con cariche pubbliche importanti, o che collaborano a stretto contatto con suddette persone.

0 No 0O Si, specificare tipo lavoro e data inizio e eventuale data di cessazione :

= |l Contraente ricopre una carica di amministratore o qualsiasi posizione con significativo potere decisionale
sulla conduzione o sul monitoraggio di attivita connesse al settore dell’edilizia, al settore farmaceutico, al
settore sanitario, del commercio di armi o delle industrie estrattive o degli appalti pubblici, dei servizi
monetari o finanziari, dei servizi di gioco o del commercio di metalli preziosi o che comportano la
trasmissione o la movimentazione di importi significativi di denaro contante: o Si o No

= |l Contraente é il titolare effettivo del rapporto? o Si o  No (é necessario allegare il modulo per
Pidentificazione del titolare effettivo).

PERSONA GIURIDICA

Ragione Sociale _______________________________ Codice Fiscale/P.IVA _____________
Sede Legale (via, numero) ____________________________________ CAP______________
Cittd _____________________ Provincia___________________ Stato______________
Recapiti: Telefono____________________ Email ________________
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It Contraente Cessionario (huove contraente) dichiara, di accettare la contraenza e voler designare i
seguenti beneficiari e il seguente soggetto pagatore:

Beneficiari in caso di vita (ove previsto dal prodotto):
o Contraente Cessionario o Assicurato
o Altri (specificare i dati nel riquadro seguente)

Nome e Cognome______________________________ Codice Fiscale/P.IVA____________________________
Data di nascita _____ [ __ fo____ Luogo e Stato dinascita________________________________________
Sesso Relazione con il Contraente_____________________________________ Percentuale________

o Richiedo di non inviare comunicazioni al Beneficiario prima della scadenza della polizza/dell’evento.

Beneficiari in caso di morte:

o Eredi testamentari, in mancanza Eredi legittimi dell’Assicurato
m Altri (specificare i dati nei riquadri seguenti *)

1* Nome e Cognome______________________________ Codice Fiscale/P.IVA__________________________
Data di nascita _____ [ __ fo____ Luogo e Stato dinascita________________________________________
Sesso _______ Relazione con il Contraente_____________________________________ Percentuale________
E-mail

o Richiedo di non inviare comunicazioni al Beneficiario prima della scadenza della polizza/dell’evento.

2* Nome e Cognome______________________________ Codice Fiscale/P.IVA__________________________
Data di nascita _____ [ __ fo Luogo e Stato dinascita________________________________________
Sesso _______ Relazione con il Contraente_____________________________________ Percentuale________
E-mail

o Richiedo di non inviare comunicazioni al Beneficiario prima della scadenza della polizza/dell’evento.

[l contraente dichiara (Opzionale): Per esigenze di riservatezza, intendo identificare come referente terzo
(diverso dal beneficiario) a cui la Compagnia potra fare riferimento in caso di decesso dell’Assicurato:

Nome e Cognome Telefono __________________________
Data di nascita ___/___/ Luogo e Stato dinascita_______________________________________

|t Contraente Cessiondrio (hwove contraente) dichiara che il pagamento dei premi & effettuato:
o dal contraente stesso o da un terzo Pagatore

seleziona il sequente Metodo di pagamento
o SEPA DD (compilare I’Autorizzazione al pagamento tramite SDD)

o Bonifico o CBILL
dichiara i dati del terzo Pagatore (se diverso dal Contraente)
Nome e Cognome/Ragione sociale __________________

Nome e Cognome Legale rappresentante (in caso di Societa) ________________________________________________
Codice Fiscale / P.IVA __ e

Datadinascita ___/___/_____ Luogo e Stato dinascita_______________________ o __
Indirizzo di residenza/sede legale (via, numero) _________________________________________ CAP______
Luogo _ Provincia___________________ Stato____________________________
Relazione con Contraente ________________
Professione_______________ o _____ Settore economico__________________________________
Origine dei fondi: o Reddito o Risparmio o Eredita oAltro_______________
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Autorizzazione al pagamento tramite addebito diretto SEPA
Sottoscrivendo il presente mandato lei autorizza FWU Life Insurance Lux S.A. ad inoltrare istruzioni alla sua banca
affinché il suo conto corrente venga addebitato come da istruzioni impartite. Potra eventualmente richiedere la
restituzione degli importi addebitati come previsto dalla normativa SEPA DD. La richiesta di rimborso deve essere
presentata entro otto (8) settimane dalla data di registrazione di un addebito autorizzato.

Banca___________ o __ BIC

IBAN
PP PP PP PP PP
Intestato a: o Contraente o Terzo Pagatore (sopra identificato)

Importo del premio frazionato euro _____________________
Tipo pagamento: Pagamento Ricorrente

Si conviene che I'anticipo per la pre-notifica verra adeguato ai tempi minimi di comunicazione previsti dai processi

informatici interbancari.

lo, il Pagatore sopra identificato, consento all’attivazione dell’addebito diretto SEPA.

Luogoedata _________________________ Firma del pagatore____________________________
Dichiarazioni finali
e |l Contraente Cessionario dichiara di aver ricevuto dal Contraente Cedente tutta la documentazione

informativa pre-contrattuale e contrattuale relativa alla polizza in oggetto e dichiara di essere consapevole
che il soggetto assicurato della polizza in oggetto é:
Cognome e Nome Assicurato :

Codice Fiscale Assicurato :

e |l Contraente Cessionario e il pagatore (se diverso) dichiarano che operano nel rispetto delle normative
antiriciclaggio, antiterrorismo e anti evasione/elusione fiscale e sono a conoscenza che FWU Life Insurance
Lux S.A. non pud accettare pagamenti per contanti

e |l Contraente Cedente, il Contraente Cessionario, il pagatore (se diverso) e 'assicurato, consapevoli della
responsabilita penale derivante da mendaci affermazioni in tal sede, dichiarano che i dati identificativi
riprodotti negli appositi campi della presente scheda corrispondono al vero ed altresi dichiarano di aver
fornito ogni informazione di cui & a conoscenza relativamente all’eventuale titolare effettivo del rapporto

Luogo e data Firma del Contraente Cessionario

(nuovo contraente)
x Firma del Contraente Cedente

Luogo e data
(contraente originale)

Luogoedata______________ X Firma dell’Assicurato

Luogo e data Firma del Pagatore

(se diverso dal Contraente Cessionario)

Consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento Generale EU n. 679/2016

Il Contraente Cessionario e il terzo pagatore (se diversi) dichiarano di aver ricevuto da FWU Life Insurance Lux S.A.
linformativa di cui all'art. 13 del Regolamento UE 2016/679 relativa al trattamento dei propri dati personali in base ai termini
e alle condizioni previsti dalla normativa vigente. L'informativa & altresi disponibile sul sito della Compagnia nella sezione
prodotti / centro informativo

Luogoedata______________ X Firma del Contraente Cessionario

Luogo e data Firma del Pagatore

(se diverso dal Contraente Cessionario)
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Dichiarazioni dell’ |ntermediario

Il sottoscritto intermediario autorizzato__________________________ dell’Agenzia________________________ dichiara
sotto propria responsabilita di aver personalmente rilevato i dati sopra esposti e allega alla presente richiesta:

v Copia del documento d’identita e del codice fiscale del Contraente cessionario (nuovo contraente)

v Copia del documento d’identita e codice fiscale del Contraente cedente (vecchio contraente)

v" Questionario per la Valutazione dell’Adeguatezza del Contratto compilato dal Contraente cessionario
(nuovo contraente)

v" Questionario clausole relative al KYC

o In presenza di titolare effettivo, il modulo compilato e firmato del Titolare effettivo

o In presenza di Persona Giuridica (Cedente o Cessionario), copia della Visura camerale aggiornata non
pil vecchia di 3 mesi

o In presenza di Persona Giuridica (Cedente o Cessionario) copia del documento d’identitd e del codice
fiscale del Legale rappresentante firmatario

o Copia del documento d’identita e del codice fiscale del soggetto pagatore (se diverso dal Contraente
cessionario)

0 In caso di premio annuo di polizza o cumulo premi annui di piu polizze pari o superiore a € 3.000,00, il

modulo “Origine dei fondi”.

Luogo e data X Firma Intermediario___________________________

5/5
FWU Life
FWU Life Insurance Lux S.A. - Sede legale - 4a, rue Albert Borschette - L-1246 Lussemburgo - Sede Secondaria in Italia - Via Roberto Lepetit 8/10 - [-20124 Milano
Tel. 02.6706065 - Fax 02.67481426 - Numero Verde 800-816816 - E-mail: info@fwulife.it - fwulife.it - Capitale Sociale euro 27.200.000 iv. - REA M[1939828
Albo Imprese Ivass n. 1.00065 - Codice Fiscale 94093500216 - Partita IVA 02517930216 - SEPA CID ITS00010000094093500216



