PROPOSTA D'ASSICURAZIONE.

Polizza individuale Polizza familiare

Allegare «Procura per la presentazione della proposta e I'amministrazione dell'assicurazione unificate» per ogni persona maggiorenne.

1. DATI RELATIVI ALL'ASSICURATORE ATTUALE
Nome del suo assicuratore di base attuale
Disdetfta da parte di: SWICA

Desidera disdire le sue assicurazioni complementari Si No
presso il suo assicuratore aftuale?

Disdefta da parte di: SWICA

Si prega di allegare una copia della polizza aftuale.

Non ci sono assicurazioni complementari

2. PROPONENTE
In quale lingua desidera i documentie Tedesco Francese
Cognome
Nome
N. d'assicurato/a SWICA
Data di nascita (giorno/mese/anno)
Nazionalite
Via/n.
NPA/Luogo/Paese

Indirizzo di corrispondenza/
Casella postale

Telefono
[raggiungibile durante il giomo)

E-maill

Intermediario/a

Intermediario/a

ltaliano

Sesso

Permesso di dimora/ B C D L G F N S Ci Sans-Papiers

domicilio

Domicilio {art. 23 CC) Svizzera Estero

(Contrassegnare solo per distaccati/e, L)

Status durante il soggiomo Lav. distaccato/a Frontaliere/a Pensionato/a [AVS/Al)/Disoccupato/a

all'estero

Inglese

maschile

Diplomatico/a o persona beneficiaria di privilegi in virtt del diritto infernazionale (art. 6 OAMal)

Cliente

Cliente

femminile

Familiare



3. PROPONENTE (IN ARRIVO DALL'ESTERO O FRONTALIERE/A)

Data dell'‘annuncio controllo abitanti per Inizio lavoro/autorizzazione
chi si trasferisce dall’estero* per frontaliere/a*
Ha familiari domiciliati nelllUE/AELS senza attivitd lucrativa? Si No

Se si, la preghiamo di compilare 'allegato.

*La data effettiva di inizio assicurazione pud variare dalla data indicata a seconda del gruppo di persone o della durata del soggiomo.
Si prega di allegare le copie dei relativi documenti: permesso di dimora, annuncio al Comune, permesso di frontaliere, carta di legittimazione, contratto di lavoro ecc.

Percepisce un salario, una rendita o alire prestazioni monetarie dall'estero? Si No

In caso affermativo, da quali Paesie

All'arrivo in Svizzera & stato/a esonerato/a dall'obbligo di assicurazione? Si No

In caso affermativo, allegare una copia della disposizione di esenzione.

4. INFORMAZIONI RELATIVE ALL'ATTIVITA PROFESSIONALE, AL DATORE DI LAVORO E AL PROGRAMMA DI BONUS

Percepisce prestazioni dell'assicurazione contro la disoccupazione (AD)2 Si No
Lavora almeno 8 ore setfimanali presso lo stesso datore di lavoro? Si No
Attivita professionale atfuale dipendente indipendente

Nome del datore di lavoro

(nel caso di un‘assicurazione colleftiva gia esistente presso SWICA)

BENEVITA - Coach digitale della salute con programma di bonus. La aiutiamo a condurre uno stile di vita sano e la ricompensiamo per
i suoi sforzi. Raccolga punti con I'app BENEVITA, si informi sui temi inerenti la salute e approfitti di interessanti offerte nonché di ribassi sulle
assicurazioni complementari COMPLETA TOP e HOSPITA.

E-mail
(obbligatorio per il programma di bonus BENEVITA)

5. MODALITA DI PAGAMENTO

5.1 MODALITA DI PAGAMENTO DESIDERATA PER | PREMI E LE PARTECIPAZIONI Al COSTI (solo conto bancario/postale in Svizzeral

Pagamento dei premi Efattura/eBill* Sistema di addebito diretto/Debit Direct**

Polizza di versamento (PVR) Incasso dei premi ditta
Fatturazione dei premi mensile bimestrale trimestrale semestrale annuale
Pagamento della partecipazione ai costi E-fattura/eBill* Sistema di addebito diretto/Debit Direct** Polizza di versamento (PVR)

*Alla ricezione della polizza d'assicurazione, si iscriva per |'e-fattura/eBill presso la sua banca/posta.
**Allegare il modulo di addebitamento diretto/Debit Direct debitamente compilato.
Fino alla ricezione dell'avtorizzazione della sua banca per 'addebito diretto, per il pagamento dei premi/delle partecipazioni ai costi le inviamo delle polizze di versamento (PVR).

5.2 CONTO PER ACCREDITI (solo conto bancario/postale in Svizzera)
Titolare del conto

IBAN [banca o posta) CH
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6. SOLUZIONE ASSICURATIVA PERSONALE

6.1 ASSICURAZIONE DELLE CURE MEDICO-SANITARIE SECONDO LAMAL
Modello di assicurazione di base!

Medbase Centro della salute/Studio medico partner di SWICA,/Nome medico di fiducia/luogo

Inizio dell'assicurazione Premio mensile
(giorno/mese/anno) in CHF

Franchigia in CHF Infortunio Si No  Regione

6.2 ASSICURAZIONI COMPLEMENTARI SECONDO LA LCA (solo in caso di domicilio in Svizzera/Principato del Liechtenstein)

COMPLETA TOP? Infortunio Si No
COMPLETA PRAEVENTA?

OPTIMA? Infortunio Si No
SUPPLEMENTA? Infortunio Si No

DENTAZ? [Allegare il certificato di cura dentaria.)

livello 1 50% max. CHF  500.- Livello 2 50% max. CHF 1000.-

livello 3 75% max. CHF 1500.— livello 4 75% max. CHF 2000.-
HOSPITA?

Eta di sfipula Eta effeftiva  Infortunio Si No  Regione

COMUNE HOSPITA SEMIPRIVATO HOSPITA PRIVATO PRIVATO MONDO

HOSPITA PLUS SEMIPRIVATO HOSPITA SEMIPRIVATO LISTA HOSPITA PRIVATO LISTA HOSPITA PLUS PRIVATO
Franchigia CHF 0.— CHF 1000.- CHF 2000.- CHF 5000.-

FLEX CHF 300.—/g. di deg. osp. [max. CHF 6000.-} FLEX CHF 400.~/g. di deg. osp. [max. CHF 8000.-)

Assicurazione spese di cura INFORTUNA?
PROTEZIONE GIURIDICA PER LA SALUTE*

Capitale per decesso e invalidita (Stipula KTl non possibile per cittadini/e stranieri/e senza permesso B o C.)
Infortunio (INFORTUNA)?2  Decesso Invalidite
Malattia (KTI)? Decesso Invalidite
Per la stipula di un'assicurazione capitale di rischio per decesso e invalidita in seguito a malattia (KTI] occorre compilare in tutte le sue parti il
modulo «Domande ampliate sullo stato di salute per 'assicurazione capitale di rischio per decesso e invalidita in seguito a malattia (KTI)».
SALARIA ai sensi della LCA2 (Allegare un conteggio salariale.)
CHF Prestazione dal giomno Malattia
Malattia e maternita
Infortunio
CHF Prestazione dal giorno Malattia
Malattia e maternita
Infortunio
SALARIA qi sensi della LAMal’
CHF Prestazione dal giorno Malattia
Malattia e infortunio

Totale premio mensile in CHF

L'offerta & allestita con riserva di eventuali modifiche dei premi.
! Assicuratore SWICA Assicurazione malattia SA
2 Assicuratore SWICA Assicurazioni SA

3 Assicuratore CONCORDIA Assicurazioni SA
“Assicuratore Coop Protezione giuridica SA
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7. DOMANDE SULLO STATO DI SALUTE

Le indicazioni mediche seguenti sono impiegate dagli assicuratori scelti per elaborare la domanda d'adesione
all'assicurazione facolativa d'indennitar giomaliera secondo la LAMal /0 le proposte d'assicurazione secondo la LCA;

esse non costituiscono alcun un fondamento per |'assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie secondo la LAMal.

Importante: Se si risponde «si» a una delle domande da 4 a 10 o alla domanda 12, si devono fornire indicazioni piv
dettagliate nella sezione «Informazioni aggiuntive».

Cognome

Nome

Data di nascita (giorno/mese/anno)

1. SWICA o altri assicuratori hanno gid respinto, rinviato o accettato delle proposte a condizioni piu restrittive? Si No

(ad esempio: esclusione dalla copertura, supplemento per rischio o aumento dei premi, rifiuto della proposta)

In caso affermativo, per quale motivo e in base a quale diagnosie

Ci sono ancora disturbi o postumi oppure cure in corso? Si No

2. Nome e indirizzo del medico pib idoneo a fornire informazioni sul suo stato di salute:
Studio/Ospedale
Cognome/Nome
Via/n.
NPA/Luogo

3. Altezza, peso cm kg

4. Negli ultimi 12 mesi, & sfafo/a sottoposto/a o & attualmente sotfoposto/a a un frattamento/controllo/accertamento o Si No
ha intenzione di sottoporsi a un trattamento o le & stato raccomandato un tratiamento, che perd non ha effettuato?
In caso affermativo, qualie

(ad es. trattamenti/controlli/accertamenti/procedimenti medici, estetici, di chirurgia estetica, pedagogia curativa, psichiatria, prevenzione,
psicologia, odontoiatria, fisioterapia o medicina complementare/alternativa ecc.)

5. Soffre o ha sofferto negli ultimi 10 anni di malattie/disturbi/sintomi o questi ultimi le sono stati diagnosticati da un Si No
medico e/o sono sfafi frattati con una terapia? In caso affermativo, qualie

(ad es. malattia o disturbo delle vie respiratorie, degli organi respiratori; del cuore, dei vasi sanguigni o del sistema cardiocircolatorio;

del sistema nervoso o della psiche; degli organi digestivi; dei reni; degli organi urinari o genitali; della pelle o allergie; dei muscoli, delle ossa,
delle articolazioni o della colonna vertebrale; del metabolismo, del sangue o malattie infettive; degli organi sensoriali (occhi, orecchie, nasol;
tumori o cancri; problemi di peso; altre malattie, infortunio, disintossicazione da sostanze stupefacenti o malformazioni ecc |

6. Ha mai sofferto di un tumore, di un'ernia del disco, di una malattia mentale o di una malattia cardiovascolare? Si No
In caso affermativo, specificare p.f.
(come malattie cardiache, infarto, embolia polmonare, malattie vascolari, ictus, tumori, depressione ecc.)

7. Ha subifo un intervento/un'operazione ambulatoriale o stazionario/a? In caso affermativo, specificare perché p.f. Si No

In caso affermativo, ha subito un trapianto o le & stato impiantato un corpo estraneo? Si No

[piastre, viti, protesi, protesi mammarie, protesi arficolare, bendaggio gastrico, sfent ecc.)
Cosa e dove? in posizione rmosso viene rimosso
8. Ha mai avuto un incidente dopo il quale ha dovuto sottoporsi a un intervento chirurgico o a un trattamento Si No

ambulatoriale e/o stazionario di una durata superiore a quattro settimane (incl. terapie/medicinali?
In caso affermativo, specificare p f.

9. Soffre di un'infermita congenita o percepisce una rendita LAINF o Al2 In caso affermativo, di quale infermite Si No
congenita si traffa (incl. numero) risp. per quale motivo percepisce una rendita?

10. Sussiste una posizione scorretta dei denti o della mascella a causa della quale si prevede un accertamento, un Si No
trattamento o una correzione della posizione dei denti2 In caso affermativo, quali? (Se & disponibile allegare preventivo.|

11. Per le donne: & in corso una gravidanza? Si No

Data del parto Peso prima della gravidanza kg

o
e 10|
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Cognome

Nome
Data di nascita (giorno/mese/anno)
12. Assume regolarmente o negli ultimi cinque anni ha assunto regolarmente medicamenti/integratori alimentarie Si No

[Completare nelle «informazioni aggiuntive alle domande da 4 a 10 e 12»)

Nome Quantits/giorno Durata Malattia/disturbo
13.Fa uso e/o ha fatto mai regolarmente uso di nicotina, alcool, droghe o sostanze analoghe? Si No
Nicotina (ad es, esigarette, shishas, snus, pipal Alcool (1 unita = 1 dl vino, 3 dl birra o 4 ¢l superalcolici) Droghe
Quale sostanza/genere? Quantita/unitd ecc. Al giorno/settimana/mese/anno  Durata dal ... al ...

INFORMAZIONI AGGIUNTIVE ALLE DOMANDE DA 4 A 10 E 12

N. dom. Diagnosi/malattie/disturbi/sintomi/lesione/ Complefamente Medico curante, ferapista
parfe inferessata, sinistra/destra/enframbe/operazione? (Si/No) guarito/a?
Si No
Inizio (mese/anno) Fine (mese/anno)
Si No
Inizio (mese/anno) Fine (mese/anno)
Si No
Inizio (mese/anno) Fine (mese/anno)
Si No
Inizio (mese/anno) Fine (mese/anno)

Osservazioni particolari:

Con la sua firma conferma che le risposte fornite alle domande sullo stafo di salute per I'ammissione nell'assicurazione complementare ai sensi della LCA sono corrette e veritiere e
corrispondono esaftamente alle sue indicazioni, anche quando sono state scritte dal/dalla consulente di vendita, dall’intermediario o da una terza persona. SWICA ha il diritto di
disdire il contratto per iscritto in caso di dichiarazione dello stato di salute e di anamnesi non veritiere o incomplete, come pure di richiedere il rimborso di tutte le prestazioni oggetto
di reficenza corrisposte dall'inizio del contratio.

lei acconsente inoltre che SWICA possa rilasciare, rispettivamente richiedere, tutte le informazioni necessarie al personale medico e/o medico terapeutico e agli istituti, ad altri
assicuratori sociali e privati in Svizzera e all'estero, alle autorita, come pure alle societa del gruppo SWICA attive nel campo delle assicurazioni, per I'esame della proposta, per
I'accertamento della reficenza e per I'esame del diritto alle prestazioni. Lei ha liberato esplicitamente gli operatori citati dall'obbligo del segrefo professionale e dal dovere di discre-
zione nei confronti dell'assicuratore e dei suoi pariner contrattuali.

Lluogo/data Firma del/della proponente/rappresentante legale Nome e firma del/della consulente
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SVIZZERA LAMAL/LCA

DICHIARAZIONE DEL/DELLA FIRMATARIO/A.

STIMATA CLIENTE, STIMATO CLIENTE

La ringraziamo per aver scelio SWICA. Per completare la sua pro-
posta la preghiamo di leggere le seguenti disposizioni e indicare il
proprio consenso contrassegnando le caselle e confermare con la sua
firma.

DICHIARAZIONE DI CONSENSO RELATIVA
ALLA PROPOSTA

Con I'inoltro della proposta d'assicurazione lei conferma di aver com-
preso le seguenti disposizioni e di essere d'accordo con le stesse.
Con l'inoltro della proposta lei presenta una richiesta legalmente vin-
colante di stipulazione di un contratto d'assicurazione secondo la LCA,
richiede rispettivamente |'ammissione nell'assicurazione obbligatoria
delle cure medico-sanitarie secondo la LAMal. Con la stessa lei con-
ferma che le indicazioni confenute nella proposta d'assicurazione,
come pure le risposte alle domande sullo stato di salute per I'ammis-
sione nell'assicurazione complementare ai sensi della LCA, sono com-
plete, corrette e veritiere e corrispondono esatfamente alle sue indica-
zioni, anche quando sono state scritte dal/dalla consulente di vendita,
dall'intermediario o da una terza persona.

Per le assicurazioni secondo la LCA il proponente resta vincolafo alla
proposta durante 14 giorni, rispettivamente durante quaftro seffimane
se SWICA richiede una visita medica. Il termine inizia a decorrere con
la consegna o con l'invio della proposta all'assicuratore o al suo
agente.

Lei ha comunque un diritto legale di revoca per quanto riguarda la sua
proposta. Per i deftagli in merito la rimandiamo alle Condizioni gene-
rali d'assicurazione (CGA| e alle Condizioni complementari (CC) per
le assicurazioni secondo la LCA.

IN CASO DI ESCLUSIONI DALLA COPERTURA

In caso di modifiche dell'assicurazione nell'ambito delle assicurazioni
complementari secondo la LCA, valgono nella stessa misura le esistenti
«Condizioni particolari» [come riserve, esclusioni dalla copertura, ecc.)
anche per il prodotto modificato.

CONDIZIONI GENERALI D’ASSICURAZIONE

E CONDIZIONI COMPLEMENTARI

Secondo le Condizioni generali d'assicurazione (CGA) e le Condizioni
complementari (CC| fondate sulla LCA, SWICA ha il diritto di disdire il
contratto per iscritto o in un‘altra forma che consenta la prova per testo,
come pure tutte le conferme definitive, rispeftivamente temporanee di
copertura dall'inizio del contratto in caso di reficenza con dichiara-
zione dello stato di salute e di anamnesi inveritiere o incomplete, come
pure di richiedere il imborso di futte le prestazioni oggetto di reficenza
corrisposte dall'inizio del contratto.

Con I'inoliro della proposta lei ha accettato in modo legalmente vinco-
lante le GGA e CC, che sono parte integrante del contratto d'assicu-
razione e ha preso atto della Dichiarazione di protezione dei dati di
SWICA. Come assicurato in un‘assicurazione con forma assicurativa
speciale, lei ha accettato di sottoporsi a tutte le cure e a tutti gli esami
medici secondo le relative prescrizioni.
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VINCOLO ALLA PROPOSTA E DOVERI DI NOTIFICA

Il contratto & valido dal momento in cui SWICA consegna la polizza
d'assicurazione oppure dal momento in cui dichiara 'accettazione
della proposta per iscritto o in un‘altra forma che consenta la prova per
festo, al piv presto comunque dal giorno convenuto.

Questa proposta & vincolante e vale con riserva di modifica dell'offerta
o dei premi. | premi sono validi previo approvazione da parte dell’'Uf-
ficio federale della sanita pubblica (UFSP) per I'assicurazione malattie
secondo la LAMal e dell’Autoritar federale di vigilanza sui mercati finan-
ziari (FINMA) per le assicurazioni complementari rette dalla LCA.

ELABORAZIONE DEI DATI NELLAMBITO DELLA
PRESENTAZIONE DELLA PROPOSTA E DELLO
SVOLGIMENTO DEL CONTRATTO D’ASSICURAZIONE
Nell'ambito della presentazione della proposta e dello svolgimento
del contratto d’assicurazione lei consente che SWICA elabori i suoi
dati personali, compresi eventuali dati sulla salute, per i seguenti scopi:
Per la stipulazione (presentazione della proposta) secondo la ICA,
SWICA pus rilasciare, rispettivamente richiedere, tutte le informazioni
necessarie al personale medico e/o medico terapeutico e agli istitufi,
presso i quali lei & stato o sard esaminato o curato, ad altri assicurafori
sociali e privati in Svizzera e all'estero, alle autorits, come pure alle
societa del gruppo SWICA attive nel campo delle assicurazioni, per
l'esame della proposta, per l'accertamento della reticenza e per
I'esame del diritto alle prestazioni. Lei ha liberato esplicitamente gli
operatori citati dall'obbligo del segrefo professionale e dal dovere di
discrezione nei confronti dell'assicuratore e dei suoi partner contrattuali.
In caso di rifito della proposta e di nuova richiesta d'assicurazione in
un secondo tempo, SWICA conserverd la proposta compilata, com-
presa la dichiarazione dello stato di salute della persona interessata
precedentemente respinta, per al massimo cinque anni. | dati della
dichiarazione dello stato di salute servono unicamente all'esame della
proposta per le assicurazioni complementari rette dalla LCA e vengono
impiegati solo dal servizio medico-fiduciario, dal relativo personale
ausiliario e dai collaboratori SWICA autorizzati per la verifica dei casi
di reficenza e per l'elaborazione delle prestazioni.

Inoltre lei & d'accordo con il fatto che SWICA, nell'ambito dello svol-

gimento del contratio d'assicurazione secondo LAMal e LCA, elabori

i dati per:

% calcolare e riscuotere i premi; valutare il diritto alle prestazioni e cal-
colarle, corrisponderle e coordinarle con altri assicuratori; far valere
un diritto di regresso nei confronti di un ferzo responsabile; tenere sta-
fistiche (in particolare per la ricerca relativa all'assistenza sanitaria e
per provvedimenti delle cure integrate, la pianificazione o lo sviluppo
di prodotti, quale base per decisioni aziendali [ad esempio: rileva-
mento di indicatori per I'impiego di prestazioni di servizio, cifre
riguardanti il carico di lavoro, sviluppo di idee per nuovi modelli assi-
curativi o valutazione di soluzioni esistenti, di prestazioni di servizio,
di procedure, di tecnologie o di rendimenti]);

% per accordare un frattamento esclusivo al cliente nell‘ambito della
Customer Journey (per Customer Journey SWICA intende |'assistenza
specifica e individuale per i clienti in caso di eventi rilevanti per
I'assicurazione).



SCAMBIO DI DATI ALL'INTERNO DEL GRUPPO SWICA
NELLAMBITO DELLO SVOLGIMENTO DEL CONTRATTO
Al fine di velocizzare lo svolgimento del contratto, SWICA & autorizzata
allo scambio e all'impiego dei dati trattati, compresi eventuali dati rela-
tivi alla salute, nell'ambito dell’esecuzione del contratto, in seno all'unita
organizzativa dell'assicuratore competente, come pure fra le societd del
gruppo SWICA che operano nel settore delle assicurazioni.

Per I'esame del rischio e per 'accertamento della reficenza nell'ambito
delle assicurazioni complementari secondo la LCA, SWICA consulia i
dati relativi a prestazioni e proposte eventualmente gia nofi all'inferno
del gruppo SWICA e i elabora a tale scopo.

ELABORAZIONE DEI DATI RELATIVI ALLA

TESSERA D’ASSICURATO

Lei & d'accordo con il fatto che le indicazioni delle assicurazioni com-
plementari stipulate secondo la LCA siano consultabili framite la fessera
elettronica d'assicurato.

ALTRE ELABORAZIONI DEI DATI

Inoltre SWICA elaborera i suoi dati nel quadro di attivita di marketing
(per aftivita di marketing SWICA intende la ricerca di mercato basata
su dati, l'assistenza integrale, la consulenza e I'informazione sull‘offerta
di prestazioni di servizio e di prodotti, la preparazione e la presenta-
zione di prestazioni di servizio su misura, ad esempio la pubblicita
online e nell'ambito degli stampati, la presentazione di offerte di
aumento assicurativo in base a valori statistici, eventi per clienti, inte-
ressati e culturali, sponsorizzazioni, rilevamento della soddisfazione
dei clienti, esigenze o tendenze future dei clienti, oppure valutazioni di
potenziali relativi ai clienti, al mercato o ai prodotti).

DIRITTO DI OPPOSIZIONE E REVOCA DEL CONSENSO

Lei pud revocare in ogni momento il consenso per I'elaborazione dei
dati, rispettivamente puo far valere il diritto di opposizione confro una
delle citate elaborazioni dei dati. Voglia rivolgere qualsiasi richiesta a
datenschutz@swica.ch.

Cognome
Nome

Data di nascita

ULTERIORI INFORMAZIONI SULL'ELABORAZIONE

DEI DATI

Per qualsiasi altra informazione relativa all'elaborazione dei dati, a
eventuali incaricati di elaborare i dati, alle basi legali e agli scopi
dell'elaborazione dei dati, come pure ai dirifti che lei ha quale persona
interessata nell'elaborazione dei dati, si rimanda alla Dichiarazione di

SWICA.

DICHIARAZIONE DI CONSENSO

Nell'ambito del procedimento di proposta sono stafo sufficiente-
mente informato in merito a tutte le disposizioni rilevanti per il rap-
porto d'assicurazione (in parficolare, secondo l'articolo 3 LCA, sui
rischi assicurati, sui premi dovuti e altri obblighi dello stipulante, sul
volume della copertura e prestazione [compresa |'inclusione o
I'esclusione della copertura del rischio d'infortunio] e inolire se si
tratta di un‘assicurazione di somme o di un'assicurazione contro i
danni, sulla durata e sull'estinzione del contratto d'assicurazione,
sul diritto di revoca secondo l'articolo 2a LCA [compresa la forma
e il termine della revoca], sul termine per I'inoliro della notifica di
sinistro e sulla validita temporale della copertura assicuratival e sulle
CGA e CC rilevanti, oltre che sulle eventuali condizioni particolari
e mi dichiaro completamente d'accordo.

In merito all'elaborazione dei dati sono stato esaurientemente infor
mato sul genere e sullo scopo dei dati da elaborare e sono d'ac-
cordo con i citati procedimenti di elaborazione dei dati nell'ambito
della presentazione della proposta e dello svolgimento del contratio
d'assicurazione.

(giorno/mese/anno)

Lluogo/data

Allegati consegnati: Panoramica delle prestazioni

Promemoria,/volantini

Firma del/della proponente/rappresentante legale

A VOSTRA DISPOSIZIONE 24 ORE SU 24, 365 GIORNI ALL'ANNO.

Telefono 0800 80 90 80 / swica.ch

717

Nome e firma del/della consulente

Numero del partner di vendita

CGA/CC

Dovere d'informazione (art. 45 LSA)

Dichiarazione di protezione dei dati

100i / online / 6.2023


http://swica.ch
mailto:datenschutz%40swica.ch?subject=
http://swica.ch/protezione-dei-dati
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