Libero Domani - Tariffa
Piano Individuale Pensionistico di tipo assicurativo - Fondo Pensione
Modulo di adesione a Libero Domani
Iscritto all'Albo tenuto dalla COVIP con il n. 5092

ATTENZIONE:
I'adesione a Libero Domani deve essere preceduta dalla consegna e presa visione del documento "Infc 1i chiave per I'Ade znte".
La Nota informativa, il Regolamento, le Condizioni di Assicurazione, il Documento sulle Rendite, . mento sv’ Anticipazioni e il

Documento sul Regime Fiscale sono disponibili sul sito www.sara.it.
Gli stessi verranno consegnati in formato cartaceo soltanto su espressa richiesta dell'Aderente.

Agenzia Subagenzia
Aderente

Cognome e Nome Sesso Sodice i 4le

Data di nascita Luogo di nascita \ Prov. Nazione
Indirizzo di residenza n CAP Loc. N Prov. Nazione
Tipo di documento di riconoscimento documento “nte di rilascio Cittadinanza
Luogo di rilascio Prov. Data di rila= *+/rinnovo 'a ¢’ cadenza  Cellulare e-mail

Professione Titolo di studio Sottea=npo atti: ATECO

Nella sezione Previdenza/Libero Domani del sito www.sarza - S1ZI0s all'Aderente un'Area riservata Clienti, dove poter consultare la
propria posizione previdenziale. Per accedere a tale Area rise. {Jderente  sra inserire il suo codice fiscale e la sua password che, al primo

accesso, coincide con la data di adesione indicata a pagina 3 del present .dulo di Adesione, per i successivi accessi si dovra indicare una
nuova e definitiva password.

Titolo di studio
O  Licenza elementare o o) _amediair. .ore O Diploma professionale O  Diploma media superiore
O  Diploma universitario/laurea trienn O Laurea/laurea magistrale O  Specializzazione post-laurea O  Nessuno
Tipologia aderente
O  Lavoratore dipendente del settore 0, socio subs  .ato di cooperative
O  Lavoratore dipendente del settore p
O  Lavoratore autonomo, }" 2ro professio. .onomo di cooperative
O  Altro
Beneficiari in caso di pre ‘enz 2rente
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Prestazione Assicurativa Accessoria collegata al contratto (si rimanda all'Allegato delle Condizioni di Assicurazione)

Assicurazione Temporanea caso morte a capitale e a premio annuo costanti (di seguito TCM) O NO Sl
Dichiarazione dell'Aderente
Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dall'Aderente, richieste per la conclusione del contratto, possone prom’ ~re il diritto alla
prestazione. Prima della sottoscrizione I'Aderente deve verificare I'esattezza delle dichiarazioni rilasciate.
L'Aderente dichiara di:
® non soffrire e non aver mai sofferto di malattie gravi o comunque significative, quali elencate nell ALLEGATO delle Conc Assicu e
® non essere mai stato ricoverato in case di cura, sanatorio ospedali per malattie gravi o comunque significative, quali ele. Al ~GATO

delle Condizioni di Assicurazione
non aver subito interventi chirurgici significativi, quali definiti nellALLEGATO delle Condizioni di Assicurz
non aver mai fatto uso di sostanze stupefacenti e di non essere affetto dalla tossicodipendenza o alcolisri.

® non esercitare nessuna delle attivita professionali considerate a rischio, quali elencate nel'lALLEGA™ Y. delle < i di A urazione

® non praticare nessuna delle attivita sportive considerate a rischio, quali elencate nellALLEGATO . Condizior. " .one

® non intraprendere viaggi in paesi extraeuropei di durata superiore a 6 mesi.
L'Aderente conferma che le dichiarazioni rese sopra sono veritiere ed esatte e che non ha taciuto, ¢ es ‘terato alcui. circostanza; ne assume la
responsabilita e riconosce che le stesse sono elementi fondamentali e necessari alla valutazicne del risci. rte ~'ella Compagnia e costituiscono

parte integrante del contratto.

L'Aderente dichiara, inoltre, di approvare specificatamente, ai sensi degli articoli Y42 del «ce Civile e degli articoli 3 e 4
dell'Allegato alle Condizioni di Assicurazione statuenti, rispettivamente, le esclusion. ‘a. »ne de. rischio e le limitazioni - carenza;
dichiara altresi, ai sensi e per gli effetti degli articoli 1892 e 1893 del Codice C' ' dies. cu ale che le informazioni ed i dati forniti
nel presente Modulo di adesione costituiscono elemento essenziale per la v 1 del «atto e che la Compagnia presta il suo
consenso all'assicurazione in base alle dichiarazioni stesse.
Ai sensi dell'articolo 1924 del Codice Civile, I'Aderente ha I'obbligo di » are intes > la prima annualita del contributo, relativamente alla
quota parte afferente alla TCM, anche se viene scelta la corresponsir 1 periodici. strale, trimestrale o mensile.

Aderente
Contributi e relative modalita di pagamento - ATTENZ’ .. 110N € pre. samento in contanti

Contributi versati direttamente dall'Aderente (comprensividc  .pesa d= anere/ e di accumulo)
Contributo annuo € dicui € relativo alla TCM, se scelta dall'/ nte.

Indicizzazione del contributo annuo: NO O sl Percentuale: %
(al netto della quota parte del contributo riferita alla TCM, se sce. crente)
Periodicita:

Il contributo annuo:

. alla data di perfezionamento del contratto.siene corrisr con ur... delle seguenti modalita: assegno bancario, postale o circolare, munito della
clausola di non trasferibilita, intestato 2" sa, opr .ntestato all'Intermediario espressamente in tale qualita; ordine di bonifico, altro mezzo di
pagamento bancario o postale, si . di pagan. .ito elettronico, che abbiano come beneficiario la Compagnia oppure ['Intermediario
espressamente in tale qualita

. alle successive scadenze, in caso riodicita annua . viene corrisposto con una delle modalita sopra indicate oppure con addebito diretto SEPA
sul conto corrente bancario dell'Ad > (SSD)

. alle successive scadenze, in casc riodicita s¢  strale, trimestrale e mensile. viene corrisposto con addebito SEPA sul conto corrente
bancario dell'Aderente (SSD)

Le spese relative a ciascunz 3 di pagai. _.escelta sono a carico dell'Aderente.
In termini generali, la valuta ric mnagnia ai mezzi di pagamento sopra indicati, ai fini contrattuali, € la successiva tra la data di decorrenza

e la data di disponibilita del pag. to.

Dichiarazione d- Jderent.

L'Aderente dich’

e diaver ito, ur ente a. ante Modulo di adesione, il documento "Informazioni chiave per I'Aderente" (V394A1 ed. 03/20) e di averne
accetta te ¢ il docum. .i0 "La mia pensione complementare”, versione standardizzata (V394G ed. 03/20)

e diessere . .mato della possibilita di richiedere la Nota Informativa (V394A ed. 03/20), il Regolamento (V394B ed. 03/20), le Condizioni di
Assicurazione ‘G ed. 03/20), il Documento sulle Rendite (V394F ed. 03/20), il Documento sulle Anticipazioni ( V394E ed. 03/20) e il
Documento sul Siscale (V394D ed. 03/20), insieme al Rendiconto della Gestione Separata, comunque disponibili sul sito www.sara.it nella
sezione Previdenza, 2 Domani

e di aver sottoscritto la “scheda dei costi" della forma pensionistica a cui risulta gia iscritto, la cui copia & allegata al presente Modulo di adesione
(per coloro che sono gia iscritti ad altra Forma Pensionistica Complementare che redige la Scheda dei costi)
* che il soggetto incaricato della raccolta delle adesioni (I'Intermediario) ha richiamato I'attenzione:
- sulle informazioni contenute nel documento "Informazioni chiave per I'Aderente"
con riferimento ai costi, sull'indicatore sintetico del costo (ISC) riportato nel documento "Informazioni chiave per I'Aderente"
- in merito ai contenuti del documento "La mia pensione complementare"”, versione standardizzata, redatto in conformita alle istruzioni della
COVIP, precisando che lo stesso & volto a fornire una proiezione della posizione individuale e dell'importo della prestazione pensionistica
attesa, cosi da consentire la valutazione e la rispondenza delle possibili scelte alternative rispetto agli obiettivi di copertura pensionistica che si
vuole conseguire
circa la possibilita di effettuare simulazioni personalizzate mediante un motore di calcolo presente sul sito www.sara.it
- circa il diritto di beneficiare, qualora rientri nell'area dei destinatari di una forma pensionistica complementare di natura collettiva e nel caso in
cui aderisca ad essa, dei contributi del datore di lavoro
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* di aver sottoscritto il "Questionario di Autovalutazione"
® che le informazioni fornite ai fini della compilazione del presente Modulo sono veritiere ed esatte, assumendosi ogni respansabilita in merito alle

medesime, anche se materialmente scritte da altri, e si impegna a comunicare tempestivamente a Sara Vita Spa, med’ raccomandata A/R,
ogni variazione delle stesse che dovesse intervenire successivamente alla data di adesione
¢ diessere in possesso dei requisiti per la partecipazione a Libero Domani, esonerando in tal modo la Compagnia da .1 obb! di controllo. La
Compagnia & inoltre esonerata da qualsiasi obbligo in merito al recupero coattivo dei contributi dovuti sia dall'Adere ~ da’ .re di lavoro
L'Aderente dichiara di aver ricevuto i documenti informativi precontrattuali previsti ai sensi dell'art.56 del Regolamento IVAS. el 2 ag 2018 e
inerenti a:

1. obblighi di comportamento cui gli Intermediari sono tenuti nei confronti degli Aderenti (Allegato 3);
2. informazioni generali sull'lntermediario che entra in contatto con I'Aderente (Allegato 4);

3. informazioni sull'attivita svolta dall'Intermediario (Allegato 4);

4. informazioni relative alle remunerazioni (Allegato 4);

5. informazioni relative a potenziali situazioni di conflitto di interessi (Allegato 4);

6. informazioni sugli strumenti di tutela dell'’Aderente (Allegato 4)

Revocabilita dell'adesione e recesso dal contratto

L'Aderente dichiara di essere stato informato che pud revocare il presente Modulo di adesione fino alla da. 2clusiane del contratto e che, entro 30
gironi dalla data di conclusione del contratto, egli puo recedere dallo stesso, secondo quanto r*  'sto dalle Cc. ' ssicurazione.

Per l'esercizio del diritto di recesso I'Aderente deve inviare comunicazione scritta alla Coi con lettera nandata indirizzata a: Sara Vita
Spa, via Po, 20 - 00198 Roma. Il recesso ha I'effetto di liberare I'Aderente e la Compagnia da Ybligazior  _rivante dal contratto.

Si precisa a tal fine che entro 30 giorni dalla data di ricevimento della comunicazione, la Con. i rsa an_Jerente un importo pari al contributo
versato al netto, nel caso abbia scelto la TCM, della quota parte di contributo afferante ad e re. ".oeriodo per il quale il contratto ha avuto
effetto.

Consenso al trattamento dei dati personali
Il sottoscritto Aderente:

¢ DICHIARA di aver ricevuto l'informativa in materia di protezione dei dati p nali ai seric ~golamento (UE) 2016/679 ("GDPR");
e ACCONSENTE dai sensi del Regolamento (UE) 2016/679 ("GDPP attamento *i particolari che li riguardano, quando forniti per
I'esecuzione del contratto, funzionale al rapporto giuridico - la polizza C re o inesse _on Sara Vita.

Inoltre:

0 ACCONSENTE [ NON ACCONSENTE al trattam dei propri dati nali effettuato da Sara Vita per linvio, con strumenti
automati (sms. eme’  Otifiche push, fax, WhatsApp) e non automatizzati (posta
cartacee >fons re) «. comunicazioni relative ad iniziative promozionali (presenti e
future) « TN le, incluse quelle finalizzate alla conduzione di ricerche di mercato,
per la par. € aprc  nmidifidelizzazione, eventi, manifestazioni a premio o iniziative con
partner terzi, anche rel©  nente a prodotti e servizi di Sara Assicurazioni e delle societa del
GRUPPO ACI.

O ACCONSENTE [0 NON ACCONSENTE al trattar , dei pi .11 dati personali effettuato da Sara Vita per finalita di profilazione utile a
conos neglio le Sue aree di rischio, anche verificando le Sue abitudini di acquisto assicurative,
cosi de. roporLe il miglior servizio possibile.

O ACCONSENTE O NON ACCONSE alla comunicazione dei propri dati personali a societa terze che li tratteranno per finalita
comm¢ ~iali in qualita di titolari autonomi.

Si precisa che I'Aderente avra in ogni mor. “diritto di care il consenso prestato contattando il Responsabile della protezione dei dati personali:

e inviando una e-mail all'indirizzo di posta e. sara.it

e scrivendo a Responsabile ‘~ne Dati Pe. ara Vita S.p.A., Via Po, 20 - 00198 Roma

Data di adesione B -~ Aderente

(z as0 ir. Aderente sia minore o legalmente incapace) | Rappresentante legale

Clausola e, -~ .a(dacom_lare solo in caso di Aderente minore o legalmente incapace)

Il/la sottoscritto/a Rappresentante legale dell'Aderente, dichiara di assumere ogni e qualsiasi obbligazione derivante dal

contratto verso Sara >_la quale libera contestualmente I'Aderente ai sensi e per gli effetti dell'art. 1272 cc.

Data di adesione Rappresentante legale

20190729DOSSI_A**V00000000000005003762
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QUESTIONARIO DI AUTOVALUTAZIONE

Il Questionario di autovalutazione & uno strumento che aiuta I'Aderente a verificare il proprio livello di conoscenza in mate >revidenziale e ad
orientarsi tra le diverse opzioni di investimento.

Conoscenze in materia di previdenza

1.Conoscenza dei Fondi Pensione

O  Ne so poco

O  Sono in grado di distinguere, per grandi linee, le differenze rispetto ad altre forme di investimento, in particolaredi tipo fina .curativo
O  Ho una conoscenza dei diversi tipi di Fondi Pensione e delle principali tipologie di prestazioni

2.Conoscenza della possibilita di richiedere le somme versate al Fondo Pensione

O  Non ne sono al corrente

O  So che le somme versate non sono liberamente disponibili

O  So che le somme versate sono disponibili soltanto al momento della maturazione dei rec * il pensioric » al verificarsi di alcuni
eventi personali, di particolare rilevanza, individuati dalle legge

3.A che eta prevede di andare in pensione

anni
4.Quanto prevede di percepire come pensione di base, rispetto al suo reddito da la\ raprimars  ensionamento (in percentuale)
per cento
5.Ha confrontato tale previsione con quella a Lei resa disponibile dall'INPS —~iteils sito 'vero a Lei recapitata a casa tramite la
"busta arancione" (cosiddetta "La mia pensione")
o sl
O NO
6.Ha verificato il documento "La mia pensione complementare’ sione stan *ata, al fine di decidere quanto versare al Fondo
Pensione per ottenere una integrazione della Sua pensione di’ ~ndo conto Sua situazione lavorativa?
o si
O NO
Congruita della scelta previdenziale
Per trarre indicazioni sulla congruita dell'opzione di investimento scelt; 2cessar’ e ifi. . almente alle domande 7, 8 e 9.

7.Capacita di risparmio personale (escluso il TFR)

O  Risparmio medio annuo fino a 3.000 euro (punteggio 1,

O  Risparmio medio annuo oltre 3.000 euro e fino a 5.000 euro (puntegc’
O  Risparmio medio annuo oltre 5.000 euro (punteggio 3)

O  Non so/ non rispondo (punteggio 1)

8.Fra quanti anni prevede di chiedere ! ‘azions .sionistica complementare?

O 2 anni (punteggio 1)
O 5 anni (punteggio 2)
O 7 anni (punteggio 3)
O 10 anni (punteggio 4)
O 20 anni (punteggio 5)
O  oltre 20 anni (puntego>A)
9.In che misura é disp ~re le osciiazioni del valore della Sua posizione individuale?
O  Non sono disposto < “a. 2~ del valore della posizione individuale accontentandomi anche di rendimenti contenuti (punteggio 1)
O  Sono disposto a tollei scillz .nute del valore della posizione individuale, al fine di conseguire rendimenti probabilmente maggiori
(punteggio ~
O  Sono disr a tollerare zioni anche elevate del valore della posizione individuale nell'ottica di perseguire nel tempo la massimizzazione
dei rens’ (i (pur ~ggio ¢
Punteggio oi. I
Il punteggio ottenu risposte fornite nel Questionario di autovalutazione, costituisce un ausilio nella scelta tra le diverse opzioni di investimento
offerte dal Fondo Peri llla base dela griglia di valutazione riportata sulla pagina seguente:
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GRIGLIA DI VALUTAZIONE

Punteggio fino a 4 Punteggiotra5e 7 Pv: ~qgiotra8e 12
Categoria del Garantito Obbligazionario misto gilanciato
comparto Obbligazionario puro Bilanciato Azi“aario
Obbligazionario misto
L'Aderente, nell'attestare che il Questionario di autovalutazione non & stato compilato, oppure € stato compilato solo «Chiara « sere
consapevole che la mancata compilazione, parziale o totale, della sezione CONGRUITA' DELLA SCELTA PREVIDEN- an ¢ nte di
utilizzare la griglia di valutazione come ausilio per la scelta dell'opzione di investimento.
Data di adesione Aderente
(nel caso in cui I'Aderente sia minore o legalmente incapace) | Rappresent? a

Clausola espromissoria (da compilare solo in caso di Aderente minore o legalment” incapace,

Il/la sottoscritto/a Rappresentante legale dell'Aderente, dichiara are ogni e . obbligazione derivante dal
contratto verso Sara Vita Spa, la quale libera contestualmente I'Aderente ai sensi e per gli ef: 1272 cc.
Data di adesione ° te leg

Spazio riservato all'Intermediario

Il sottoscritto Intermediario attesta I'autenticita delle firme apposte dall'Ar’ ~ 0 dal Lege resentante in caso di Aderente minore o incapace e
che ha effettuato la rilevazione dei dati dell' Aderente/Legale rappresen’ =i del D.Lgs. del 21 novembre 2007 e successive modificazioni e
integrazioni (disposizioni urgenti per lotta al riciclaggio).
Nome e Cognome dell'Intermediario Firma dell') .ediario Firma e timbro dell'Agenzia

©) Firma dell'Intermediario che ha ricevuto la richiesta, facente fede della corretta com, Jdulo e 2antificazione personale del firmatario.

||l||| 1L “‘ “
il
20190729D0O

000000000005003762
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