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Allegato 3 
 
COMUNICAZIONE INFORMATIVA SUGLI OBBLIGHI DI COMPORTAMENTO CUI GLI  
INTERMEDIARI SONO TENUTI NEI CONFRONTI DEI CONTRAENTI  
 
Ai sensi delle disposizioni del Codice delle Assicurazioni Private (“Codice”) e del Regolamento 
IVASS n. 40 del 2 agosto 2018 in tema di norme di comportamento che devono essere osservate 
nell’esercizio dell’attività, gli intermediari:  
 

a) prima della sottoscrizione della proposta di assicurazione o, qualora non prevista, del 
contratto:  
− consegnano/trasmettono al contraente copia del documento (Allegato 4 al Regolamento 

IVASS n. 40 del 2 agosto 2018) che contiene i dati essenziali dell’intermediario e le 
informazioni sulla sua attività, sulle potenziali situazioni di conflitto di interessi e sulle 
forme di tutela del contraente; 

− forniscono al contraente in forma chiara e comprensibile informazioni oggettive sul 
prodotto, illustrandone le caratteristiche, la durata, i costi, i limiti di copertura, ed ogni 
altro elemento utile a consentirgli di prendere una decisione informata;  

 
b) sono tenuti a proporre o consigliare contratti coerenti con le richieste e le esigenze di 

copertura assicurativa e previdenziale del contraente o dell’assicurato; a tal fine 
acquisiscono dal contraente stesso ogni utile informazione;  

 
c) informano il contraente della circostanza che il suo rifiuto di fornire una o più delle 

informazioni richieste pregiudica la capacità di individuare il contratto coerente con le sue 
richieste ed esigenze; nel caso di volontà espressa dal contraente di acquisire comunque un 
contratto assicurativo ritenuto dall’intermediario non coerente, lo informano di tale 
circostanza, specificandone i motivi, dandone evidenza in un’apposita dichiarazione 
sottoscritta dal contraente e dall’intermediario;  

 
d) consegnano al contraente copia della documentazione precontrattuale e contrattuale 

prevista dalle vigenti disposizioni, copia della polizza e di ogni altro atto o documento da 
esso sottoscritto;  

 
e) possono ricevere dal contraente, a titolo di versamento dei premi assicurativi, i seguenti 

mezzi di pagamento:  
 

1. assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilità, intestati 
o girati all’impresa di assicurazione oppure all’intermediario, espressamente in tale 
qualità;  

2. ordini di bonifico, altri mezzi di pagamento bancario o postale, inclusi gli strumenti di 
pagamento elettronici, anche nella forma on line, che abbiano quale beneficiario uno 
dei soggetti indicati al precedente punto 1;  

3. denaro contante, esclusivamente per i contratti di assicurazione contro i danni del 
ramo responsabilità civile auto e relative garanzie accessorie (se ed in quanto riferite 
allo stesso veicolo assicurato per la responsabilità civile auto), nonché per i contratti 
degli altri rami danni con il limite di settecentocinquanta euro annui per ciascun 
contratto.   

 
 
                                                                                                                      

Copia Cliente 
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Allegato 4 

 
                                            

INFORMAZIONI DA RENDERE AL CONTRAENTE PRIMA DELLA SOTTOSCRIZIONE DELLA 
PROPOSTA O, QUALORA NON PREVISTA, DELLA CONCLUSIONE DEL CONTRATTO 

 
AVVERTENZA 
 
Ai sensi della vigente normativa, il distributore ha l’obbligo di consegnare al contraente il presente documento, 
che contiene notizie sul distributore medesimo, su potenziali situazioni di conflitto di interessi e sugli strumenti 
di tutela del contraente. L’inosservanza dell’obbligo di consegna è punita con le sanzioni previste dall’articolo 
324 del decreto legislativo n. 209/2005 Codice delle Assicurazioni Private (“Codice”). 
 
Sezione I – Informazioni generali sull’intermediario che entra in contatto con il contraente 
 
a) Banca Nazionale del Lavoro S.p.A. (di seguito “BNL”), con sede in Viale Altiero Spinelli, 30 – 00157 Roma 
iscritta al registro degli intermediari assicurativi (RUI) in data 01/10/2007 numero 000201446, sezione D 
b) recapito telefonico +39 060.060; mail  centro_relazioni_clientela@bnlmail.com; sito  www.bnl.it; indirizzo 
PEC assicurazioni@pec.bnlmail.com 
c) l’impresa assicuratrice di cui sono offerti i prodotti è Cardif Assurances Risques Divers - Rappresentanza 
Generale per l'Italia 
d) si segnala che l'IVASS è l’ Autorità competente alla vigilanza sull'attività svolta 
 
 
Gli estremi identificativi e di iscrizione dell'intermediario possono essere verificati 
consultando il Registro Unico degli Intermediari assicurativi e riassicurativi sul sito 
internet dell'IVASS (www.ivass.it). 
 
Sezione II - Informazioni sull’attività svolta dall’intermediario assicurativo e riassicurativo 
 

a) La BNL svolge l’attività di intermediazione assicurativa per conto di più imprese di assicurazione e 
nell’interesse delle esigenze assicurative del cliente; per la denominazione delle imprese di cui la Banca 
distribuisce i prodotti, si rimanda alla lettera c) della Sezione IV. 

 
Con riferimento al pagamento dei premi: 

a) I premi pagati dal contraente all’intermediario e le somme destinate ai risarcimenti o ai pagamenti dovuti 
dalle imprese, se regolati per il tramite dell’intermediario, costituiscono patrimonio autonomo e separato 
dal patrimonio dell’intermediario stesso. 
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Sezione III - Informazioni relative alle remunerazioni 
 

a) BNL, in relazione al contratto di assicurazione distribuito, percepisce una commissione monetaria 
inclusa nei premi assicurativi pagati dai clienti e calcolata come percentuale sui premi imponibili stessi.  
L’attività svolta dalla Banca, oltre che attraverso commissioni, può essere inoltre remunerata anche 
attraverso una ripartizione dei margini tecnici generati a seguito di una sana e prudente gestione 
assicurativa da parte della Compagnia assicurativa: nello specifico, con cadenza annuale, solo in caso 
di utile tecnico relativo alla gestione di tutto il portafoglio, BNL percepirà una quota monetaria aggiuntiva 
rispetto all’introito commissionale. I prodotti assicurativi in determinati periodi dell’anno potranno inoltre 
essere oggetto di iniziative, finanziate dalle Compagnie Assicurative, che permetteranno al personale 
della rete di vendita BNL di prendere parte a speciali sessioni formative. 
 

 
Sezione IV - Informazioni relative a potenziali situazioni di conflitto d'interessi 
 
Si precisa che 

 
a) BNL, società soggetta ad attività di direzione e coordinamento del socio unico BNP Paribas, non detiene 

una partecipazione diretta o indiretta superiore al 10% del capitale sociale o dei diritti di voto di alcuna 
impresa di assicurazione. 

b) BNP Paribas detiene il gruppo Cardif che controlla le compagnie assicurative di cui sono intermediati i 
prodotti; BNP Paribas è detentrice di una partecipazione diretta superiore al 10% del capitale sociale 
dell’intermediario (la Banca Nazionale del Lavoro S.p.A., in quanto suo socio unico) per il quale il 
soggetto di cui alla Sezione I iscritto alla sezione E opera. 

c) Con riguardo al contratto proposto: BNL propone il contratto in assenza di obblighi contrattuali che 
impongano di offrire esclusivamente i contratti di una o più imprese di assicurazione. Le imprese di 
assicurazioni con le quali BNL ha al momento rapporti d’affari sono: 
 Cardif Assurances Risques Divers – Rappresentanza Generale per l’Italia 
 Cardif Assurance Vie -  Rappresentanza Generale per l’Italia  
 BNP Paribas Cardif Vita Compagnia di Assicurazione e Riassicurazione S.p.A. 
 Cargeas Assicurazioni S.p.A. 
 Generali Italia S.p.A. 
 AXA Assicurazioni S.p.A. 
 Inter Partner Assistance S.A. –Rappresentanza Generale per l’ Italia altresì detta Axa Assistance  
 AIG Europe S.A. -  Rappresentanza Generale per l’Italia 
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Sezione V - Informazioni sugli strumenti di tutela del contraente 
 

a) Il contraente, ferma restando la possibilità di rivolgersi all'Autorità Giudiziaria, ha facoltà di inoltrare 
reclamo che riguarda: 
- il comportamento della Compagnia o la violazione, da parte della stessa Compagnia, di norme cui 

è soggetta (per es. reclami sul contenuto della copertura assicurativa o sulla gestione dei sinistri), 
direttamente alla Compagnia tramite: 

• posta ordinaria a: 
CARDIF - Ufficio Reclami 
Piazza Lina Bo Bardi, 3 - 20124 Milano 

• fax: 02-77224265 
• e-mail: reclami@cardif.com 

- il comportamento dell’intermediario, o la violazione da parte dello stesso intermediario di norme cui 
è soggetto (per es. reclami sulla distribuzione dei prodotti assicurativi), tramite: 

• posta ordinaria a: 
BNL Gruppo BNP Paribas 
Ufficio Reclami 
Viale Altiero Spinelli, 30 – 00157 Roma  

• per e-mail a: reclami@bnlmail.com  
• per posta certificata a: reclami@pec.bnlmail.com  

 
Il reclamo sarà trattato dall’apposita funzione reclami dell’impresa di assicurazione o dell’intermediario che avrà 
cura di rispondere entro quarantacinque giorni dalla presentazione del reclamo. 
 
Inoltre il contraente, in caso di mancato o parziale accoglimento del reclamo ovvero in caso di mancata risposta 
entro quarantacinque giorni,  prima di interessare l’Autorità giudiziaria, può rivolgersi all'IVASS, Via del Quirinale 
n. 21 - 00187 Roma, allegando la documentazione relativa al reclamo trattato dall’intermediario o dall’impresa 
di assicurazione ovvero può rivolgersi ai sistemi alternativi per la risoluzione stragiudiziale delle controversie 
previsti a livello normativo o convenzionale.  
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Polizza Reddito Protetto

Banca Nazionale del Lavoro S.p.a.
DIP – Documento Informativo Precontrattuale dei contratti di assicurazione danni 

Compagnia: Rappresentanza Generale per l'Italia di Cardif Assurances Risques Divers 

Prodotto: Polizza Collettiva n. 5449/02 (canale Telemarketing)

Edizione Giugno 2020 (ultima edizione disponibile)

Le informazioni precontrattuali e contrattuali complete relative al prodotto sono fornite in altri documenti.

Che tipo di assicurazione è?

Il Prodotto “Reddito Protetto” è una soluzione assicurativa, in forma di Polizza collettiva, che tutela il reddito dell’Aderente/Assicurato.

Che cosa è assicurato?

Inabilità Temporanea Totale 
Garanzia valida solo per coloro che al momento del sinistro siano Lavoratori Autonomi

Inabilità Temporanea Totale dovuta a Infortunio o Malattia: Indennità pari al 65% del Reddito della Dichiarazione dei Redditi denunciata 
presentata al momento del Sinistro. Se tale importo, maggiorato del 10%, sia:

P superiore o uguale alla Somma Assicurata indicata sull'Attestato di Assicurazione l’Indennità sarà pari alla Somma Assicurata;
inferiore alla Somma Assicurata, l’Indennità sarà pari alla Somma Assicurata se l’Assicurato dimostri che alla Data di Decorrenza, il 
65% del suo Reddito era almeno pari alla Somma Assicurata indicata sull'Attestato di Assicurazione; in mancanza di tale prova 
l’Indennità sarà pari al 65% del Reddito della Dichiarazione dei Redditi dell’ultima denuncia presentata al momento del Sinistro

P

P

L’Indennità è riconosciuta per un massimo di 18 (diciotto) volte per l’intera durata della PolizzaP

Per ciascuna Indennità periodica riconosciuta, l’Assicuratore corrisponderà un ulteriore importo, anche in eccedenza alla Somma Assicurata, 
pari ad una rata mensile di Premio, a condizione che la stessa sia stata regolarmente pagata.

Ricovero Ospedaliero 
Garanzia valida solo per coloro che al momento del sinistro siano Non Lavoratori o Lavoratori Dipendenti Pubblici o Pensionati

Ricovero Ospedaliero dovuto a Infortunio o Malattia.

P Per i Non Lavoratori l’Indennità è pari alla Somma Assicurata indicata nell'Attestato di Assicurazione fino ad un massimo di 1.500,00 Euro
Per i Lavoratori Dipendenti Pubblici e i Pensionati, l’ Indennità è pari al 65% del Reddito della Dichiarazione dei Redditi denunciata 
presentata al momento del Sinistro. Se tale importo, maggiorato del 10%, sia:

P superiore o uguale alla Somma Assicurata indicata sul l'Attestato di Assicurazione l’Indennità sarà pari alla Somma Assicurata;
inferiore alla Somma Assicurata, l’Indennità sarà pari alla Somma Assicurata se l’Assicurato dimostri che alla Data di 
Decorrenza, il 65% del suo Reddito era almeno pari alla Somma Assicurata indicata sull'Attestato di Assicurazione; in mancanza 
di tale prova l’Indennità sarà pari al 65% del Reddito della Dichiarazione dei Redditi dell’ultima denuncia presentata al 
momento del Sinistro.

P

P

P

L’Indennità è riconosciuta per un massimo di 18 (diciotto) volte per l’intera durata della Polizza.P

Per ciascuna Indennità periodica riconosciuta, l’Assicuratore corrisponderà un ulteriore importo, anche in eccedenza alla Somma Assicurata, 
pari ad una rata mensile di Premio, a condizione che la stessa sia stata regolarmente pagata.

Perdita D’impiego 
Garanzia valida solo per coloro che al momento del sinistro siano Lavoratori Dipendenti Privati

Perdita d’Impiego a seguito di cessazione del rapporto di lavoro dipendente: l’Indennità sarà calcolata con riferimento al 65% della media 
del Reddito degli ultimi tre Cedolini mensili antecedenti il Sinistro. Se tale importo, maggiorato del 10%, sia:

superiore o uguale alla Somma Assicurata, l’Indennità sarà pari alla Somma Assicurata. Qualora lo stesso importo, maggiorato del 
10%

P

sia inferiore alla Somma Assicurata, l’Indennità sarà pari alla Somma Assicurata soltanto nel caso in cui l’Assicurato dimostri che, 
alla Data di Decorrenza, il 65% del suo Reddito era almeno pari alla stessa Somma Assicurata. In mancanza di tale prova, l’Indennità 
sarà pari al 65% della media del Reddito degli ultimi tre Cedolini mensili antecedenti il Sinistro.

P

P

L’Indennità è riconosciuta per un massimo di 18 (diciotto) volte per l’intera durata della Polizza.P

Per ciascuna Indennità periodica riconosciuta, l’Assicuratore corrisponderà un ulteriore importo, anche in eccedenza alla Somma Assicurata, 
pari ad una rata mensile di Premio, a condizione che la stessa sia stata regolarmente pagata. 
In nessun caso l’Indennità potrà essere superiore alla Somma Assicurata.

Le seguenti coperture assicurative sono alternative tra loro e l’Assicurato potrà avvalersi di una sola tra queste, corrispondente alla 
condizione lavorativa in essere al momento del Sinistro. Qualora, nel corso di un periodo indennizzato a termini di Polizza, si modifichi 
la condizione lavorativa e occorra un diverso Sinistro indennizzabile in funzione di tale nuova condizione, questo successivo Sinistro 
verrà considerato come accaduto al termine del periodo di Indennizzo del primo Sinistro, a condizione che a tale data perdurino i 
requisiti di indennizzabilità.
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Che cosa NON è assicurato?

cliente non titolare e/o cointestatario di conto corrente presso Banca Nazionale del Lavoro S.p.a.O

cliente con età superiore ai 65 anni al momento dell’adesioneO

cliente con età superiore ai 70 anni al termine dell’annualità assicurativaO

cliente che non possa rilasciare la Dichiarazione di Buono Stato di Salute riportata sull’Attestato di Assicurazione; (non rilevano l’essere 
affetti da una malattia mentale ovvero da patologie che richiedano in via continuativa l’assunzione a scopo terapeutico esclusivamente di 
farmaci psicotropi)

O

cliente affetto da Malattie o lesioni fisiche né da patologie che necessitino di un trattamento medico, farmacologico o fisioterapico 
continuativo nel tempo (non

O

rilavano l’essere sottoposti a trattamento medico o farmacologico che preveda esclusivamente l’assunzione di farmaci psicotropi)O

cliente – lavoratore al momento dell’adesione - assente dal lavoro negli ultimi 12 mesi per più di 30 giorni lavorativi consecutivi, a causa di 
Malattia o di Infortunio

O

cliente - Lavoratore Dipendente del settore Privato al momento dell’adesione - che ha ricevuto nei 12 mesi antecedenti l’ adesione una 
contestazione disciplinare o un’intimazione di licenziamento o alcuna comunicazione scritta nella quale venga individuato come un 
lavoratore oggetto di una procedura di mobilità o di cassa integrazione

O

cliente con contratto di lavoro dipendente che non sia di diritto italiano, con un orario settimanale inferiore alle 16 ore e di durata inferiore 
ai 6 mesi ininterrotti presso lo stesso datore di lavoro al momento dell’adesione.

O

Ci sono limiti di copertura?

Esclusioni generali per tutte le garanzie

dolo dell'Assicurato, dell’Aderente ovvero del Beneficiario;!
sinistri avvenuti in relazione ad uno stato di guerra, dichiarata o non dichiarata, ivi inclusi, in via esemplificativa, la guerra civile, 
l’insurrezione, gli atti di terrorismo, l’occupazione militare e l’invasione, ed eccezion fatta, in ogni caso, per i sinistri verificatisi nei primi 14 
giorni dall’inizio degli eventi bellici occorsi all’estero, se e in quanto l'Assicurato sia stato già presente sul luogo degli stessi al momento 
del loro insorgere;

!

sinistri conseguenti ad azioni intenzionali dell’Assicurato quali: il tentato suicidio; gli atti autolesivi; la mutilazione volontaria; i sinistri 
provocati volontariamente dall'Assicurato; i sinistri che siano conseguenza dell'uso di stupefacenti o di medicine in dosi non terapeutiche 
o non prescritte dal medico, o di stati d'alcolismo acuto o cronico;

!

sinistri conseguenti ad incidente aereo, se l'Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o con pilota non titolare di 
brevetto idoneo;

!

partecipazione a corse di velocità e relativi allenamenti, con qualsiasi mezzo a motore;!
Infortuni già verificatisi o Malattie già in essere alla Data di decorrenza dell'assicurazione e loro seguiti, conseguenze e postumi;!
sinistri che siano diretta conseguenza di stati depressivi, minorazioni dell’integrità psichica, affezioni psichiatriche o neuropsichiatriche 
dell’assunzione in via continuativa di farmaci psicotropi a scopo terapeutico;

!

sinistri che siano conseguenza diretta o indiretta di esplosioni atomiche o di radiazioni atomiche;!
sinistri che siano conseguenza diretta della pratica di Attività Sportive Professionistiche, della pratica del paracadutismo o di sport aerei in 
genere;

!

Malattia consistente in sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS), ovvero altre patologie ad essa collegate, infezione da HIV ovvero 
patologie ad essa correlate.

!

Esclusioni specifiche per la garanzia Inabilità Temporanea Totale

sinistri causati da stato di ebbrezza alla guida di veicoli di cui all’art. 186 D.Lgs 285/92 e successive modifiche o in stato di ubriachezza;!
sinistri conseguenti alla guida di veicoli o natanti a motore senza la prescritta abilitazione alla guida, salvo il caso di guida con patente 
scaduta qualora l’Assicurato al momento del Sinistro sia in possesso dei requisiti per il rinnovo;

!

Infortuni causati dalla pratica di pugilato, atletica pesante, lotta nelle sue varie forme, arti marziali in genere, guidoslitta, rugby, football 
americano, hockey su ghiaccio o a rotelle, immersioni con autorespiratore, sport equestri in genere;

!

Infortuni derivanti dalla pratica di sport estremi. Esempi: arrampicata, scalata di roccia o di ghiaccio, salto dal trampolino con sci o idrosci, 
sci acrobatico, sci estremo, base jumping, bungee jumping, rafting, canyoning, climbing, free climbing, helisnow, jet ski, kitesurfing, 
torrentismo, snowrafting, skeleton (slittino), bobsleigh, motoslitta e similari;

!

interventi di chirurgia plastica ricostruttiva che non siano resi necessari a seguito di Infortunio o Malattia verificatosi in corso di polizza; 
interventi chirurgici aventi finalità estetiche e dietologiche;

!

interruzioni di lavoro dovute a gravidanza.!

Esclusioni specifiche per la garanzia Ricovero Ospedaliero

interventi di chirurgia plastica ricostruttiva che non siano resi necessari a seguito di Infortunio o Malattia, e prestazioni aventi finalità 
estetiche, dietologiche e fitoterapiche;

!

ricoveri dovuti al parto o a patologie connesse alla gravidanza; aborto volontario non terapeutico;!
ricoveri dovuti a infertilità, sterilità, checkup di medicina preventiva;!
ricoveri in regime di lungodegenza o le convalescenze, anche in soggetti non più autosufficienti, qualora siano resi necessari 
prevalentemente da misure di carattere assistenziale o fisioterapico di mantenimento.

!

Esclusioni specifiche per la garanzia Perdita d’Impiego

licenziamento di Assicurati presso il medesimo datore di lavoro dal quale avevano ricevuto nei 12 mesi prima dell’adesione, 
un’intimazione di licenziamento o una comunicazione scritta nella quale venivano individuati come lavoratori oggetto di una procedura 
di mobilità o di cassa integrazione;

!
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licenziamenti dovuti a “giusta causa”;!
dimissioni;!
licenziamenti dovuti a motivi disciplinari;!
licenziamenti tra congiunti, anche da parte di ascendenti, discendenti, coniuge, fratelli, sorelle, zii, nipoti e affini fino al secondo grado 
(anche nel caso in cui il datore di lavoro sia una persona giuridica ed i sopradetti soggetti occupino una posizione decisionale quale, a 
titolo meramente esemplificativo, amministratore unico, amministratore delegato, direttore generale, procuratore, ecc.);

!

cessazioni, alla loro scadenza, di contratti di lavoro a tempo determinato, contratti di inserimento (ex formazione lavoro), contratti di 
apprendistato, contratti di somministrazione lavoro (ex interinali) e contratti di lavoro intermittente;

!

contratti di lavoro non regolati dal diritto italiano;!
licenziamenti a seguito del raggiungimento dell’età richiesta per il diritto a “pensione di vecchiaia”;!
risoluzioni del rapporto di lavoro, anche consensuali, avvenute a seguito di processi di riorganizzazione aziendale in base ai quali sono 
previsti trattamenti accompagnatori alla quiescenza;

!

messa in mobilità del lavoratore dipendente che, nell'arco del periodo di mobilità stessa, maturi il diritto al trattamento pensionistico di 
anzianità e/o di vecchiaia;

!

situazioni di disoccupazione che diano luogo all'indennizzo da parte della Cassa integrazione guadagni Ordinaria (anche in deroga), 
Edilizia o Straordinaria (anche in deroga);

!

licenziamento per superamento del periodo di comporto;!
licenziamento dovuto alla carcerazione del lavoratore.!

Dove vale la copertura?

La copertura vale in tutto il mondo.P

Che obblighi ho?

Quando sottoscrivi il contratto, hai il dovere di fare dichiarazioni veritiere, esatte e complete. 
Dichiarazioni inesatte e reticenze possono influire sulla valutazione del rischio e comportare la perdita totale o parziale del diritto 
all’Indennità, o persino la cessazione dell’Assicurazione (art. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile). In particolare, le informazioni richieste al 
momento della sottoscrizione dell’Assicurazione, con l'Attestato di Assicurazione risultano essenziali per la Compagnia ai fini della 
conclusione del contratto. Qualora emerga una dichiarazione inesatta e reticente, la Compagnia evidenziano sin d’ora che non avrebbero 
consentito alla conclusione del contratto se avessero conosciuto la reale situazione. Pertanto, potrà rifiutare la liquidazione di eventuali 
Sinistri anche in assenza di correlazione tra l’informazione inesattamente o reticentemente rappresentata e la causa degli stessi Sinistri. 
Inoltre, hai l’obbligo di comunicare alla Compagnia se hai perso nel corso della durata dell’Assicurazione, uno o più requisiti che devono 
permanere ai sensi di polizza.

Quando e come devo pagare?

Il Premio è unico ed è corrisposto in rate mensili costanti. Il pagamento delle rate mensili di Premio avviene mediante autorizzazione 
irrevocabile per tutta la durata del contratto all’addebito sul conto corrente intrattenuto presso la Contraente; il pagamento effettuato 
secondo tale modalità costituisce a tutti gli effetti regolare quietanza. Il primo addebito del Premio è effettuato alla data di sottoscrizione 
dell’Attestato di Assicurazione.

Quando comincia la copertura e quando finisce?

Le garanzie assicurative decorrono dalle ore 24.00 della data di adesione telefonica alla copertura assicurativa, a condizione che il primo 
addebito del Premio, vada a buon fine; in caso contrario, le garanzie decorreranno dalle ore 24.00 della data di pagamento di quanto 
dovuto.

Come posso disdire la polizza?

Puoi ripensarci e recedere dalla polizza entro 60 giorni dalla Data di Decorrenza comunicandolo alla Compagnia mediante la compilazione 
dell’apposito modulo disponibile presso le filiali della Contraente, ovvero con lettera raccomandata A/R, fax o tramite email.

Il recesso determina la cessazione delle coperture assicurative dalla Data di Decorrenza, precludendo pertanto all'origine il decorso e 
l'efficacia delle coperture offerte dalla Compagnia, la quale non sarà tenuta a corrispondere alcun Indennizzo per i fatti occorsi fino al 
momento del recesso. La denuncia di Sinistro, in pendenza del termine di recesso, implica la rinuncia al diritto medesimo.
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Assicurazione Reddito Protetto
Documento informativo precontrattuale aggiuntivo per i prodotti assicurativi danni 

(DIP aggiuntivo Danni)
Cardif Assurances Risques Divers

Prodotto: Polizza Collettiva n. 5449/02 (canale Telemarketing)
Edizione Giugno 2020 

(ultima edizione disponibile)

Il presente documento contiene informazioni aggiuntive e complementari rispetto a quelle contenute nel documento 
informativo precontrattuale per i prodotti assicurativi danni (DIP Danni), per aiutare il potenziale contraente a capire più nel 
dettaglio le caratteristiche del prodotto, gli obblighi contrattuali e la situazione patrimoniale dell'impresa.

Il contraente deve prendere visione delle condizioni di assicurazione prima della sottoscrizione del contratto.

BNP Paribas Cardif, iscritta nell’Albo delle Imprese di assicurazione con il numero I.00011 - Piazza Lina Bo Bardi, n. 3; CAP 20124 
Milano; tel. 02.77.22.41; sito internet: www.bnpparibascardif.it - e-mail: servizioclienti@cardif.com; PEC: cardifrd@pec.cardif.it.

Cardif Assurance Risques Divers ha un Patrimonio Netto pari a 332,066 Milioni di Euro di cui 21,602 Milioni di Euro è il Capitale 
Sociale e 310,464 Milioni di Euro è il totale delle Riserve Patrimoniali. 
L’indice di solvibilità Solvency II è pari a 140% e rappresenta il rapporto tra i fondi propri ammissibili (pari a 628 Milioni di Euro ) e il 
Requisito Patrimoniale di Solvibilità dell’Azienda richiesto dalla normativa vigente (pari a 448 Milioni di Euro) come indicato nella 
Relazione sulla Solvibilità e sulla Condizione Finanziaria dell’Impresa (SFCR) disponibile al seguente link: 
https://www.bnpparibascardif.com/documents/583427/1161606/2018+-+SFCR+Cardif+Assurances+Risques+Divers.pdf

Al contratto si applica la legge italiana

Che cosa è assicurato?

INABILITÀ TEMPORANEA TOTALE 

Cardif assicura l’Inabilità Temporanea Totale derivante da Infortunio o Malattia.

RICOVERO OSPEDALIERO 

Cardif assicura il Ricovero Ospedaliero a seguito di Infortunio o Malattia.

PERDITA D’IMPIEGO 

Cardif assicura la Perdita d’Impiego a seguito di licenziamento per “giustificato motivo oggettivo”.

Quali opzioni/personalizzazioni è possibile attivare?

OPZIONI CON RIDUZIONE DEL PREMIO

Riduzione del Premio Non sono previste riduzioni di premio

OPZIONI CON PAGAMENTO DI UN PREMIO AGGIUNTIVO

Premio Aggiuntivo Non sono previste opzioni con pagamento di un premio aggiuntivo

Che cosa NON è assicurato?

Rischi esclusi

il Cliente non ha il proprio domicilio abituale in Italia;•
il Cliente è cittadino di Stati sottoposti a sanzioni finanziarie/embarghi disposti dall’ONU, dall’Unione 
Europea e dagli Stati Uniti d’America;

•

il Cliente fa parte di liste di restrizione all’operatività nazionali o internazionali (ivi comprese le liste 
OFAC – Office of Foreign Assets Control > www.treasury.gov);

•

La polizza non copre la Perdita d’Impiego a seguito di motivi diversi dal licenziamento per 
“giustificato motivo oggettivo”.

•

Ci sono limiti di copertura?

INABILITÀ TEMPORANEA TOTALE

La garanzia è sottoposta ad un periodo di Franchigia assoluta di 30 (trenta) giorni. Il Periodo di Franchigia decorre dal primo 
giorno di inattività lavorativa (data del certificato medico) o di ricovero ospedaliero.

La garanzia è soggetta ad un periodo di Carenza pari a 60 (sessanta) giorni.
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RICOVERO OSPEDALIERO

La garanzia è sottoposta ad un Periodo di Franchigia assoluta di 4 (quattro) giorni.

Per i Sinistri conseguenti a Malattia, la garanzia è soggetta ad un periodo di Carenza pari a 60 (sessanta) giorni

PERDITA D’IMPIEGO

La garanzia è sottoposta ad un Periodo di Franchigia assoluta di 60 (sessanta) giorni. Il Periodo di Franchigia decorre dal primo 
giorno di inattività lavorativa (desunta dalla lettera di licenziamento o messa in mobilità).

La garanzia è soggetta ad un periodo di Carenza pari a 6 (sei) mesi.

Che obblighi ho? Quali obblighi ha l’impresa?

Denuncia di sinistro:
In caso di Sinistro, si raccomanda il Cliente di contattare tempestivamente e preventivamente il Servizio 
Clienti che risponde al numero verde 800.900.780 (dall’estero +39 02.77224686), dal lunedì al venerdì 
dalle 8.30 alle 19.00 ed il sabato dalle 9.00 alle 13.00.

I Sinistri devono essere denunciati tempestivamente per iscritto a Cardif a mezzo posta, fax o tramite 
email, ai seguenti recapiti:

Cardif – Back Office Protezione - Ufficio Sinistri 
Casella Postale 421 
20123 Milano (MI) 
fax 02.30329810 

email: documentisinistriprotezione@cardif.com

Ai fini della liquidazione dei Sinistri dovrà essere consegnata a Cardif tutta la documentazione richiesta 
da quest’ultimo necessaria e sufficiente a verificare il diritto alla Prestazione. I documenti da consegnare 
necessari per ciascuna garanzia assicurate sono (salvo integrazioni richieste dall'Assicuratore):

Inabilità Temporanea Totale: dichiarazione del medico curante e, in caso di Ricovero Ospedaliero, 
certificato di ricovero e o copia della cartella clinica; ultima Dichiarazione dei Redditi presentata 
dall’Assicurato al momento del Sinistro; la Compagnia potrebbe richiedere, ove necessario, quella 
relativa all’anno precedente la Data di Decorrenza;

•

Ricovero Ospedaliero: per gli Assicurati che non svolgano alcuna attività lavorativa al momento di 
accadimento del Sinistro, documentazione attestante lo stato di Non Lavoratore; per gli Assicurati 
che fossero Dipendenti Pubblici o Pensionati al momento del Sinistro, ultimi 3 Cedolini mensili 
ricevuti prima della data di accadimento del Sinistro; la Compagnia potrebbe richiedere, ove 
necessario, il cedolino precedente la Data di Decorrenza; al verificarsi del Sinistro, e così alla scadenza 
di ogni rata successiva che avvenga nel periodo di Ricovero Ospedaliero, documentazione sanitaria 
comprovante il perdurare del Ricovero medesimo, copia della cartella clinica e, ove rilasciata, lettera 
di dimissione dal Ricovero Ospedaliero;

•

Perdita di Impiego: documentazione atta ad attestare il licenziamento per giustificato motivo 
oggettivo e il permanere dello stato di disoccupazione; ultimi 3 Cedolini mensili ricevuti prima della 
Perdita.

•

L’Assicurato deve inoltre:
sciogliere da ogni riserbo i medici curanti;•
consentire le indagini, gli accertamenti e le visite mediche eventualmente necessarie da effettuarsi ad 
opera di consulenti medici di fiducia di Cardif, il costo delle quali sarà a totale carico dell'Assicuratore 
medesimo.

•

Le denunce saranno considerate complete solamente al ricevimento di tutta la documentazione 
richiesta.

Assistenza diretta/in convenzione:
Non prevista

Gestione da parte di altre imprese:
Non prevista

Cosa fare in caso di 
sinistro?

Prescrizione:
I diritti derivanti dalla polizza si prescrivono in 2 (due) anni dal giorno in cui si è verificato il Sinistro.

Dichiarazioni inesatte o 
reticenti

Le dichiarazioni inesatte o reticenti, relative a circostanze che influiscono nella valutazione del rischio da 
parte della Compagnia, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’Indennizzo, 
nonché la cessazione dell’Assicurazione ai sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile.

Cardif si impegna a liquidare il Sinistro entro 30 giorni dalla data di ricezione di tutta la documentazione Obblighi dell’impresa
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richiesta.

Quando e come devo pagare?

Premio Il Premio è indicato nel l'Attestato di Assicurazione e comprende l’ imposta di Assicurazione.

Rimborso
Il rimborso del premio avviene al netto delle imposte nei seguenti casi:

perdita dei requisiti di assicurabilità;•
esercizio del diritto di recesso.•

Quando comincia la copertura e quando finisce?

Durata Non ci sono informazioni aggiuntive rispetto al DIP.

Sospensione Non è prevista la possibilità di sospendere le garanzie.

Come posso disdire la polizza?

Ripensamento dopo la 
stipulazione

Il Cliente può recedere dalla copertura assicurativa entro 60 giorni dalla Data di Decorrenza, dandone 
comunicazione a Cardif con raccomandata A/R, fax o tramite email ai seguenti recapiti indicati:

Cardif – Back Office Protezione – Post Vendita 
Casella Postale 550 
20123 Milano (MI) 
Fax: 02 30329809 

email: lineapersone@cardif.com

Risoluzione

Cardif può recere dall’assicurazione se l’Assicurato entra a far parte di liste di restrizione all'operatività 
nazionali o internazionali (ivi comprese le liste OFAC - Office of Foreign Assets Control > www. 
treasury.gov).

La Compagnia può, inoltre, recedere dall’assicurazione qualora le dichiarazioni rilasciate dall’Assicurato 
in sede di sottoscrizione dell’assicurazione, con l'Attestato di Assicurazione oppure nell’ambito delle 
formalità assuntive previste, risultano inesatte e reticenti

A chi è rivolto questo prodotto?

Il prodotto è dedicato a tutti i clienti BNL.

Quali costi devo sostenere?

costi di intermediazione: 30% del premio imponibile

L’Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita medica per certificare il suo stato di salute al costo di 230 € a suo carico.

COME POSSO PRESENTARE I RECLAMI E RISOLVERE LE CONTROVERSIE?

All'impresa 
assicuratrice

E’ possibile presentare reclamo a Cardif per iscritto, mediante posta, a mezzo telefax o e-mail all’Ufficio 
Reclami della Compagnia, al seguente recapito:

Cardif – Ufficio Reclami 
Piazza Lina Bo Bardi, 3 - 20124 Milano 

e-mail: reclami@cardif.com
fax 02 7722 4265

E’ possibile inoltrare reclamo anche utilizzando il web-form presente sul sito internet della Compagnia 
www.bnpparibascardif.it.

La Compagnia si impegna a dare riscontro entro 45 giorni dal ricevimento del reclamo.

Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto dell’esito del reclamo o in caso di assenza di riscontro ad 
opera della Compagnia nel termine sopraindicato, potrà rivolgersi all’IVASS a mezzo PEC, posta o fax 
direttamente all’IVASS:

IVASS - Servizio tutela del consumatore 
Via del Quirinale 21 - 00187 Roma 

ivass@pec.ivass.it 
fax 06 4213 3206

Per la stesura del reclamo presentato all'IVASS è possibile utilizzare il modello disponibile sul sito 

All'IVASS
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www.ivass.it e sul sito della Compagnia www.bnpparibascardif.it nella sezione dedicata ai reclami.

L’ Autorità di vigilanza del paese di origine di Cardif Assurances Risques Divers è ACPR (Autorité de 
Contrôle Prudentiel et de Résolution) alla quale possono essere inviati reclami seguendo la procedura 
indicata sul sito http://acpr.banque-france.fr/en/protection-delaclientele/comment-contacter-lacp.html.

PRIMA DI RICORRERE ALL'AUTORITÀ GIUDIZIARIA è possibile avvalersi di sistemi alternativi di risoluzione delle controversie, 
quali (indicare quando obbligatori):

Mediazione
Interpellando un Organismo di Mediazione tra quelli presenti nell’elenco del Ministero della Giustizia, 
consultabile sul sito www.giustizia.it (Legge 9/8/2013, n. 98).

Negoziazione assistita Tramite richiesta del proprio avvocato all’Impresa.

Altri sistemi alternativi 
di risoluzione delle 

controversie

L'autorità di vigilanza o al sistema competente dello stato membro in cui ha sede legale la compagnia 
che ha stipulato il contratto (reperibile su: www.ec.europa.eu/fin-net)

PRIMA DI COMPILARE IL QUESTIONARIO SANITARIO, LEGGI ATTENTAMENTE LE RACCOMANDAZIONI E 
AVVERTENZE CONTENUTE IN POLIZZA. EVENTUALI DICHIARAZIONI INESATTE O NON VERITIERE POSSONO 
LIMITARE O ESCLUDERE DEL TUTTO IL DIRITTO ALLA PRESTAZIONE ASSICURATIVA.

PER QUESTO CONTRATTO L'IMPRESA NON DISPONE DI UN'AREA INTERNET DISPOSITIVA RISERVATA AL 
CONTRAENTE (c.d. HOME INSURANCE), PERTANTO DOPO LA SOTTOSCRIZIONE NON POTRAI GESTIRE 
TELEMATICAMENTE IL CONTRATTO MEDESIMO.
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A. 

B. 

C. 

GARANZIE 
LAVORATORI 

AUTONOMI 
LAVORATORI 

DIPENDENTI PUBBLICI 
LAVORATORI 

DIPENDENTI 
PRIVATI 

NON LAVORATORI 
O PENSIONATI 

Inabilità 
Temporanea 

Totale 

SI NO NO NO 

Perdita d'impiego NO NO SI NO 

Ricovero 
Ospedaliero 

NO SI NO SI 
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Modulo INCOME PROTECTION 06/20 

Copia per l’Aderente 

ATTESTATO DI ASSICURAZIONE POLIZZA BNL REDDITO PROTETTO    INCT 

Copertura assicurativa nr: ……………………………. Polizza Collettiva   N° 5449/02 

Supporto scelto:_____________ 

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  
Premio imponibile Annuo Euro Imposte di legge Euro Premio Lordo Annuo Euro Rata addebitata mensilmente Euro  

Data di Decorrenza della Copertura: __________________ 

Data di primo addebito del Premio: ___________________ per un importo pari alla somma delle prime tre mensilità 

Aderente/Assicurato 

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  
Cognome e nome Codice Fiscale  Stato residenza 

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  
Indirizzo e civico residenza Comune residenza Prov. CAP 

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  
Indirizzo e civico di recapito (domicilio eletto se diverso dalla residenza) Comune di recapito Prov. CAP 

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  
Documento identità nr. Tipo documento° NDG Aderente 

 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................  
Rilasciato da Luogo e data rilascio 

° 01=carta d’identità; 02=patente di guida; 03=passaporto; 04=porto d’armi; 05=tessera postale; 06=altro 

Somma 

Assicurata

La Polizza è operante per la Somma assicurata di Euro …………………………  Il calcolo dell’indennità avviene secondo i criteri 
indicati nell’art. 6 delle Condizioni di Assicurazione. 

Coperture, Franchigie e limiti di 

Indennizzo

Alle garanzie si applicano i relativi periodi di Franchigia e limiti di Indennizzo di seguito riportati: 

Coperture 
Periodo di Franchigia 

Limite di Indennizzo 
per Sinistro 

Ricovero Ospedaliero 4 giorni 6 Indennità 

Inabilità Temporanea Totale 30 giorni 6 Indennità 

Perdita d’Impiego 30 giorni 6 Indennità 

Dichiarazioni dell’Aderente/Assicurato 
Durante il colloquio telefonico del <DATA_ACC>, ho manifestato la mia adesione alla Polizza Collettiva n. 5449/02  stipulata da Banca 
Nazionale del Lavoro S.p.A. con Cardif Assurances Risques Divers - Rappresentanza Generale per l’Italia per conto dei propri clienti. 
- Dichiaro che prima dell’adesione, nel corso della telefonata, mi era stato richiesto di fornire una serie di informazioni

ritenute necessarie per valutare la coerenza della Polizza alle mie richieste ed esigenze di copertura assicurativa. In caso
di rifiuto a fornirle sono stato reso edotto che tale valutazione era pregiudicata; in caso di esito negativo delle valutazione
sono stato informato dell’inadeguatezza e dei relativi motivi;

- Dichiaro inoltre di aver ricevuto (sul supporto da me prescelto) e di aver letto ben compreso la comunicazione informativa
sugli obblighi di comportamento cui gli intermediari sono tenuti nei confronti dei contraenti – Allegato 3 del Reg. IVASS n.



Pag 2 di 2 

Modulo INCOME PROTECTION 06/20 

Copia per l’Aderente 

40/2018; un documento conforme all’Allegato 4 del Reg. IVASS n. 40/2018 e  la documentazione precontrattuale e 
contrattuale prevista dalle vigenti disposizioni (set informativo); 

- Dichiaro di prendere atto che le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti possono compromettere il diritto alla
prestazione;

- Dichiaro di sapere che è possibile richiedere alla Compagnia le credenziali di accesso all’area riservata.

La copertura assicurativa decorre dalle ore 24.00 dalla data della mia adesione telefonica.

Ai fini dell’efficacia di tale dell’adesione dichiaro di essere in buono stato di salute*; di non essere affetto da malattie o lesioni che
necessitino di un trattamento medico, farmacologico o fisioterapico continuativo nel tempo**; e, inoltre, di non essere stato assente
dal lavoro negli ultimi 12 mesi per più di 30 giorni lavorativi consecutivi, a causa di malattia o di infortunio (dichiarazione valida solo in
caso di Assicurato lavoratore al momento dell’adesione). Dichiaro, infine, (in caso di lavoratore dipendente del settore privato) di non
aver ricevuto nei 12 mesi antecedenti la presente adesione una contestazione disciplinare o un’intimazione di licenziamento o alcuna
comunicazione scritta nella quale vengo individuato come un lavoratore oggetto di una procedura di mobilità o di cassa integrazione

* non si considera ostativo alla dichiarazione di essere in buono stato di salute l’essere affetti da una malattia mentale ovvero da
patologie che richiedano in via continuativa l’assunzione a scopo terapeutico esclusivamente di farmaci psicotropi;
** non si considera ostativo alla dichiarazione l’essere sottoposti a trattamento medico o farmacologico che preveda esclusivamente
l’assunzione di farmaci psicotropi.

Si richiama l’attenzione dell’Assicurato sulle seguenti avvertenze relative alle dichiarazioni del proprio stato di salute: 
a) le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti possono compromettere il diritto alla Prestazione; b) prima dell’adesione
è necessario verificare l’esattezza e la rispondenza a verità delle dichiarazioni di cui sopra, relative al proprio stato di salute,
siano esse rese tramite la compilazione del questionario medico o in qualunque altra forma; c) anche nei casi non
espressamente previsti dall’impresa, l’Assicurato può chiedere di essere sottoposto a visita medica per certificare l’effettivo
stato di salute. Il costo di tale visita medica, a carico dell’Assicurato, è pari a Euro 230,00 (per maggiori informazioni
contattare il Servizio Clienti al numero 800.900.780).

Ai fini del pagamento del premio l’Aderente ho autorizzato la Banca Nazionale del Lavoro S.p.A. ad addebitare sul mio Conto Corrente, 
i cui estremi sono stati confermati in fase di adesione telefonica, l’importo del premio stesso. L’addebito avverrà sul pr imo estratto 
conto utile, trascorsi non meno di 2 mesi dalla data di adesione. Sono a conoscenza di aver diritto a recedere dalla copertura 
assicurativa entro 2 mesi dalla data di adesione, telefonando al n° +39 060.060 
Luogo e data …………………………………………………………….  Firma ………………………………………… 

Dichiaro di approvare specificamente ai sensi e per gli effetti di cui agli art. 1341 e 1342 del codice civile le condizioni concernenti la 
copertura assicurativa ed, in particolare, Art.1 (Cosa e chi copre la Polizza?); Art. 3 (A quali condizioni operano le Garanzie 
Assicurative?); Art. 4 (Come aderire all’Assicurazione?); Art. 5 (Quali sono le prestazioni?); Art. 6 (Quali eventi sono esclusi dalle 
Garanzie Assicurative?); Art. 7 (Quanto durano le Garanzie Assicurative?); Art. 8 (Si può recedere dall’Assicurazione?); Art.9 (A quanto 
ammonta l’indennità massima per ogni garanzia?) Art. 11 (Come si denuncia un Sinistro?);  Art. 15 (E’ possibile cedere o trasferire a 
terzi le Garanzie Assicurative o altri diritti di Polizza?);. 

Luogo e data …………………………………………………………….. Firma ………………………………………… 
_______________________________________________________________________________________________________ 

Consenso al trattamento dei dati personali  

L’Aderente/Assicurato  dichiara di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati personali fornita, ai sensi del Regolamento Generale 
(UE) sulla Protezione dei Dati n. 2016/679 (il “GDPR”), da Cardif Assurances Risques Divers - Rappresentanza Generale per l’Italia tramite l’art 19 
delle Condizioni di Assicurazione e il documento “Informativa sulla protezione dei dati personali” ivi richiamato, che si impegna a rendere nota agli 
altri interessati.  Con la sottoscrizione in calce, esprime dunque il proprio consenso al trattamento dei dati personali - ivi compresi quelli appartenenti 
a categorie particolari ai sensi dell’art. 20 del GDPR, ove necessario per i servizi richiesti come specificato nell’informativa ricevuta - effettuato da 
parte della Compagnia e di tutti i soggetti diversi indicati nell’informativa, per le finalità e con le modalità illustrate nell’informativa stessa. 

Luogo e data ____________________________________________Firma Aderente/Assicurato __________________________ 

MODALITÀ DI PAGAMENTO DEI PREMI 
II sottoscritto________titolare e/o cointestatario del conto corrente sotto indicato autorizza la Banca Nazionale del Lavoro S.p.A. ad 
addebitare in conto il premio periodico: 
Premio corrisposto in n°12 rate mensili ciascuna pari a € ___________ 

IBAN    Intestatario    Firma del Titolare 
 _________________________________  _________________________________  ___________________________  
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