
  
 

Modulo per il pagamento di Premi Aggiuntivi 
 

  A. INFORMAZIONI SUL CONTRATTO (scrivere in STAMPATELLO)  

Nome e cognome dell'(degli) Investitore(i)-Contraente(i) Numero di Contratto 

 

  B . P R E MIO AGGIUNTIVO  
 

1. Importo de Premio Aggiuntivo: 
 

2. Modalità di Pagamento: Assegno bancario Numero dell’Assegno: 

 
Bonifico bancario In caso di pagamento mediante bonifico bancario indicare: 

Denominazione banca di provenienza del bonifico bancario: 

Codice IBAN del conto corrente 

di provenienza del bonifico bancario: 

 

3. Il denaro proviene da un conto corrente intestato all’(agli) Inves titore(i)-Contraente(i)? S ì No 
Se la risposta è NO, si prega di compilare il modulo del Terzo Pagatore. 

 
 

  C . INVESTIMENTO DE L P R E MIO AGGIUNTIVO  
 

Nome del Fondo (per esteso) Periodo di Investimento (se applicabile) % di Premio Aggiuntivo 
 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Totale 100 % 
 
 

  D. FIRME  

NB : Investimento aggiuntivo su fondo non selezionato in prima sottoscrizione. Il prospetto d'offerta (scheda sintetica e condizioni di 
contratto) deve essere consegnato all'investitore-contraente prima della sottos crizione del presente modulo. 

Il/I sottoscritto/i dichiara/dichiarano altresì di aver, prima della sottoscrizione del presente modulo, ricevuto da parte dell' intermediario-collocatore il prospetto 

d' offerta in vigore (comprensivo di Scheda Sintetica e delle Condizioni di Contratto) e di aver letto e compreso i contenuti dello stesso. 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
Clerical Medical è una denominazione commerciale di Scottish Widows Europe, una società costituita in forma di “société anonyme” ai sensi delle leggi del Granducato di Lussemburgo, con sede 
legale in 2, Rue Albert Borschette, L-1246 Lussemburgo e registrata presso il Registro delle Imprese del Lussemburgo con il numero B228618. La società è un'impresa di assicurazione autorizzata 
a fornire  attività assicurative dal  Commissariat aux Assurances. Il marchio Clerical Medical è di proprietà di Scottish Widows Limited e concesso in licenza a Scottish Widows Europe. 

Firma del Primo Investitore-Contraente Firma del Secondo Investitore-Contraente 
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I T                          

Codice 
Paese 

CIN 
IBAN CIN Codice ABI CAB Numero conto corrente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data (gg/mm/aaaa)  


