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ATTENZIONE:: Ill presentee documentoo nonn costituiscee quietanzaa dii pagamentoo ee nonn impegnaa laa Compagniaa allaa successivaa accettazionee edd 
emissionee dell Contrattoo dii polizza.. 
Laa presentee propostaa èè perfezionabilee entroo 600 giornii dallaa suaa dataa effetto,, salvoo laa facoltàà dell proponentee dii revocarlaa inn qualsiasii 
momentoo primaa dii talee termine.. 

PRODOTTO CODICE TARIFFA Cod. Conv Proposta N°

Data Operazione Tipo rapporto Agenzia

CONTRAENTE (Persona Fisica o Giuridica)
Nome Sesso

Data di nascita Luogo di nascita Provincia

Provincia C.A.P.

Professione Tipo Documento N°

Rilasciato il Ente emittente

Reddito ultimo disponibile (Euro) Fatturato ultimo disponibile (Euro)

ATECO SAE RAE

e-mail Telefono

RAPPRESENTANTE LEGALE
Cognome Nome Codice Fiscale Sesso

Data di nascita Luogo di nascita Provincia

Provincia C.A.P.

Professione

Tipo Documento N° Rilasciato il Ente emittente

INDIRIZZO DI RECAPITO
Indirizzo Comune Provincia C.A.P. Nazione

Cognome Nome Codice Fiscale Sesso

Data di nascita Luogo di nascita Provincia

Provincia C.A.P.

Professione

Tipo Documento N° Rilasciato il Ente emittente

ASSICURATO
Cognome Nome Codice Fiscale Sesso

Data di nascita Luogo di nascita Provincia

Provincia C.A.P.

Professione

ASSICURATO
Cognome Nome Codice Fiscale Sesso

M     F
Data di nascita Luogo di nascita Provincia

Indirizzo di residenza Comune di residenza Provincia C.A.P.

Nazione di residenza Professione

Codice Operatore

Indirizzo di residenza 

Nazione di residenza 

Luogo Emissione (Prov.)

Cognome/Società/Ente Codice Fiscale/Partita IVA 

Comune di residenza

Nazione di Cittadinanza 1 Nazione di Cittadinanza 2 
(eventuale)

Nazione sede legale (per societàdi diritto estero)

Indirizzo di residenza Comune di residenza

Nazione di residenza Nazione di Cittadinanza 1 Nazione di Cittadinanza 2 (eventuale)

Luogo Emissione (Prov.) 

ESECUTORE:  Tutore Legale/Curatore 

Indirizzo di residenza Comune di residenz

Nazione di residenza  Nazione di Cittadinanza 1 Nazione di Cittadinanza 2 (eventuale)

Luogo Emissione (Prov.) 

Indirizzo di residenza Comune di residenza

Nazione di residenza 

irmatario
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QS03H 
PRODOTTO  CODICE TARIFFA Cod. Conv Proposta N° 

RACCOLTA DI INFORMAZIONI SULLO STATO DI SALUTE DELL’ASSICURAT0 
Le dichiarazioni che seguono costituiscono la base del contratto che verrà emesso dalla Compagnia. È quindi necessario rispondere con cura e completezza a 
tutte le domande. Si ricorda che le dichiarazioni inesatte possono compromettere l’efficacia della garanzia assicurativa.

AA. È  fumatore? (Obbligatoria sia per la Dichiarazione di buono stato di salute sia per il Questionario sanitario)
Per non fumatore si intende chi non fuma nemmeno sporadicamente da più di 12 mesi sigarette, sigari, pipe o sigarette elettroniche. 

B. Intende sottoporsi a visita medica per eliminare il periodo di carenza previsto dalle Condizioni Contrattuali e/o allegare il referto del test
HIV per eliminare la carenza relativa? (specificare quale:………………………………………………….)  

CC.. DD II CCHHIIAARRAAZZIIOONNEE  DDII  BBUUOONNOO  SSTTAATTOO  DDII  SSAALLUUTTEE  DDEELLLL’’AASSSSIICCUURRAATTOO  (solo per la Soluzione Unica)

- nel corso degli ultimi 10 anni, non ho mai avuto sintomi e non ho mai ricevuto una diagnosi e non sono in corso accertamenti e non ho in programma di
effettuare accertamenti per disturbi al cuore, ai polmoni, per disturbi circolatori, per ipertensione, ictus, diabete, disturbi al rene, fegato, disturbi neurologici,
l'infezione da HIV o l'AIDS, epatite B o C, cancro, melanoma, tumore/grumi/polipi di qualsiasi dimensione o tipo 
- nel corso degli ultimi 5 anni non sono mai stato ricoverato per più di 10 giorni consecutivi;
non beneficio di esenzione dal ticket sanitario né di pensione da invalidità in ragione di patologie croniche e/o rare né ne ho fatto richiesta.
Av vertenza: le informazioni/dichiarazioni sopra indicate sono portate a conoscenza del Contraente ‘per una corretta conclusione del contratto (per maggiori
dettagli si fa riferimento all’informativa privacy allegata alla documentazione contrattuale).

Luogo e data Firma dell’incaricato Legale Rappresentante/Esecutore Firma dell’Assicurato 

___________________ ______________________ ______________________________ _________________________ 

D. QUE STIONARIO SANITARIO 

1.

2.
3.

(inserire “Nessuna” se non effettuate) 
4. Le è mai stata rifiutata o rinviata una copertura assicurativa per caso morte o malattia grave, o accettata con un sovrappremio o con

la previsione di esclusione a causa di problemi di salute? 
 SI   NO 

 SI   NO Beneficia di una pensione di invalidità o inabilità o ne ha mai fatto richiesta o ha mai avuto un sinistro per invalidità, infortunio o
malattie gravi?
È attualmente impegnato o ha intenzione di impegnarsi in qualsiasi sport o attività pericolose o aviatorie? (sport aerei, skydiving,
paracadutismo, deltaplano, sport a motore, immersione, arrampicata o qualsiasi altro sport estremo). 
Le è mai stato consigliato di sottoporsi o si è mai sottoposto a trattamenti medici a seguito di qualcuno dei disturbi o delle patologie
indicate nella nota ?. 
Nella sua famiglia (padre, madre, fratello o sorella) è mai stata diagnostica, prima dei 60 anni, una delle seguenti malattie: cancro,
infarto, ictus, malattia di Huntington, morbo di Alzheimer, morbo di Parkinson o qualsiasi altra malattia ereditaria?

Ha programmato di effettuare, sta effettuando o le è mai stato consigliato di effettuare un trattamento medico per problemi di salute
oppure attende dei risultati di analisi o test medici?
Si è sottoposto negli ultimi 5 anni o è in procinto di sottoporsi a qualsiasi intervento chirurgico?

Beneficia di esenzione totale dal ticket sanitario in ragione di patologie croniche e/o rare oppure ha fatto richiesta per ottenerla?
( )
Si è sottoposto negli ultimi 5 anni o è in procinto di sottoporsi a terapie di durata superiore a 3 settimane per affezioni diverse da
ipertensione, ipercolesterolemia, ipertrigliceridemia, menopausa, allergie, terapia anticoncezionale, terapie preventive?
( )

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

NNOOTTAA  
AIDS o HIV; Allergie o disturbi del sistema immunitario; Vescica, reni, prostata o tratto urinario; Sangue; Ossa, articolazioni, muscoli o tessuto connettivo; Cervello, midollo spinale o neuropatie; Polmoni o 
respirazione; Carcinoma, melanoma, cisti, tumore, crescita anomala o nodulo; Ictus cerebrale o accidente cerebrovascolare; Attacco ischemico transitorio (TIA); Diabete; Dipendenza da droga o da 
alcool; Orecchie, naso, gola o bocca; Occhi; Cuore, vene o vasi sanguigni; Epatite; Ormoni, ghiandole o metabolismo; Infezioni o virus; Infortuni o avvelenamenti; Intestino, esofago o stomaco; Fegato, dotto biliare o 
colecisti, Alterazioni psicologiche, mentali, comportamentali o emotive. 

Firma del Contraente/  
Luogo e data Firma dell’incaricato Legale Rappresentante/Esecutore 

___________________ ______________________ ______________________________ 

Contraente (cognome e nome Assicurato (cognome e nome)

Altezza (cm): ………..   Peso (Kg): ………….. 

Attività Professionale …………………….. 
Attività extraprofessionali o sportive: …………………………………………… 

A,B,C,D A,B,C,D

FFirma dell’Assicurato 

_________________________ 

SI   NO 

SI   NO 

 SI   NO 

SI   NO 

SI   NO 

SI   NO 

SI   NO 

SI   NO 

SI   NO 

SI   NO 
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BENEFICIARI

  Dichiaro di non voler indicare nominativamente il Beneficiario.   

VINCOLO

La polizza dovrà essere vincolata? (Se sì, specificare l’esatta denominazione del Vincolatario e indirizzo completo)     NO

AA vvertenza:: inn casoo dii mancataa compilazionee degl ii spazii dedicatii  al laa designazionee deii  beneficiarii inn formaa nominativa,,  l’impresaa potràà incontrare,,  al decessoo dell’assicurato,, 
ma ggiorii d ifficoltàà nell’ identificazionee ee nellaa ricercaa d eii beneficiar i.. Laa modificaa oo  revocaa d ii questii  ultimii devee e sseree comunicataa all ’impresa.. 

REFERENTE TERZO
R EFERENTEE TERZOO (daa compilaree qualoraa i ll Contraentee manifestii esigenzee specifichee dii riservatezza)) 

Indirizzo di recapito Comune Provincia C.A.P.

Nazione e-mail Numero Telefono

BENEFICIARII  

B neficiari in caso di decesso dell’Assicurato: ………………………………..…………… 

………………..………………………………..………………………………..………………………………..…………………………….....……………………………...

Cognome e Nome/Denominazione Sociale Codice Fiscale/P. IVA 

Beneficiari in caso di vita dell’assicurato: ………….……………………….…………………………… 

Dichiaro di non voler inviare le comunicazioni contrattuali ai beneficiari indicati in forma nominativa. 

SI   

 BENEFICIARIOO CASOO VITAA 
Nome Sesso

   F
Data di nascita Luogo di nascita Provincia

Comune Provincia C.A.P.

Nazione e-mail Numero Telefono

Cognome/Denominazione Sociale 

Indirizzo di recapito 

% di Ripartizione della Prestazione 

Codice Fiscale/P. IVA 
M   

  BENEFICIARIOO CASOO MORTEE 
Nome Sesso

Data di nascita Luogo di nascita Provincia

Comune Provincia C.A.P.

Nazione e-mail Numero Telefono % di Ripartizione 
della Prestazione 

Cognome/Denominazione Sociale 

Indirizzo di recapito 

Codice Fiscale/P. IVA 

FA
C-
SIM
ILEE

d

E
e

E
c

EEEEProvincia C.A.P.

LELELELLEelefonolefono LLLELELELE
MMMIMProvincMMMIMIMIMIPPMMMMNumero TelefonoNumero TelefonoIMIMIMSIMSIMSIMSIM

Codicece F Fiscale/P. IVA iscale/P. 
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PRODOTTO CODICE TARIFFA Cod. Conv Proposta N°

MODALITA’ DI PAGAMENTO DEI PREMI

II  mezzii dii pagamentoo ammessii sonoo ii seguenti:: 
assegno (circolare, bancario o postale) o vaglia (cambiario, postale o telegrafico), sempre intestato ad AXA Assicurazioni S.p.A. ovvero
all’Intermediario (“in qualità di Agente di AXA Assicurazioni S.p.A.”) e munito di clausola di non trasferibilità, accettato salvo buon fine;
bonifico (bancario domestico, estero o postale) per il quale occorre indicare nella causale del bonifico il n° di polizza (se non conosciuto, il n°di
proposta), senza spazi;
bollettino postale da utilizzarsi secondo le modalità previste dalla legge intestato ad AXA Assicurazioni S.p.A. ovvero all’Intermediario (“in qualità di
Agente di AXA Assicurazioni S.p.A.”);
moneta elettronica (carta di credito, carta di debito, POS -bancomat-).

Non è consentito per questo tipo di polizza effettuare pagamenti in contanti (banconote e monete metalliche).

AATTENZIONE:: Ill presentee documentoo nonn costituiscee quietanzaa dii pagamentoo ee nonn impegnaa laa Compagnia alla successiva accettazione ed emissionee 
dell contrattoo dii polizzaa 
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AUTORIZZAZIONE DI ADDEBITO SU CONTO CORRENTE delle DISPOSIZIONI SEPA DIRECT DEBIT – Importo Prefissato

CODICE MANDATO

INTESTAZIONE DEL CONTO CORRENTE

NOME E COGNOME DEL CONTRAENTE

Cognome  

Nome  

Indirizzo  

Comune  CAP

CODICE FISCALE DEL CONTRAENTE

NUMERO DELLA PRESENTE PROPOSTA

CODICE IDENTIFICATIVO CREDITORE IBAN DEL CONTO DA ADDEBITARE

I T 8 7 Y 0 1 0 0 0 0 0 0 0 9 0 2 1 7 0 0 1 8 

Il sottoscritto autorizza: 
l’Azienda di Credito  ad eseguire il versamento periodico, addebitando il conto sopraindicato
AXA Assicurazioni a disporre in via continuativa

di operazioni SDD ad importo prefissato pari a Euro___________________________  e prende atto che, ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 11/2010, non sussiste 
la condizione di esercitare il diritto di rimborso dell’addebito, ferma restando la possibilità di chiedere alla propria azienda di Credito di revocare l’operazione 
fino alla data in cui il pagamento è dovuto. 
SS ii precisaa chee l’importoo dell presentee mandatoo èè statoo arrotondatoo all’unitàà superioree perr esigenzee gestionali. L’effettivo addebito sarà in ogni casoo parii all 
premioo dii rataa dii polizza.. 

Firma  _____________________________________________ 

N ota:: II dirit tii dell debitore,, sottoscrittoree dell presentee mandatoo ee riguardantii l’autorizzazione sopra riportata, sono indicati nellaa documentazionee ottenibilee 
dall’Aziendaa dii Credito..  

A,B,C,D
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INFORMATIVA PRIVACY SINTETICA PER I CLIENTIDIAXA ASSICURAZIONI
Ultimo aggiornamento: maggio 2024 

Chi decide perché e come trattare i dati?

AXA Assicurazioni S.p.A., con sede in Corso Como 17 - 20154 Milano (note societarie complete su 
www.axa.it), e-mail: privacy@axa.it (di seguito anche "AXA", il “Titolare” o la "Compagnia") è il 
titolare del trattamento dei dati personali, cioè delle informazioni a lei riferite (quali ad esempio i 
dati identificativi e di contatto, dati di salute e, limitatamente a quanto prescritto dalla normativa 
vigente, dati giudiziari). Qualora i dati forniti da lei o da terzi, o acquisiti consultando elenchi e registri 
legittimamente accessibili, si riferiscano a soggetti minori di età sui quali lei esercita la responsabilità 
genitoriale o la tutela legale, ovvero a familiari/congiunti per l'esecuzione di prestazioni assicurative 
(es. polizze collettive), le presenti informazioni e le dichiarazioni di volontà formulate rispetto alle 
richieste di consenso si intendono riferite anche ai trattamenti su questi dati.

Quali sono i dati di contatto del Responsabile della Protezione dei Dati – DPO
Il Responsabile della Protezione di Dati (DPO – data protection Officer) può essere contattato 
rivolgendosi ad AXA Assicurazioni S.p.A. - Corso Como 17 - c.a. Data Protection Officer - 20154 Milano 
(MI) - e-mail: privacy@axa.it.

Quali sono i diritti dell’interessato e come possono essere esercitati?

Lei ha il diritto di accedere ai suoi dati personali, farli aggiornare, integrare, rettificare o cancellare, 
di chiederne la limitazione e di opporsi al loro trattamento, richiedere la portabilità dei dati, 
revocare i consensi espressi e, per il processo di decisione automatizzata, ottenere l’intervento 
umano da parte del titolare del trattamento, esprimere la propria opinione e contestare la 
decisione, ottenere informazioni sui trasferimenti verso paesi che non fanno parte dell’Unione 
Europea e sul legittimo interesse di AXA.  

Per l'esercizio dei suoi diritti, lei può rivolgersi ad AXA Assicurazioni S.p.A. - Corso Como 17 - c.a.
Protection Officer - 20154 Milano (MI) - e-mail: privacy@axa.it.   

Inoltre, Lei potrà proporre reclamo all'Autorità di controllo in materia di protezione dei dati person
Italia il Garante per la protezione dei dati personali: Piazza Venezia n. 11 - 00187 Roma (+39) 06.69
protocollo@pec.gpdp.it  

Per quali scopi e su quali basi sono trattati i dati personali? 

a) Finalità assicurativa
I dati personali sono trattati per svolgere adeguatamente l’attività assicurativa (assunzione e 
gestione dei rischi effettuati dall’impresa di assicurazione) e per gestire il rapporto assicurativo. 
Il trattamento dei dati è necessario per dare esecuzione al contratto o alle misure precontrattuali 
richieste, per adempiere obblighi di legge (es. norme per contrastare il terrorismo internazionale, il 
finanziamento al riciclaggio, in base alle quali saranno trattati anche i dati giudiziari), per legittimo 
interesse connesso all'attività assicurativa, incluse attività antifrode, statistiche, tariffazione, analisi 
e studi, invio di comunicazioni di servizio. I dati appartenenti a categorie particolari (indicati anche 
come "dati sensibili"), quali i dati relativi allo stato di salute, sono trattati sulla base del consenso 
esplicito dell'interessato.  
Senza i dati ed il consenso esplicito al trattamento dei dati sensibili (dati di salute) non potranno 

Q
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essere forniti tutti i servizi assicurativi previsti dal contratto. 
Inoltre, se l'interessato attiva il servizio di firma grafometrica, saranno trattati dati biometrici sulla 
base del consenso liberamente revocabile: in mancanza non vi sono pregiudizi sui servizi assicurativi. 

b) Finalità commerciali e di marketing 
I dati personali non sensibili sono trattati per fornire offerte, promozioni e soluzioni innovative e 
personalizzate, migliorando il livello di protezione, per ricerche di mercato ed altre iniziative di 
marketing. Il trattamento dei dati è facoltativo e possibile solo con il consenso dell'interessato 
liberamente revocabile.
In mancanza o in caso di revoca del consenso, non vi sono effetti sulle garanzie ed i servizi 
assicurativi, ma l'interessato perderà l'opportunità di conoscere le nostre offerte e partecipare alle 
iniziative di marketing. Tale revoca non pregiudica la liceità di qualsiasi trattamento effettuato prima 
di esso.

c) Attività di profilazione
Potremo svolgere attività di profilazione, per analizzare i dati personali, prodotti, servizi, le 
caratteristiche dell'interessato, con lo scopo di rilevare comportamenti e preferenze, anche 
attraverso trattamenti automatizzati, compresa la profilazione, per ottenere vantaggi personalizzati, 
formulare offerte che tengano conto dei risultati di tali analisi e migliorare l'offerta dei nostri prodotti 
per renderla maggiormente in linea con i bisogni dell'interessato. Il trattamento dei dati è 
facoltativo e possibile solo con il consenso dell'interessato. In mancanza o in caso di revoca del 
consenso, non vi sono effetti sui servizi assicurativi. Tale revoca non pregiudica la liceità di qualsiasi 
trattamento effettuato prima di esso. 

A chi sono comunicati i dati? 

I dati possono essere comunicati ad alcuni soggetti per i soli scopi sopra indicati:  
• Dipendenti e collaboratori; 
• Società terze che trattano i dati per conto del Titolare o come titolari autonomi (es. società 

partner, società che gestiscono sistemi di informazioni creditizie e di informazione 
commerciale per rischi finanziari, Cassa Assistenza Assicurazioni AXA e società del Gruppo 
anche per anche per finalità amministrativo-contabili);

• Soggetti della cosiddetta "catena assicurativa", cioè soggetti che cooperano nella gestione dei 
rischi assicurativi, quali società del Gruppo, altri assicuratori, coassicuratori, contraente delle 
polizze, eredi o chiamati all’eredità dei contraenti di polizze stipulate in vita da persona 
deceduta, intermediari assicurativi, legali, periti, medici, autofficine, enti pubblici o 
associazioni di categoria.

In caso di trasferimento dei dati fuori dall'Unione Europea (es. India, USA), sono assicurate le 
garanzie previste dalla vigente normativa (es. per trasferimenti all’interno del Gruppo AXA sono 
applicate le cd. BCR - Binding Corporate Rules: www.axa.it/privacy/ulteriore documentazione - 
Binding Corporate Rules). Per maggiori informazioni sul trasferimento internazionale dei dati 
personali, è sempre possibile contattare il Titolare, c.a. Data Protection Officer (DPO), (si veda par. 
Quali sono i diritti dell’interessato e come possono essere esercitati?). I dati non sono ceduti a terzi, 
né diffusi. 

Da dove sono raccolti i dati trattati? 

I dati sono raccolti direttamente presso l'interessato o da terzi, anche mediante la consultazione di 
banche dati legittimamente accessibili. 
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Per quanto tempo i dati vengono conservati? 

I dati personali sono conservati per tutto il tempo necessario al raggiungimento della finalità 
assicurativa, in accordo a quanto previsto dalla normativa vigente (es. art. 2220 codice civile), fermo 
restando che, decorsi 10 anni dall’ultimo evento, si procede alla loro 
cancellazione/anonimizzazione. Si precisa che, per alcuni prodotti assicurativi del ramo Vita, 
nonché per il rispetto di specifici obblighi normativi e regolamentari (ad esempio in materia di 
tenuta dei Registri Assicurativi dei contratti emessi nei rami Vita), il periodo di conservazione dei dati 
è fissato in 20 anni dall’ultimo evento. 
Per le finalità commerciali e di marketing, in caso di manifestazione dei consensi opzionali richiesti, 
i dati raccolti saranno conservati per il tempo necessario coerente con le finalità indicate (e 
comunque per non più di 24 mesi dalla cessazione del rapporto). 
I dati relativi alla profilazione sono conservati per un periodo massimo di 12 mesi dalla loro raccolta. 

L'informativa completa è disponibile nelle Condizioni Generali di Polizza annesse alla presente nota informativa o sul sito 
www.axa.it. Altre informazioni sul trattamento dei dati personali sono disponibili nella sezione Privacy del sito web 
indicato. 
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INFORMATIVA PRIVACY 
SULL'USO DEI DATI BIOMETRICI  
CONNESSI ALLA FIRMA GRAFOMETRICA 

La informiamo, inoltre, circa le modalità di trattamento dei Suoi dati biometrici (nel seguito anche "Dati") connessi 
all'utilizzo del servizio "Firma Grafometrica" a cui potrà liberamente aderire. 

Tale   informativa   integra   l'informativa   generale        sul   trattamento   dei          dati        personali          sopra riportata.  
I Dati da Lei gentilmente forniti saranno trattati da AXA Assicurazioni S.p.A. (nel seguito "AXA") mediante registrazione 
elettronica e   verranno utilizzati secondo le finalità e con le modalità indicate nel documento che le spiega   le caratteristiche 
del servizio (disponibile   anche   online nel sito di AXA) e, in particolare, per: 

• Garantire o aumentare la sicurezza nei processi di sottoscrizione di documenti; 

• Contribuire, attraverso le garanzie di autenticità, non ripudio e integrità dei documenti sottoscritti elettronicamente, a 
conferire maggiore certezza nei rapporti giuridici con Lei intercorrenti   e ridurre il rischio di sostituzioni di persona e di frodi;

• Ottemperare agli obblighi previsti dalla legge, dai regolamenti e/o dalla normativa comunitaria ed internazionale.
Il conferimento dei dati biometrici per le suddette finalità è facoltativo e un eventuale rifiuto al rilascio dei Dati o del 
consenso da parte Sua non comporta pregiudizio alcuno. L'unica conseguenza sarà l'impossibilità per AXA di erogare il 
servizio richiesto   e   di   consentire l'utilizzo del sistema di firma grafometrica.  Nei casi di mancanza di consenso al 
trattamento dei Dati, è stata prevista come misura alternativa la sottoscrizione dei documenti con firma tradizionale 
autografa su supporto cartaceo. La successiva revoca del consenso al trattamento dei Dati necessari per l'utilizzo del 
sistema di firma grafometrica determinerà la disattivazione del servizio stesso. 
Base giuridica del trattamento: per la finalità sopra descritta la base giuridica che legittima il trattamento è la 
manifestazione del   consenso dell’interessato al   trattamento dei   propri   dati   personali   per   tale   specifica   finalità. 

I Dati saranno   trattati mediante strumenti informatici e telematici con logiche strettamente   connesse alle finalità sopra indicate e comunque 
nel rispetto delle disposizioni di legge. 
I Dati, in forma sempre criptata, saranno conservati presso AXA e/o presso le società appositamente nominate Responsabili 
del trattamento dei dati nell'ambito delle attività di archiviazione e conservazione a norma dei documenti firmati 
elettronicamente. 
I Dati raccolti saranno trattati altresì da: 

• Società di servizi anche facenti parte del Gruppo AXA, in qualità di Responsabile del “Sistema di Conservazione" e di Responsabile del 
trattamento;

• Società   delegate   per   la   realizzazione   materiale   dei   servizi   di   conservazione digitale a norma ("Conservatore") e in qualità di
Responsabile del trattamento.

In ogni caso il trattamento dei Dati che La riguardano avverrà con le logiche strettamente correlate alle finalità suddette e 
sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e avverrà con modalità idonee a garantirne la sicurezza e la 
riservatezza. I Dati, infatti, saranno trattati con sistema di cifratura e saranno inaccessibili al personale e agli addetti alla  
manutenzione, essendo previsto un particolare procedimento per decifrarli. 
Per l'esercizio dei Suoi diritti, Lei può rivolgersi ad AXA Assicurazioni S.p.A. - Corso Como 17 - c.a. Data Protection Officer - 
20154 Milano (MI) - e-mail: privacy@axa.it. Inoltre, Lei potrà proporre reclamo all'Autorità di controllo in materia di 
protezione dei dati personali, in Italia il Garante per la protezione dei dati personali: Piazza Venezia n. 11 - 00187 Roma (+39) 
06.696771; protocollo@pec.gpdp.it. 
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