
QUESTIONARIO SANITARIO Mod. 186246 Ed. 11/2023

L’Assicurato attesta di aver risposto in modo consapevole alle domande del questionario e che le risposte indicate sono conformi a quelle dallo 
stesso fornite.
Il presente questionario (Mod. 186246 ed. 11/2023) dovrà essere compilato in modalità cartacea e, lo stesso, dovrà essere spedito al seguente 
indirizzo: Assunzioni e Variazioni Vita e CPI - Via Melchiorre Gioia, 22 – 20124 – Milano.

	     Assicurato
	 x
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SOTTOSCRIZIONE DEL QUESTIONARIO SANITARI O E DELLE PROFESSIONI NON ASSICURABILI

AVVERTENZA
Si ricorda che, in base al cosiddetto “diritto all’oblio oncologico” introdotto dalla Legge 7 dicembre 2023 n. 193 non è ammessa, al momento della stipula del 
contratto o successivamente, la richiesta di informazioni relative a patologie oncologiche di cui l’assicurato sia stato precedentemente affetto e il cui trattamento 
attivo, alla data di compilazione del questionario sanitario, si sia già concluso senza episodi di recidiva, da almeno dieci anni oppure da almeno cinque anni (se 
la patologia era insorta prima del compimento del ventunesimo anno di età) oppure dal diverso periodo di tempo previsto per le specifiche casistiche elencate 
dal Decreto del Ministero della Salute del 22 marzo 2024 pubblicato nella Gazzetta Ufficiale Serie Generale n.96 del 24 aprile 2024. 
Per “trattamento attivo” si intende qualsiasi trattamento utilizzato con finalità di cura della patologia oncologica come ad esempio, oltre alla chirurgia, la che-
mioterapia, l’immunoterapia, la terapia ormonale, la radioterapia, la terapia genica, gli anticorpi monoclonali. 
Nel presente questionario, le domande sulle patologie oncologiche e relative cure sono state formulate tenendo conto del diritto all’oblio oncologico.

Il presente questionario sanitario, rivolto esclusivamente al proponente con età compresa tra i 18 ed i 61 compiuti anni con capitale inferiore o uguale a 300.000 
euro in caso di cointestazione, serve per determinare l’assumibilità del cliente in relazione al suo stato di salute. Le risposte alle seguenti domande sono neces-
sarie per la sottoscrizione del contratto.
Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dall’Assicurato relative a circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio da parte della Compagnia 
possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo nonché la stessa cessazione della copertura assicurativa anche ai sensi degli artt. 1892, 
1893 e 1894 del Codice Civile.
Prima della sottoscrizione, quindi, l’Assicurato deve verificare l’esattezza delle dichiarazioni ivi riportate.
L’Assicurato può chiedere, con costi a proprio carico, di essere sottoposto a visita medica, presso una struttura medica dallo stesso prescelta, per certificare 
l’effettivo stato di salute.

1. E’ mai stato affetto da etilismo cronico?  SI       NO 

2.
Si è sottoposto a chemioterapia antineoplastica negli ultimi 10 anni (o negli ultimi 5 anni se la patologia è insorta 
prima del compimento dei 21 anni di età o nei diversi termini previsti dal Decreto del Ministero della Salute del 22 
marzo 2024)?

 SI       NO 

3. Si è sottoposto a radioterapia negli ultimi 10 anni (o negli ultimi 5 anni se la patologia è insorta prima del compi-
mento dei 21 anni di età o nei diversi termini previsti dal Decreto del Ministero della Salute del 22 marzo 2024)?  SI       NO 

4. Si è mai sottoposto ad interventi chirurgici per patologie cardiache, vascolari, pleuropolmonari o cerebrali?  SI       NO 

5.

Ha mai sofferto di una delle seguenti malattie del cuore e dei vasi: Cardiopatia ischemica, Infarto del miocardio, 
Aritmia cardiaca in trattamento farmacologico da almeno 1 anno o con necessità di ricovero ospedaliero negli 
ultimi 5 anni o con storia di complicanze tromboemboliche, Miocardiopatie primitive e/o secondarie, Cuore pol-
monare cronico, Tetralogia di Fallot, Pericardite cronica, Valvulopatia cardiaca complicata da ipertrofia cardiaca o 
ipertensione polmonare o complicanze tromboemboliche o Epato/splenomegalia (aumento di dimensioni di fegato 
o milza) o indicazione al trattamento chirurgico, Coronaropatia già sottoposta o con indicazione a trattamento 
invasivo (angioplastica coronarica; by-pass chirurgico), Ipertensione arteriosa con secondaria ipertrofia cardiaca 
o complicanze renali (nefropatia) o complicanze oculari (retinopatia) o complicanze vascolari sistemiche, Vascu-
lopatia aortoiliaca con indicazione all’intervento chirurgico o segni di ischemia periferica o storia di complicanze 
tromboemboliche, Aneurismi o malformazioni dell’aorta, Varici esofagee?

 SI       NO 

6.

Ha mai sofferto di una delle seguenti malattie dei polmoni:
Broncopneumopatia ostruttiva (BPCO) in trattamento o che abbia richiesto un ricovero ospedaliero o con secon-
darie complicanze cardiache, Enfisema polmonare in trattamento o che abbia richiesto un ricovero ospedaliero o 
con secondarie complicanze cardiache, Altre patologie respiratorie con secondarie complicanze cardiache o con 
necessità (anche non continuativa) di ossigenoterapia, Silicosi, Asbestosi, Fibrosi polmonare interstiziale diffusa?

 SI       NO 

7.
Ha mai sofferto di una delle seguenti malattie del sangue: Anemia aplastica, granulocitosi, emoglobinopatie, talas-
semie (con l’eccezione delle forme silenti e della talassemia minor), emofilia, policitemie, gammapatie, trombofilie, 
drepanocitosi, altre malattie del sangue con indicazione all’asportazione della milza o necessità di periodiche 
trasfusioni (di sangue o di derivati ematici), altre malattie del sangue che abbiano richiesto un ricovero ospedaliero?

 SI       NO 

8.
Ha mai sofferto di una delle seguenti malattie del sistema nervoso: Vasculopatia cerebrale con almeno un episodio 
di ischemia cerebrale (anche transitoria), Aneurismi o malformazioni vascolari cerebrali, Ictus cerebrale, Emorragia 
intracranica di natura non traumatica, Morbo di Alzheimer, Morbo di Parkinson, Malattia del motoneurone, Sclerosi 
multipla o altre malattie demielinizzanti?

 SI       NO 

9.
Ha mai sofferto di una delle seguenti malattie dello stomaco, dell’intestino e del fegato: Cirrosi epatica o forme di 
colangite sclerosante, Epatite cronica, Anoressia nervosa, Rettocolite ulcerosa, malattia di Crohn od altre malattie 
infiammatorie croniche dell’intestino?

 SI       NO 

10. Ha mai sofferto di una delle seguenti malattie dei reni: Insufficienza renale cronica?  SI       NO 

11.
Ha sofferto di una delle seguenti malattie tumorali negli ultimi 10 anni (o negli ultimi 5 anni se la patologia è insorta 
prima del compimento dei 21 anni di età o nei diversi termini previsti dal Decreto del Ministero della Salute del 22 
marzo 2024): neoplasie maligne di qualsiasi tipo?

 SI       NO 

12.

Ha mai sofferto di una delle seguenti altre malattie: Miastenia grave, Diabete di tipo I o II in trattamento insulinico 
o con complicanze cardiocircolatorie (angiopatia diabetica) o renali (nefropatia diabetica) o oculari (retinopatia 
diabetica) o neurologiche (neuropatia diabetica), Sieropositività per il virus dell’HIV, Connettiviti (collagenosi) e va-
sculiti con interessamento cardiaco o polmonare, Lupus Eritematoso Sistemico od altre malattie autoimmunitarie 
con interessamento cardiaco o polmonare, Sarcoidosi con interessamento cardiaco o polmonare, Amiloidosi con 
interessamento cardiaco, Malattie genetiche con coinvolgimento neurologico o cardiaco o vascolare o renale o 
respiratorio o gastrointestinale o scheletrico (ossa o muscoli), Obesità con indicazione al trattamento chirurgico o 
con complicanze cardiovascolari o respiratorie, Dislipidemie resistenti alla terapia farmacologica?

 SI       NO 


