RICHIESTA DI RISOLUZIONE DEL CONTRATTO

Stampa e compila il modulo nelle parti corrispondenti alla tua richiesta. Invialo all'email clienti@linear.it

Per la validita della certificazione & necessario allegare COPIA FRONTE RETRO DI UN DOCUMENTO D'IDENTITA VALIDO e compilare ogni
campo richiesto. In mancanza di tale documento o in presenza di campi vuoti non sara possibile procedere alla gestione della richiesta.

lo sottoscritto/a

Codice fiscale Nato/a a
Residente in via/piazza Civicon.
Comune Provincia CAP

In qualita di contraente della polizza numero

CHIEDO

[J 1. Di esercitare il diritto di recesso (entro 14 giorni dalla data di conclusione del contratto), come previsto dalle Condizioni Generali di
Assicurazione — Sezione Norme comuni.

[] 2. Di esercitare il diritto di risoluzione consensuale del contratto per vendita dell'immobile come previsto dalle Condizioni Generali di
Assicurazione — Sezione Norme comuni. Dichiaro che I'immobile oggetto del contratto & stato venduto e che:

[] non si sono verificati sinistri nel periodo di validita del contratto

[C] si sono verificati sinistri nel periodo di validita del contratto

Data di vendita dell'immobile:

[] 3. Di esercitare il diritto di risoluzione consensuale del contratto per cessata locazione come previsto dalle Condizioni Generali di
Assicurazione — Sezione Norme comuni. Dichiaro che non sono pil locatario dell'immobile oggetto del contratto e che:

[] non si sono verificati sinistri nel periodo di validita del contratto

[C] si sono verificati sinistri nel periodo di validita del contratto

Non sono piu locatario dellimmobile da:

[] 4. Di esercitare il diritto di recesso in caso di sinistro (entro 60 giorni dal pagamento o dal rifiuto dell'indennizzo) come previsto dalle Condizioni
Generali di Assicurazione — Sezione Norme comuni. Dichiaro che:

] in data: e stato effettuato il pagamento del sinistro numero:

] In data: ¢ stato rifiutato il pagamento del sinistro numero:

DATI PER IL RIMBORSO DA COMUNICARE A CURA DEL CONTRAENTE DELLA POLIZZA:

Intestatario del conto corrente

Se l'intestatario non & il contraente, compila anche questi dati:

Data e Luogo di nascita Codice fiscale
Indirizzo Civico n.
Comune Provincia CAP

Scegli la modalita di rimborso
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] ASSEGNO BANCARIO

In considerazione degli artt. 1892, 1893 e 1894 c.c. e consapevole delle conseguenze penali derivanti dal rilascio di dichiarazioni mendaci e dalla produzione o uso di atti falsi ai sensi dell'art. 76 del
DPR 445/2000, nonché consapevole che la falsificazione o I'alterazione di una polizza o della documentazione richiesta per la stipulazione di un contratto, nonché la falsificazione di sinistri e
I'aggravamento delle conseguenze di un sinistro costituiscono reato penale disciplinato dall’art. 642 del C.P. e punito con la reclusione da 6 mesi a 4 anni.

Data: Firma:




