
Nota Compilare in caratteri maiuscoli.
Se non diversamente specificato i termini al singolare si applicano anche al
plurale e viceversa.
I termini usati al maschile si riferiscono anche al femminile.

Numero di Polizza

Autocertificazione

AUTOCERTIFICAZIONE

Ai fini del presente documento con il termine "Società" si intende Lombard International Assurance S.A. ("Lombard International Assurance S.A.")
congiuntamente con la sede secondaria in Milano (Italia) (la "Sede Secondaria").

Si prega di inviare il presente documento, debitamente compilato e firmato in originale, unitamente all'eventuale ulteriore documentazione richiesta al
seguente indirizzo della Sede Secondaria: Lombard International Assurance S.A., Sede Secondaria in Italia, Milano, Piazza San Marco 3, CAP 20121, fax:
+352 34 08 90 115.

Nel quadro dell’accordo intergovernativo FATCA (di seguito “FATCA IGA”) stipulato con gli Stati Uniti, la Società è tenuta a identificare tutti i titolari di
conto, i delegati, i cessionari ed i beneficiari che rientrano nella categoria di “Persona statunitense specificata” ai sensi del FATCA IGA sulla base di
un’autocertificazione che deve essere prodotta dai soggetti in questione.

In riferimento alle persone fisiche, per Persona statunitense specificata si intende un cittadino statunitense o qualsiasi cittadino straniero residente negli
Stati Uniti.

Tra i cittadini stranieri residenti negli Stati Uniti, figurano, tra gli altri, soggetti che soddisfano i requisiti della “green card”, ovvero ai quali è stato rilasciato
un permesso di residenza permanente negli Stati Uniti oppure soggetti che soddisfano i requisiti della “presenza sostanziale”, ovvero soggetti che sono stati
fisicamente presenti negli Stati Uniti per almeno 31 giorni nell’anno in corso e per 183 giorni nel corso del triennio che comprende l’anno in corso e i due
anni immediatamente precedenti calcolando tutti i giorni di presenza nell’anno in corso, 1/3 dei giorni di presenza dell’anno precedente e 1/6 dei giorni di
presenza nell’anno ancora precedente.

Al fine di adempiere agli obblighi previsti dal FATCA IGA, Le chiediamo di voler cortesemente compilare il presente modulo di autocertificazione. In
alternativa è ammesso l’uso del modello fiscale statunitense W-8BEN. Nel caso sia/siete uno Specifico Soggetto Americano voglia/vogliate fornirci il form
delle Autorità americane W-9.

Cognome Nome(i) (per esteso)

In qualità di n Contraente n Titolare di cessione n Delegato n Beneficiario

1. Indirizzo di residenza permanente

Via / N°

Città Codice Postale

Stato

2. Data e luogo di nascita

Data di nascita Paese di nascita

Città di nascita

Se il luogo di nascita è negli Stati Uniti ma Lei non ha più la cittadinanza statunitense, è necessario fornire un documento scritto che attesti che lei non sia
una Persona statunitense specificata.

3. Indichi nella tabella sottostante tutti gli Stati dove è fiscalmente residente o comunque soggetto al versamento di imposte, unitamente al codice
fiscale pertinente*

Stato di residenza fiscale Codice fiscale
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4. Qual è la Sua nazionalità/di  quali Stati ha la cittadinanza? Se ha più di una nazionalità o se è cittadino di più di uno Stato, elenchi tutti gli Stati di cui
ha la nazionalità/cittadinanza*

Nazionalità/ Stato di cui ha la cittadinanza Codice fiscale (se applicabile)

*In caso di dubbi in materia di nazionalità, residenza fiscale o cittadinanza o per chiarimenti su questioni fiscali, rivolgersi a un consulente qualificato.

Certifico con la presente di aver esaminato i dati contenuti nel presente modulo e di ritenerli, in buona fede e per quanto a mia conoscenza, veritieri, esatti
e completi.

n
Certifico altresì di non essere un cittadino statunitense né di rientrare in un’altra categoria di Persona statunitense specificata, compresa quella di
persona fisica straniera residente.

OPPURE

n
Certifico altresì di essere cittadino statunitense o di rientrare in un’altra categoria di Persona statunitense specificata, compresa quella di persona
fisica straniera residente. Allego il form delle Autorità americane W-9.

La Società non può fornire consulenza in merito a queste questioni e non si assume alcuna responsabilità in merito a informazioni inesatte fornite nella
presente autocertificazione e a qualsiasi conseguenza che ne potrebbe derivare.

Mi impegno a fornire alla Società tutte le necessarie informazioni e prove documentali previste dalle clausole di qualsiasi accordo che preveda lo scambio
di informazioni fiscali e in particolare del FATCA IGA. Sono consapevole del fatto che la Società comunicherà tali informazioni alle autorità competenti
dietro richiesta di queste ultime.

Mi impegno a informare entro 30 giorni la Società di eventuali cambiamenti intervenuti nel mio status nel caso io diventi o cessi di essere Persona
statunitense specificata.

Data Luogo

Firma
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