48 OMCEO AGEVOLAZIONI
% PROVINCIA riservate agli iscritti .
5 LECCO OMCeO Lecco ®

CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

PROPOSTA POLIZZA R.C. PER IL MEDICO - si prega di rispondere a tutte le domande
Modello adesione da inviare a mezzo fax allo 02.48.00.94.47 — per informazioni Tel 02.91.98.33.11

Contraente

Indirizzo

Cap Citta Prov

Fax Telefono abitazione

e-mail Cellulare

Cod.Fiscale | __|___|___ | ||| | |—| || | I'|—|—|I—I__II|__|
Partitalva | __|___ || | [ ||| [__|I__|

Data di nascita | |1 |1 | Luogo di nascita Prov

Specializzato in

Altra eventuale attivita svolta

O Libero professionista [ Dipendente Azienda Sanitaria Pubblica con Intramuraria
O Dipendente Azienda Sanitaria Privata con libera professione [ Dip. Azienda Sanitaria Pubblica con Extramuraria
Interventi chirurgici O SI O NO Richiesta estensione atti invasivi diagnostici O SI O NO

Numero Iscrizione albo Provincia di

Ospedale

Reparto Tel.

Studio indirizzo

Cap Citta Prov
Tel. Studio Fax

Altre assicurazioni personali in corso: SI O NO O - Compagnia

Polizza N. Massimale € Scadenza | |1 |1

Se disdettata dalla compagnia, indicarne il motivo

- Negli ultimi 5 anni I'assicurato ha ricevuto richieste risarcimento e/o avvisi di garanzia ..........ccuureirenns SsIONoO

Se si quando | | | | e indicarne il motivo

- L'assicurando € a conoscenza di fatti, situazioni o circostanze che possano dare luogo a richieste di risarcimento per
danni che formeranno oggetto del contratto .........cccimciimmiiss - SIONOO

In caso affermativo allegare documentazione a riguardo

- L'Assicurando ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell'Ordine ..........cccinrimmnnnminmnnnn SIONOO
Compagnia RC Massimale RC richiesto €
Effetto | 1 |1 | Scadenza annuale con tacito rinnovo (se non diversamente concordato)

Totale annuo omnicomprensivo € |

Forma di Pagamento: O Con Bonifico bancario
O Con addebito sulla mia Carta di Credito: O CARTA SI O CARTA VISA
NR. | - - -1 1 —_]__|_| Scadenza | _|__|CvVv*|_|___|___|

* Ultime tre cifre del codice riportato dietro la carta di credito

Nel rispetto della vigente normativa, Vi conferisco la nomina di mediatori di assicurazione e I'incarico di prestarmi assistenza e consulenza in merito alle mie esigenze
assicurative per: 1) effettuare I'analisi della mia posizione assicurativa; 2) studiare e proporre le coperture pili idonee; 3) assistermi nella stipula dei contratti assicurativi e nella
trattazione delle relative condizioni; 4) tutelare i miei interessi nei rapporti costituiti o da costituirsi con le imprese di assicurazione e i loro agenti, ivi compresi i casi di sinistro anche
per il tramite di polizze di difesa legale. E' Vostra facolta di avvalerVi, nell'espletamento dell'incarico, dell'opera di tecnici ed esperti di Vostra fiducia.

L'incarico € valido dalla data della presente con durata annuale e tacito rinnovo. A compenso dell'attivita svolta a mio favore, Vi autorizzo a fatturarmi le Vs. competenze per
consulenza ed assistenza comunque gia comprese nell'importo sopra indicato e che mi impegno a rimetterVi congiuntamente al pagamento della/e polizza/e.

Luogo e data | | |

(Firma del Medico)

Humern Verde ASSIMEDICI € ASSISANITA’ sono marchi registrati da ASA BROKER STEFFANO
20123 Milano - Viale di Porta Vercellina, 20 Tel. 02.91.98.33.11 - Fax 02.48.00.94.47
auu 91 333 RecapitiRoma: Tel. 06.98.35.71.16 - Fax 06.23.32.43.357

www.assimedici.it — info@assisanita.it - Iscrizione R.U.l. BOO0166657 - P.IVA 11633790156
Socio i.L.l.c.a. Italian Lloyd’s Correspondents Association



http://www.assimedici.it/

ASSICURATRICE MILANESE

COMPAGNIA DI ASSICURAZIONI SpA
Sede e Direzione Generale: 41018 San Cesario sul Panaro (MO) — ITALIA — Corso Liberta, 53
Telefono +39 059 7479111 — Telefax + 39 059 7479112
Impresa autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministero dell’Industria, del Commercio e dell’Artigianato
del 13.12.1988 (G.U. 21.12.1988 n. 298) — Capitale Sociale € 8.840.000,00 i.v. — Riserva Sovrapprezzo azioni € 6.760.000,00 i.v.
Registro delle Imprese Tribunale di Modena R.E.A. 334152 — Codice Fiscale e Partita VA 08589510158
Capogruppo del Gruppo Assicuratrice Milanese, iscritto all’ Albo dei gruppi assicurativi al numero 009
Societa soggetta a controllo edirezione unitaria di Modena Capitale SpA —C. Fiscalee P. VA 02983670361 — Capitale Sociale € 121.814.366,00 i.v. — riser va sovr appr ezzo 3.185.634,13 i.v.

Medico ]

Modulo di proposta/auestionario per I'assicurazione della responsabilita civile professionale
DICHIARAZIONE

L'Assicurando fornisce i dati necessari solo per la valutazione del rischio e resta in attesa di conoscere le condizioni per la propria copertura assicurativa. La firma del
presente modulo non impegna le Parti alla stipulazione del contratto. Qualora il contratto venga sottoscritto, le dichiarazioni rese formeranno parte integrante della polizza di
assicurazione ai fini degli articoli 1892,1893,1894 del Codice Civile. |'Assicurando dichiara pertanto di non aver ricevuto alcuna richiesta di risarcimento in ordine a
comportamenti colposi posti in essere prima della compilazione del presente modulo e di non essere a conoscenza di alcun elemento che possa far supporre il sorgere di
un obbligo di risarcimento di danno a lui imputabile per fatto gia verificatosi al momento della compilazione del modulo, ovvero la copertura assicurativa non opera in
relazione ai sinistri in attinenza ai quali I'Assicurando, prima della stipula della polizza, abbia gia avuto percezione, notizia o conoscenza dei presupposti determinanti la sua
responsabilita professionale, dichiarando altresi che i dati forniti rispondono a verita e di non aver sottaciuto informazioni relative a circostanze che influiscono sulla
valutazione del rischio.

ASSICURANDO
Cognome Nome Codice fiscale
Indirizzo Iscritto all'albo di
Dal
ATTIVITA’ SVOLTA
Dipendente Parasubordinato Libero professionista

L'Assicurando dichiara di svolgere I'attivita di
(Crocettare)

Intramenia - Attivita di intramenia con copertura assicurativa del’ASL o dell’Ente ospedaliero

In una struttura

(Crocettare) Pubblica Accreditata Privata
Con larichiesta dei seguenti Massimali in € (Crocettare)
o . 500.000 1.000.000 1.500.000 1.750.000 2.000.000  2.500.000
Con la seguente specializzazione

Medico Generico — di Base NON

PRESTABILE
Medico Specialista, NON
esclusi accertamenti diagnostici invasivi e interventi chirurgici PRESTABILE
Medico Specialista, NON
compresi accertamenti diagnostici invasivi, esclusi interventi chirurgici, Radiologi PRESTABILE
Anestesista/Rianimatore NON NON

PRESTABILE PRESTABILE

Medico che pratica la chirurgia NON

PRESTABILE
Medico dentista, Odontoiatra esclusa I'implantologia RISCHIO DI DIREZIONE
Medico dentista, Odontoiatra compresa I'implantologia RISCHIO DI DIREZIONE
Ginecologo — Ostetrico con o senza assistenza al parto NON NON NON

PRESTABILE PRESTABILE PRESTABILE

ESTENSIONI E LIMITAZIONI DI GARANZIA VARIAZIONI DI PREMIO Cr°°§“are

Limitazione . . .
FORMULA YOUNG — concedibile agli iscritti all’Albo professionale da non piti di 3 | Premio annuo lordo di polizza Euro 250
anni alla data della sottoscrizione della polizza Massimale prestato di Euro 2.000.000
Estensione o -
GARANZIA POSTUMA ILLIMITATA Aumento del 25% del premio di tariffa
Estensione
Attivita di DIRIGENTE RESPONSABILE di struttura complessa e di Capo Aumento del 20% del premio di tariffa in caso di Dipendente — aumento
Dipartimento (Non concedibile se scelta la Formula YOUNG) del 100% del premio di tariffa in caso di Libero Professionista
Clausola di
INDICIZZAZIONE NC

SINISTRI

Sono state rivolte all’Assicurando richieste di risarcimento ner danni imnutabili a una sua resnonsabilita nrofessionale? (SI/NO)Y
Se SI DETTAGLIARE ED ALLEGARE RELATIVA DOCUMENTAZIONE

Negli ultimi cinque anni sono state annullate polizze di R.C. Professionale?
Se SI, quando e da quale Compagnia?

Ha polizze in corso per il medesimo rischio?
Se SI, indichi il massimale e la scadenza della polizza

L

Data firma dell’Assicurando
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ASA BROKER
Font monospazio
NO


ASSICURATRICE MILANESE

COMPAGNIA DI ASSICURAZIONI SpA
Sede e Direzione Generale: 41018 San Cesario sul Panaro (MO) — ITALIA — Corso Liberta, 53
Telefono +39 059 7479111 — Telefax + 39 059 7479112
Impresa autorizzata all’esercizio delle assicurazioni con decreto del Ministero dell’Industria, del Commercio e dell’Artigianato
del 13.12.1988 (G.U. 21.12.1988 n. 298) — Capitale Sociale € 8.840.000,00 i.v. — Riserva Sovrapprezzo azioni € 6.760.000,00 i.v.
Registro delle Imprese Tribunale di Modena R.E.A. 334152 — Codice Fiscale e Partita | VA 08589510158
Capogruppo del Gruppo Assicuratrice Milanese, iscritto all’ Albo dei gruppi assicurativi al numero 009
Societa soggetta a controllo e direzione unitaria di Modena Capitale SpA —C. Fiscalee P. I VA 02983670361 — Capitale Sociale € 121.814.366,00 i.v. —riserva sovr appr ezzo 3.185.634,13 i.v.

IL PAGAMENTO DEL PREMIO PUO’ ESSERE EFFETTUATO ATTRAVERSO DENARO CONTANTE (ENTRO | LIMITI PREVISTI DALLA NORMATIVA IN VIGORE)
FATTA SALVA LA DISPONIBILITA’ DELL'INTERMEDIARIO AD ACCETTARE | SEGUENTI MEZZI DI PAGAMENTO:
e ASSEGNI BANCARI E CIRCOLARI — BONIFICI BANCARI — BOLLETTINI POSTALI - STRUMENTI ELETTRONICI DI PAGAMENTO

LA PERIODICITA’ DI PAGAMENTO DEL PREMIO E' ANNUALE — PER PREMI ANNUI LORDI SUPERIORI AD EURO 1.500 E’ PREVISTA LA POSSIBILITA’ DI
FRAZIONARE IL PREMIO STESSO IN DUE RATE SEMESTRALI, CON L’APPLICAZIONE DI UNA MAGGIORAZIONE DEL 3%

LE DICHIARAZIONI NON VERITIERE, INESATTE O LE RETICENZE DEL CONTRAENTE O COMUNQUE DAL SOGGETTO LEGITTIMATO A FORNIRE LE
INFORMAZIONI RICHIESTE PER LA CONCLUSIONE DEL CONTRATTO, POSSONO COMPROMETTERE IL DIRITTO ALLA PRESTAZIONE.

L’ASSICURANDO DICHIARA CHE PRIMA DELLA CONSEGNA DELLA PRESENTE PROPOSTA, HA RICEVUTO COPIA DEI SINGOLI DOCUMENTI:

NOTA INFORMATIVA/GLOSSARIO

CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE

MODULO DI PROPOSTA - FAC SIMILE

INFORMATIVA PRIVACY EX ARTICOLO 13 D. LGS. N.° 196/03

CONTENUTI NEL “FASCICOLO INFORMATIVO”, CONFORMEMENTE A QUANTO STABILITO DAL REGOLAMENTO ISVAP N. 35 DEL 26 MAGGIO 2010

L’ASSICURANDO

‘

CODICE AGENZIA TIMBRO / FIRMA
~——
)
PROPOSTA NUMERO
—
'O
ALLEGATI NUMERO
SOSTITUISCE POLIZZA ASSICURATRICE MILANESE N.° EFFETTO

DATA FIRMA PER AUTORIZZAZIONE
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