
 

 

 
 
 
 

Modello adesione da inviare  a mezzo Fax - 02.48.00.94.47 
Per informazioni Tel. 02.91.98.33.11 

 

Contraente  _________________________________________________________________ 
Indirizzo  ___________________________________________________________________ 
Cap ________________      Città __________________________________ Prov ___________ 
Tel. Abitazione ________________________ Cellulare _____________________________ 
e-mail  ________________________________________ Fax __________________________ 
 

Cod. Fiscale |___|___|___||___|___|___||___|___|___|___|___||___|___|___|___||___| 
 

Partita Iva |___|___|___||___|___|___||___|___|___|___|___| 
 

Data di nascita |____||____||______|        Luogo di nascita __________________ Prov ____ 
 

Iscrizione Ordine di ________________________________Numero__________________ 
 

Convenzione________________________________________________________________  
 

 
 
 

 

Ospedale ___________________________________________________________________ 
Reparto ___________________________________ Tel. ______________________________ 
Studio indirizzo        ______________________________________________________________ 
Cap ________________ Città _______________________________________  Prov _______ 
Tel. Studio _____________________________________                  Fax _________________________ 
 

 

 

 
 

 

Compagnia di R.C . Carige Assicurazioni
 

 

Massimale di R.C. € _________________________ 
 

Effetto |____||____||________|*  Scadenza annuale se non diversamente concordato (con tacito rinnovo) 

 
* Le polizze hanno effetto e scadenza obbligatoriamente al termine di ogni mese.  
 
 

                                     Totale annuo omnicomprensivo |____________________| 
 Modalità di pagamento: 
 

     Bonifico bancario      con addebito sulla mia Carta di Credito:   CARTA SI        CARTA VISA  

  
 

Nr. |__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|__||__|__|__|__| Scad. |__|__|/|__|__|CVV* |__|__|__| * 
* Ultime tre cifre del codice riportato sul retro della carta di credito 

 
 

ATTENZIONE: NON E’  POSSIBILE EFFETTUARE IL PAGAMENTO, PRIMA DELL’ACCETTAZIONE DELLA PROPOSTA DA PARTE DELLA COMPAGNIA 

 

Nel rispetto della vigente normativa, Vi conferisco la nomina di mediatori di assicurazione e l’incarico di prestarmi assistenza e consulenza in merito alle mie esigenze assicurative per:  

1) effettuare l'analisi della mia posizione assicurativa; 2) studiare e proporre le coperture più 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 facoltà di avvalerVi, nell'espletamento 
dell'incarico, dell'opera di tecnici ed  esperti di Vostra fiducia.  L'incarico è valido dalla data della presente con durata annuale e tacito rinnovo. A compenso dell'attività svolta a mio favore, Vi autorizzo a fatturarmi le 
Vs. competenze per consulenza ed assistenza comunque già comprese nell’importo sopra indicato e che mi impegno a rimetterVi congiuntamente al pagamento della/e polizza/e. 

 
 

 

Luogo e data _______________|___|___|______| ______________________________ (Firma) 
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ASSICURAZIONE DELLA RESPONSABILITA’ CIVILE PROFESSIONALE  MEDICI ED 

OPERATORI SANITARI – “PROPOSTA QUESTIONARIO” – CARIGE PROFESSIONE MEDICA 
(compilare tutti i campi in stampatello) 

 
 

Questionario n.______________________Cod.Agenzia________Denominazione____________________ 
 
Proponente ____________________________________ Codice Fisc._____________________________ 
 
Laurea conseguita nell’anno ________________  N. iscrizione all’Albo  _____________________________  
 
Iscritto all’Associazione _________________________   N. iscrizione _______________ dal ___________ 
 

Specializzato ����     Specializzando ����    
 

In ___________________________________________________________________________________    
 
c/o Ospedale_____________________________________ c/o Altra  struttura_______________________ 
 
Reparto  ______________________________________________________________________________ 
 

���� Dipendente:    ���� a tempo pieno    ���� con attività  intramoenia    ���� con attività  extramoenia 
 

���� Libero professionista     
 

1. Attività per la quale viene richiesta la copertura ___________________________________________  
 
Precedenti assicurazioni: ���� SI ���� NO  Società______________________  n.pol.  _____________________ 
 
 

� con massimale € ________________________ decorrenza ____________  scadenza  ____________ 
 

� se annullate indicarne il motivo  ________________________________________________________ 
 

2. Il Proponente è a conoscenza di fatti che possano dar luogo a richieste di risarcimento per danni rientranti 
nelle coperture previste dalla presente proposta ?    ���� SI     ���� NO 
 

Se “SI” indicare  tutte le informazioni inerenti : 
 _____________________________________________________________________________________ 
 

3. Il Proponente ha ricevuto richieste di risarcimento?    ���� SI     ���� NO 
 

Se "SI" indicare data e motivazione delle richieste : 
______________________________________________________________________________________ 
 

4. Il Proponente è incorso in provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine?  ���� SI     ���� NO 
 
5. Massimale richiesto €     Decorrenza______________ Scadenza ________________ 
 
Estensioni  richieste: ________________________________________________________________  
 

6. Polizza a secondo rischio? ���� SI   ���� NO  7. Se "SI", la polizza a primo rischio è stipulata dall’ente 
ospedaliero? ����SI ����NO  
Se “NO” completare i seguenti campi con i dati della polizza privata stipulata a primo rischio:  
 
Società  _________________  n.  pol.  _____________ massimale € _________________  
 
decorrenza __________scadenza_________ N.B.: si prega di fornire copia del contratto a primo rischio  
 
Compilato il _____________________: validità della presente proposta gg. 60 dalla data riportata. 
 

Il Proponente dichiara, ai sensi e per gli effetti degli artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile, che le informazioni fornite sono complete 
e veritiere ed è consapevole che il presente questionario forma parte integrativa del contratto assicurativo e dichiara che non ha taciuto, 
omesso od alterato circostanze che possono influire sulla valutazione del rischio da parte della Società. 
        

IL  PROPONENTE __________________________ 

 
Società per Azioni  - Fondata nel  1963 
Società appartenente al Gruppo Assicurativo  
Banca Carige, iscritto con il n. 044 all’Albo  
dei  Gruppi Assicurativi istituito presso  
l’Isvap, ed assoggettata a direzione e  
coordinamento della Capogruppo  
Assicurativa Carige Vita Nuova S.p.A. 
Sede legale e Direzione Generale: Italia 
V.le Certosa, 222 – 20156  MILANO  
Tel. 02.3076.1 – Telefax 02.3086125 

 

 
Cap. Soc. € 162.894.160,00 int. Vers. 
Cod. Fisc. e numero d’iscrizione al Registro delle 
Imprese di Milano n° 01677750158 
Partita IVA 01677750158 – R.E.A. 624493 
Numero d’iscrizione nell’Albo delle Imprese  
tenuto dall’ISVAP: 1.00031 
Impresa autorizzata con decreto del Ministero  
dell’Industria, del Commercio e dell’Artigianato del  
27..3.63 (GU del 6.4.63 n. 93) 
www.carigeassicurazioni.it 
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Nota Informativa per i Contratti di Assicurazione Danni 

“Rami Elementari” 
(Predisposta ai sensi dell’Art.185 del Decreto Legislativo n. 209 del 07/09/2005 ed in conformità con quanto disposto dalla 

circolare Isvap n. 303 del 02/06/1997 e dal Regolamento Isvap n. 24 del 19/05/2008) 
 

INFORMAZIONI RELATIVE ALLA SOCIETA’ 
Il contratto è concluso con la società Carige Assicurazioni S.p.A. avente sede legale in: ITALIA - Viale Certosa n. 222 - 20156 Milano. 
La Società Carige Assicurazioni S.p.A. è autorizzata all'esercizio dell'attività assicurativa a norma del Decreto del Ministro 
dell'Industria, del Commercio e dell'Artigianato del 27.3.63 (G.U. del 6.4.63 n. 93). 
 

INFORMAZIONI GENERALI SUL CONTRATTO 
Legge applicabile 
Il presente contratto è assoggettato alla legge italiana. 
Ai sensi dell’art. 180 del Decreto Legislativo n. 209/2005 le Parti potranno convenire di assoggettare il contratto ad una 
legislazione diversa da quella italiana, fatta salva la prevalenza delle norme imperative nazionali e delle disposizioni specifiche 
dettate dalla legge italiana relative alle assicurazioni obbligatorie. 
La Società Carige Assicurazioni S.p.A., di seguito denominata “Società”, propone di applicare al contratto che verrà stipulato la 
legislazione italiana. 
 

Reclami in merito al contratto o ai sinistri 
Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri devono essere inoltrati, per iscritto, a Carige Assicurazioni 
S.p.A. - Ufficio Reclami, Viale Certosa, 222 – 20156 Milano, fax n. 02/45402417, e-mail reclami@carigeassicurazioni.it. 

Il reclamo deve contenere i seguenti elementi essenziali: 
- nome, cognome e domicilio del reclamante, sia che si tratti del soggetto direttamente interessato sia che si tratti di soggetto 

che agisce su incarico del reclamante. In quest’ultimo caso è necessaria la controfirma del reclamante , per consentire il 
trattamento di informazioni a carattere personale del soggetto nel cui interesse viene proposto il reclamo. 

- Identificazione del soggetto e della funzione aziendale di cui si lamenta l’operato. 
- Breve descrizione del motivo della lamentela. 

Ogni documentazione utile o necessaria a sostegno della lamentela presentata, deve essere unita in allegato. 
 

Qualora il reclamante non si ritenga soddisfatto dall’esito del reclamo o in caso di assenza di riscontro nel termine massimo di 
quarantacinque giorni, potrà rivolgersi all’I.S.V.A.P. - Via del Quirinale, 21 - 00187 Roma, Fax n. 06.421.33.353/745, corredando 
l’esposto di copia del reclamo già inoltrato alla Società e del riscontro ricevuto.  
 

In relazione alle controversie già rimesse alla valutazione del magistrato, si ricorda che permane la competenza esclusiva 
dell’Autorità Giudiziaria , oltre alla facoltà di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti. 
 

Termine di prescrizione dei diritti derivanti dal contratto 
I diritti derivanti dal contratto di assicurazione si prescrivono in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il diritto si 
fonda, ai sensi dell'art. 2952 del Codice Civile (così come modificato dal Decreto Legge n. 134 del 28/8/2008 convertito in 
Legge n. 166 del 27/10/2008). 
Nell'assicurazione di Responsabilità Civile, il termine di due anni decorre dal giorno in cui il terzo ha richiesto il risarcimento 
all'assicurato o ha promosso contro di questo l'azione. 
 

Si richiama l’attenzione del Contraente sulla necessità di leggere attentamente il contratto 
prima di sottoscriverlo. 

 

Decreto Legislativo n. 196 del 30/06/03 "Codice in materia di protezione dei dati personali" 
 

INFORMATIVA AI SENSI DELL’ART. 13 DEL D. LGS. 196/2003  
 
Secondo quanto previsto dal D. LGS 196/2003 "Codice in materia di protezione dei dati personali" che reca disposizioni sulla 
tutela della persona e di altri soggetti rispetto al trattamento di dati personali (d'ora innanzi "il Decreto Legislativo"), CARIGE 
ASSICURAZIONI S.p.A. intende informarla in merito ai punti sotto indicati. 

1. FONTE E NATURA DEI DATI PERSONALI 
I dati personali in possesso della Società sono raccolti presso di Lei, ad esempio in occasione della stipula di un contratto. 
I dati personali raccolti dalla Società possono eventualmente includere anche quei dati che il Decreto Legislativo definisce 
"sensibili": tali sono i dati relativi allo stato di salute, alle opinioni religiose, ovvero all'adesione a sindacati, partiti politici e a 
qualsivoglia organizzazione o associazione. 

2. FINALITA' DEL TRATTAMENTO DEI DATI 
I dati personali sono trattati nell'ambito della normale attività della Società, in relazione alle seguenti finalità: 
A) connesse all'adempimento di obblighi previsti da leggi, regolamenti e dalla normative comunitaria, nonché disposizioni impartite 

da Autorità a ciò legittimate dalla legge e da organi di vigilanza e di controllo (es.: UIC; Casellario Centrale Infortuni; 
Motorizzazione Civile); 

B) di preventivazione, di conclusione, gestione ed esecuzione dei contratti, di gestione e liquidazione dei sinistri attinenti 
esclusivamente all'esercizio dell'attività assicurativa e riassicurativa, a cui la Società è autorizzata ai sensi delle vigenti di-
sposizioni di legge; 

C) di informazione e promozione commerciale, ricerche di mercato e indagini sulla qualità dei servizi e sulla soddisfazione 
dei clienti, non strettamente legate con i servizi che La riguardano, ma utili per migliorarli e per conoscere nuovi servizi offerti 
dalla Società e dai soggetti di cui al successivo punto 4), lettera c). 

3. MODALITA' DEL TRATTAMENTO DEI DATI 
In relazione alle indicate finalità, il trattamento dei Suoi dati personali è effettuato a mezzo di strumenti informatici, telematici e/o 
manuali, con logiche strettamente correlate alle finalità sopra indicate e con l'adozione delle misure necessarie ed adeguate per 
garantirne la sicurezza e la riservatezza. 

4. COMUNICAZIONE A TERZI DEI SUOI DATI PERSONALI 
In relazione alle attività svolte dalla CARIGE ASSICURAZIONI S.p.A. può essere necessario comunicare i Suoi dati a soggetti 
terzi; più precisamente possono essere necessarie le seguenti tipologie di comunicazione dipendenti dalle diverse attività svolte 
dalla nostra Società: 
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a) Comunicazioni obbligatorie: 
sono quelle comunicazioni che la Società e' tenuta a effettuare in base a leggi, regolamenti, normative comunitarie, o 
disposizioni impartite dalle diverse Autorità preposte come ISVAP, Ministero delle Attività Produttive, CONSAP, UCI, 
Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale, altre banche dati nei confronti delle quali la comunicazione dei dati è 
obbligatoria, ad esempio: Ufficio Italiano Cambi; Casellario Centrale Infortuni; Motorizzazione Civile e dei Trasporti in 
concessione; Enti gestori di assicurazioni sociali obbligatorie: (INPS, Anagrafe Tributaria, Consorzi agricoli di difesa dalla 
grandine e da altri eventi naturali) Magistrature; Forze dell'ordine (P.S., C.C., C.d.F., W.UU.); organismi associativi ANIA e 
consortili propri del settore assicurativo, quali: Comitati delle Compagnie di Assicurazioni Marittime; CID; Pool Rischi Atomici; 
Pool Handicappati; Pool R.C. Inquinamento; ANADI; CIAA; ULAV. 

b) Comunicazioni strettamente connesse al rapporto intercorrente: rientrano in questa tipologia le comunicazioni necessarie per 
la conclusione di nuovi rapporti contrattuali e/o per la gestione ed esecuzione dei rapporti giuridici in essere, con ad esempio 
società di servizi preposte alla lavorazione delle diverse tipologie di dati, sempre nei limiti necessari per l'esecuzione della 
prestazione richiesta; soggetti appartenenti al settore assicurativo, quali assicuratori, coassicuratori e riassicuratori, agenti, 
subagenti, produttori di agenzia, mediatori di assicurazione ed altri canali di acquisizione di contratti di assicurazione (ad 
esempio: banche e SIM); legali, periti, società di servizi a cui siano affidati la gestione, la liquidazione ed il pagamento dei 
sinistri, autofficine, centri di demolizione, di autoveicoli, società di servizi per il quietanzamento, società di servizi informatici o 
di archiviazione, società di revisione, società di informazione commerciale per rischi finanziari, società di servizi per il 
controllo delle frodi, società di recupero crediti, società di servizi postali. 

Le chiediamo di esprimere il Suo consenso alla comunicazione dei dati alle categorie di soggetti indicati alle lettere a) e b) del presente punto, in 
relazione alle finalità di cui al punto 2, lettere A) e B) dell'informativa stessa. 

c) Comunicazioni strumentali all'attività della ns. Società: 
é ns. obiettivo migliorare la qualità dei ns. servizi; a tal fine può essere indispensabile fornire i Suoi dati personali a Società che 
collaborano con CARIGE ASSICURAZIONI S.p.A., ad esempio le società del Gruppo BANCA CARIGE, società controllanti, 
collegate, correlate, ed altri soggetti che possano offrire servizi di qualità alla ns. Clientela. 
Tali soggetti utilizzeranno i dati comunicati in qualità di "Titolari" autonomi del trattamento. 

Per consentirci di poterle offrire servizi sempre migliori ed aderenti alle Sue necessità, Le chiediamo di esprimere il Suo consenso al trattamento dei 
dati e alla comunicazione ai soggetti sopra indicati di cui alla lettera c), in relazione alle finalità di cui al punto 2, lettera C) della presente informativa. 
Un eventuale diniego non pregiudica il rapporto giuridico, ma preclude opportunità di svolgere attività di informazione e di promozione 
commerciale da parte della ns. Società e delle Società che collaborano con noi. 

5. DIFFUSIONE DEI DATI I dati personali acquisiti non sono oggetto di diffusione. 

6. TRASFERIMENTO DEI DATI ALL'ESTERO 
Nello svolgimento della propria attività, la Società si avvale anche di soggetti situati all'estero per effettuare le attività relative alla 
Riassicurazione. 
In ogni caso, non è previsto trasferimento all'estero di Suoi dati in relazione alle finalità di cui al precedente punto 2, lettera C). 

7. DIRITTI DI CUI ALL'ART. 7 del D. LGS 196/2003 (DIRITTI DELL'INTERESSATO) 
La informiamo che l’art. 7 del Codice conferisce ad ogni Interessato taluni specifici diritti, e in particolare: 
- di ottenere dal Titolare la conferma dell'esistenza dei Suoi dati personali e la comunicazione in forma intelligibile dei dati stessi; 
− di conoscere l'origine dei dati, nonché la logica e le finalità su cui si basa trattamento; 
- di ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge nonché 
l'aggiornamento, la rettifica o, se vi è interesse, l'integrazione dei dati; 

- di opporsi, per motivi legittimi, al trattamento dei dati personali che lo riguardano ancorché pertinenti allo scopo della raccolta; 
- di opporsi al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o di vendita diretta o per il 
compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale. 

8 .  T I TOL ARE  E RESP ONSABI LE  DE L TR ATT AM E NTO 
- Titolare del trattamento dei dati personali è la CARIGE ASSICURAZIONI S.p.A., con sede in Viale Certosa, 222 - 20156 

Milano - nella persona del Legale Rappresentante pro tempore. 
− Il Responsabile del trattamento dei dati è il Responsabile della Privacy, il cui nominativo è depositato presso la Sede della Società e 

presso l'Ufficio del Garante. 
-  Le richieste di cui all'Art. 7 del Decreto Legislativo vanno indirizzate per iscritto al Responsabile della Privacy presso la 

Sede della Società. 
− Infine, i Suoi dati personali possono essere conosciuti dai dipendenti e dai collaboratori esterni della Società in qualità di incaricati 

del trattamento (autorizzati quindi formalmente a compiere operazioni di trattamento dal titolare o dal responsabile).
 

Il Proponente dichiara di aver ricevuto dalla Società preventivamente alla sottoscrizione della presente 
“assicurazione della responsabilita’ civile professionale  medici ed operatori sanitari – “proposta questionario”  
 la  “Nota in format iva”  redat ta  a i  sens i  e  per  g l i  e f fe t t i  de l l ’Art. 185 del Decreto Legislativo n. 209 del 
07/09/2005. 
 

                                           IL PROPONENTE ______________________ 
 

Il Proponente dopo aver esaminato attentamente l’informativa fornita dalla Società ai sensi dell’art.13 del D. 
Lgs. 196/2003 ed aver preso visione dei diritti attribuiti dall’art. 7 del Decreto Legislativo stesso, in relazione 
ai propri dati personali comuni e “sensibili” esprime il consenso: 
 

- al trattamento e alla comunicazione ai soggetti indicati al punto 4 (lettere a e b) dell’informativa, al 
trasferimento verso i Paesi indicati al punto 6 dell’informativa, in relazione alle finalità di cui al punto 
2, lettere A) e B) dell’informativa stessa. 

 
                                     IL PROPONENTE ______________________ 
 

- al trattamento ed alla comunicazione ai soggetti indicati al punto 4 (lett. c) dell’informativa, in relazione alla 
finalità di cui al punto 2, lettera C) dell’informativa stessa . 

 
 

                                           IL PROPONENTE ______________________  
 
 
 



 
 

 
TUTELA DELLA PRIVACY 

 
Informativa ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs 30/06/2003 n.196, in applicazione di quanto previsto dal 
D.Lgs 30/06/2003 n.196 denominato "Codice in materia di protezione dei dati personali".  
I dati richiesti verranno utilizzati da CARIGE ASSICURAZIONI, nella propria qualità di "Titolare del 
trattamento dei dati personali", ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs 30/06/2003 n.196, nel pieno rispetto delle 
disposizioni di cui alla legge in richiamo e conformemente agli obblighi di riservatezza cui è ispirata ed 
improntata la nostra attività.  
Il conferimento dei dati predetti deve ritenersi obbligatorio in quanto necessario ai fini 
dell'espletamento del servizio richiesto (determinazione dell’adeguatezza dell’offerta di polizze danni). 
Il relativo rifiuto comporterà la mancata esecuzione del servizio medesimo per impossibilità di dar 
corso allo stesso.  
I dati forniti potranno essere oggetto di trattamenti che consistono nella loro raccolta, registrazione, 
organizzazione, conservazione ed elaborazione, modificazione, selezione, estrazione, raffronto, 
utilizzo, interconnessione, blocco, comunicazione, cancellazione e distruzione, ovvero nella 
combinazione di due o più di tali operazioni.  
Il trattamento interessato avrà comunque luogo per adempimenti connessi all'attivazione del servizio 
richiesto e avverrà in modo manuale, ovvero automatizzato e, in ogni caso, mediante strumenti idonei a 
garantirne la sicurezza e la riservatezza nel rispetto e con l'adozione delle misure di sicurezza 
regolamentari tempo per tempo vigenti.  
I dati conferiti potranno essere comunicati a soggetti delegati all'espletamento delle attività necessarie 
per la fornitura del servizio prestato, con esclusione della relativa diffusione a soggetti indeterminati.  
In relazione ai trattamenti in questione Lei potrà esercitare i diritti di cui all'art. 7 del D.Lgs 30/06/2003 
n.196. 
In particolare, potrà ottenere la conferma o meno dell'esistenza dei Suoi dati personali, la relativa messa 
a disposizione in forma intellegibile, potrà chiedere la cancellazione, la trasformazione in forma 
anonima, ovvero il blocco dei dati eventualmente trattati in violazione di legge, come pure, 
l'aggiornamento, la rettificazione o, se di interesse, l'integrazione dei medesimi ed opporsi, per motivi 
legittimi, al trattamento stesso.   
Dichiaro di aver letto e di accettare le condizioni che regolano il servizio suddetto e le modalità di 
trattamento dei miei dati personali ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs 30/06/2003 n.196. Presto il consenso 
all'utilizzo dei miei dati per fruire del servizio suddetto. Sono consapevole che il servizio suddetto potrà 
essere sospeso nell'ipotesi di inesattezza dei dati da me comunicati.  
 
 
 
 
                      Data                                                                                                       Accetto  

 
 

  
  
 

 
 



 
 

 
QUESTIONARIO ADEGUATEZZA RAMI DANNI  

 
Gentile Cliente, 
 
in ottemperanza alle nuove normative del settore assicurativo in tema di adeguatezza dei contratti 
assicurativi offerti nei rami danni auto e non auto, Le porrò ora alcune domande. 
 
Lo scopo del breve colloquio è proprio quello di acquisire le informazioni indispensabili per 
individuare il contratto assicurativo più adeguato alle Sue esigenze (art. 52 Regolamento ISVAP n. 5 
del 2006). 
 
Qualora intendesse sottoscrivere comunque un contratto assicurativo non adeguato oppure non fosse 
Sua intenzione fornire le informazioni richieste, dovrà obbligatoriamente firmare le relative 
dichiarazioni (art. 52 comma 4 del Regolamento ISVAP n. 5 del 2006). 
 
In caso contrario non sarà possibile emettere alcuna polizza. 
 
 
 
A. Informazioni anagrafiche  
 
Nome     ________________________________ 
Cognome    ________________________________ 
Ragione Sociale   ________________________________ 
P.IVA     ________________________________ 
Data di Nascita   ________________________________ 
Stato di nascita   ________________________________ 
Provincia di nascita   ________________________________ 
Comune di nascita   ________________________________ 
Sesso     ________________________________ 
Codice Fiscale    ________________________________ 
Stato civile    ________________________________ 
Categoria Professionale  ________________________________ 
Anni di contribuzione   ________________________________ 
Numero di persone da tutelare ________________________________ 
 
Indirizzo di residenza   ________________________________ 
Comune di residenza   ________________________________ 
E-mail     ________________________________ 
Telefono    ________________________________ 
Telefono 2    ________________________________ 
 
 
 
 



 
 
 
 
B. Il Suo profilo 
 
Reddito personale      ________________________________ 
Reddito familiare     ________________________________ 
 
 
Patrimonio (beni mobili e immobili da tutelare) 
Sfera personale   Sfera professionale 
O Veicoli     O Alberghi  
O Natanti     O Altri fabbricati 
O Abitazione     O Negozi e/o punti vendita 
O Altri fabbricati   O Aziende e/o depositi  
     O Beni in leasing  
     O Uffici  

  O Altro  
  O Nessuno 
 

Impegni finanziari di tipo mutuo / affitto?    O SI    O NO 
 

Altri impegni finanziari  a medio lungo termine oltre al mutuo/affitto?   O Si      O NO 
 
 
C. Le Sue priorità (indicare con una X la priorità corrispondente alle singole aree di protezione) 
 
 
 Continuità 

del reddito 
Continuità 
del tenore di 
vita delle 
persone da 
tutelare 

Salute delle 
persone da 
tutelare 

Tutela dei 
beni 

Esposizione 
finanziaria 

Danni a 
Terzi 

Massima       
Elevata       
Media       
Secondaria       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
D. esistenza di eventuali contratti (indicare con una X la presenza o meno del piano di 

protezione per ogni tipologia di rischio) 
 

PROTEZIONE DELLA FAMIGLIA 
Piano di protezione Aree di protezione Rischi 
Si No 

Invalidità da malattia   
Invalidità da infortunio   

Continuità del 
reddito 

Inabilità temporanea   
Continuità del 
tenore di vita della 
persone da tutelare 

Decesso dei portatori di reddito   

Cure sanitarie   
Casi gravi   

Salute delle persone 
da tutelare 

Diaria per ricovero   
 
 
 

PROTEZIONE DEL PATRIMONIO 
Piano di protezione Aree di protezione Rischi 
Si No 

Danni ai beni   
Danni al contenuto   

Tutela dei beni 

Furto dei beni   
Copertura Mutui   
Copertura Impegni finanziari   

Esposizione 
finanziaria 

Copertura per obblighi di legge   
Responsabilità civile (della famiglia)   
Responsabilità civile professionale   

Danni a Terzi 

R.C.A.   
 
 
 
 
 
 
 
 
                      Data                                                                                                 Firma dell’interessato 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

DICHIARAZIONI INERENTI IL “QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE 
DELL’ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO” 

 
 

RIFIUTO DI FORNIRE INFORMAZIONI NECESSARIE 
 
 
 
Io sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
dichiaro di: 
 

1- non voler rispondere alle domande riportate nel suddetto “Questionario per la valutazione 
dell’adeguatezza del contratto”, o ad alcune di esse, nella consapevolezza che ciò ostacola la 
valutazione dell’adeguatezza del contratto alle mie esigenze assicurative.  

2- essere a conoscenza dei principali motivi per i quali, sulla base delle informazioni disponibili, la 
proposta assicurativa non risulta o potrebbe non risultare adeguata alle Mie esigenze assicurative.  

3- voler comunque stipulare il relativo contratto anche se questo potrebbe risultare non adeguato.  
4- aver ricevuto dall’intermediario di CARIGE ASSICURAZIONI 

______________________________________________ tutte le informazioni inerenti le 
caratteristiche (garanzie, costi, limiti) dei prodotti offerti. 

 
 
In fede.  
 
 
 

_________, lì __________          __________________________            ________________________ 
                                                                Firma dell’interessato                          Firma dell’intermediario 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 




