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Modello di adesione da inviare via Fax 0971.53.802 – Per informazioni Tel. 0971.194.06.35 
 

Contraente___________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo______________________________________________________________________________________________ 

Cap ________________ Città ________________________________________________ Prov ______________________ 

Tel. Abitazione ____________________________ Cellulare _________________________________________________ 

e-mail _____________________________________________ Fax _____________________________________________ 

Cod. Fiscale |___|___|___| |___|___|___| |___|___|___|___|___| |___|___|___|___| |___| 
Partita IVA |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
Data di nascita |_____||_____||________| Luogo di nascita __________________ Prov ____________________ 
Laurea nel _________ Nr. Iscr. albo ________ Prov. di ______ Associazione _________ Nr iscr. ________________ 

 

Specializzato in ___________________________________________________________________________________________________ 
Attività svolta _____________________________________________________________________________________________________ 
Responsabile Struttura complessa         9 SI       9 NO 
9 Medico con rapporto di lavoro continuativo con il SSN o con organizzazioni che operano in regime di 
convenzione con il SSN, inclusa intramoenia anche allargata 
9 Medico Ospedaliero con libera professione extramoenia 
9 Medico Libero Professionista 
Az. Osp. __________________________________________________Reparto ________________________________________________ 
Tel. Ospedale ______________________________________ Fax __________________________________________________________ 
Indirizzo __________________________________________________________________________________________________________ 
Cap _______________________ Città _____________________________________________________ Prov_______ ________________ 
 

 

Altre assicurazioni personali in corso: 9 SI 9 NO - se SI indicare la Compagnia _______________________________________ 
 

Num. __________________ Massimale _________ milioni Effetto |___|___|_____| Scadenza |___|___|_____| 
 

Sono state avanzate o promosse – relativamente alla professione svolta – richieste di risarcimento 

o indagini o azioni di responsabilità nei confronti del proponente negli ultimi 5 anni?                  9 SI 9 NO 
In caso affermativo riportare informazioni dettagliate: _______________________________________________________________ 
- Il proponente è a conoscenza di azioni, omissioni o circostanze che si possa ragionevolmente prevedere potrebbero 

costituire le basi per un futuro sinistro risarcibile da questa polizza?                                                9 SI 9 NO 
In caso affermativo riportare informazioni dettagliate: _______________________________________________________________ 

- Il proponente ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine di appartenenza?   9 SI 9 NO 
In caso affermativo riportare informazioni dettagliate: _______________________________________________________________ 

 

� Aggiungo con 165 euro la polizza di difesa legale civile e penale 
� Aggiungo con 215 euro la polizza di difesa legale civile e penale + rischio H.I.V. 
� Rinuncio alla polizza di Difesa Legale di libera scelta del Patrocinante e del C.T. di parte 

 

R.C. Massimale € ___________ Effetto |____|____|______|- Scadenza |____|____|______| 
                                                              Totale annuo omnicomprensivo € |______________________| 
Pagamento      � con assegno non trasferibile         � con bonifico bancario 

Ai fine della copertura assicurativa occorre attendere la conferma di emissione del contratto prima di effettuare il pagamento 
 

Il proponente _______________________ 
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 _______________________ 
 

Il proponente dichiara di aver esaminato attentamente l’informativa fornita dalla Società ai sensi dell’art. 123 del D.Lgs. 17 marzo 1995, n. 175 ed in conformità con quanto 
disposto dalla circolare ISVAP n. 303 del 2 giugno 1997 stessa. 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 ___________________ |_____|_____|________|           Il proponente _______________________ 
 

PER INFORMAZIONI RIVOLGERSI A: 

 

Via G. Rossini, 12 – 85100 Potenza 
Tel. 0971.194.06.35 - Fax 0971.53.802 

Cell. 347.179.68.48 

Web: www.studiolosassobroker.com 
E-mail: info@studiolosassobroker.com 

Iscrizione RUI: B000064629 
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ASSICURAZIONE DELLA RESPONSABILITA’ CIVILE PROFESSIONALE  MEDICI ED 

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

Proponente __________________________________________________________________________ 
 
Iscritto all’Associazione _________________________   N. iscrizione _______________ dal __________ 
 
Specializzato    ����      
Specializzando ��������
 

In ___________________________________________________________________________________����
 
Ospedale   _____________________________________ Altra  struttura___________________________ 
 
Reparto  ______________________________________________________________________________ 
 

���� Dipendente    ���� tempo pieno    ���� con attività  intramuraria    ���� con attività  extramuraria 
 
���� Libero professionista���� 
 
Attività per la quale viene richiesta la copertura _____________________________________________ 
 
Altre assicurazioni:  Società  __________________________________  n.  pol.  _____________________ 
 
 

� con massimale € ________________________ decorrenza ____________  scadenza  ____________ 
 

� se annullate indicarne il motivo  ________________________________________________________ 
 

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 : 
 _____________________________________________________________________________________ 
 
Il Proponente ha ricevuto richieste di risarcimento?    ���� SI     ���� NO 
 

Se "SI" indicare data e motivazione delle richieste : 
______________________________________________________________________________________ 
 
Il Proponente è incorso in provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine?  ���� SI     ���� NO 
 
Laurea conseguita nell’anno ________________  N. iscrizione all’Albo  _____________________________  
 
Massimale richiesto  € _____________________ Decorrenza______________ Scadenza ______________ 
 
Estensioni  richieste ______________________________________________________________________  
 
__________________, li __________    
 
Durata anni uno con tacito rinnovo. Premio lordo annuo  € ___________________  Data _______________ 
 
Emessa in ______________________________ validità della presente proposta gg. 60 dalla data di 
sottoscrizione sopra 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 soggetta all’attività di direzione e coordinamento 
della Banca CARIGE S.p.A. 
Cap. Soc. € 162.894.160,00 int. vers. 
Sede legale e Direzione Generale: ITALIA 
V.le Certosa, 222 – 20156  MILANO  
Tel. 02.3076.1 – Telefax 02.3086125 
www.carigeassicurazioni.it 
 

 
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) 

 


