>‘ Studio Losasso Broker srli
risolviamo i vostri problemi assicurativi

Questionario Adesione Polizza RC professionale da compilare ed inviare a:

Fax 02.32.06.65.05 - Area NORD ITALIA - | Fax 0971.53.802 - Area CENTRO SUD ITALIA -
Contiraente
Indirizzo
Cap. Citta Prov.
Tel. Abitazione Cellulare
e-mail Fax

Cod.Fiscale | __|__|__ | || || |—|—|— 11— |—|—1— 1| I
Partita IVA | _|_|__|__ ||| ||| |__|

Data di nascita | | | | | | Luogo di nascita Prov.

Laurea nel Nr. Iscr. albo Prov. di

Aftivita esercitata:
o Medico di Medicina Generale o Medico non specialista

Altre assicurazioni personali in corso: [1 Sl [1 NO - se Sl indicare la Compagnia

Num. Massimale milioni Effetto | || | Scadenza | || |

-Negli ultimi 3 anni I'assicurato ha ricevuto richieste di risarcimento e/o avvisi di garanzia? oSloNO

Se siquando | | | | eindicame il motivo
-L'Assicurando € a conoscenza di fatti situazioni o circostanze che possano dare luogo a richieste di risarcimento per i
danni che formeranno oggetto del contratto? oSloNO

In caso affermativo allegare documentazione a riguardo
-L'Assicurando ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine di appartenenza? o Sl o NO

Compagnia RC UNIQA ASSICURAZIONI Massimale RC Eur 500.000

Effetto | | | | ATTENZIONE: I'effefto deve essere I'ultimo giorno del mese,scadenza annuale

[ Aggiungo la polizza di difesa legale civile e penale con libera scelta del legale € 100,00

0 Rinuncio alla polizza di difesa legale civile e penale con libera scelta del legale

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

Estensioni Comprese nella tariffa

Garanzia pregressa 2 anni

Garanzia postuma 1 anno

Impiego di apparecchi a raggi x per scopi diagnostici

Uso di apparecchi per la diatermia ed elettroterapia

Effettuazione di piccoli interventi chirurgici ambulatoriali anche quando la professione dichiarata in
polizza non preveda |'esercizio della chirurgia

e Conduzione dei locali adibiti a studio professionale, con il limite di Euro 110.000,00 per danni a cose.

1l proponente dichiara di aver esaminato attentamente I'informativa fornita dalla Societa ai sensi dell'art. 123 del D. Lgs. 17 marzo 1995, n. 175 ed in
conformita 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 I'analisi della mia
posizione assicurativa; 2) studiare e proporre le coperture piu 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.

Luogo e data | | Il proponente

PER INFORMAZIONI RIVOLGERSI A:

Sede legale Via G. Rossini, 12 — 85100 POTENZA
Tel. 0971.19.40.635 - Fax 0971.53.802

. Sede secondaria Via B. Spinoza, 2 — 20131 MILANO
Studio Losasso Broker srl Tel. 02.40.04.75.41 — Fax 02.32.06.65.05
risolviamo i vostri problemi assicurativi Web: www.studiolosassobroker.com
E-mail: info@studiolosassobroker.com
Iscrizione RUI: B000064629

STUDIO LOSASSO BROKER SRL

Sede Legale 85100 POTENZA - Via G. Rossini, 12 —Tel. 0971.19.40.635
Sede secondaria 20131 MILANO - Via B. Spinoza, 2 - Tel. 02.40.04.75.41
www.studiolosassobroker.com - info@studiolosassobroker.com
Iscrizione R.U.l. BO00064629 P. IVA 01644640769 — REA Potenza n. 124007
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UEIIQA Protezione

Assicurazioni

QUESTIONARIO DI ASSICURAZIONE RESPONSABILITA’ CIVILE RISCHI DIVERSI Mod.R72

Proponente

Nato a Prov. | | |

CodiceFiscale |___ | || | — 11— 1 b— 1 b e

Indirizzo

Cap Citta Prov.

Indirizzo Studio

Cap Citta Prov.

Attivita esercitata: Medico di Medicina Generale - Medico di Base

Compagnia: UNIQA Protezione Spa Massimale RC € 500.000,00
Effetto |__|__|__ |ATTENZIONE: I'effetto deve essere I'ultimo giorno del mese, scadenza annuale

Assistenti e o aiuti laureati dello studio Nr. Infermieri e o Assistenti: Nr.

Altre assicurazioni personali in corso: SI0 NO O - Compagnia

Polizza N. Massimale € Scadenza | | | |

Se disdettata dalla compagnia, indicarne il motivo

- Negli ultimi 3 anni I'assicurato ha ricevuto richieste risarcimento e/o avvisi di garanzia SIO NoO

Sesiquando |___|__| | e indicarne il motivo

- L'Assicurando é a conoscenza di fatti, situazioni o circostanze che possano dare luogo a richieste di risarcimento
per danni che formeranno oggetto del contratto SIO NoO

In caso affermativo allegare documentazione a riguardo

- L'Assicurando ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell'Ordine SIO0 NoO

Estensioni comprese nella tariffa

e Garanzia pregressa 2 anni 1 anno di postuma

e Impiego di apparecchi a raggi x per scopi diagnostici, uso di apparecchi per la diatermia ed elettroterapia

e Piccoli interventi chirurgici ambulatoriali anche quando la professione dichiarata non preveda I’esercizio
della chirurgia

e Conduzione dei locali adibiti a studio professionale, con il limite di Euro 110.000,00 per danni a cose.

Il proponente dichiara altresi di aver ricevuto I'informativa ai sensi dell’art. 10 della Legge 675/96

Luogo e data [ | z

(Firma del Medico)

Il presente questionario non costituisce copertura assicurativa.

La Societa ha il diritto di valutare (eventualmente dopo integrazioni) la proposta suindicata e si riserva di emettere

polizza o di non accettarla.

Ai termini dell’art. 1887 del Codice Civile la presente proposta rimane ferma per 15gg. dalla data di consegna.

Qualora la polizza sia emessa le dichiarazioni rese nel presente questionario saranno prese a fondamento del

contratto e formeranno parte integrante del medesimo.

Il Proponente riconosce che le dichiarazioni contenute e da lui rese nel presente questionario sono conformi a verita

e dichiara altresi di non aver sottaciuto alcun elemento influente sulla valutazione del rischio. 5

Luogo e data | |

(Firma del Medico)



