Studio Losasso Broker srt ASSIMEDICI.

risolviamo i vostri problemi assicurativi CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

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

Contraente

Indirizzo
Cap Citta 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
Attivita svolta
Responsabile Struttura complessa oSl INO

[ Medico con rapporto di lavoro continuativo con il SSN o con organizzazioni che operano in regime di
convenzione con il SSN, inclusa inframoenia anche allargata

[1 Medico Ospedaliero con libera professione extramoenia

[1 Medico Libero Professionista

Az. Osp. Reparto
Tel. Ospedale Fax

Indirizzo

Cap Citta Prov

Alire assicurazioni personali in corso: (1 Sl [1 NO - se Sl 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 responsabilitd nei confronti del proponente negli ultimi 5 anni? 7SI NO
In caso affermativo riportare informazioni dettagliate:
- Il proponente é a conoscenza di azioni, omissioni o circostanze che si possa ragionevolmente prevedere potrebbero
costituire le basi per un futuro sinistro risarcibile da questa polizza? (1811 NO

In caso affermativo riportare informazioni dettagliate:
- Il proponente ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine di appartenenza? [1 Sl [ NO
In caso affermativo riportare informazioni dettagliate:

1 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 0 con bonifico bancario

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

Il proponente
1l 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 & 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 Societa.

Il proponente

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 pit
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 nellimporto sopra indicato e che mi impegno a rimetterVi
congiuntamente al pagamento della/e polizza/e

Luogo e data | | | | Il proponente
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ASSICURATRICE MILANESE
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ledico

Modulo di proposta/questionario per I’assicurazione della responsabilita civile professionale
Da inviare via fax a: Ufficio Assunzioni al numero 059 7479101, compilato in ogni sua parte e firmato dall’Assicurando

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. I'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 dell’ASL o dell’Ente ospedaliero come da
dichiarazione allegata
In una struttura Pubblica Accreditata Privata
(Crocettare)
e con la richiesta dei seguenti Massimaliin € (Crocettare)
— 500.000 1.000.000 1.500.000 1.750.000 2.000.000 2.500.000
Con la seguente specializzazione: (per FORMULA YOUNG unico massimale previsto di Euro 2 milioni)
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 'implantologia RISCHIO DI RISCHIO DI RISCHIO DI RISCHIO DI RISCHIO DI RISCHIO DI
DIREZIONE DIREZIONE DIREZIONE DIREZIONE DIREZIONE DIREZIONE
Medico dentista, Odontoiatra compresa I'implantologia RISCHIO DI RISCHIO DI RISCHIO DI RISCHIO DI RISCHIO DI RISCHIO DI
DIREZIONE DIREZIONE DIREZIONE DIREZIONE DIREZIONE DIREZIONE
Ginecologo — Ostetrico con o senza assistenza al parto NON NON NON
PRESTABILE PRESTABILE PRESTABILE
Estensioni e limitazioni di garanzia Crocettare
X

FORMULA YOUNG - concedibile agli iscritti all’Albo professionale da non piu di 3 anni alla data della sottoscrizione della polizza
Premio annuo lordo di polizza Euro 250 con massimale prestato di Euro 2.000.000

Estensione GARANZIA POSTUMA ILLIMITATA

Aumento del 25% del premio di tariffa

Estensione all’attivita di DIRIGENTE RESPONSABILE di struttura complessa e di Capo Dipartimento

Aumento del 20% del premio di tariffa in caso di Dipendente —aumento del 100% del premio di tariffa in caso di Libero Professionista
INDICIZZAZIONE

Aggiornamento delle somme assicurate e dei premi in base agli indici ISTAT — nessuna variazione di premio

Data firma dell’Assicurando
Spazio riservato all’Agenzia codice Agenzia Sostituisce polizza n.” Effetto
[ Spazio riservato alla Direzione data Autorizzazione ]

Con riferimento alla normativa per la tutela del trattamento dei dati personali D.Igs. 196/2003 si precisa che Assicuratrice Milanese trattera i dati personali contenuti nel presente modulo in modo riservato ed al solo fine
di poter predisporre la proposta assicurativa. Essi non verranno in ogni caso fatti conoscere a terzi. Nel caso di sottoscrizione della polizza, questa sara accompagnata da specifica informativa e correlata richiesta di
manifestazione di consenso al trattamento dei dati

MODULO DI PROPOSTA / QUESTIONARIO RCP MEDICO 2009
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