CONVENZIONE

Studio Losasso Broker srl - A SSTVIEDICI. : " OMCeO

risolviamo i vostri problemi assicurativi
f . CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI Potenza

Modello di adesione da inviare via Fax 0971.53.802 - per informazioni Tel. 0971.19.40.635

PROPOSTA DI POLIZZA R.C. PER GIOVANE MEDICO

Contraente

Indirizzo

Cap Citta Prov

Tel. Abitazione Cellulare

e-mail Fax

Tel. Ospedale Fax
Cod.Fiscale | | | | ||| ||| ||| P11

Parita IVA | | __ | |__ ||| |__|_|_[__|
Data di nascita | | | | | | Luogo di nascita Prov
Laurea nel Nr. Iscr. albo Prov. di Associazione Nriscr.

Studio indirizzo
Cap Citta Pv

[1 Aggiungo con 165 euro la polizza di difesa legale civile e penale
[1 Rinuncio alla polizza di Difesa Legale di libera scelta del Patrocinante e del C.T. di parte

Importo prima scadenza |€ |
Importo totale annuo Rata successiva | € |

| PAGAMENTO [ con assegno NON TRASFERIBILE [1 con bonifico bancario

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.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 | Il proponente

PER INFORMAZIONI RIVOLGERSI A:

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

Studio Losasso Broker srl Cell. 347 170.88.45

: : : : : : s Web: www.studiolosassobroker.com
vnct 5 ce ]
risolviamo i vostri ,’){()Df{ mi assicurativi E-mail: info@studiolosassobroker.com

Iscrizione RUI: BO00064629

ASSIMEDICI e ASSISANITA’ sono marchi registrati da ASA BROKER STEFFANO

20123 Milano - Viale di Porta Vercellina, 20§ :

www.assimedici.it - info@assisanita.it - Iscrizione R.U.l. BOO0166657 - P.IVA 11633790156 b_TE-FBwO
Socio i.L.lc.a. Italian Lloyd’s Correspondents Association GROUP
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PROPOSTA DI POLIZZA R.C. PER GIOVANE MEDICO

Attivita: GIOVANE MEDICO con meno di 5 anni di iscrizione all’albo

Altra eventuale attivita svolta

M Medico Libero Professionista

Interventi chirurgici SI (1 NO M

Studio indirizzo

Cap Citta Prov
Altre assicurazioni personali in corso: SI [1 NO [] - Compagnia
Num. Massimale € Scadenza | | | |

Se disdettata dalla compagnia, indicarne il motivo

¥'Negli ultimi 5 anni I'assicurato ha ricevuto richieste risarcimento e/o awisi di garanzia SI[0 NO O
v'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 SIOO0 NoO
v'L'Assicurando ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell'Ordine SId0 NOO

Se una delle risposte prevede un Sl compilare scheda sinistri e allegare documentazione

Compagnia Delegataria RC: Faro Assicurazioni S.p.A.
Massimale ] 2.000.000

(polizza con tacito rinnovo, facolta di recesso annuale trascorsi almeno 12 mesi, con preawviso di 60 giorni)

Effetto | /1 /1 | Scadenza 31/12/2014

(La polizza deve obbligatoriamente avere effetto |'ultimo giorno del mese)

Luogo e data 1|

ASSIMEDICI e ASSISANITA’ sono marchi registrati da ASA BROKER STEFFANO

20123 Milano - Viale di Porta Vercellina, 20
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