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Questionario di adesione alla polizza Assicuratrice 

Milanese SpA da compilare ed inviare via FAX a: 

Fax 02.32.06.65.05 - Area NORD ITALIA - 

Fax 0971.53.802 - Area CENTRO SUD ITALIA - 
 

 

 

Altre assicurazioni personali in corso: � SI � NO - se SI indicare la Compagnia ________________________________________________ 
 

 Massimale _______________________________________  Scadenza |___|___|_____| 
 

Sono state avanzate o promosse – relativamente alla professione svolta – richieste di risarcimento negli ultimi 5 anni? □ SI □ 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?                                                                                                        □ SI □ NO 

In caso affermativo riportare informazioni dettagliate: ________________________________________________________________________ 

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

 

 

□ Aggiungo la polizza di difesa legale civile e penale con libera scelta del legale Max € 30.000,00 

□ Rinuncio alla polizza di Difesa Legale di libera scelta del legale 
 
 

 

       Effetto |____|____|______| Scadenza |____|____|______| 
 

R.C. Massimale   □ € 750.000    □ € 1.000.000   □ € 1.500.000   □ € 2.000.000  

                                                                                       Totale annuo omnicomprensivo €|____________________| 
                                                                Riportare premio di riferimento della scheda costi       

 

Pagamento:     □ con bonifico bancario     □ con assegno circolare 
Ai fine della copertura assicurativa occorre attendere la conferma di emissione da parte nostra prima di effettuare il pagamento 

 
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. 

 

Luogo e data ___________________ |_____|_____|________| Il proponente   _______________________________  

 

PER INFORMAZIONI RIVOLGERSI A: 

 

     Area - Nord - ITALIA 
Tel. 02.40.04.75.41 - Fax 02.32.06.65.05 

 

Area - Centro Sud - ITALIA 
Tel. 0971.19.40.635 - Fax 0971.53.802 

 

Web:  www.studiolosassobroker.com 
Mail:  rcprofessionisti@studiolosassobroker.com 

 

 

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 ______  

 

Specializzato in ____________________________________________________________________________________________________________ 

Attività svolta ______________________________________________________________________________________________________________ 

□ Laurea in odontoiatria                       □ Laurea in Medicina con abilitazione all’odontoiatria 

Indirizzo Studio___________________________________________________________Tel/Fax___________________________________________ 

Cap _______________________ Città _____________________________________________________________ Prov.________________________ 
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Modulo di proposta/questionario per l’assicurazione della responsabilità civile professionale 

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. l'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 già verificatosi al momento della compilazione del modulo, ovvero la copertura assicurativa non opera in 
relazione ai sinistri in attinenza ai quali l’Assicurando, prima della stipula della polizza, abbia già avuto percezione, notizia o conoscenza dei presupposti determinanti la sua 
responsabilità professionale, dichiarando altresì che i dati forniti rispondono a verità 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 

L’Assicurando dichiara di svolgere l’attività di 
(Crocettare) 

Dipendente  Parasubordinato  Libero professionista  

In una struttura 
(Crocettare) 

Pubblica  Accreditata  Privata 

Con la seguente specializzazione:

                    
e con la richiesta dei  seguenti Massimali in €   (CROCETTARE)  

                                                                   
750.000                 1.000.000               1.500.000           2.000.000

IGIENISTA DENTALE 
    

FORMULA YOUNG* 
esclusa implantologia     

FORMULA YOUNG* 
compresa l’implantologia 

    

MEDICO DENTISTA, ODONTOIATRA  
esclusa l’implantologia 

    

MEDICO DENTISTA, ODONTOIATRA  
compresa l’implantologia 

    

MEDICO DENTISTA, ODONTOIATRA 
compresa l’implantologia e l’insuccesso implantare 

   

N.B.* FORMULA YOUNG – concedibile agli iscritti all’Albo professionale da non più di 3 anni alla data della sottoscrizione della polizza 

ESTENSIONI DI GARANZIA
Crocettare 

X

Estensione GARANZIA POSTUMA ILLIMITATA 
Aumento del 25% del premio di tariffa 

Estensione CHIRURGIA ESTETICA DEL TERZO INFERIORE DEL VISO: filler, botulino ed asportazioni di neoformazioni benigne 
Aumento del 35% del premio di tariffa 
Concedibile solo nei casi in cui la specializzazione dichiarata prevede l’implantologia 

Estensione all’attività 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 
Non concedibile se scelta la Formula YOUNG  

Data                                                                                                                                                                 firma dell’Assicurando                   

Spazio riservato all’Agenzia              codice Agenzia                     Sostituisce polizza n.°                                     Effetto 
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AVVERTENZE 

IL PAGAMENTO DEL PREMIO PUO’ ESSERE EFFETTUATO ATTRAVERSO DENARO CONTANTE (ENTRO I LIMITI PREVISTI DALLA NORMATIVA IN VIGORE) 
FATTA SALVA LA DISPONIBILITA’ DELL’INTERMEDIARIO AD ACCETTARE I SEGUENTI MEZZI DI PAGAMENTO: 

! ASSEGNI BANCARI E CIRCOLARI  – BONIFICI BANCARI – BOLLETTINI POSTALI – STRUMENTI ELETTRONICI DI PAGAMENTO 

LA PERIODICITA’ DI PAGAMENTO DEL PREMIO E’ ANNUALE – E’ PREVISTA LA POSSIBILITA’ DI FRAZIONARE IL PREMIO ANNUO IN DUE RATE SEMESTRALI, 
CON L’APPLICAZIONE  DI UNA MAGGIORAZIONE DEL 3% 

LE DICHIARAZIONI NON VERITIERE, INESATTE O LE RETICENZE DEL CONTRAENTE O COMUNQUE DAL SOGGETTO LEGITTIMATO A FORNIRE LE 
INFORMAZIONI RICHIESTE PER LA CONCLUSIONE DEL CONTRATTO, POSSONO COMPROMETTERE IL DIRITTO ALLA PRESTAZIONE. 

!

!

!

!

!

!

!

SOTTOSCRIZIONE AI SENSI DEL REGOLAMENTO ISVAP N.° 35 DEL 26 MAGGIO 2010 

!

L’ASSICURANDO DICHIARA CHE PRIMA DELLA CONSEGNA DELLA PRESENTE PROPOSTA, HA RICEVUTO COPIA DEI SINGOLI DOCUMENTI: 

! NOTA INFORMATIVA/GLOSSARIO 

! CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE 

! MODULO DI PROPOSTA – FAC SIMILE 

! INFORMATIVA PRIVACY EX ARTICOLO 13 D. LGS. N.° 196/03 

CONTENUTI NEL “FASCICOLO INFORMATIVO”, CONFORMEMENTE A QUANTO STABILITO DAL REGOLAMENTO ISVAP N. 35 DEL 26 MAGGIO 2010 

L’ASSICURANDO _______________________________ 

!

!

!


