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Modulo di adesione alla polizza “VISTO DI 

CONFORMITA’”da inviare via FAX a: 

Fax 02.32.06.65.05 - Area NORD ITALIA 

Fax 0971.19.00.137 - Area CENTRO SUD ITALIA 
 

 

La sottoscrizione del presente questionario, in assenza di sinistri denunciati, impegna il Proponente alla 

stipulazione della polizza di assicurazione sulla base delle condizioni allegate “Condizioni di polizza”.  

 

 

 

IMPORTANTE: dopo aver compilato il questionario, le verranno inviati (H 12/24) gli estremi per il 

pagamento della polizza. Una volta effettuato il pagamento riceverete a mezzo posta prioritaria la 

polizza in originale.  
 

 

Contraente:_________________________________________________________________________ 

 

Indirizzo:___________________________________________________________________________ 

 

Città:_________________________________________Cap:____________________Pv.:__________ 

 

C.F. |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| |___| 

 

Studio Indirizzo______________________________________________________________________ 

 

Città:_________________________________________Cap:____________________Pv.:__________ 

 

Tel. Ufficio_________________________________________Fax_____________________________ 

 

e-mail_____________________________________________Cellulare_________________________ 

 

Laurea nel______________Nr. Iscr.albo____________________________Pv.:___________________ 
 

P. iva |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
 

Commercialista ⁯  Consulente del lavoro ⁯ 
 

Altre assicurazioni di R.C. personali in corso ⁯ � SI   ⁯ � NO          
 

Se si indicare la Compagnia di assicurazione_______________________________________________ 
 

n. polizza: __________________________Massimale_________________Scadenza____/___/______ 
 

 

 

 

*TOTALE ANNUO OMNICOMPRENSIVO €__160,00__Firma______________________________________ 
*Premio comprensivo di: “Polizza Rc Visto di Conformità ed oneri di invio e gestione polizza” 
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DUAL Commercialisti visto di conformità 
 

Proposta di assicurazione R.C. professionale per la                                                                      
compensazione del credito IVA (ex D.L. 78/09 e L. 102/09) 

Ed. 10.2011 
 
 

Questa Proposta si applica a professionisti e associazioni professionali il cui fatturato, attribuibile all’attività  di 
apposizione del visto di conformità, non sia superiore a  € 100.000.                                                                        

Compilata, datata e firmata, costituisce ordine fermo all’emissione della Polizza. 

 
. 

La seguente Proposta di assicurazione è in relazione ad un polizza “claims made”. Essa copre esclusivamente le 
Richieste di Risarcimento avanzate nei confronti dell’Assicurato e notificate agli Assicuratori nel Periodo di 
Assicurazione, nei limiti e subordinatamente alle condizioni tutte che saranno previste nella polizza medesima. 
 
La Polizza non opera in relazione a Richieste di Risarcimento che traggano origine da fatti o Circostanze esistenti e 
note all’Assicurato prima della data di decorrenza della Polizza.  
 
Le risposte relative alle domande contenute nella presente Proposta sono considerate di primaria importanza per gli 
Assicuratori. A tali domande  dovrà  quindi essere data risposta solo dopo aver esperito un attento e completo esame 
della propria attività. 
 
Si prega pertanto di indicare qualsiasi fatto o circostanza che possa assumere rilevanza ai fini della valutazione del 
rischio da parte degli Assicuratori in quanto, ai sensi degli artt. 1892-1893 e 1894 del codice civile, le dichiarazioni 
inesatte o incomplete e le reticenze  in merito al rischio oggetto di assicurazione, possono comportare l’annullamento 
del contratto o comunque la perdita parziale o totale dell’indennizzo.       
      

 

 

 

 

 

 

                Proponente …………………………………………………………………………………………………..…........... 
 

Indirizzo…………………………………………………………….…..................................................................... 
 
CAP ………..………….  CITTA’……………………………………………………………………………………………………. 
 
P.IVA………………………………………..…………. Codice Fiscale…………………………..………………………………    
 

Indirizzo di posta elettronica certificata (PEC) …………………………………………………………………  
 

                                       

1. Fatturato consuntivo dell’esercizio precedente attribuibile all’attività  di                                            
apposizione del visto di conformità  …………………….....................................………….. 
(Nota 1:  per fatturato si intendono i ricavi delle prestazioni come da dichiarazione dei redditi) 

 
 

 

ATTENZIONE: nel caso di risposta SI alla successiva domanda n. 2 la  presente Proposta  si 
intenderà revocata ad ogni effetto. 

 
 

 
2. In relazione alle seguenti attività: 
 

���� assistenza fiscale, come specificato dal D.M. 164/99, dalla circolare n. 13 del 06.04.2006 dell’Agenzia delle 
Entrate e successive modifiche e/o integrazioni di Legge; 

 
���� apposizione del visto di conformità per l'utilizzo in compensazione dei crediti Iva per importi superiori ad € 

15.000,00 ai sensi del D.L. 78/2009 Art. 10 – comma 7 e Legge di Conversione 102/09, D.M. 164/99, dal D. 
Lgs 241/97 e successive modifiche e/o integrazioni e dalla Circolare dell'Agenzia delle Entrate n. 57 del 23 
dicembre 2009. 

 
il Proponente ha mai ricevuto Richieste di Risarcimento o è a conoscenza di fatti  che  

possano dare origine a Richieste di Risarcimento nei suoi confronti..................................... 
 
 
 
 
 

NO SI 

€ 

P.I. LINE  
            P.I. LINE -  

INFORMAZIONI GENERALI 
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Il sottoscritto dichiara che le informazioni contenute nella presente Proposta corrispondono a verità e che nessuna 
informazione inerente il rischio oggetto di assicurazione è stata omessa e riconosce che sulla base di detta proposta, e 
delle altre informazioni fornite, gli Assicuratori presteranno l’eventuale consenso alla stipulazione della Polizza. 
 
Si dichiara disponibile ad informare immediatamente gli Assicuratori di ogni variazione di quanto qui dichiarato, che 
avvenga successivamente alla compilazione della presente Proposta. La firma della presente Proposta non impegna il 
Proponente alla stipulazione del contratto di assicurazione. 

 
“Codice della Privacy” (Art. 13 del D.LGS. n. 196/03) - Vi informiamo che il “trattamento” dei “dati personali” e “sensibili” 
riferito a Voi od eventualmente a persone di cui Vi avvalete nell’espletamento della Vostra attività, è diretto 
esclusivamente allo svolgimento dell’attività di mediazione assicurativa di cui alla Legge 792/84. Detto “trattamento” 
potrà da noi essere effettuato con l’ausilio di mezzi elettronici. Nel confermarVi che i “dati personali” non sono soggetti a 
diffusione, ma potranno essere soggetti a “trasferimento”, Vi precisiamo che il “titolare” del “trattamento”  è DUAL Italia 
S.p.A. con l’ausilio anche di Società ad essa collegate. La sottoscrizione della presente Proposta è da intendersi quale 
“assenso” scritto al “trattamento” dei suddetti dati. 

 
Mezzi di pagamento  
Il Contratto prevede il pagamento annuale del Premio in unica soluzione. 
Qualora espressamente concordato con gli Assicuratori ed indicato nel Certificato, il pagamento del Premio potrà 
essere frazionato in una o più rate. 
Il pagamento del Premio dovrà essere eseguito a mezzo bonifico bancario su conto corrente intestato agli Assicuratori  
o all’intermediario assicurativo, espressamente in tale qualità. 

 
Dichiarazione del Proponente 
Il Proponente dichiara che ha ricevuto e preso visione del fascicolo informativo redatto ai sensi del regolamento ISVAP 
35 del 2010, composto da: nota informativa, glossario, condizioni generali di assicurazione, proposta. 
 
 

 
Data      …….…../……..…/…………                      Firma del Proponente ………………………………………………….     
 
                

 

 
 

 
 
 

Data      …….…../……..…/…………    Firma del Proponente per accettazione................ .............................................. 

Limite di indennizzo per sinistro e per anno € 1.033.000  -  Premio annuo lordo 150 Euro 

DICHIARAZIONI 


