ASSISANITARIA Studio hosassoBroker o1

Modello adesione da inviare a mezzo fax allo 0971.53.802
per informazioni Tel 0971.194.06.35

PIANO SANITARIO RIMBORSO SPESE MEDICHE
GRAVI EVENTI MORBOSI E O GRANDI INTERVENTI CHIRURGICI

Contraente

Indirizzo

Cap Citta Prov

Tel. Abitazione Cellulare

E-mail Fax

Tel. Studio Fax Studio

Cod. Fiscale | _|__1__ 111 P01 11— P11 1111
Partita IVA]__1__ 11111111 __1__1I

Data di nascita | 11 ] | Luogo dinascita Prov
Laurea nel Nr. Iscr. albo Prov. di
Numero Assicurati | |

Compilare il questionario anamnestico allegato per ogni assicurato compreso il contraente

Massimale € 250.000,00 per evento e anno assicurativo

Pagamento diretto: senza applicazione di alcuna Franchigia  Pagamento Indiretto: scop. 20% min. 500 € max 5.000€

Premio annuo (Finito*) € | |

*(comprensivo di Polizza Rimborso Spese Mediche per gravi eventi morbosi e Grandi interventi chirurgici e quote associative)

Le garanzie decorreranno dalle ore 24 della data di effetto anche se il pagamento possa risultare
antecedente alla stessa. Laddove la data del pagamento risultasse posteriore a quella di effetto, le
garanzie decorreranno dalle ore 24 del giorno del pagamento. Ferme le condizioni di polizza.

Effetto | | | | Scadenza | | | |
Effetto e scadenza devono essere nell’ultimo giorno del mese prescelto

Forma di pagamento prescelta
(Prima di effettuare il pagamento occorre attendere la conferma dell’emissione del contratto)

con assegno NON TRASFERIBILE
con bonifico bancario

ATTENZIONE Al fine della copertura assicurativa occorre attendere la conferma di emissione del contratto prima di effettuare il
pagamento Il 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 0 da costituirsi con le imprese di assicurazione e i loro agenti, ivicompresi i casi di sinistro anche per il tramite
di polizze di difesa legale. E' Vostra facolta di avvalerVi, nell'espletamento dellincarico, dell'opera di tecnici ed esperti di Vostra fiducia.
L'incarico é 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 nel’importo sopra indicato e che mi
impegno a rimetterVi congiuntamente al pagamento della/e polizza/e.

Dichiaro di aver ricevuto e o scaricato e stampato dal sito internet www.assisanitaria.it le condizioni di polizza e le note informative.

dal 1928... una storia che continua...

Luogo e data | | | | Il proponente
Numero Verde ASSISANITARIA & un marchio registrato ASA BROKER STEFFANO
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Recapiti Roma: Tel. 06.98.35.71.16 - Fax 06.23.32.43.357
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ASSISANITARIA [ IZACE TR

Questionario anamnestico da inviare a mezzo fax allo 0971.53.802

ATTENZIONE UN QUESTIONARIO PER OGNI ASSICURATO

Questionario Nr.]___ | di |__| della polizza con Contraente

A -PARTE ANAGRAFICA DELL'ASSICURANDO

Assicurato

Data di nascita | 11 11 | Luogo di nascita Prov

Rapporto con il contraente |__| Coniuge/Convivente |__|Figlio/a |__| Altro

B — INFORMAZIONI SU ALTRE COPERTURE ASICURATIVE

Altre assicurazioni in essere e o annullate Malattia/Infortuni /Vita asi O NO
Se Sl indicare la Compagnia
Se annullate indicare il motivo

C -INFORMAZIONI SULLO STATO DI SALUTE DELL'ASSICURANDO

Peso | |IKg Altezza | Jcm  Pressione Minima | | Massimal] |

1 Ha praticato negli ultimi 5 anni esami e/o accertamenti diagnostici? [ SI O NO
quandoPer quale motivo
esito esami del sangue /

esami delle urine
elettrocardiogramma
radiografie,tac,rmn
ecografie
elettroencefalogramma

2 Ha mai sofferto negli ultimi 3 anni o soffre attualmente di malattie diagnosticate o curate e/o di disturbi
ricorrenti o cronici? [ SI O NO Se si quali e con quali conseguenze

NN N NN

3 E' mai stato ricoverato in Ospedali, Case di Cura per malattie e/o interventi chirurgici diversi da
appendicectomia, adenotonsillectomia e parto naturale? O SI O NO Se si quando e per quale motivo e
con quali conseguenze

4 Ha mai subito traumi o lesioni accidentali? O SI OO NO Se si quali, quando e con quali conseguenze

5 Ha imperfezioni fisiche o disturbi funzionali della vista, dell'udito, degli arti, o di altro tipo?
O SI O NO se si quali,da quando e di quale entita

6 Fa uso abituale di farmaci? O SI O NO Se si quali, per quale motivo, da quanto tempo e con quali
dosaggi

7 Ha in previsione ricoveri ospedalieri, interventi chirurgici, accertamenti diagnostici e/o cicli di terapia
farmacologica O SI OO0 NO Se si quali, quando e per quale

8 Chi €' il suo Medico curante abituale e/o di famiglia? Citta
Dott./Dott.ssa Tel.
9 Ulteriori considerazioni

L'Assicurando dichiara, ai sensi degli art.1892,1893 e 1894 del Codice Civile, che le informazioni fornite sono complete e
veritiere ed e' consapevole che il presente questionario formera parte della integrante della possibile emittenda
polizza. Il sottoscritto scioglie altresi dal segreto professionale Medici ed Enti che possono o potranno averlo curato e le
persone alle quali la compagnia ritenesse in ogni tempo di rivolgersi per informazioni attinenti al'oggetto della possibile
emittenda polizza

dal 1928... una storia che continua...

FIRMA DELL'ASSICURANDO O SE MINORE DI CHI NE ESERCITA LA POTESTA
LETTO ED APPROVATO SPECIFICAMENTE

Luogo e data | | | |
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