ASSIMEDICL

CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

MODULO PROPOSTA PER LA RESPONSABILITA CIVILE
PER COLPA GRAVE DEL PERSONALE DELLE AZIENDE DEL
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

Da inviare a mezzo fax allo 02.87.18.11.52 Per informazioni tel. 02.91.98.33.11

Contraente

Indirizzo

Cap Citta Prov.
Tel. Abitazione Cellulare

E-mail Fax

Cod.Fiscale | | | -1 | [ -0 L 1 | [ I-1 1 1 | -1

Partita IVA [ O O O O O O e e
Data di nascita Luogo di nascita Prov.
Iscritto all’Ordine di Iscrizione Nr.

Specializzazione

Azienda

Indirizzo

Cap Citta Prov.

Tel. Fax

Soluzione: [ Componente del comitato etico ] Medico specialista in formazione
[ Dirigente medico e veterinario (1 Personale del comparto
[ Dirigente sanitario non medico L1 Personale non sanitario OSS-ASA-OTA
[ Medico convenzionato o conirattista

letteto | | | | Scadenza | | |

La polizza potrd avere effetto I'ultimo giorno del mese prescelto e scadrd trascorso un anno. La copertura decorrera dalla data di effetto
se il pagamento sard effettuato precedentemente a tale data o il primo giorno lavorativo successivo alla data di pagamento

IMPORTO TOTALE €

Pagamento:
[ Bonifico bancario: Banco BPM — C/C Intestato Assimedici Srl
IBAN:IT 11 O 05034 01610 0000 0000 2500 — Causale: nome e cognome

Nel rispetto della vigente normativa: Vi conferisco la nomina di mediatori di assicurazione e I'incarico di prestarmi assistenza 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 framite di polizze di difesa legale. E'
Vostra facolta di avvalerVi, nell' espletamento dellincarico, 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'attivitd svolta a mio favore, Vi autorizzo a fatturarmile Vs.
competenze per assistenza comunque gid comprese nell'importo sopra indicato e che miimpegno a rimetterVi congiuntamente al

pagamento della/e polizza/e.
Ll | \

Luogo e data della sottoscrizione Il Proponente

dal 1928 ... una storia che continua...
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ALLEGATO “A” - MODULO DI ADESIONE

POLIZZA COLLETTIVA N° 2019RCG00184-789907

ASSICURAZIONE IN FORMA COLLETTIVA PER LA RESPONSABILITA CIVILE PER COLPA GRAVE MEDICA

DEL PERSONALE DELLE AZIENDE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

I1 / la sottoscritto / a ....................ccooiiiiiiiiiii nato / a ... il , residente in
............................................. , via / piazza......................ccoceceiiieeeeee.. N L., codice fiscale
............................................... , indirizzo emaill ..., in qualita  di
................................................. presso’Azienda ...

)

@

&)

@

ADERISCE ALLA COPERTURA DELLA RESPONSABILITA’ CIVILE “COLPA GRAVE MEDICA”

condecorrenzadal ..................al ...................

IL SOTTOSCRITTO A TAL FINE DICHIARA E PRENDE ATTO CHE:

Le condizioni contrattuali, normative ed economiche ed i limiti di responsabilita dell’assicurazione sono quelli previsti dalla
Polizza Collettiva N° 2019RCG00184-789907 stipulata con la Compagnia di Assicurazione Berkshire Hathaway
International Insurance Limited, Rappresentanza Generale per I'Italia che il sottoscritto ha ricevuto in copia prima
dell’adesione;

L’operativitd temporale dell’Assicurazione ¢ regolata dall’Articolo 1 della Polizza, secondo la formulazione denominata
“Claims Made”. La garanzia vale per i sinistri denunciati dall’Assicurato agli Assicuratori nel corso del Periodo di
Assicurazione indicato in polizza;

Le richieste di risarcimento, come definite dalla presente polizza, e come meglio specificato alP’Art. 9.1.b, avanzate nei
confronti dell’ Assicurato prima della data di inizio del periodo di assicurazione in corso, anche se gia denunciate a precedenti
Assicuratori, configurano fatti e circostanze note non coperte dalla presente polizza;

Condizione imprescindibile per assumibilita del rischio da parte della Compagnia & che I’Assicurato prima della stipula
della presente polizza non abbia avuto a Suo carico sentenze di condanna di Colpa Grave.

.................. FIRMA ...

RETROATTIVITA:

[ Dalle ore 00:01 del_/ / (Opzione Base) O ILLIMITATA, sovra-premio 10% del premio annuale di
tariffa applicabile

DICHIARAZIONI DELL’ASSICURATO, DA RENDERE SOLO IN FASE DI PRIMA ATTIVAZIONE:

Al sensi e per gli effetti degli Artt. 1892, 1893, 1894 del Codice Civile, I’ Assicurato dichiara che:

1.  Alla domanda: “Ha riportato, prima della stipulazione della presente polizza negli ultimi 5 (cinque) anni una condanna, in
qualunque stato e grado di giudizio in sede civile o penale, al risarcimento di danni relativamente all’attivita oggetto della
presente assicurazione?” Ho risposto:

O ~o O s
O SL 1 condanna In sede: O civile ] Penale per lesioni colpose ] Penale per omicidio colposo
Importo del risarcimento: €
Data della Sentenza:
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() SL, 2 condanne In sede: O civile ] Penale per lesioni colpose ] Penale per omicidio colposo
Importo del risarcimento: €

Data delle Sentenze:

() SL, 3 condanne In sede: O civile ] Penale per lesioni colpose ] Penale per omicidio colposo
Importo del risarcimento: €

Data delle Sentenze:

2.  Note sui Sinistri:

Al sensi e per gli effetti degli Artt. 1341 e 1342 del Codice Civile il Sottoscritto dichiara di approvare specificatamente le disposizioni
delle seguenti norme e condizioni:

(A) Ricevimento e consultazione del Set Informativo “Mod. 116 19 Set Informativo RCG COLPA GRAVE MEDICA - S.S.N. -
Ed. 02.12.2019” prima della sottoscrizione del presente Modulo di Adesione;

(B) Applicazione delle condizioni normative, economiche e dei limiti di risarcimento previsti dalla Polizza Collettiva N°
2019RCG00184-789907 stipulata con la Compagnia di Assicurazione Berkshire Hathaway International Insurance limited,
Rappresentanza Generale per I'Italia;

(C) Formulazione temporale dell’assicurazione “Claims Made”;

(D) Esclusione di fatti e circostanze pregresse, noti al Sottoscritto alla data di inizio della presente Assicurazione.

CONSENSO AL TRATTAMENTO ED ALLA COMUNICAZIONE DEI DATI PERSONALI

11 Sottoscritto dichiara di avere ricevuto copia e preso visione del documento Mod. 506 18 Informativa Privacy - Ed. 25.05.2018

“Informativa Privacy per il Trattamento dei Dati Personali Comuni e Sensibili, per Finalita Assicurative e Liquidative” e quindi di

avere preso atto ad ogni effetto dell’Informativa che BHItalia® ha fornito ai sensi della normativa GDPR EU 2016/679, pertanto
[C] Esprimeil consenso [C] Negail consenso

al trattamento ed alla comunicazione dei propri dati personali, comuni e sensibili, da parte dei soggetti indicati nella predetta

Informativa e nei limiti di cui alla stessa. Il consenso richiesto riguarda anche i trattamenti e le comunicazioni effettuati dai predetti
soggetti appartenenti alla c.d. “catena assicurativa”.

Data.................. FIRMA ...
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DA FIRMARE

Conferma ricezione di:

o Informativa precontrattuale di cui al Regolamento IVASS n. 40
o Allegato 3 - Informativa sul distributore
o Allegato 4 - Informazioni sulla distribuzione del prodotto assicurativo non-IBIP
o Allegato 4ter - Elenco delle regole di comportamento del distributore

o Dichiarazione di coerenza del/i prodotto/i assicurativo/i di cui al Regolamento IVASS n. 40

e Set informativo del/i prodotto/i assicurativo/i di cui al Regolamento IVASS n. 41

¢ Informativa Privacy di cui al D. Lgs n. 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679 (GDPR)

luogo e data

Dati anagrafici del contraente/assicurato che rilascia le dichiarazioni

Cognome e Nome
o Ragione sociale:

Codice fiscale
o Partita IVA:

Indirizzo residenza
0 Sede legale:

Cap / Citta / Provincia:

Informativa precontrattuale di cui al Regolamento IVASS n. 40

In ottemperanza a quanto previsto dall'art. 56 del Regolamento IVASS n. 40 del 2 agosto 2018, il sottoscritto
contraente/assicurato dichiara di avere ricevuto:

e copia dell’Allegato 3 - Informativa sul distributore

e copia dell’Allegato 4 - Informazioni sulla distribuzione del prodotto assicurativo non-IBIP

e copia dell’Allegato 4ter - Elenco delle regole di comportamento del distributore

ASSIMEDICI.

il contraente/assicurato

Dichiarazione di coerenza del/i prodotto/i assicurativo/i di cui al Regolamento IVASS n. 40
In ottemperanza a quanto previsto dall’art. 58 del Regolamento IVASS n. 40 del 2 agosto 2018, il sottoscritto
contraente/assicurato dichiara di avere ricevuto:

e dichiarazione di coerenza del/i prodotto/i assicurativo/i

Set informativo del/i prodotto/i assicurativo/i di cui al Regolamento IVASS n. 41
In ottemperanza a quanto previsto dall’art. 27 del Regolamento IVASS n. 41 del 2 agosto 2018, il sottoscritto
contraente/assicurato dichiara di avere ricevuto e di aver preso visione di:

e set informativo del/i prodotto/i assicurativo/i

il contraente/assicurato

Consenso al trattamento dei dati personali (Privacy)

Preso atto dell'Informativa Privacy ricevuta, ai sensi degli artt. 13 e 23 del D. Lgs n. 196/2003 e del Regolamento UE n.

2016/679 (GDPR):

e acconsento al trattamento dei dati personali sia comuni sia sensibili che mi riguardano, funzionale alla valutazione
delle mie esigenze assicurative e finalizzato alla proposta di contratti assicurativi ad esse adeguati;

° acconsento* al trattamento dei dati personali comuni che mi riguardano per finalita di profilazione della
clientela, d’informazione e promozione commerciale di prodotti e servizi di Societa del Gruppo Steffano, nonché di

indagini sul gradimento circa la qualita del servizio offerto e di ricerche di mercato;
*(ove I'Interessato NON intenda dare il proprio consenso al trattamento dei suoi dati personali per finalita di profilazione della clientela, d’informazione e promozione commerciale,
nonché di indagine sul gradimento circa la qualita dei prodotti e/o servizi ricevuti e di ricerche di mercato, deve premettere la parola “NON” alla parola “acconsento’).

Rimane fermo che il consenso € condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

il contraente/assicurato
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