ASSIMEDICI. R

CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

PROPOSTA DI POLIZZA TUTELA LEGALE

DATI ASSICURATO
Nome
Cognome
Indirizzo
Cap Citta Pv___
Tel. Fax
E-mail
PEC
Cod. Fiscale | _| _|_| _|_|_|_I_|_|_|_I_|_1_|_I_I
Partita lva |_| _|_[_|_|_|_[_1_|_|_I
Data di nascita |___|___ | | Luvogo Pv
Iscritto all’Ordine di Iscrizione Nr.
| Effetto |___ | |___ || | Scadenza | | |___ || |
MASSIMALE DIFESA PENALE PER SINISTRO € 50.000,00
(LIMITE DI € 16.000,00 PER OGNI GRADO DI GIUDIZIO)
MASSIMALE PER CHIAMATA IN CAUSA DELL'AZIENDA SANITARIA € 5.000,00
MASSIMALE PER RESPONSABILITA DAVANTI ALLA CORTE DEI CONTI € 25.000,00
MASSIMALE PER DIFESA CONTRO | PROVVEDIMENTI DISCIPLINARI € 1.000,00
| _| Medico non Specialista Premio annuo € 80,00
| _| Medico di Medicina Generale Premio annuo € 80,00
| _| Medico specialista senza interventi chirurgici Premio annuo € 120,00
| _| Medico specialista con interventi chirurgici Premio annuo € 160,00
| _| Odontoiatra senza implantologia Premio annuo € 120,00
| _] Odontoiatra con implantologia Premio annuo € 160,00

Il Proponente dichiara di prendere atto che questa Proposta non vincola né gli Assicuratori né il
Proponente alla stipula del confratto di Assicurazione, che le informazioni rese sul presente modulo sono
veritiere e complete, di non aver softaciuto alcun elemento rilevante per la valutazione delrischio, di aver
ricevuto e preso visione dei documenti componenti il SET INFORMATIVO come previsto dal Regolamento

IVASS n°® 41 del 2 agosto 2018.

Il Proponente

Ai sensi e per gli effetti degli Artt. 1341 e 1342 del Codice Civile il Sottoscritto dichiara di aver ricevuto e
consultato il Set Informativo prima della sottoscrizione del presente Modulo di Adesione

Luogo e data

Il Proponente
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CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

DA FIRMARE

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

il contraente/assicurato

Set informativo del/i prodotto/i assicurativo/i di cui al Regolamento IVASS n. 41
In ottemperanza a quanto previsto dallart. 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.

S

il contraente/assicurato
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