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CONSULENZA ASSICURATIVA MEDI

una storia che continua...

PROPOSTA DI POLIZZA TUTELA LEGALE

DATI ASSICURATO

Nome
Cognome
Indirizzo
Cap Citta Pv
Tel. Fax
E-mail
PEC
Cod. Fiscale |_|_I_I_I_I_1_l_lI_1_1_I_1_1_I1_I_I
PartitaIva |_|_|_I_[_[_[_1_1_1_1_1I
Datadinascita |__|__ | | Luogo Pv
Iscritto all’Ordine di

Iscrizione Nr.

[ Effetto |___||___|| | Scadenza |___||___|| | |

SONO STATE AVANZATE RICHIESTE DI RISARCIMENTO O SONO STATE PROMOSSE AZIONI LEGALI
TESE AD ACCERTARE LA RESPONSABILITA’ DELL’ASSICURATO NEGLI ULTIMI 5 ANNI? si|_| Noj|_]|

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 I PROVVEDIMENTI DISCIPLINARI € 1.000,00

| _| Medico non Specialista Premio annuo € 80,00
| _| Medico di Medicina Generale Premio annuo € 80,00
| _| Giovane Medico Premio annuo € 80,00
| _| Specializzando 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
| _| Farmacista Premio annuo € 15,00
| _| Personale Sanitario (escluse Ostetriche) Premio annuo € 15,00
| _|Infermiere Premio annuo € 15,00

1l Proponente dichiara di prendere atto che questa Proposta non vincola né gli Assicuratori né il Proponente alla stipula del contratto di
Assicurazione, che le informazioni rese sul presente modulo sono veritiere e complete, di non aver sottaciuto alcun elemento rilevante per
la valutazione del rischio, 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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