. TODARO YGISE

|NSURANCE BROKER Societa Italiana di Cardiclogia Interventistica

POLIZZA RESPONSABILITA COLPA GRAVE

NDE SANITARIE PRIVATE

UNICA Pollzza sul mercato assicurativo
in linea conil
DECRETO GELLI Legge nr.24 dell’ 8 MArzo 2017

PERSONALE MEDICO

etk € 1.000.000 | €2.000.000 | €3.000.000 | €5.000.000

Premio annuo

Garanzie comprese

® Nessuno scoperto nessuna franchigia ® Postuma decennale per cessazione attivita e garanzia

® Retroattivita 10 anni a favore degli eredi non disdettabile

® Rivalsa azienda sanitaria Art. 9 comma 5 Legge 24/2017 e Interventi di primo soccorso per motivi deontologici

o Nessun massimale aggregato ® Sumogazione compagnia assicurazioni Art. 1916 c.c. Art. 9 Legge 24/2017

€ 15.000 € 20.000 € 30.000

€ 80,00 € 100,00 € 120,00
RC DELLA VITA PRIVATA € 500.000 | €1.000.000

€ 60,00 € 100,00

PER INFORMAZIONI
E ADESIONI

TODARO INSURANCE BROKER
A 74121 Taranto-Via Puglie 20-Tel.0997363672

' | NSURANCE BROKER www.todarobroker.it - info@todarobroker.it




. TODARO

B INSURANCE BROKER

AL FINE DI PROCEDERE CON LA SOTTOSCRIZIONE
DELLA POLIZZA RICHIESTA

INVIARE IL QUESTIONARIO DI SEGUITO RIPORTATO
A gise@todarobroker.it

IL PAGAMENTO AVVERRA' TRAMITE BONIFICO BANCARIO
ALLE SEGUENTI COORDINATE:

Intestato a : TODARO ANNA ROSA BROKER
Causale: RC PROFESSIONALE (NOME E COGNOME)
IBAN: IT15Y0101015815100000005592

Preghiamo volerci anticipare copia della contabile
contestualmente al questionario.

Si ringrazia per la colaborazione.

TODARO INSURANCE BROKER
74121 Taranto-Via Puglie 20-Tel.0997363672
www.todarobroker.it - info@todarobroker.it



YGISE

COMPAGMIA Dl ASSICURATIONI

MODULO PROPOSTA POLIZZA RESPONSABILITA' COLPA GRAVE
PERSONALE AZIENDE SANITARIE PRIVATE - Legge Nr. 24 dell'8 marzo 2017

(con esclusione dei Sanitari Liberi Professionisti)

Personale Medico

Dati del Proponente:
Assicurato

Indirizzo

Cap Citta Prov

Tel. Abitazione Cellulare

e-mail Fax

Cod. Fiscale

Data di nascita Luogo di nascita Prov.

Ordine / Collegio di Iscrizione Nr.

Attivita

Azienda Indirizzo

Cap Citta Prov.

Tel. Fax

POLIZZA RESPONSABILITA' COLPA GRAVE PERSONALE AZIENDE SANITARIE PRIVATE

O Massimale 1.000.000,00 Premio € 600,00 O Massimale 2.000.000,00 Premio € 780,00
O Massimale 3.000.000,00 Premio € 840,00 O Massimale 5.000.000,00 Premio € 960,00

POLIZZA TUTELA LEGALE PROFESSIONALE
O Mass.le 15.000,00 Premio € 80,00 0O Mass.le 20.000,00 Premio € 100,00 O Mass.le 30.000,00 Fremio € 120,00
O Rinuncio alla garanzia Tutela Legale

POLIZZA RC DELLA VITA PRIVATA

0O Massimale 500.000,00 Premio € 60,00 0O Massimale 1.000.000,00 Premio € 100,00
0O Rinuncio alla garanzia RC della Vita Privata

| eietto | | | | Scadenza | | | |
MQuota Associativa Med Mal Risk per I'anno in corso & € 90,00 Importo totale

| Hel rispetio deita vigente normativa,

Viconlensco ko noming di mediaton di gsicwrazions @ "inconco di prestami oisklenza & consulenza in merto alle mie eligenze aisicurgtive perl | eMetiuore I'onalll Sellc Mo posizione
ausicurativa: 2] studione & propome ke copertue pil idonee: 3) assstermi nelo sfipula del confraffl ossicurativi @ nelio rotiazione delle relofive condiiont: 4) fulelane | miel interessl nel
rapportl Costfulll 0 00 costPuirs con le Imprese & assicurazions @ | loro openti. ivi compresi | codi dl sinistro oncihe per | Tromite & pollze Gl gffesa legole. E Vosiro Tocolfa O ovvolervi
nell’ aspiatomenio delincorco. delfopem di tecnici ed esperti di Voilrg Niducio. Lincorico @ voiido 0oio doto dela presente con Quialo annucle @ 1ocho rinove. A COMPENnio
defafivitd svoita o mio favore. Vi gutorizzo o fothurarmi le Vi, competente per consulenzo ed gmsiifenzo comungue Qi comprese nel mpono sopra ndicato @ che mi Impeagno o
imettery] conguntaomente al pogamento dela/e polzza/e.

Luogo e data della sottoscrizione Ii il | | \

Il Proponente

TODARO INSURANCE BROKER
A 74121 Taranto-Via Puglie 20-Tel.0997363672

INSURANCE BROKER www.todarobroker.it - info@todarobroker.it




convenzione

1 o8IS Med Mal Risk

COMPAGNIA DI ASSICURAZIONI WWW. medma|ri5k_i+

SICUIraMED
divisione di ASSIMEDICI Srl
www.sicuramed. it

MODULO PROPOSTA POLIZZA RESPONSABILITA' COLPA GRAVE
PERSONALE AZIENDE SANITARIE PRIVATE - Legge Nr. 24 dell'8 marzo 2017

(con esclusione dei Sanitari Liberi Professionisti)

Le dichiarazioni dell’Assicurato devono essere veritiere, esatte e complete. In caso di dichiarazioni
inesatte o di reticenze relative a circostanze rilevanti ai fini della stipula del contratto tali che la Societa,
si riserva ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894 c.c., di recedere dal contratto e di ridurre in tutto o in
parte la prestazione dovuta.

Il presente Modulo di Proposta per FAssicurazione Responsabilita per “Colpa Grave” Personale

Aziende Sanitarie Private Legge Nr 24 del 8 marzo 2017 deve necessariamente essere compilato in tutte
le sue parti, firmato e datato dal Proponente / Assicurato.

Dati del Proponente:
Assicurato

Indirizzo
Cap Citta Prov
Tel. Abitazione Cellulare

e-mail Fax

Cod. Fiscale
Data di nascita Luogo di nascita Prov.

Barrare la casella dell’Attivita Professionale:
|__|] 01 Personale Medico

| 02 Psicologo / Biologo / Farmacista
| 03 Infermiere / Tecnico Sanitario / Personale sanitario non Medico / Operatore Sanitario

I

l—

|__| 04 Ostetrica

|__|] 05 Direttore Sanitario Dipendente

Massimale richiesto:
| O 1.000.000,00 [0 2.000.000,00 [ 3.000.000,00 [ 5.000.000,00

Decorrenza/Effetto della Polizza richiesta: | | | |

La polizza potra avere effetto I'ultimo giorno del mese prescelto e scadra trascorso un anno.

La copertura decorrera dalla data di effetto se il pagamento sara effettuato precedentemente a tale
data o il primo giorno lavorativo successivo alla data di pagamento

Il Proponente

NOBIS Compagnia di Assicurazioni 5.p.A.

&
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convenzione

SICUTAMED "]
NOBIS

divisione di ASSIMEDICI Srl "
wWw.slcuramed. it [L®J] LY Med MCIl RlSk
COMPAGNIA DI ASSICURAZIONI WWW. medmclrisk_"

MODULO PROPOSTA POLIZZA RESPONSABILITA' COLPA GRAVE
PERSONALE AZIENDE SANITARIE PRIVATE - Legge Nr. 24 dell'8 marzo 2017

(con esclusione dei Sanitari Liberi Professionisti)

Dichiarazioni del Proponente:

Negli ultimi 10 anni sono state esperite Azioni di rivalsa o di responsabilita amministrativa indicate
all’Art. 9 della Legge 24/20177?

|__| SI'|__| NO se Sl indicare quanti NR.

Il Proponente / Assicurato riconosce che le dichiarazioni rese sono conformi a verita e dichiara di non
aver omesso alcun elemento influente sulla valutazione del rischio.

Il Proponente / Assicurato prende atto che la compilazione del presente Modulo di Proposta NON
impegna alla stipulazione della Polizza. Peraltro, qualora il contratto venga concluso, le dichiarazioni
rese saranno prese a fondamento della Polizza stessa e ne costituiranno parte integrante.

Il Proponente / Assicurato dichiara di aver preso atto che questo é un contratto di assicurazione nella
forma «claims made», a copertura delle Richieste di Risarcimento avanzate per la prima volta contro
I’Assicurato durante il Periodo di Assicurazione e da lui denunciate alla Societa durante lo stesso
periodo, purché siano conseguenza di fatti colposi, errori o omissioni accaduti o commessi nel Periodo
di Retroattivita pari ai 10 (dieci) anni

Il Proponente / Assicurato dichiara di avere acquisito ed esaminato, prima della sottoscrizione del
presente Modulo di Proposta, il Fascicolo Informativo contenente la Nota Informativa comprensiva del
Glossario, le Condizioni di Assicurazione e I'Informativa per il Trattamento dei Dati Personali.

N

Consenso al trattamento dei dati personali. Il sottoscritto Contraente dichiara altresi di aver preso visione della Informativa per il
trattamento dei dati personali ex artt. 23 e segg., D.Lgs. 196/2003, e presta il consenso per il trattamento ed eventuale trasferimento a
terzi dei dati per le finalita, secondo le modalita e nei confronti dei soggetti indicati nella predetta informativa.

N

Il Proponente

Il Proponente

POLIZZA TUTELA LEGALE PROFESSIONALE
O Massimale 15.000,00 O Massimale 20.000,00 O Massimale 30.000,00

O Rinuncio alla garanzia Tutela Legale

POLIZZA RC DELLA VITA PRIVATA
0 Massimale 500.000,00 O Massimale 1.000.000,00

O Rinuncio alla garanzia RC della Vita Privata

N

Luogo e data della sottoscrizione li il | |
Il Proponente
NOEBIS Compagnia di Assi ioni S5.p.A.
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