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I. Il Proponente/Assicurato si impegna a fornire alla Società i dati necessari per la valutazione del rischio e resta in attesa di conoscere le 

condizioni per la propria copertura assicurativa. Le dichiarazioni rese dal Proponente/Assicurato o dal soggetto legittimato a fornire le 

informazioni richieste per la conclusione del contratto, debbono essere veritiere, esatte e complete e saranno prese a fondamento del 

rapporto assicurativo, venendo a costituirne parte integrante. Tali dichiarazioni hanno valore essenziale per la valutazione del rischio e per il 

perfezionamento del rapporto assicurativo. Pertanto, anche le risposte alle domande formulate con apposito questionario devono essere 

veritiere, esatte e complete. Le dichiarazioni inesatte e le reticenze del Proponente/Assicurato, relative alle circostanze che influiscono sulla 

valutazione del rischio - ovvero le circostanze per le quali la Società non avrebbe prestato il proprio consenso o lo avrebbe dato a condizioni 

diverse se avesse conosciuto il vero stato delle cose - FEIIEDE� :ECFEHJ8H<� B8� F<H;@J8� JEJ8B<� E� F8HP@8B<� ;<BB`@D;<DD@PPE�� DEnché la stessa 

:<II8P@ED<�;<BB`!ssicurazione, ai sensi degli articoli 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile.  

II. Il presente Modulo di Proposta F<H� B`!II@:KH8P@ED<� ;<BB8� /<IFEDI89@B@JQ� #@L@B<� .HE=<II@ED8B< ed Amministrativa per Esercenti Professioni 

Sanitarie, Socio-Sanitarie, non mediche, dipendenti o convenzionati di Strutture Sanitarie/Socio-Sanitarie, Pubbliche o Private, e/o Liberi 

Professionisti deve necessariamente essere compilato in tutte le sue parti, firmato e datato dal Proponente/Assicurato.  

III. *`!II@:KH8P@ED<�S�FH<IJ8J8�D<BB8�=EHC8�^Claims made_��EII@8�volta a rendere indenne il Proponente/Assicurato dalle richieste di risarcimento 

;8� GK<IJ`KBJ@CE ricevute per la prima volta durante il Periodo di Assicurazione in corso e dallo stesso denunciate alla Società durante il 

medesimo periodo, purché siano conseguenza di fatti colposi, errori od omissioni accaduti o commessi non prima della data di retroattività 

stabilita nelle Condizioni di Assicurazione. 

Dati del Proponente/Assicurato  

COGNOME E NOME O RAGIONE SOCIALE* SESSO* E-MAIL*

M F

INDIRIZZO* LOCALITÀ/COMUNE* PROVINCIA* C.A.P.*

CODICE FISCALE* PARTITA I.V.A ATTIVITÀ ESERCITATA*

LUOGO DI NASCITA* PROVINCIA* DATA DI NASCITA* ANNO DI INIZIO ATTIVITÀ*

ISCRITTO ALL`ALBO DI* N° DI ISCRIZIONE* RECAPITO TELEFONICO

*CAMPI OBBLIGATORI 

1) Precedenti assicurativi con AmTrust Europe Limited o AmTrust International Underwriters DAC? 

Il Proponente/Assicurato è attualmente assicurato con una polizza del gruppo AmTrust?      SI          NO   

In caso di risposta affermativa indicare:  

� il numero di Polizza: __________________________________________________ 

� la data di decorrenza della prima adesione: _______ / _______ / _________ 

� la data di scadenza della copertura assicurativa in corso: ______ / ______ / ______ 

2) Sinistrosità pregressa del Proponente/Assicurato 

Indicare se sono state avanzate Richieste di Risarcimento o se siano state promosse azioni legali tese ad accertare la responsabilità civile, penale 

o deontologica del Proponente/Assicurato negli ultimi 5 anni. 

NO negli ultimi 5 anni  SI negli ultimi 5 anni, indicare quanti sinistri: ____________________  

AVVERTENZA: in caso di risposta affermativa si invita il Proponente/Assicurato a compilare, in ogni sua parte, la Scheda di Sinistrosità 
allegata al presente Modulo di Proposta di cui forma parte integrante. 
Si precisa che in presenza di Sinistri pregressi, negli ultimi 5 (cinque) anni, la Compagnia si riserva di effettuare una quotazione ad hoc
prevedendo una maggiorazione del Premio. 

3) Indicare il Massimale Richiesto 
Indicare il Massimale richiesto tra: 

a�����������������������a������������������������a 1.500.000 a����������
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4) Qualifica del Proponente/Assicurato (è necessario contrassegnare con una X tutte le attività che si intende 
assicurare ed includere nella copertura) 

Cod. Attività 

Dipendente 
Pubblico

Dipendente 
Privato

Libero 
Professionista

PROFESSIONI SANITARIE E SOCIO-SANITARIE NON MEDICHE 
01 tecnico sanitario di laboratorio biomedico 

02 tecnico audiometrista 

03 tecnico audioprotesista 

04 tecnico ortopedico 

05 dietista 

06 tecnico di neurofisiopatologia 

07 tecnico di fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardiovascolare 

08 igienista dentale 

09 fisioterapista 

10 logopedista 

11 podologo 

12 ortottista e assistente di oftalmologia 

13 J<H8F@IJ8�;<BB8�D<KHE�<�FI@:ECEJH@:@JQ�;<BB`<JQ�<LEBKJ@L8

14 tecnico della riabilitazione psichiatrica 

15 terapista occupazionale 

16 educatore professionale 

17 J<:D@:E�;<BB8�FH<L<DP@ED<�D<BB`8C9@<DJ<�<�D<@�BKE>?@�;@�B8LEHE

18 tecnico sanitario di radiologia medica  

19 assistente sanitario 

20 infermiere professionale  

21 infermiere pediatrico 

22 ostetriche 

23 sociologo 

24 assistente sociale 

25 biologo (senza fecondazione assistita) 

26 biologo (con fecondazione assistita) 

27 farmacista  

28 psicologo 

29 osteopata 

30 chiropratico 

31 ingegnere chimico e biochimico 

ALTRE ATTIVITÀ DI INTERESSE SANITARIO
32 operatore sociosanitario 

33 massofisioterapista 

34 massaggiatore e capo bagnino degli stabilimenti idroterapici 

35 ottico 

36 odontotecnico 

Cod. Attività
Dipendente 

Pubblico
Dipendente 

Privato
Libero 

Professionista
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37 assistente di studio odontoiatrico 

38 puericultrice 

5) Il Proponente/Assicurato ricopre anche una delle seguenti qualifiche? In caso affermativo contrassegnare con una X 
QUALIFICHE DIRETTIVE X  

Coordinatore  

Dirigente/Direttore professioni sanitarie 

6) Il Proponente/Assicurato intende usufruire di una od entrambe le seguenti Estensioni di Garanzia?  
In caso affermativo contrassegnare con una X 

ESTENSIONI DI GARANZIA X  
Medical Device 

Perdite Patrimoniali 

�CC4?A4;F0��9L4@A4;@8<;4�Medical Device è acquistabile @<9<�=4?�8�@<664AA8�8;3820A8�099L�?A�����34994��<;38F8<;8�38��@@82B?0F8<;4�	tecnico 
audioprotesista, tecnico ortopedico, podologo, ottico, odontotecnico).  
�CC4?A4;F0��9L4@A4;@8<;4�Perdite Patrimoniali è acquistabile solo per i soggetti 8;3820A8�099L�?A�����34lle Condizioni di Assicurazione che 
rivestono la qualifica di coordinatore e/o dirigente/direttore delle professioni sanitarie. 
�CC4?A4;F0��9L02>B8@A<�3499L4@A4;@8<;4�38�60?0;F80�34A4?:8;4?G�B;�8;2?4:4;A<�349�=?4:8<�

7)  Dichiarazioni del Proponente/Assicurato
� Il Proponente/Assicurato riconosce che le dichiarazioni rese sono conformi a verità 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 di 

Assicurazione. Tuttavia, qualora il rapporto assicurativo venga perfezionato, 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 è un contratto di assicurazione nella forma «Claims made», ossia è resa 

8JJ@L8� IEBE� GK8D;E� B8� /@:?@<IJ8� ;@� /@I8H:@C<DJE� I@8� FEHJ8J8� 8� :EDEI:<DP8� ;<BB`!ssicurato per la prima volta nel corso del Periodo di 

Assicurazione e purché sia conseguenza di eventi, errori o omissioni accaduti o commessi durante il periodo di decorrenza del B`8II@:KH8P@ED<�
o accaduti o commessi non prima dei 10 (dieci) anni antecedenti la Data di Continuità Assicurativa. 

� Il Proponente/Assicurato dichiara di accettare specificatamente le disposizioni contenute nei seguenti articoli delle Condizioni di 

Assicurazione: Articolo 1 - &EHC8�;<BB`8II@:KH8P@ED<�<�.<H@E;E�;@�/<JHE8JJ@L@JQ��Articolo 4 - Gestione delle vertenze e spese legali; Articolo 7 - 

Precisazione sui rischi assicurati; Articolo 8 - Esclusioni; Articolo 9  - Ultrattività ] %IJ<DI@ED<�D<B�:8;E�;@�:<II8P@ED<�;<BBB`8JJ@L@JQ��!HJ@:EBE����- 
-99B@>?@�;<BB`!II@:KH8JE�@D�:8IE�;@�Richiesta di Risarcimento; Articolo 12 - Facoltà di recesso in caso di Sinistro; Articolo 13 - Gestione della 

Polizza; Articolo 18 - Pagamento del Premio. 

� Presa visione Privacy per finalità assicurative�� )B� #EDJH8<DJ<�;@:?@8H8� ;@� 8L<H� FH<IE� L@I@ED<�;<BB`)Dformativa per il trattamento dei dati 

personali ex art. 13 del D.Lgs. 196/2003 e art. 13 del Regolamento UE 2016/679. 

� Il Proponente/Assicurato dichiara di aver preso visione e/o ricevuto, prima della sottoscrizione del presente Modulo di Proposta��B`!BB<>8JE���- 
^#ECKD@:8P@ED<� @D=EHC8J@L8� IK>B@� E99B@>?@� ;@� :ECFEHJ8C<DJE� :K@� >B@� @DJ<HC<;@8H@� IEDE� J<DKJ@� D<@� :ED=HEDJ@� ;<@� :EDJH8<DJ@_� <� B`!BB<>8JE� � - 

^)D=EHC8P@ED@�;8�H<D;<H<�8B�:EDJH8<DJ<�FH@C8�;<BB8�IEJJEI:H@P@ED<�;<BB8�FHEFEIJ8�E��GK8BEH8�DED�FH<L@IJ8��;<BB8�:ED:BKI@ED<�;el :EDJH8JJE_�8@�
I<DI@�<�F<H�>B@�<==<JJ@�;@�:K@�8BB`!HJ�����;<B�/<>EB8C<DJE�)3!00�D����������

� Il Proponente/Assicurato dichiara di avere acquisito ed esaminato, prima della sottoscrizione del presente Modulo di Proposta, il 
Fascicolo Informativo (AmTrust Nurse&Care - Linea Persona - Ed. 06/2018) contenente la Nota Informativa comprensiva del 
�9<@@0?8<��94��<;38F8<;8�38��@@82B?0F8<;4�4�9L!;5<?:0A8C0�=4?�89�A?0AA0:4;A<�348�30A8�=4?@<;098��;<;27H�89��!&�	�<2B:4;A<�8;5ormativo 
precontrattuale) relativo al prodotto assicurativo - Ed. 10/2018. 

� Il Proponente/Assicurato dichiara di aver preso visione e di accettare il Periodo di Retroattività previsto in polizza (10 anni dalla Data di 

Continuità Assicurativa). 

� Il premio convenuto è riferito ad un intero periodo annuo di assicurazione ed il pagamento dello stesso dovrà avvenire con periodicità 

annuale :EIT�:EC<�H@FEHJ8JE�8BB`8HJ����;<BB<�#ED;@P@ED@�;@�!II@:KH8P@ED<. 

� Il pagamento del premio può essere eseguito con uno dei seguenti mezzi: 

- 8II<>D@� 98D:8H@�� FEIJ8B@� E� :@H:EB8H@�� CKD@J@� ;<BB8� :B8KIEB8� ;@� DED� JH8I=<H@9@B@JQ�� @DJ<IJ8J@� 8BB8� 0E:@<JQ� E� 8BB`)DJ<HC<;@8H@E Assicurativo, 

espressamente in tale qualità; 

- sistemi di pagamento elettronico, bonifico bancario su c/c intestato alla Società o 8BB`)DJ<HC<;@8H@E�!II@:KH8J@LE��<IFH<II8C<DJ<�@D�J8B<�
qualità. 
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SCHEDA DI )!$!)*(%)!*�L�&(��(�))����"�&(%&%$�$*���))!�+(�*%1

La presente scheda non deve essere restitutita in assenza di sinistri rilevanti ai fini della stipula della polizza.

A) Dati Identificativi del Proponente/Assicurato: 

COGNOME NOME CODICE FISCALE/P. IVA DATA RICEZIONE DELLA NOTIFICA

B) Specifiche di dettaglio del sinistro di cui al punto 2 della proposta 
1) Il Proponente/Assicurato indichi la precisa modalità attraverso la quale è giunto a conoscenza del B`<I@IJ<DP8�;<B�sinistro, di cui rispettivamente 

al punto 2 della proposta:   

Atto di citazione; 

Ricorso per accertamento tecnico preventivo ex artt. 696 e 696 bis c.p.c.; 

/@:?@<IJ8�H@I8H:@C<DJE�;8DD@�H<:B8CE�IF<:@=@:8H<�B`8CCEDJ8H<�H@:?@<IJE���a��666666666666666___(In lettere)___________________________; 

Ricevimento di istanza di mediazione; 

*8�DEJ@=@:8�;<BB`8JJE�;@�Costituzione di Parte Civile, di un Terzo, in un procedimento penale; 

Invito a dedurre o la citazione in giudizio del Proponente/Assicurato dinanzi alla Corte dei Conti; 

Comunicazione con la quale l'Azienda Sanitaria o la sua impresa di assicurazioni manifesta al Proponente/Assicurato di volersi rivalere nei 

suoi confronti per Danni conseguenti ad un evento, errore od omissione attribuiti a Colpa Grave; 

La segnalazione, inviata al Proponente�!II@:KH8JE� ;8BB`!P@<D;8� 08D@J8H@8�� ;@� 8L<H� @DEBJH8JE� @D=EHC8P@ED<� 8BB8� #EHJ<� ;<@� #EDJ@� @D� EH;@D<� 8;�
eventuali Danni; 

La comunicazione con la quale la Struttura Sanitaria/Socio-Sanitaria privata o la sua impresa di assicurazioni si rivale nei confronti 

dell'Assicurato per Danni conseguenti ad un evento, errore od omissione attribuiti a Colpa Grave. 

2) Indicare la tipologia della pretesa risarcitoria:     

� Decesso per____________________________________________________________________________________________________     

� Altro__________________________________________________________________________________________________________ 

� Ruolo svolto dal Proponente/Assicurato________________________________________________________________________________ 

� Altre persone coinvolte (generalità, ruolo, responsabilità)_________________________________________________________________   

C) Specifiche di dettaglio del danneggiato/reclamante e *+00?+:+283�0+7/:3
� *KE>E�;<BB`<L<DJE�_______________________________________________________________________________________________ 

� Struttura Struttura Sanitaria/Socio-Sanitaria privata FH<IIE� B8� GK8B<� I@� I8H<99<� L<H@=@:8JE� B`<L<DJE�

___________________________________________________________ 

� Età del paziente:_________________________________________________________________________________________________ 

� $8J8�;<BB`<L<DJE:_________________________________________________________________________________________________ 

� 1@FEBE>@8�IF<:@=@:8�;<BB`@DJ<HL<DJE�sanitario prestato:______________________________________________________________________ 

� Tipologia di danno riportato/lamentato dal paziente:_____________________________________________________________________ 

� #?@8C8J8�@D�:8KI8�;<BB`!P@<D;8�Sanitaria/Socio-Sanitaria insieme al Proponente/Assicurato        si              no   

� Percentuale di invalidità attribuita/richiesta al/dal danneggiato e precisare se sia o meno supportata da perizia medica:_____% 

� Indichi, altresì, il Proponente/Assicurato <L<DJK8B@�KBJ<H@EH@�IF<:@=@:?<�;@�;<JJ8>B@E�H<B8J@L<�8B�;8DD<>>@8JE�H<:B8C8DJ<�<�;<BB`<L<DJE�B<I@LE��KJ@B@�

ali fini della stipula della polizza: 

D) Informazioni aggiuntive 

1) Si precisi se vi sia o meno in corso un procedimento penale ed in caso affermativo  indicaHD<�B`@CFKJ8P@ED<�<�B8�=8I<�;<B�procedimento: 

 SI       NO

Se si: 

Imputazione:________________________________________________________________________________________________________ 

Stato e grado del procedimento:________________________________________________________________________________________  

1 La presente Scheda si intende da compilarsi per ogni sinistro di cui al punto 2 del Modulo di Proposta, di cui costituisce parte 
integrante. 




