centro

Medical

Malpractice

RISERVATA PER
PERSONALE SANITARIO
NON MEDICO

MODULO DI ADESIONE da inviare a mezzo fax allo 02.70.05.08.347. Per informazioni Tel. 02.91.98.33.11
Polizza di Assicurazione RC Professionale per Colpa Grave dei

PERSONALE SANITARIO NON MEDICO

Assicurato

Indirizzo

Cap

Citta

Prov.

Tel. Abitazione

Cellulare

e-mail

Fax

Cod.Fiscale] | | ||

Data di nascita | |

| Luogo di nascita

Prov.

Ordine Medici di

Iscrizione Nr.

Associazione

Associazione

Azienda

Indirizzo

Cap

Citta

Prov

Tel.

Fax

O Aggiungo alla proposta la polizza di Tutela Legale allegando il modulo di adesione
O Rinuncio alla polizza di Tutela Legale

Per le date di effetto sotto riportate la scadenza sara il 31 Dicembre di ogni anno

31 Dicembre

31 gennaio

28 Febbraio

31 Marzo

30 Aprile

31 Maggio

O € 240

30 Giugno

O € 225

31 Luglio

O€ 210

31 Agosto

O€ 195

30 Settembre

O0€ 180

31 Ottobre

O€ 165

Per le date di effetto sotto riportate la scadenza sara il 30 Giugno di ogni anno

30 Novembre

O € 240

O € 225

O€ 210

O€ 195

O0€ 180

O0€ 165

| Scadenza delle Polizze convenzione 31/12/2014 e 30/06/2015

I Importo totale rate future

€ 240,00

*Gli importi comprendono: SOS | Medici, diritti di emissione, premio lordo, first opinion medico legale, assistenza e consulenza

Pagamento:

NR.|_| |

[ Carta di Credito:
Il H | 1 1 H

LIVISA

Il 1 H 1 1

|Scad.|__| V]|

[ Bonifico bancario: Banca Popolare di Milano AG. 339 MI C/C intestato ASSIMEDICI Srl
IBAN: IT 11 Y 05584 01672 000000002500 - Causale: nome e cognome
[1MASTERCARD

L _1CwW*_1 | |

*Ultime tre cifre del codice riportato dietro la carta di credito

Luogo e data

pagamento della/e polizza/e.

Referente incaricato

Nel rispetto della vigente normativa, Vi conferisco la nomina di mediatori di assicurazione e I'incarico di prestarmi assistenza e consulenza in merito

alle mie esigenze assicurative per: 1) assistermi nella stipula dei contratti assicurativi; 2) 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 tramite di polizze di difesa legale. E' Vostra facolta di avvalerVi,
nell'espletamento dell'incarico, 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'attivita svolta a mio favore, Vi autorizzo a fatturarmi le

Vs. competenze per consulenza ed assistenza comunque gia comprese nell'importo sopra indicato e che mi impegno a rimetterVi congiuntamente al '

(Firma del Medico)

CSMM Centro Studi Medical Malpractice

20123 Milano - Via San Vincenzo, 3 Tel. 02.23.36.91.11 - Fax 02.23.36.91.22
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MODULQO DI ADESIONE POLIZZA CONVENZIONE
RESPONSABILITA’ CIVILE PROFESSIONALE COLPA GRAVE Dipendenti Aziende Sanitarie
iscritti al Centro Studi Medical Malpractice

Compagnia Delegataria: AMTRUST EUROPE

DATI DEL CONTRAENTE DEL MODULO DI ADESIONE (di seguito ASSICURATO)

COGNOME NOME CODICE FISCALE
| I T ) O N R Y R A A
DOMICILIO / VIA NUMERO LOCALITA /COMUNE PROVINCIA
QUALIFICA DELL’ASSICURATO AZIENDA PRESSO LA QUALE E’ SVOLTA L’ATTIVITA’
SPECIALIZZAZIONE

RESPONSABILE STRUTTURA COMPLESSA

si 0 no M

[ Direttore Generale [ Direttore Sanitario e Sociale

O Dirigente Medico, Veterinario e Medico Universitario O Componente del Comitato Etico

] Dirigente Sanitario non Medico ] Medico convenzionato

[ Medico Specialista in formazione [Z[ Personale del comparto non Dirigente

DECORRENZA DELLA GARANZIA - indicare I'effetto scelto
PER LE DATE DI EFFETTO SOTTO RIPORTATE LA SCADENZA SARA IL 31 DICEMBRE DI OGNI ANNO

POLIZZA NR. ITOMM11B1013023A0001 SCADENZA RATA 31 / 12 / 2012 SCADENZA POLIZZA 31 / 12 / 2014

D 31 Dicembre D 31 gennaio D 28 Febbraio D 31 Marzo D 30 Aprile D 31 Maggio

PER LE DATE DI EFFETTO SOTTO RIPORTATE LA SCADENZA SARA IL 30 GIUGNO DI OGNI ANNO
POLIZZA NR. ITOMM11B1013023A0002 SCADENZA RATA 30 / 06 / 2013 SCADENZA POLIZZA 30 / 06 / 2015

[ 30 Giugno [ 31 Luglio [J31 Agosto | [130 settembre | [131 ottobre | [] 30 Novembre

DECORRENZA E SCADENZA DELLA GARANZIA
| massiMALE Euro 5.000.000,00 | PERIODO DI RETROATTIVITA 10 (dieci) anni

La garanzia decorrera cosi come indicato nell’Articolo 21 - Modalita e disciplina delle adesioni alla Polizza delle Condizioni
Generali di Assicurazione.

L’Assicurato dichiara di ricevere e/o avere scaricato dal sito www.malpractice.it le Condizioni Generali di Assicurazione contenenti

I'Informativa all’Assicurato sul il trattamento dei dati personali, facenti parte integranti del presente Modulo di Adesione, di averle lette e
accettate in ogni loro parte.

data firma dell’Assicurato

Agli effetti degli artt. 1341 e 1342 del Codice Civile, I'’Assicurato dichiara aver preso visione e di approvare le condizioni tutte del presente

Contratto e, agli effetti degli artt. 1341 e 1342 del Codice Civile dichiara:

1. di aver preso atto che questa & un contratto di assicurazione nella forma “claims made”, a coprire le richieste di risarcimento fatte per
la prima volta contro I’Assicurato durante il Periodo di Assicurazione e da lui denunciate alla Societa durante lo stesso periodo;

2. di accettare specificatamente le disposizione contenute nei seguenti articoli delle Condizioni di Assicurazione:
Articolo 1 - Forma dell’assicurazione (“claims made”) e Retroattivita; Articolo 3 - Oggetto dell’assicurazione; Articolo 4 - Gestione
delle vertenze e spese legali; Articolo 8 - Esclusioni (in particolare quelle dell’assicurazione “claims made”); Articolo 17 - Facolta di

recesso in caso di Sinistro; Articolo 20 - Gestione della Polizza; Articolo 23 - Precisazioni sulla operativita della garanzia; Articolo 24 -
Reticenze e dichiarazioni inesatte

data firma dell’Assicurato

L’assicurato dichiara altresi di aver preso visione della informativa sul trattamento dei dati personali ex. Art. 13 D. Lgs. 163/2003 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

data firma dell’Assicurato
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