(

Modulo di adesione da inviare: A S S IME D I C I
a mezzo fax allo 02.87.18.11.52 ®

per informazioni: tel 02.91.98.33.11 CONSULENZA ASSICURATIVA MEDICI

POLIZZA INFORTUNI

RISERVATA AL PERSONALE SANITARIO
24 ore su 24

Confraente

Indirizzo

Cap Citta Prov.
Tel. Abitazione Cellulare

e-mail Fax

Cod.Fiscale | | | I 1 ¢t ¢ ¢ @ ¢ 1@+ 1 1 11 |

Data di nascita | | | | Luogo di nascita Prov.
Ordine Medici /Collegio di Iscrizione Nr. Associazione
Morte Invalidita Hiv Epatite Be C Importo Soluzione prescelta
Permanente annuo
€ 50.000,00 € 50.000,00 € 50.000,00 € 80,00 |[SILVER O
€ 75.000,00 € 75.000,00 € 75.000,00 € 120,00 |GOLD ]
€ 100.000,00 € 100.000,00 € 100.000,00 | € 160,00 |PLATINUM L

Gliimporti comprendono: diritti di emissione, premio lordo e consulenza

Effetto* | | | Scadenza | | |
La polizza potrd avere effetto I'ultimo giorno del mese prescelto e scadrd trascorso un anno. La copertura decorrera dalla data di effetto
se il pagamento sard effettuato precedentemente a tale data o il primo giorno lavorativo successivo alla data di pagamento

Pagamento:

1 Bonifico bancario: Banca Popolare di Vicenza Filia le Milano N.5 C/C intestato ASSIMEDICI Srl
IBAN: IT 26 M 05728 01600 023571142860 - Causale: nome e cognome

I Carta di Credito: O VISA O MASTERCARD

NR. - - - ] Sead | ] YV |
*Ultime tre cifre del codice riportato dietro la carta di credito

Il Contraente dichiara:

M  diaverricevuto, o scaricato dal sito www.assimedici.it, prima della sottoscrizione del contratto il fascicolo informativo di cui al Regolamento IVASS n. 35/2010.

M diaverricevuto e o scaricato il modulo contenente I'informativa sulla privacy, ai sensi dell’articolo 13 del D. Lgs. n. 196/2003.

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 framite di polizze di difesa legale. E'
Vostra facolta di avvalerVi, nell'espletamento dellincarico, 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 gid comprese nell'importo sopra indicato e che mi impegno a
rimetterVi congiuntamente al pagamento della/e polizza/e.

Luogo e data

Firma

ASSIMEDICI Srl

20123 Milano, Viale di Porta Vercellina 20 - Tel. (+39) 02.91.98.33.11 - Fax (+39) 02.87.18.11.52
Recapiti Roma: Tel. (+39) 06.98.35.71.16 - Fax (+39) 06.23.32.43.357

www.assimedici.it E-mail info@assimedici.it PEC info@assimedici.eu

Partita Iva 07626850965 - Iscrizione RUI B000401406 del 12.12.2011

dal 1928... una storia che continua...




AmTlrustCare

PLUS

Linea Collettiva

Modulo di Proposta - Assicurazione per gli Infortuni del

Personale Sanitario

Avviso importante

Il Proponente/Assicurato si impegna a fornire alla Compagnia 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 contratto, venendo a costituirne parte integrante.

Tali dichiarazioni hanno valore essenziale per la valutazione del rischio e per il consenso alla stipulazione del contratto; pertanto, anche le
risposte alle domande formulate con apposito questionario devono essere veritiere, esatte e complete.

Le dichiarazioni inesatte e le reticenze dell'proponente/assicurato, relative alle circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio - ossia
a circostanze tali che la Societa non avrebbe dato il suo consenso o lo avrebbe dato a condizioni diverse, se avesse conosciuto il vero stato
delle cose-, possono comportare la perdita totale o parziale dell'indennizzo, nonché la stessa cessazione dell'assicurazione, ai sensi degli
articoli 1892, 1893 e 1894 del Codice civile.

Il presente Modulo di proposta per I’Assicurazione infortuni deve necessariamente essere compilato in tutte le sue parti, firmato e datato dall’
proponente/assicurato.

L'assicurazione € prestata nella forma in Loss Occurence, per la quale vengono accolte le Richieste di indennizzo a seguito di un fatto
dannoso verificatosi durante il periodo di validita del contratto di Assicurazione a prescindere dalla data di denuncia del sinistro, fermi i limiti di
legge in tema di prescrizione del diritto.

Dati del Proponente / Assicurato

COGNOME NOME CODICE FISCALE PARTITAI.V.A

INDIRIZZO LOCALITA / COMUNE PROVINCIA C.A.P.
NUMERO TELEFONICO DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA

ISCRITTO ALL’ALBO DI (SE APPLICABILE) N° DI ISCRIZIONE INDIRIZZO E-MAIL

1) Massimali Richiesti

Massimali richiesto per la Garanzia Infortuni dei Medici — Morte Accidentale, Invalidita Permanente e 3 Virus

|:| 75.000€ |:| 100.000€

2) Dichiarazioni del Proponente/Assicurato

Sinistrosita pregressa del Proponente/Assicurato per Infortuni Medici Indicare quali siano le percentuali di Invalidita Permanente
dell’Assicurato.

INFORTUNI ANNO BREVE DESCRIZIONE % DI INVALIDITA

NB: IN CASO DI RISPOSTA AFFERMATIVA LA SOCIETA S| RISERVA LA FACOLTA DI CHIEDERE ULTERIORI INFORMAZIONI
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3) Indicare la decorrenza della Polizza:

4) Premio
Il premio convenuto sara riferito ad un intero periodo annuo di assicurazione.
Il pagamento del premio o della rata di premio potra essere eseguito con uno dei seguenti mezzi:
« assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilita, intestati alllmpresa o all'Intermediario Assicurativo,
espressamente in tale qualita;
« bonifico bancario su c/c intestato all'lmpresa o all'Intermediario Assicurativo, espressamente in tale qualita.

5) Dichiarazioni del Proponente / Assicurato

1. 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.

2. 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.

3. Il Proponente / Assicurato dichiara di aver preso atto che questo € un contratto di assicurazione nella forma «Loss Occurrence», per la

quale vengono accolte le Richieste di indennizzo a seguito di un fatto dannoso verificatosi durante il periodo di validita del contratto di
Assicurazione a prescindere dalla data di denuncia del sinistro, fermi i limiti di legge in tema di prescrizione del diritto.

4. Il Proponente/Assicurato dichiara di aver ricevuto, preso visione ed esaminato, prima della sottoscrizione del presente Modulo, copia del
fascicolo Informativo, conformemente a quanto stabilito dal Regolamento Isvap 35/2010; ed in particolare:
a. Nota Informativa, comprensiva di glossario;
b.  Condizioni di Assicurazione;
c.  Modulo di Proposta.

Il Proponente / Assicurato

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. In particolare, autorizza:

1. la comunicazione dei medesimi dati ai soggetti indicati al punto 3. della predetta Informativa;

2. al trasferimento dei dati all’estero secondo quanto indicato al punto 5. dell'lnformativa.

Luogo e data della sottoscrizione i1 Il Proponente / Assicurato
AmTrust Europe Limited
A ,{’ Sede Legale Market Square House
&, St. James Street, Nottingham NG1 6FG
— Capitale Sociale € 92.000.000,00
AmTrust Eur Rappresentanza Generale per I'ltalia
US _U Ope Via Paolo Da Cannobio 9 « 20122 Milano
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