
 PROPOSTA POLIZZA R.C. PROFESSIONISTA 
Modello adesione da inviare  

mezzo fax allo 02.48.00.94.47 
per informazioni Tel 02.91.98.33.11 

 
 
 

  

 

Contraente_______________________________________________________________________ 
Assicurato_______________________________________________________________________ 
Indirizzo ________________________________________________________________________ 
Cap _______________ Città ________________________________________ Pv _____________ 
Tel. Abitazione ____________________________ Cellulare ______________________________ 
e-mail ___________________________________________ Fax ____________________________ 
Cod. Fiscale |___|___|___| |___|___|___| |___|___|___|___|___| |___|___|___|___| |___| 
Partita Iva   |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| 
Data di nascita |____||____||_______| Luogo di nascita _____________________ Pv _______ 
 
 

 

Studio indirizzo ______________________________________________________________________________________ 
Cap _______________ Città ____________________________________________________________ Pv _____________ 
Tel. Studio ________________________________________               Fax ______________________________________ 
 
 

 

Attività  _________________________________________________________________________________ 
Altra eventuale attività svolta _________________________________________________________________ 
Iscritto albo ____________________ Nr. Iscr.  albo __________Provincia di _______________ 
 

Fatturato Anno precedente €________________ Fatturato previsto anno in corso €_______________ 
Estensioni richieste:_________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 

Altre assicurazioni personali in corso: SI  NO  - Compagnia _________________________ 
Num. ____________ Massimale ________________ €  Scadenza |_____||_____||________| 
Se disdettata dalla compagnia, indicarne il motivo ________________________________________ 
 
 

 

- Negli ultimi 5 anni l'assicurato ha ricevuto richieste risarcimento e/o avvisi di garanzia . . . .SI  NO  
   Se si quando |___|___|____|                        e indicarne il motivo   ________________________________________________________ 
- L'assicurando è a conoscenza di fatti, situazioni o circostanze che possano dare 
  luogo a richieste di risarcimento per i danni che formeranno oggetto  del contratto . . . . . . .  SI  NO  
  In caso affermativo allegare documentazione a riguardo 
-  L'Assicurando ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell'Ordine  . . . . . . . . . . . . . . . . SI  NO  
 

 

 

Compagnia Delegataria RC ___________________________________________________________ 
 R.C. Massimale  € _________________      

Effetto |_____||_____||________| Scadenza annuale  

 

                                               Totale annuo omnicomprensivo |____________________| 
Pagamento:       Bonifico bancario  
                        con addebito sulla mia Carta di Credito:  CARTA SI  CARTA VISA 
 

NR. |__|__|__|__|-|__|__|__|__|-|__|__|__|__|-|__|__|__|__| Scadenza |___|___| CVV*|___|___|___| 
* Ultime tre cifre del codice riportato dietro la carta di credito 

 
 

Nel rispetto della vigente normativa, Vi conferisco la nomina di mediatori di assicurazione e l’incarico di prestarmi assistenza e consulenza in merito alle mie esigenze assicurative per:  
1) effettuare l'analisi della mia posizione assicurativa; 2) studiare e proporre le coperture più idonee;  3) assistermi nella stipula dei contratti assicurativi e nella trattazione delle relative condizioni;  4) 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 facoltà di avvalerVi, nell'espletamento dell'incarico, dell'opera di tecnici ed  esperti di Vostra fiducia.  
L'incarico è valido dalla data della presente con durata annuale e tacito rinnovo. A compenso dell'attività svolta a mio favore, Vi autorizzo a fatturarmi le Vs. competenze per consulenza ed assistenza comunque già comprese 
nell’importo sopra indicato e che mi impegno a rimetterVi congiuntamente al pagamento della/e polizza/e. 

 
Luogo e data _________________|___|___|______| _______________________________ 
          (Firma del professionista) 



   
 

ADESIONE ALLA POLIZZA DI R.C.PROFESSIONALE AVVOCATO -  Chartis n. 
506075 

CONTRAENTE: MANSUTTI TECHNICAL SOLUTIONS S.R.L. 

ASSICURATO:  ����  AVVOCATO: __________________________________________________________________________________ 

       ����  STUDIO ASSOCIATO: ___________________________________________________________________________ 

AVVOCATI ASSOCIATI:          _____________________________________________________________________________________   

INDIRIZZO  __________________________________________________CODICE FISCALE / PARTITA IVA: ___________________ 

CITTÀ  _________________________C.A.P._____TEL.________________FAX._____________E.MAIL: _______________________ 

Avvocato iscritto ad Associazioni od Ordini professionali riconosciute dalla Contraente   SI ����           NO 
���� 

Avvocato iscritto all’Albo Professionale degli Avvocati e Procuratori Legali da: 

meno di 1 anno ����                    meno di 2 anni ����                       meno di 3 anni ����                  meno di 4 anni ���� 
 

MASSIMALE PRESCELTO:      ���� € 500.000,00   ���� € 800.000,00    ����  € 1.500.000,00     ����  € 2.600.000,00   ����   secondo 
rischio 
(se si richiede l’operatività a secondo rischio ai sensi dell’Art. 14 di polizza, allegare obbligatoriamente copia integrale della polizza di primo 
rischio) 
 
GARANZIE AGGIUNTIVE Art. 23) – (se Studio Associato indicare il numero degli Associati  per i quali è richiesta la 
garanzia aggiuntiva): 
���� A) funzioni pubbliche   n° ___ 
����  B) amministratore e sindaco  n° ___ 
���� C) attività fiscale, tributaria e di revisione n° ___ 

da compilarsi a cura del Broker 

EFFETTO:     ore 24 del ____/____/20____ 
SCADENZA:                     ore 24 del ____/____/20____ 
PREMIO ANNUO:    € _______________________    

 
Come espressamente richiamato dall’articolo 14 delle condizioni di Polizza, l’assicurato dichiara che, all’atto della sottoscrizione del presente 
certificato, il fatturato complessivo annuo relativo alla propria attività professionale, unitamente al fatturato per attività con partita iva dei 
singoli soci (solo in caso di studio associato), è: 
                               ���� inferiore o uguale a € 100.000,00                              ���� inferiore o uguale a € 300.000,00 
                               ���� da € 300.001,00 a € 1.500.000,00                               ���� da € 1.500.001,00 a € 2.500.000,00                    
L’ASSICURATO            _____________________________ 
 

 
DICHIARAZIONI 

L’Assicurato dichiara: 
- di essere iscritto all’Albo Professionale degli Avvocati e Procuratori Legali; 
- di non aver ricevuto richieste di risarcimento in ordine a sinistri accaduti prima della stipulazione del contratto  
- di non essere a conoscenza di elementi che possano dare luogo a richieste di risarcimento 
In caso contrario si prega di specificare dettagliatamente e di notare che la copertura sarà operante dalla data di ricevimento della 
comunicazione scritta di copertura della Compagnia. 
 li, _____________________             L’ASSICURATO            __________________________________ 

 
ATTIVITÀ DI SINDACO 

In caso di attivazione della GARANZIA AGGIUNTIVA B) attività di amministratore e sindaco di cui all’Art. 23) Garanzie Aggiuntive, 
allegare alla presente scheda di adesione l’elenco degli incarichi sindacali ricoperti, indicando: 
- Ragione sociale della società o ente; - Capitale sociale; - Fatturato; - Attività svolta; - Data della nomina 
Ai sensi dell’Art. 11) – Certificati – loro decorrenza e durata, limitatamente alle comunicazioni di adesione per cui si richiede l’attivazione 
della GARANZIA AGGIUNTIVA B) attività di amministratore e sindaco, la garanzia assicurativa decorrerà con effetto dalle ore 24 della 
data di ricevimento della comunicazione scritta di copertura della Compagnia. 
 
Agli effetti degli artt. 1341 e 1342 del Codice Civile, il sottoscritto dichiara di approvare espressamente i seguenti articoli: 
art. 3) casi di cessazione dell'assicurazione; art. 4) coesistenza di altre assicurazioni; art. 9) estensione territoriale; art. 13) limiti di indennizzo e 
scoperti; art. 25) denuncia dei danni; art. 27) vincolo di solidarietà; art. 28) dichiarazioni relative agli Artt. 1892 e 1893 del Codice Civile; 
art. 34) denuncia dei danni; art. 35) diritti ed obblighi delle Parti in caso di danno. 
DICHIARO INOLTRE DI AVER PRESO VISIONE DELLA NOTA INFORMATIVA AI SENSI DELLA LEGGE 
675/96. 

 
Li, ____________________________ L’ASSICURATO_ _________________________________________
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