ASSTPROFESSIONISTI [iavhiasine i

mezzo fax allo 02.48.00.94.47
per informazioni Tel 02.48.00.46.77

Contraente

Assicurato

Indirizzo

Cap Citta Pv
Tel. Abitazione Cellulare

e-mail Fax

Cod.Fise. | _ 111011111111 1__1T1__I
Partitalva |__|__1__1__1__1__1__1__I__1__I__|I

Data di nascita | 11 11 | Luogo di nascita Pv

Studio indirizzo

Cap Citta Pv
Tel. Studio Fax

Attivita

Altra eventuale attivita svolta

Iscritto albo Nr. Iscr. albo Provincia di

Fatturato Anno precedente € Fatturato previsto anno in corso €

Estensioni richieste:

Altre assicurazioni personali in corso: SI LJNO [1- Compagnia
Num. Massimale € Scadenza | 11 11 |
Se disdettata dalla compagnia, indicarne il motivo

- Negli utimi 5 anni lassicurato ha ricevuto richieste risarcimento e/o awvisi digaranzia . ... SILINO [
Sesquando |__|__1| | eindicame i motivo
- L'assicurando € a conoscenza di fatti, situazioni o circostanze che possano dare

luogo a richieste di risarcimento per i danni che formeranno oggetto del contratto......... .. SiONOO
In caso affermativo alegare documentazione ariguardo
- L'Assicurando ha in corso provwedimenti disciplinari da parte dellOrdine ................. SIONOO

Compagnia Delegataria RC
LR.C. Massimale €
Effetto | 11 11 | Scadenza annuale

Totale annuo omnicomprensivo | |
Pagamento: [Bonifico bancario
1 con addebito sulla mia Carta di Credito: [1 VISA LIMASTERCARD
NR D (Scad | | _ 1/l _1_ICvW* | _|_I_I

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

Nel rispetto della vigente hormativa, Vi conferisco la nomina di mediatori di assicurazione e 'incarico di prestami assstenza e consulenza in meito alle mie esgenze asscurative per:

1) effettuare l'analisi della mia posizione assicurativa; 2) studiare e proporre le coperture pitiidonee; 3) assistermi nella stipula. dei contratti assicurativi e nella trattazione delle relative condizioni; 4) tutelare i
miei interessi nei rapporti costituiti 0 da costituirsi con le imprese di assicurazione e iloro agent, vi compresi i casi disinistto anche per il ramite di polizze di difesa legale.

E'Vostra facolta di avwvalerVi, nellespletamento dellincarico, dellopera ditecnicied esperti di Vostra fiducia.

Lincarico € valido dala data della presente con durata annuale e tacito innovo. A compenso del'attivita svolta a mio favore, Vi autorizzo a fatturarmile Vs. competenze per consulenza ed assstenza
comunque gia comprese nel'importo sopra indicato e che miimpegno a imetterVi congiuntamente al pagamento della/e poliza/e.

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

Luogo e data 11 |
(Firma del professionista)
Numero Verde
80“-911333 ASSIPROFESSIONISTI € un marchio registrato ASA BROKER STEFFANO

20123 Milano, Viale di Porta Vercellina 20 - Tel. 02.48.00.46.77 - Fax 02.48.00.94.47

Recapiti Roma: Tel. 06.98.35.71.16 - Fax 06.23.32.43.357
www.assiprofessionisti.it - info@assiprofesionisti.it - Iscrizione R.U.L. BODO166657 - P.IVA 11633790156
Socio i.LLc.a. Italian Lloyd’s Correspondents Association




MODULO PROPOSTA PER L’ASSICURAZIONE DEGLI ESBORSI CONSEGUENTI A RESPONSABILITA CIVILE DEI
RAGIONIERI COMMERCIALISTI, DEI DOTTORI COMMERCIALISTI, DEI CONSULENTI DEL LAVORO e

DEGLI AVVOCATI

CONTRAENTE
(ASSICURANDO)

Nome e Cognome:

Codice Fiscale:

Denominazione:
(in caso di Studio Associato)
Codice Fiscale:

DOMICILIO DELLO STUDIO

Cap. Citta Pec:

Via Tel.: Fax:

PROFESSIONISTI CHE
FORMANO LO STUDIO
(da riferire nel seguito del
modulo con il loro rispettivo
numero)

ATTIVITA’ PROF. NOME E COGNOME CODICE FISCALE

O Commercialista
Q Awvocato
QA Cons. del Lavoro

N.1

O Commercialista
N.2[|Q Awocato

1 Cons. del Lavoro

O Commercialista
N.3[Q Awocato

Q Cons. del Lavoro

O Commercialista
N.4[|Q Awocato

Q Cons. del Lavoro

Q Commercialista
0 Awvocato
Q Cons. del Lavoro

N.5

O Commercialista
N.6[Q Awocato

Q Cons. del Lavoro

DECORRENZA
DELL’ASSICURAZIONE

(decorrenza non prima della data di firma
del presente)

Dalle ore 00.01 del / / alle ore 00.01 del / /
Retroattivita richiesta: Qillimitata | A 3 anni |Q 5 anni | A data:

LIMITE DI INDENNIZZO
RICHIESTO (Crocesegnare)
Massimale per sinistro e per
periodo di assicurazione

Q € 250.000,00 Q € 500.000,00 Q1 € 1.000.000,00 Q € 1.500.000,00
O € 2.000.000,00 Q € 2.500.000,00 Q € 3.000.000,00 Q1 € 3.500.000,00
Q0 € 4.000.000,00 U € 4.500.000,00 U € 5.000.000,00 Q €

Franchigia Fissa senza scoperto

gg‘g’;g:!%A o a € 1.500,001 a € 250000 Q<€ 500000 QO €10.000,00
PRESCELTI a € 25.000,00 QO € 50.000,00 QO € 150.000,00
(Crocesegnare)
Franchigia Relativa senza scoperto:
(sotto tale gmporto non viene pagato alcuﬁ costo o indennizzo, oltre il risarcimento u € 2-500700
avviene senza decurtazione di alcuna franchigia o scoperto)
Scoperto del 10% del danno con il minimo di
a € 1.000,001 a € 2500,00 O € 5.000,00 QO € 12.500,00
SOCIETA EDP (SI/ NO) In caso di risposta affermativa indicare:

Si intende estendere
I'assicurazione alla Societa di
Servizi EDP a fianco
precisata?

Denominazione:

Sede Legale:

Il contraente dichiara che la predetta societa di
EDP opera esclusivamente in connessione ed
ad integrazione della sua attivita professionale:

In caso contrario fornire dettagli:

1— Non disponibile in abbinamento a massimali di Euro 3 Milioni o superiori.




ESTENSIONI SOGGETTE A (SI/NO) Funzioni di Sindaco o Revisore e/o Controllo
PREMIO ADDIZIONALE (Art. 1.3.2) Contabile in Societa non quotate

(indicare SI — NO ed il numero di Estensione richiesta per i Professionisti N.

____ (SI/NO) Funzioni di Sindaco e/o Controllo Contabile per

riferimento del Professionista o dei Societa quotate*

Professionisti per cui I'estensione e Estensione richiesta per i Professionisti. N.__
richiesta) _____(SI/NO) Funzione di Revisore in Comuni e Province o
altri Enti pubblici

* . Nel caso di richiesta di Estensione richiesta per i Professionisti
estensione all’attivita di Sindaco di (SI/NO) Valutazione di partecipazioni sociali non quotate
Societa quotate si prega fornire Estenswtye _r/ch/esta per i Professionisti
elenco di tali societa su foglio di|— (S/NO) Spese didifesa penale o

. Estensione richiesta per i Professionisti N.
carta intestata da allegare al| (gNO) Assistenza fiscale mediante apposizione visto
presente modulo. di conformita

Estensione richiesta per i Professionisti N.

Le risposte alle domande che seguono devono essere date dopo aver fatto un’adeguata inchiesta fra gli

Associati e i Collaboratori di chi sottoscrive il modulo:

Esiste o €& esistita altra polizza per l'assicurazione della responsabilita civile

PRECEDENTI ASSICURATORI professionale dell’Assicurando o di taluni dei suoi Associati?
(SI/NO) In caso di risposta affermativa indicare:
da quale anno: Assicuratori:
ultimo n. di polizza: scadenza: / /
Qdin vigore
U cessata:
motivo:—disdetta  q g4a Assicuratori Q da assicurato Q altro:

non rinnovata

SINISTRI PRECEDENTI avuto sinistri per responsabilita civile professionale?
(SI/NO) In caso di risposta affermativa fornire dettagli.

L’assicurando o taluno degli altri Professionisti che formano lo Studio ha mai

Il sottoscritto dichiara per conto proprio e degli altri Professionisti che formano lo Studio:

a) di non essere a conoscenza di alcuna richiesta di In caso contrario fornire dettagli:
risarcimento fatta da terzi alla data odierna;

b) di non essere a conoscenza di fatti o circostanze che abbiano In caso contrario fornire dettagli:
causato o possano causare danni a terzi o loro richieste di
risarcimento durante la decorrenza dell'assicurazione;

c) di non aver ricoperto cariche sociali presso societa o enti In caso contrario fornire dettagli:
attualmente in stato di fallimento, liquidazione coatta,
concordato preventivo, amministrazione controllata,
amministrazione straordinaria o simili procedure;

d) la firma su questo modulo proposta non vincola il sottoscritto e le persone assicurabili a stipulare il contratto di
assicurazione. Tuttavia il sottoscritto dichiara e conviene, in nome proprio e degli altri Professionisti che formano lo
Studio agli effetti degli articoli 1891, 1892, 1893, 1894 del Codice Civile, che le dichiarazioni e informazioni fornite in
questo modulo e negli allegati allo stesso sono veritiere e formeranno parte integrante del contratto di assicurazione

a tutti gli effetti qualora si decida di stipularlo.

e) In ottemperanza all'art. 49 comma 3 del Regolamento ISVAP n. 5 del 16/10/2006, I'Assicurando dichiara di avere ricevuto

prima della sottoscrizione del presente modulo:
e copia delle informazioni da rendere al contraente prima della sottoscrizione della proposta o del contratto;

¢ la nota informativa di cui all’Art.123 del D.Lgs 17.03.95 n.175 ed alla Circ. Isvap n.303 del 2.6.97 mediante apposito

documento, nonché la documentazione precontrattuale e contrattuale prevista dalle disposizioni vigenti.

f)  Agli effetti della Legge sulla “Privacy” Decreto Legislativo 30.6.2003 n. 196, si autorizzano gli Assicuratori e I'Intermediario

a far uso di queste informazioni unicamente per la stipulazione/gestione dell’Assicurazione proposta in questo modulo.

(luogo) (data) (L’Assicurando)
Premio: €
(Soggetto ad accettazione da parte degli assicuratori)

***** NON OMETTERE DI DATARE E FIRMARE *****






