
convenzione 

MODULO PROPOSTA POLIZZA RESPONSABILITA' COLPA GRAVE 
PERSONALE AZIENDE SANITARIE PRIVATE - Legge Nr. 24 dell'8 marzo 2017 

(con esclusione dei Sanitari Liberi Professionisti) 

Personale Medico 

da inviare a mezzo fax allo 02.87.18.10.98 Per informazioni tel. 02.87.19.80.99. 
Dati del Proponente: 

Assicurato 

Indirizzo 

Cap Città Prov 

Tel. Abitazione Cellulare 

e-mail Fax 

Cod. Fiscale   | | | | | | | | | | | | | | | | | 

Data di nascita | | | | Luogo di nascita Prov. 

Ordine / Collegio di Iscrizione Nr. 

Attività 

Azienda Indirizzo 

Cap Città Prov. 

Tel. Fax 

POLIZZA RESPONSABILITA' COLPA GRAVE PERSONALE AZIENDE SANITARIE PRIVATE 

 Massimale 1.000.000,00 Premio € 600,00  Massimale 2.000.000,00 Premio € 780,00

 Massimale 3.000.000,00 Premio € 840,00  Massimale 5.000.000,00 Premio € 960,00

POLIZZA TUTELA LEGALE PROFESSIONALE 
 Mass.le 15.000,00 Premio € 80,00  Mass.le 20.000,00 Premio € 100,00  Mass.le 30.000,00 Premio € 120,00

 Rinuncio alla garanzia Tutela Legale

POLIZZA RC DELLA VITA PRIVATA 
 Massimale 500.000,00 Premio € 60,00  Massimale 1.000.000,00 Premio € 100,00
 Rinuncio alla garanzia RC della Vta

Effetto | | | | Scadenza | | | | 

Quota Associativa Med Mal Risk per l’anno in corso è € 90,00 Importo totale 
Pagamento: 

 Bonifico bancario: UBI BANCA - Filiale 5563 MILANO C/C intestato 

ASSIMEDICI srl IBAN: IT 68 K 03111 01618 0000 0000 4990 - Causale: nome e cognome 
 Carta di Credito:  VISA  MASTERCARD 

NR. |_   |_   |_   |_   |-|  |_   |_   |_   |-|   |  |_   |_   |-|  |  |  |_   | 

Scad. |_   |_   |/|_   |_   | 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. 

polizze emesse da 

Il Proponente 

SICURAMED divisione di ASSIMEDICI Srl 
20123 Milano, Viale di Porta Vercellina 20 - Tel. 02.87.19.80.99 - Fax 02.87.18.10.98 

Recapiti Roma: Tel. 06.92.91.79.52 - Fax 06.92.91.21.31 

Recapiti Torino: Tel. 011.04.37.446 - Fax 011.04.32.358 

www.sicuramed.it  E-mail info@sicuramed.it  PEC info@assimedici.eu 
Partita Iva 07626850965 – Iscr. RUI B000401406 del 12.12.2011 Cap. Soc. 50.000,00 i.v. 

, il | | Luogo e data della sottoscrizione li 

Cod. Partner
Intermediario

http://www.assimedici.it/
mailto:info@assimedici.eu
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MODULO PROPOSTA POLIZZA RESPONSABILITA' COLPA GRAVE 
PERSONALE AZIENDE SANITARIE PRIVATE - Legge Nr. 24 dell'8 marzo 2017 

(con esclusione dei Sanitari Liberi Professionisti) 
 
 

Le dichiarazioni dell’Assicurato devono essere veritiere, esatte e complete. In caso di dichiarazioni 
inesatte o di reticenze relative a circostanze rilevanti ai fini della stipula del contratto tali che la Società, 
si riserva ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894 c.c., di recedere dal contratto e di ridurre in tutto o in 
parte la prestazione dovuta. 
Il  presente Modulo  di  Proposta per l’Assicurazione Responsabilità  per “Colpa Grave”  Personale 
Aziende Sanitarie Private Legge Nr 24 del 8 marzo 2017 deve necessariamente essere compilato in tutte 
le sue parti, firmato e datato dal Proponente / Assicurato. 

 
Dati del Proponente: 

Assicurato 

Indirizzo 

Cap Città Prov 

Tel. Abitazione Cellulare 

e-mail Fax 

Cod. Fiscale |   |    _|   |   |   |    _|   |    _|   |   |   |   |   |    _|   |   | 
 

 

Data di nascita |   |   |   | Luogo di nascita Prov. 
 
Barrare la casella dell’Attività Professionale: 

|    | 01 Personale Medico 

|    | 02 Psicologo / Biologo / Farmacista 

|    | 03 Infermiere / Tecnico Sanitario / Personale sanitario non Medico / Operatore Sanitario 

|    | 04 Ostetrica 

|    | 05 Direttore Sanitario Dipendente 
 

Massimale richiesto: 

 1.000.000,00  2.000.000,00  3.000.000,00  5.000.000,00 
 
 

Decorrenza/Effetto della Polizza richiesta: |   |   |   | 
La polizza potrà avere effetto l’ultimo giorno del mese prescelto e scadrà trascorso un anno. 
La copertura decorrerà dalla data di effetto se il pagamento sarà effettuato precedentemente a tale 
data o il primo giorno lavorativo successivo alla data di pagamento 

 
 
 

 
Il Proponente 
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MODULO PROPOSTA POLIZZA RESPONSABILITA' COLPA GRAVE 
PERSONALE AZIENDE SANITARIE PRIVATE - Legge Nr. 24 dell'8 marzo 2017 

(con esclusione dei Sanitari Liberi Professionisti) 
 

 

Dichiarazioni del Proponente: 

Negli ultimi 10 anni sono state esperite Azioni di rivalsa o di responsabilità amministrativa indicate 
all’Art. 9 della Legge 24/2017? 

 

|__| SI |__| NO se SI indicare quanti NR.    
 

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. Peraltro, qualora il contratto venga concluso, 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», a copertura delle Richieste di Risarcimento avanzate per la prima volta contro 
l’Assicurato durante il Periodo di Assicurazione e da lui denunciate alla Società durante lo stesso 
periodo, purché siano conseguenza di fatti colposi, errori o omissioni accaduti o commessi nel Periodo 
di Retroattività pari ai 10 (dieci) anni 

Il Proponente / Assicurato dichiara di avere acquisito ed esaminato, prima della sottoscrizione del 
presente Modulo di Proposta, il Fascicolo Informativo contenente la Nota Informativa comprensiva del 
Glossario, le Condizioni di Assicurazione e l’Informativa per il Trattamento dei Dati Personali. 

 
 
 
 
 

Il Proponente 
 

Consenso al trattamento dei dati personali. Il sottoscritto Contraente dichiara altresì 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 finalità, secondo le modalità e nei confronti dei soggetti indicati nella predetta informativa. 

 
 
 

Il Proponente 

 
POLIZZA TUTELA LEGALE PROFESSIONALE 
 Massimale 15.000,00  Massimale 20.000,00  Massimale 30.000,00 

 

 Rinuncio alla garanzia Tutela Legale 
 

POLIZZA RC DELLA VITA PRIVATA 
 Massimale 500.000,00  Massimale 1.000.000,00 

 

 Rinuncio alla garanzia RC della Vita Privata 
 
 

 
Luogo e data della sottoscrizione li   , il   |   |    

 

 
Il Proponente 



 .
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