
 
Polizza di Assicurazione RC Professionale per 

MEDICO LIBERO PROFESSIONISTA 
    Soluzioni CSMM 

 
Contraente  
Indirizzo  
Cap                        Città                                                                                                           Prov.  
Tel. Abitazione                                                                Cellulare  
E-mail                                                                                                Fax  
Cod. Fiscale   
Partita IVA  
Data di nascita �������������������������������� Luogo di nascita                                                          Prov.  
Specializzazione  
Iscritto all’Ordine di                                                                                                 Iscrizione Nr.  
��  Aggiungo alla proposta la polizza 3Virus allegando il modulo di adesione 
Capitale Assicurato:            �   € 100.000,00  �   € 200.000,00 
 
�  Rinuncio alla polizza 3Virus  
Aggiungo alla proposta la polizza di Tutela Legale allegando il modulo di adesione 
Massimale:              �   € 30.000,00                             € 50.000,00  

�  Rinuncio alla polizza di Tutela Legale  
Effetto |     |     |            | Scadenza |     |     |            | Prima Rata |     |     |            |  
L’importo della quota associativa CSMM per l’anno in corso è di    € 60,00 
�  Desidero ricevere una FAD con crediti ECM per l’anno in corso - sanita.academy  
MASSIMALE €                                                      Per anno e per sinistro  
IMPORTO TOTALE                                                                                            €   

Luogo e data della sottoscrizione  ________________ , il ___ | ___ | _____    _______________________        
                                                                                                                                                               Il Proponente 

 

�

 

AmTrust Assicurazioni
An AmTrust Financial Company

AmTrust International Underwriters
An AmTrust Financial Company

Agenzia

Agency
UŶĚĞƌǁƌŝƟŶŐ

S.r.l.

PANGEA BROKER S.R.L. 
VIA FLAMINIA 732
ROMA - RM - 00191
Tel. 3406529055 Fax. 0000
info@pangeabroker.it
ISCRIZIONE RUI: B000579053 - P. IVA: 14368791001

Data iscrizione Albo  ____ /_____/______ 
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AmTrust Assicurazioni S.p.A.  
6HGH�/HJDOH��9LD�&OHULFL��������������0LODQR���,WDOLD 
7HO��������������������)D[�������������������www.amtrust.it   
PEC: amtrust.assicurazioni@pec.it ��(PDLO��amtrust.assicurazioni@amtrustgroup.com  
&DSLWDOH�6RFLDOH�¼����������������3�,9$�H�&�)����������������'DWD�iscrizione Registro Imprese 13/06/2019 
Numero REA MI-����������3URYYHGLPHQWR�DXWRUL]]D]LRQH�,69$3�Q�������GHO�������������� 
Data e numero di iscrizione Albo Imprese IVASS 14/03/2008 - n. 1.00165  
Gruppo di appartenenza AmTrust Financial Services, Inc. (AFSI) 

Dati del Contraente (*CAMPI OBBLIGATORI) 

COGNOME E NOME O RAGIONE SOCIALE* SESSO*                E-MAIL* 
                                  M          F         

INDIRIZZO (RESIDENZA / SEDE LEGALE)*  LOCALITÀ/COMUNE* PROVINCIA* C.A.P.* 
    
CODICE FISCALE* PARTITA I.V.A NAZIONE*  
  
LUOGO DI NASCITA* PROVINCIA* DATA DI NASCITA* 

ISCRITTO ALL¶ALBO DI* N° DI ISCRIZIONE* RECAPITO TELEFONICO 
   

Dati dell’Assicurato se soggetto diverso dal Contraente (*CAMPI OBBLIGATORI) 

COGNOME E NOME O RAGIONE SOCIALE* SESSO*                E-MAIL* 
                                  M          F         

INDIRIZZO (RESIDENZA)*  LOCALITÀ/COMUNE* PROVINCIA* C.A.P.* 
    
CODICE FISCALE* PARTITA I.V.A NAZIONE* 
  
LUOGO DI NASCITA* PROVINCIA* DATA DI NASCITA* 

ISCRITTO ALL¶ALBO DI* N° DI ISCRIZIONE* RECAPITO TELEFONICO 
   

1. Indicare l’Attività che l’Assicurato intende assicurare (è necessario contrassegnare con una “X” le Attività svolte). 

AVVERTENZA: possono essere selezionate al massimo 4 Attività svolte  
 

Tipologia Attività Svolta Selezione 

Visite Allergologia e immunologia clinica   

Visite Anatomia patologica  

Invasiva Anatomia patologica  

Chirurgica Andrologia  

Visite Andrologia  

Invasiva Anestesia, rianimazione e terapia intensiva  

Chirurgica Angiologia e flebologia  

Visite Angiologia e flebologia  

Invasiva Angiologia e flebologia (chirurgia minore)*  

Visite Audiologia  

Chirurgica Cardiochirurgia  

Visite Cardiologia   

Chirurgica Cardiologia interventistica  

Chirurgica &KLUXUJLD�G¶XUJHQ]D�H����  

Chirurgica Chirurgia della mano  

Chirurgica Chirurgia estetica plastica  

Chirurgica Chirurgia generale (compresa addominale)  

Chirurgica Chirurgia maxillo facciale (con chirurgia estetica)  
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AmTrust Assicurazioni S.p.A.  
6HGH�/HJDOH��9LD�&OHULFL��������������0LODQR���,WDOLD 
7HO��������������������)D[�������������������www.amtrust.it   
PEC: amtrust.assicurazioni@pec.it ��(PDLO��amtrust.assicurazioni@amtrustgroup.com  
&DSLWDOH�6RFLDOH�¼����������������3�,9$�H�&�)����������������'DWD�iscrizione Registro Imprese 13/06/2019 
Numero REA MI-����������3URYYHGLPHQWR�DXWRUL]]D]LRQH�,69$3�Q�������GHO�������������� 
Data e numero di iscrizione Albo Imprese IVASS 14/03/2008 - n. 1.00165  
Gruppo di appartenenza AmTrust Financial Services, Inc. (AFSI) 

Tipologia Attività Svolta Selezione 

Chirurgica Chirurgia maxillo facciale (no chirurgia estetica)  

Chirurgica Chirurgia ricostruttiva  

Chirurgica Chirurgia toracica  

Chirurgica Chirurgia vascolare  

Visite Dermatologia - venereologia  

Invasiva Dermatologia - venereologia (chirurgia minore)*  

Visite Diabetologia e malattie del metabolismo  

Invasiva Ematologia  

Visite Ematologia e medicina trasfusionale  

Chirurgica Endocrinochirurgia  

Visite Endocrinologia e malattia del ricambio  

Visite Epatologia   

Visite Farmacologia  

Visite Fisica medica  

Chirurgica Gastroenterologia  

Visite Gastroenterologia  

Invasiva Gastroenterologia (chirurgia minore)* con endoscopia digestiva  

Visite Genetica medica  

Visite Geriatria   

Visite Ginecologia  

Invasiva Ginecologia con fecondazione assistita  

Chirurgica Ginecologia con interventi chirurgici (esclusa ostetricia)  

Invasiva Ginecologia con ostetricia ambulatoriale e biopsie  

Chirurgica Ginecologia e ostetricia (inclusa fecondazione assistita)  

Visite Igiene e medicina preventiva (compresa igene degli alimenti)  

Invasiva Malattie infettive e tropicali  

Visite Malattie infettive e tropicali  

Invasiva 0HGLFLQD�G¶XUJHQ]D�H����  

Visite Medicina del lavoro  

Visite Medicina dello sport  

Visite Medicina di base (Medico generico)  

Visite Medicina di comunità  

Invasiva Medicina estetica  

Visite Medicina estetica  

Visite Medicina fisica riabilitativa - ex fisiatria (comprese infiltrazioni)  

Invasiva Medicina generale ± Medico di famiglia  

Visite Medicina generale ± Medico di famiglia  

Invasiva Medicina interna  

Visite Medicina interna  
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AmTrust Assicurazioni S.p.A.  
6HGH�/HJDOH��9LD�&OHULFL��������������0LODQR���,WDOLD 
7HO��������������������)D[�������������������www.amtrust.it   
PEC: amtrust.assicurazioni@pec.it ��(PDLO��amtrust.assicurazioni@amtrustgroup.com  
&DSLWDOH�6RFLDOH�¼����������������3�,9$�H�&�)����������������'DWD�iscrizione Registro Imprese 13/06/2019 
Numero REA MI-����������3URYYHGLPHQWR�DXWRUL]]D]LRQH�,69$3�Q�������GHO�������������� 
Data e numero di iscrizione Albo Imprese IVASS 14/03/2008 - n. 1.00165  
Gruppo di appartenenza AmTrust Financial Services, Inc. (AFSI) 

Tipologia Attività Svolta Selezione 

Visite Medicina legale  

Visite Medicina nucleare  

Visite Medicina termale  

Visite Medicine non convenzionali e osteopatiche  

Visite Microbiologia/virologia  

Chirurgica Nefrologia  

Visite Nefrologia  

Invasiva Nefrologia con Dialisi  

Chirurgica Neurochirurgia  

Invasiva Neurologia  

Visite Neurologia e Neurofisiopatologia  

Visite Neuropsichiatria infantile  

Visite Oculistica / oftalmologia  

Chirurgica Oculistica / oftalmologia (compresa attività estetica)  

Chirurgica Oculistica / oftalmologia (esclusa attività estetica)  

Chirurgica Odontoiatria / stomatologia con implantologia altre tecniche  

Chirurgica Odontoiatria / stomatologia con implantologia osteointegrata  

Visite Odontoiatria / stomatologia senza implantologia  

Chirurgica Oncologia e senologia  

Visite Oncologia e senologia  

Invasiva Ortodontista  

Visite Ortopedia (comprese infiltrazioni)  

Invasiva Ortopedia con chirurgia minore*  

Chirurgica Ortopedia con traumatologia (esclusi interventi spinali)  

Chirurgica Ortopedia con traumatologia (inclusi interventi spinali)  

Visite Otorinolaringoiatria  

Chirurgica Otorinolaringoiatria (compresa attività estetica)  

Chirurgica Otorinolaringoiatria (esclusa attività estetica)  

Visite Patologia clinica (compresa Biochimica Clinica)  

Chirurgica Pediatria con neonatologia e TIN  

Chirurgica Pediatria senza neonatologia  

Visite Pediatria senza neonatologia  

Invasiva Pediatria senza neonatologia (chirurgia minore)*  

Invasiva Pneumologia  

Visite Pneumologia  

Visite Psichiatria  

Visite Radiodiagnostica (no mammografia)  

Visite Radiodiagnostica con mammografia  

Invasiva Radiologia interventista e neuroradiologia  
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AmTrust Assicurazioni S.p.A.  
6HGH�/HJDOH��9LD�&OHULFL��������������0LODQR���,WDOLD 
7HO��������������������)D[�������������������www.amtrust.it   
PEC: amtrust.assicurazioni@pec.it ��(PDLO��amtrust.assicurazioni@amtrustgroup.com  
&DSLWDOH�6RFLDOH�¼����������������3�,9$�H�&�)����������������'DWD�iscrizione Registro Imprese 13/06/2019 
Numero REA MI-����������3URYYHGLPHQWR�DXWRUL]]D]LRQH�,69$3�Q�������GHO�������������� 
Data e numero di iscrizione Albo Imprese IVASS 14/03/2008 - n. 1.00165  
Gruppo di appartenenza AmTrust Financial Services, Inc. (AFSI) 

Tipologia Attività Svolta Selezione 

Visite Radioterapia  

Visite Reumatologia   

Visite 6FLHQ]H�GHOO¶DOLPHQWD]LRQH  

Invasiva Terapia del dolore e cure palliative  

Visite Terapia del dolore e cure palliative  

Visite Tossicologia medica  

Chirurgica Urologia  

Visite Urologia  

Le attività svolte di 2GRQWRLDWULD���6WRPDWRORJLD�SUHYHGRQR�XQD�IUDQFKLJLD�GL�¼����,00 per sinistro. 
(*) &KLUXUJLD�PLQRUH��TXHOO¶DWWLYLWj�FKH�FRPSRUWD�LQWHUYHQWL�FKH�FRLQYROJRQR�LO�WDJOLR�H�FXFLWXUD�GHO�WHVVXWR�LQ�DQHVWHVLD�ORFDOH. 
(*) $WWLYLWj�LQYDVLYD��TXHOO¶DWWLYLWj�FKH�FRPSRUWD�LO�SUHOLHYR�FUXHQWR�GL�WHVVXWL�H�R�XQD�FUXHQWD]LRQH�GHL�WHVVXWL�H�R�O¶LQWURGX]LRQH�GL�LGRQHR 

strumentario DOO¶LQWHUQR�GHOO¶RUJDQLVPR��VLD�DL�ILQL�GLDJQRVWLFL�FKH�WHUDSHXWLFL� 
 
 

2. Periodo di Retroattività 
 

AVVERTENZA: con ULIHULPHQWR�DOOD�/HJJH�Q�����GHOO¶��PDU]R������FKH�SUHYHGH�XQD�UHWURDWWLYLWj�PLQLPD�GL����DQQL��OD�6RFLHWj�LQYLWD�DG�
DFTXLVWDUH�XQ¶RS]LRQH�FKH�FRQVHQWD�GL�XVXIUXLUH�GL�XQ�3HULRGR�GL�5HWURDWWLYLWj�FRQVRQR�DG�RIIULUH�XQ¶DGHJXDWD�FRSHUWXUD�GHJli anni 
pregressi di attività. La Società inoltre invita gli assicurati a prendere nota del fatto che la stipula di un contratto di assicurazione 
SULYR�GHO�3HULRGR�GL�5HWURDWWLYLWj�q�RSSRUWXQD�VROR�HG�HVFOXVLYDPHQWH�SHU�O¶LSRWHVL�in cui O¶Assicurato sia al primo anno di attività, non 
avendo - lo stesso - alcun interesse ad assicurare proprie condotte per gli anni precedenti.  
 

Selezionare la Retroattività richiesta: 

No retroattività           1 anno          2 anni         3 anni          4 anni           5 anni          10 anni           Illimitata 

 
3. Massimale di Polizza 

 

Selezionare il Massimale per Sinistro e Periodo Assicurativo 
 

 1 milione  2 milioni  3 milioni
 
 

4. Sinistrosità      
 

Indicare se sono state avanzate Richieste di Risarcimento o se siano state promosse azioni legali tese ad accertare la Responsabilità civile 
GHOO¶Assicurato negli ultimi 5 (cinque) anni: 

          NO                                SI  

In caso di risposta affermativa, indicare quante Richieste di Risarcimento: ____________________ 

AVVERTENZA: in caso di risposta affermativa il potenziale Contraente dovrà compilare, in ogni sua parte, il successivo punto 9) 
 
 

5. Fatti noti 
 

,QGLFDUH�VH�DOO¶$VVLFXUDWR�VLDQR�QRWH�D]LRQL��RPLVVLRQL�R�IDWWL�GDL�TXDOL�SRVVDQR�GHULYDUH�5LFKLHVWH�GL�Risarcimento oppure azioni miranti ad 
accertare la sua responsabilità civile e/o penale negli ultimi 5 anni. 

         NO                                SI  

AVVERTENZA: in caso di risposta affermativa il potenziale Contraente dovrà compilare, in ogni sua parte, il successivo punto 9) 
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AmTrust Assicurazioni S.p.A.  
6HGH�/HJDOH��9LD�&OHULFL��������������0LODQR���,WDOLD 
7HO��������������������)D[�������������������www.amtrust.it   
PEC: amtrust.assicurazioni@pec.it ��(PDLO��amtrust.assicurazioni@amtrustgroup.com  
&DSLWDOH�6RFLDOH�¼����������������3�,9$�H�&�)����������������'DWD�iscrizione Registro Imprese 13/06/2019 
Numero REA MI-����������3URYYHGLPHQWR�DXWRUL]]D]LRQH�,69$3�Q�������GHO�������������� 
Data e numero di iscrizione Albo Imprese IVASS 14/03/2008 - n. 1.00165  
Gruppo di appartenenza AmTrust Financial Services, Inc. (AFSI) 

6. Altre coperture attive con altri Assicuratori per il medesimo rischio 
 

Esistono altre polizze assicurative (anche precedenti e allo stato non più attive qualora sia stata attivata la copertura postuma - Ultrattività) che 
FRSURQR�O¶$VVLFXUDWR�UHODWLYDPHQWH�DL�PHGHVLPL�ULVFKi assicurabili con la presente Polizza?        
 
          NO                                SI   

Se SI, indicare i seguenti dati del contratto assicurativo sottoscritto:  

IMPRESA ASSICURATRICE NUMERO DI POLIZZA DATA DECORRENZA POLIZZA DATA SCADENZA POLIZZA 
    

 
 

7. Precedenti assicurativi dell’Assicurato con Società del Gruppo AmTrust   
Esistono altre polizze assicurative stipulate con una Società del gruppo AmTrust (anche precedenti e allo stato non più attive qualora sia stata 
attivata la copertura postuma ± 8OWUDWWLYLWj���FKH�FRSURQR�O¶$VVLFXUDWR�UHODWLYDPHQWH�DL�PHGHVLPL�ULVFKL�DVVLFXUDbili con la presente polizza? 
 
          NO                                SI 

8. Indicazioni relativamente alla decorrenza della presente copertura assicurativa  
 

Indicare la possibile decorrenza della Polizza: ____________________ 
  

9. Sinistrosità e Fatti Noti dell’Assicurato 
AVVERTENZA: da compilare solo in caso di risposta affermativa ad almeno una delle richieste del punto 4) e 5) del presente 
Questionario  

A) Sinistri  
Specifiche di dettaglio del sinistro di cui al punto 4) del presente Questionario. 

 

1) ,QGLFDUH�OD�GDWD�H�OD�SUHFLVD�PRGDOLWj�DWWUDYHUVR�OD�TXDOH�O¶$VVLFXUDWR�q�JLXQWR�D�FRQRVFHQ]D�GHOO¶HVLVWHQ]D�GHO�VLQLVWUR� 
 

Richiesta risarcimento danni 
$WWR�GL�&LWD]LRQH�R�FKLDPDWD�LQ�FDXVD�GHOO¶$VVLFXUDWR�SHU�IDWWR�FROSRVR�R�HUURUH�RG�RPLVVLRQH 
Ricorso per accertamento tecnico preventivo ex. Art 696 c.p.c 
1RWLILFD�DOO¶$VVLFXUDWR�GL�XQ�DWWR�FRQ�FXL�XQ�7HU]R�VL�FRVWLWXLVFD�3DUWH�&LYLOH�LQ�XQ�SURFHGLPHQWR�SHQDOH 
Ricevimento di istanza di mediazione 
&RPXQLFD]LRQH�FRQ�OD�TXDOH�OD�6WUXWWXUD�6DQLWDULD��GL�FXL�O¶$VVLFXUDWR�VL�DYYDOH�QHOO¶DGHPSLPHQWR�GHOOD�SURSULD�REEOLJD]LRQH�assunta con il 
paziente, o la sua impresa di assicurazioni si rivale nei confronti dell'Assicurato per Danni cagionati da fatto colposo o da errore od omissione 
DWWULEXLWL�DOO¶$VVLFXUDWR�VWHVVR 

 
Data evento: ______________________________________________________________________________________________ 
   

'DWD�ULFH]LRQH�GHOO¶$WWR�QRWLILFD�   ______________________________________________________________________________ 
 

$PPRQWDUH�GHO�GDQQR�ULFKLHVWR��¼�_____________________________________________________________________________ 
 

Età del danneggiato:  _______________________________________________________________________________________ 
 
2) Sono stati coinvolti altri soggetti: 

 

O¶$]LHQGD�2VSHGDOLHUD�&OLQLFD�q�GHVWLQDWDULD�GHOOD� ULFKLHVWD�GL� ULVDUFLPHQWR�GDQQL� ��DWWR�GL�FKLDPDWD� LQ�FDXVD�FRQWHVWXDOPHQWe al medico 
proponente: ________________________________________________________________________________________________ 
 

Altro medico: _______________________________________________________________________________________________ 
 

3) 5LSRUWDUH�XQD�GHVFUL]LRQH�GHOO¶HYHQWR� 
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AmTrust Assicurazioni S.p.A.  
6HGH�/HJDOH��9LD�&OHULFL��������������0LODQR���,WDOLD 
7HO��������������������)D[�������������������www.amtrust.it   
PEC: amtrust.assicurazioni@pec.it ��(PDLO��amtrust.assicurazioni@amtrustgroup.com  
&DSLWDOH�6RFLDOH�¼����������������3�,9$�H�&�)����������������'DWD�iscrizione Registro Imprese 13/06/2019 
Numero REA MI-����������3URYYHGLPHQWR�DXWRUL]]D]LRQH�,69$3�Q�������GHO�������������� 
Data e numero di iscrizione Albo Imprese IVASS 14/03/2008 - n. 1.00165  
Gruppo di appartenenza AmTrust Financial Services, Inc. (AFSI) 

 
lesioni; grado di invalidità: _____%        
decesso 
danni patrimoniali  

 

5XROR�VYROWR�GDOO¶$VVLFXUDWR��_________________________________________________________________________________ 
 

            

4) Stato procedimento Civile: 
 

Indicare se sia in corso un procedimento civile ovvero se questo si sia concluso, precisando in caso di accoglimento della domanda 
DWWRUHD�O¶DPPRQWDUH�GHO�GDQQR�OLTXLGDWR�H�QHO�FDVR�GL�LPSXJQD]LRQH��LO�JUDGR�GL�JLXGL]LR�DOOD�GDWD�GHOOD�VRWWRVFUL]LRQH�GHOOD presente scheda: 

 

In corso 
Concluso con addebito di responsabilità 
Concluso senza addebito di responsabilità 
Procedimento impugnato; Grado di giudizio: _____________________________________________________________________                 
Transazione   

 

,PSRUWR�ULVDUFLWR��¼�BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB_______________________ 
 

B) Fatti noti 
Specifiche di dettaglio dei Fatti Noti di cui al punto 5) del presente Questionario. 

 

1) Indicare la SUHFLVD�PRGDOLWj�DWWUDYHUVR�OD�TXDOH�O¶$VVLFXUDWR�q�JLXQWR�D�FRQRVFHQ]D�GHOO¶HVLVWHQ]D�GHO�)DWWR�1oto: 
 

Notizie 
Querele 
Atti giudiziari 
Indagini, anche interne alla Direzione Sanitaria 
Altro _____________ 
 

2) 5LSRUWDUH�XQD�GHVFUL]LRQH�GHOO¶HYHQWR� 

 
 
 
 
 
 

 
3) Stato procedimento Penale 

Indicare se sia in corso un procedimento penale, ma non vi sia la costituzione di parte civile del danneggiato o dei suoi aventi diritti:  

             SI                NO 
 

6H�³6,´�LQGLFDUQH� 
Imputazione:____________________________________________________________________________________________ 
Stato e grado del procedimento:____________________________________________________________________________ 
Numero procedimento:___________________________________________________________________________________ 
 

Dichiarazioni del Contraente 
 

Il Contraente dichiara che: 
x le dichiarazioni rese sono conformi a verità e dichiara di non aver omesso alcun elemento influente sulla valutazione del rischio, circostanza 

FKH�SRWUHEEH�FRPSRUWDUH�O¶LQRSHUDWLYità della garanzia assicurativa; 
x la compilazione del presente Questionario di raccolta dati NON impegna alla stipulazione della Polizza di assicurazione.  

 

 
Luogo e data della sottoscrizione ________________ , li __/__/____   Il Contraente______________________     

 
 



AMTRUST��
� 
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AmTrust Assicurazioni S.p.A.  
6HGH�/HJDOH��9LD�&OHULFL��������������0LODQR���,WDOLD 
7HO��������������������)D[�������������������www.amtrust.it   
PEC: amtrust.assicurazioni@pec.it ��(PDLO��amtrust.assicurazioni@amtrustgroup.com  
&DSLWDOH�6RFLDOH�¼����������������3�,9$�H�&�)����������������'DWD�iscrizione Registro Imprese 13/06/2019 
Numero REA MI-����������3URYYHGLPHQWR�DXWRUL]]D]LRQH�,69$3�Q�������GHO�������������� 
Data e numero di iscrizione Albo Imprese IVASS 14/03/2008 - n. 1.00165  
Gruppo di appartenenza AmTrust Financial Services, Inc. (AFSI) 

 
 

Trattamento dei dati personali 
 

$P7UXVW�$VVLFXUD]LRQL�6�S�$��q�7LWRODUH�GHO�WUDWWDPHQWR�GHL�GDWL�SHUVRQDOL��,O�7LWRODUH�/D�LQIRUPD�FKH��DL�VHQVL�GHOO¶DUW���� Regolamento UE n. 2016/679 
± 5HJRODPHQWR�JHQHUDOH�VXOOD�SURWH]LRQH�GHL�GDWL��GL�VHJXLWR�DQFKH�³LO�5HJRODPHQWR´���WUDWWHrà i dati personali comuni da Lei forniti per dar corso ai 
VHUYL]L�DVVLFXUDWLYL�GD�/HL�ULFKLHVWL��/D�EDVH�JLXULGLFD�GHO�WUDWWDPHQWR�q�O¶DGHPSLPHQWR�GL�XQ�REEOLJR�OHJDOH�GD�SDUWH�GHO�7Ltolare del trattamento. I dati 
saranno trattati con strumenti informatici e su supporti cartacei. Qualora Lei dovesse sottoscrivere una polizza assicurativa con AmTrust 
Assicurazioni S.p.A., Le verrà fornita una più completa informativa sul trattamento dei dati personali e Le saranno richiesti gli specifici consensi al 
trattamento dei dati. 
Ove non dovesse sottoscrivere la polizza assicurativa, i dati saranno anonimizzati ai sensi del Regolamento UE n. 2016/679. 
La normativa sulla privacy (artt. 15-22 del Regolamento) Le garantisce il diritto di accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, nonché alla 
loro rettifica e/o integrazione, se inesatti o incompleti, alla loro cancellazione o alla limitazione del loro trattamento, se ne ricorrono i presupposti, 
DOO¶RSSRVL]LRQH� DO� ORUR� WUDWWDPHQWR� SHU� PRWLYL� OHJDWL� DOOD� 6XD� VLWXD]ione particolare, alla portabilità dei dati da Lei forniti, ove trattati in modo 
automatizzato per le prestazioni contrattuali da Lei richieste, nei limiti di quanto previsto dal Regolamento (art. 20). 
,O�³5HVSRQVDELOH�SHU�OD�SURWH]LRQH�GHL�GDWL´�q�D�6XD�Gisposizione per ogni eventuale dubbio o chiarimento: a tale scopo potrà contattarlo presso 
O¶LQGLFDWD�VHGH�GL�$P7UXVW�$VVLFXUD]LRQL�6�S�$���DO�UHFDSLWR�LQIR-SULYDF\#DPWUXVWJURXS�FRP�DO�TXDOH�SRWUj�ULYROJHUVL��ROWUH�FKH�SHU�O¶HVHUFL]LR�GHL�
Suoi diritti, ancKH� SHU� FRQRVFHUH� O¶HOHQFR� DJJLRUQDWR� GHOOH� FDWHJRULH� GHL� GHVWLQDWDUL� GHL� GDWL�� 5HVWD� IHUPR� LO� 6XR� GLULWWR� GL� SUHVHQWDUH� UHFODmo 
DOO¶$XWRULWj�LWDOLDQD��LO�*DUDQWH�3ULYDF\��RYH�ULWHQXWR�QHFHVVDULR�SHU�OD�WXWHOD�GHL�6XRL�GDWL�SHUVRQDOL�H�GHL�6XRL�GLULWWL�Ln materia. 

Luogo e data della sottoscrizione ________________ , li __/__/____              Il Contraente______________________     
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MODULO RACCOLTA DATI�GD�LQYLDUH�D�PH]]R�ID[�DOOR�02.89.79.68.55�3HUL�LQIRUPD]LRQL�WHO��02.89.78.68.11 

Modulo Proposta per TUTELA LEGALE PERSONALE SANITARIO 
�
�

Contraente
Indirizzo 
Cap                        Città                                                                                         Prov. 
Tel. Abitazione                                                                Cellulare 
E-mail                                                                                                Fax 
Cod. Fiscale  
Partita IVA  
Data di nascita                                  Luogo di nascita                                         Prov. 
Iscritto all’Ordine di                                                                             Iscrizione Nr. 
Specializzazione: 
3UHPLR��                                                                 
MASSIMALE    € 30.000,00   
MASSIMALE    € 50.000,00

Effetto                                  Scadenza  
La polizza dovrà avere effetto l’ultimo giorno del mese ed avrà prima scadenza 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 pagamento del premio può essere effettuato unicamente tramite:
  Bonifico bancario: %DQFR�%30 C/C intestato

                                                                                                    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 assistenza   comunque  già  comprese  nell’importo sopra indicato  e che mi impegno  a rimetterVi 
congiuntamente al pagamento della/e polizza/e. 

/XRJR�H�GDWD�GHOOD�VRWWRVFUL]LRQH��BBBBBBBBBBBBBBBB���LO�BBB�_�BBB�_�BBBBBB BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB
���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������,O�3URSRQHQWH��

&RG��3DUWQHUBBBBBBBBBBBBB,QWHUPHGLDULRBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB

AmTrust Assicurazioni
An AmTrust Financial Company

AmTrust International Underwriters
An AmTrust Financial Company

Agenzia

Agency
UŶĚĞƌǁƌŝƟŶŐ

S.r.l.


