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Tariffe/Garanzie, Modalita di Adesione e Pagamento - Polizze S.1.U.
Prima della sottoscrizione leggere attentamente la Nota Informativa e le Condizioni di Polizza

1. Tariffe e Garanzie
A. Polizza RCT Primo Rischio limitata alla Colpa Grave
-Polizza Responsabilita Civile Professionale a PRIMO RISCHIO con garanzia limitata
alla rivalsa dell'azienda ospedaliera, della compagnia di assicurazione dell'azienda
ospedaliera e per l'azione giudiziaria diretta promossa da terzi, sempre ed
esclusivamente per colpa grave;
Massi mal e RCT: a 3.000.000,00 per sinistro o ann
SENZA MASSIMALE AGGREGATO.
Premi o annuo plens®@dimmbfie c om

B. Polizza Infortuni Rischi Professionali limitata al contagio HIV, Epatite B o C

-Polizza infortuni limitata alla garanzia professionale da contagio

Capitale Invalidit? Per manente 0 130.000, 00
Pr emi o do0eommpiensivo diimposte

Premio Annuo Complessivo: U 500,00 (di cui imposte U 75, 24)

2. Modalita di Adesione

Per il perfezionamento della polizza e per | a oper
compili, sottoscriva ed invii via fax al numero 06.82.72.038 la documentazione che segue:

a) Modello 7A e 7B; b) Scheda richiesta emissione polizza Colpa Grave/HIV; ¢) Consenso al

trattamento dei dati personali comuni; d) Questionarioperl a val utazione dell 6adeg
contratto e) Informativa Privacy; f)Copia del BonificoBancari o par i all 6i ragesiand. 0 d e |
3. Modalita di Pagamento

| premi possono essere versati (Causale: Polizza Colpa Grave S.1.U. + Nome Socio):
IBAN IT 91 S 01030 03218 000 00 1710266 MPS Ag. 18 RM - intestato a

ADoria Giuseppe e Bellisario Paola S.n.c. Agent. C
Specifichiamo che per ciascun Socio le garanzie decorreranno, come indicato nella tabella, dalle ore
24,00 dell dul timo giorno deamennesasmessolaschedadavr ™ ef f e
adesione.
: Decorrenza delle | Importo da
Mese di decorrenza .
garanzie versare

Giugno 30.06 a 250, 0

Luglio 31.07 a 208, 0

Agosto 31.08 ua 167, 0

Settembre 30.09 ua 125, 0

Ottobre 31.10 0 83, 0(

Novembre 30.11 a 42, 0(

Dicembre (premio annuo) 31.12 a 500, 0

Gennaio 31.01 a4 458, 0

Febbraio 28.02 a 417,0

Marzo 31.03 ua 375,0

Aprile 30.04 u 33,00

Maggio 31.05 a 292,0

Doria Giuseppe e Bellisario Paola Snc -via Nomentana 761, 00137 Roma -Iscrizione R.U.l. AO00011770 -Partita IVA 04540241009
Iscrizione Camera di Commercio di Roma: 0776777 -Tel. 06.86.89.00.46 -06.86.89.59.44 -Fax 06.82.72.038 -Numero Verde 800.59.59.59

www.doriaassicurazioni.com i info@doriaassicurazioni.com
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SCHEDA RICHIESTA EMISSIONE
APOLAZRCT COLPA GRAVEO

DATI ANAGRAFI CI DEL RI CHI EDENTE LO6ADESI ONE
(dainviare a DORIA GIUSEPPE E BELLISARIO PAOLA SNC mezzo FAX al numero 06.8272038)

Cognome e Nome

Data di nascita | | | | Luogo di nascita

Cod. Fiscale |__| __|__ |- || -1 || 1 __T__1_|

Residente a:

Indirizzo

Cap Citta

Tel. Abitazione cellulare

E-mail Ospedale Rep.

Specializzato in
Dipendente Azienda Ospedaliera/Lib. Prof. con rapporto in esclusiva con Azienda Ospedaliera
DICHIARA AD OGNI EFFETTO di essere attualmente regolarmente ASSOCIATO alla S.I.U.

Pertant o, i sottoscritto, consapevole che | 6oper
rre

SocioSIU.e che | 6operativit”™ della garanzia deco
avra effettuato il pagamento e inviata la scheda di adesione ed € valida fino alle ore 24 del 31.12 di
ciascun anno, chiede in qualita di Socio S.I.U. di aderire alla Polizza di Responsabilita Civile
professionale limitata alla Colpa Grave (compresa attivita intramoenia allargata) R.C.T. garanzia
di Primo Rischio relativa alla rivalsa dell'azienda ospedaliera, della compagnia di assicurazione

d

del |l " azienda ospedaliera sempre ed esclusivament

Massimale 0 3. 000. 00 0enfPadnassimalezaggrefatoanc hi gi a e s
Premio annuo euro 400,00 (vedi modalita di adesione)

Firma del dichiarante/richiedente z
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SINISTRI: il sottoscritto dichiara che negli ultimi tre anni, per lo stesso rischio, non sono

avvenuti sinistri. In caso contrario quali?

Firma del dichiarante/richiedente

Nota informativa: | 6Assicurato dichiara di
stipula della presente polizza, della Nota Informati va di Cui all édart .
Dichiara inoltre di aver ricevuto e sottoscritto i Modelli 7A, 7B previsti dal Regolamento ISVAP

5/2006.

= 9
oo <
o1 D

Firma del dichiarante/richiedente

Il sottoscritto, avendone presa visione, dichiara di accettare tutte le condizioni delle polizze della
Societa Cattolica Assicurazione, relative alla Convenzione con S.I.U. e con la firma del presente
modulo conferma il carattere impegnativo (proposta irrevocabile art.1329 cc) della Sua
adesione alla polizze in Convenzione con S.I.U. i Societa Cattolica Assicurazione Agenzia
Generale di Roma Medici con sede in Via Nomentana 761 -00137 Roma tel. 06.86.89.59.44 i
06.86.89.00.46 fax 06/82.72.038.

Approvazioni speci f iAgheffettiddegli Artd184] € il3l2idelaCodace Civile,

il Contraente/Assicurato dichiara di approvare le disposizioni degli articoli delle Condizioni
Generali di assicurazione qui di seguito richiamati: Art. 4) variazione del rischio; Art. 6) Obblighi

del Contraente/Assicurato in caso di sinistro; Art. 8) Recesso in caso di sinistro; Art. 9) Proroga

del |l 6assicurazi one; Art . 10) Foro competente;
temporale dell dassicurazione; Ar t18)Esldsjoni;PAe. 2B one r

Estensione territoriale.

Firma del dichiarante/richiedente
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SCHEDA RICHIESTA EMISSIONE
NPOLI ZZA | NFORTUNI HI V/ EPAT

DATI ANAGRAFI CI DEL RI CHI EDENTE LO6ADESI ONE
(dainviare a DORIA GIUSEPPE E BELLISARIO PAOLA SNC mezzo FAX al numero 06.8272038)

Il sottoscritto

Cognome e Nome Data
di nascita | | | | Luogo di nascita Cod.
Fiscale | | __|__ |- || |- |11 T+ 11 1|1

DICHIARA AD OGNI EFFETTO

di essere attualmente regolarmente ASSOCIATO alla S.l.U. Pertanto, il sottoscritto, consapevole

che | 6operativit”™ del |aflostatusedsSocozS.l.0).nei c h es u bdoorpdeirnaatti av
garanzia decorre dalle ore 24 dell dultimo giorno
la scheda di adesione ed é valida fino alle ore 24 del 31.12 di ciascun anno, chiede in qualita di

Socio S.I1.U. di aderire alla Convenzione S.1.U. Polizza infortuni per i rischi professionali da contagio
HIV/Epatite B o C : -Garanzia invalidita permanente da infortunio limitata al contagio da
H.l.V./Epatite Bo C i

Capitale 0 130. 00 0-P@rioareuneum 100,005ved: hodalita di adesione)

Nota informativa: L6 Assi cur at o dichiara di aver ricevut o, €
della stipula della presente polizza, la Nota Informativa ATT5-0 7/ 2008 anche in base
D. Lgs. 209/05, e le condizioni di polizza. Dichiara inoltre di aver ricevuto e sottoscritto i

Modelli 7A e 7B previsti dal Regolamento ISVAP 5/2006 l,

L6Assicurato

Il sottoscritto, avendone presa visione, dichiara di accettare tutte le condizioni delle polizze della
Societa Cattolica Assicurazione, relative alla Convenzione con S.I.U. e con la firma del presente
modulo conferma il carattere impegnativo (proposta irrevocabile art.1329 cc) della Sua adesione alle
polizze in Convenzione con S.I.U. i Societa Cattolica Assicurazione Agenzia Generale di Roma
Medici con sede in Via Nomentana 761 -00137 Roma tel. 06.86.89.59.44 i 06.86.89.0046 fax
06/ 82.72.038. Approvazioni specifiche dell 6Assi cur
Civile, il Contraente/Assicurato dichiara di approvare le disposizioni degli articoli delle Condizioni
Generali di assicurazione qui di seguito richiamati: Art. 3) Durata, effetto e proroga del contratto;
Art.7) Recesso in caso di sinistro; le condizioni particolari tutte.

L6Assicurato
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CATTOLICA

SOCIETA" CATTOLICA DI ASSICURAZIONE

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI COMUNI

ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugnho 2003, n. 196, e successive modificazioni

Preso atto delle informazioni che Le abbiamo comunicato in relazione al trattamento dei Suoi dati personali:

CONSENSO DELLOASSI CURATO PER LoOUTI LI ZZO DE|I DATI P
ASSICURATIVI

Per poter dare esecuzione al contratto diassi cur azi one, nonch® all éeventual e ri
adempiere ad obblighi di legge, regolamenti 0 normative nazionali o comunitarie ed esercitare azioni a tutela

del |l 6atti vigrecessari® icheel ei @dnsenta per iscritto a Societa Cattolica di Assicurazione

Societa Cooperativa di:

A utilizzare i Suoi dati personali, compresi quelli sensibili;

A comunicarli alle categorie di enti terz i specifica t@e I 1 6N@f or mati va

A trasferirliallo e st er o

CONSENSO DELLOBASSI CURATO PER LO6UTILIZZO DEI DATI PERSON
INFORMATIVI E PROMOZIONALLI Inoltre, come gia specificato, Lei puo decidere liberamente di dare o meno

il Suo consenso a Societa Cattolica di Assicurazione i Societa Cooperativaper | 6utili zzo dei :
personali (ad esclusione di quelli sensibili) per scopi statistici, informativi e promozionali; tale consenso e utile

per migliorare i servizi e farLe conoscere nuovi prodotti della nostra azienda e di altre societa del Gruppo

Cattolica Assicurazioni. Le ribadiamo che il Suo consenso é del tutto facoltativo ed il Suo rifiuto non produrra

alcun impedi mento all 6esecuzione del contrat tSociefai assi c
Cattolica di Assicurazione i Societa Cooperativa di utilizzare i Suoi dati personali (ad

esclusione di quelli sensibili) per scopi statistici, informativi e promozionali; tale consenso € utile per migliorare

i servizi e farLe conoscere nuovi prodotti della nostra azienda e di altre societa del Gruppo Cattolica

Assicurazioni. Le ribadiamo che il Suo consenso ¢ del tutto facoltativo e il Suo rifiuto non produrra alcun

impedimento all'esecuzione del contratto di assicurazione.

In particolare, Lei pud consentire a Societa Cattolica di Assicurazione -Societa Cooperativa di utilizzare i Suoi
dati personali (a esclusione di quelli sensibili) per:

9 rilevare la qualita dei servizi e/o i bisogni della clientela e svolgere

indagini statistiche, anche tramite societa terze incaricate delle suddette Si
operazioni
9 realizzare iniziative promozionali SI

1 comunicarli alle altre societa del Gruppo Cattolica Assicurazioni,

per lo svolgimento delle medesime finalita statistiche, informative Si
e promozionali

® @ @

Luogo e data: éééeééecé. eé. éé
LOAderent e (Cognome e NoORRBMA eggi bil e)
1/1
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BELLISARIO

ASSICURAZIONI

N. Polizza o Proposta
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Conforme agli allegati 7A e 7B Regolamento ISVAP 5/2006

COMUNICAZIONE INFORMATIVA SUGLI OBBLIGHI DI COMPORTAMENTO CUI GLI INTERMEDIARI
SONO TENUTI NEI CONFRONTI DEI CONTRAENTI (Mod. 7A)

La preghiamo di leggere con attenzione il presente documento e di  d) informano il contraente della circostanza che il suo rifiuto di
restituircene una copia da Lei sottoscritta per presa visione. fornire una o piu delle informazioni richieste pregiudica la capacita di
Ai sensi delle disposizioni del d. Igs. n. 209/2005 (Codice delle individuare il contratto pitu adeguato alle sue esigenze; nel caso di
assicurazioni private) e del regolamento ISVAP n. 5/2006 in tema di  volonta espressa dal contraerte di acquisire comunque un contratto

nor me di comportamento che devonas ®issenmr &t iomservaeéeumel daesérotermedi arii
dell 6attivit”™ di i nt eintemedariazi one peagsiicemrattitwa,dedgl imoti vi dell 6inadeguate
a) prima della sottoscrizione della proposta di assicurazione o, e€) consegnano al contraente copia della documentazione

qualora non prevista, del contratto, nonché in caso di modifiche di ~ precontrattuale e contrattuale prevista dalle vigenti disposizioni,

rilievo del contratto o di r i nn ocop@ dehcondrdtto stipulata e didbgnt altro attoeoldbconientd daessoe d i ar i 0 s
siano modificati, consegnano al contraente il presente documento  sottoscritto;

che contiene notizie sull éinter mfdipassan® ricevére dak aontraeste; a (itola € versaraehtd des i t ua z i on
di conflitto di interessi e sugli strumenti di tutela del contraente. premi assicurativi, i seguenti mezzi di pagamento:

Léinosservanza del |l 6obbligo di 1c o assegry baacari, postap o circolara murdtiadella clauaafazii nonn i

amministrative pecuniarie e disciplinari. trasferibilit”™, intestati o girati al |
b) prima della sottoscrizione della proposta di assicurazione o, al | 6i nt er medi ari o, espressamente in tal

qualora non prevista, del contratto, illustrano al contraente - in modo 2.  ordini di bonifico, altri mezzi di pagamento bancario o postale,
corretto, esauriente e facilmente comprensibile - gli elementi  sistemi di pagamento elettronico, che abbiano quale beneficiario uno
essenziali del contratto con particolare riguardo alle caratteristiche, dei soggetti indicati al precedente punto 1;

alla durata, ai costi, ai limiti di copertura, agli eventuali rischi 3. denaro contante, esclusivamente per i contratti di assicurazione
finanziari connessi alla sua sottoscrizione ed ad ogni altro elemento  contro i danni del ramo responsabilita civile auto e relative garanzie
utile a fornire undinformati va c @ogssoset(se ekin quanto riferitetalt stesso veicob assicurato per
c) sono tenuti a proporre o consigliare contratti adeguati alle  la responsabilita civile auto), nonché per i contratti degli altri rami
esigenze di copertura assicurativa e previdenziale del contraente, danni con il limite di settecentocinquanta euro annui per ciascun
nonché, ove appropriato in relazione alla tipologia del contratto, alla  contratto.

sua propensione al rischio; a tal fine acquisiscono dal contraente

stesso ogni informazione che ritengono utile;

INFORMAZIONI DA RENDERE AL CONTRAENTE PRIMA DELLA SOTTOSCRIZIONE DELLA PROPOSTA O,
QUALORA NON PREVISTA, DEL CONTRATTO (Mod. 7B)

PARTEI-I nf or mazi oni generali sull dédintermedieari o che entra contatto con il ¢
Dat i del |l 6intermedi ari o per cui viene svolt
Ragione sociale DORIA GIUSEPPE E BELLISARIO PAOLA SNC
Sezione A - societa agente
. . N. Iscrizione A000011770
Iscrizione nel registro —
Data di iscrizione 01/02/2007
Indirizzo sede legale VIA NOMENTANA 761 - 00137 ROMA
Indirizzo sedi operative VIA NOMENTANA 761 - 00137 ROMA
Telefono 06.86895944 - 06.86890046
Indirizzo e-mail info@doriaassicurazioni.com
Sito web www.doriaassicurazioni.com
Denominazione sociale -per la Polizza R.C.T.Secondo Rischio UGF Assicurazioni spa Divisione AURORA
Del | 6 | mpresa di culi -perlaPolizza Tutela Legale Europ Assistance ltalia spa
offerti i prodotti

del |l 6i ntermedi ari o che entra in contatto
Qualifica Responsabile dellodattivit”™ di intermediazi
Cognome e Nome DORIA GIUSEPPE
Sezione A
Iscrizione nel registro N. Iscrizione A000000462
Data di Iscrizione 01/02/2007
ISVAP - Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo, via del Quirinale 21 Roma-~ | 6 Aut o
competente alla vigilanza dell d6attivit”™ svolta. GI i verdicatr em

consultando il registro unico degli intermediari assicurati v i e riassicurativi wawibvamsiti).t o i nt €




PARTEIl-l nf or mazi oni relative a potenziali situazioni di conflitto dointe

a)L6i netdeirari o, sia quello che entra in contatto con il c | iaeione diretta o a q u
indiretta superiore al 10% del capitale sociale o ai diritti di voto delle Imprese di assicurazione UGF Assicurazioni S.p.A,Cattolica Assicurazioni
Soc.Coop.,Europ Assistance ltalia spa;

b)Conri guardo al contratto proposto | d6intermediario =~ tenutagionaa proporr
Elenco delle Imprese di assicurazione rappresentate:

Cattolica Assicurazioni Soc. Cooperativa Agenzia Roma Medici 2114
Europ Assistance ltalia S.p.A. Agenzia Roma 711036
UGF Assicurazioni S.p.A. Agenzia Roma Montesacro 30437
PARTE Ill - Informazioni sugli strumenti di tutela del contraente
a) Cli premi pagati dal contraente agli intermediari e le somme destinate ai risarcimenti o ai pagamenti dovuti dalle imprese, se regolati
per il tramite dell édintermediari o, costituidéicmtner npeadird rmom i ot easust m;n 0 mo
oppure
xX] = stata sti pulata dall oéintermediario una fideiussione bancar

cento dei premi incassati, con un minimo di euro 15.000;

Nota: crocesegnarel a fr ase appropriata rispetto alla natura dell dintermediari
byl 6attivit”™ di intermedi azione =~ garantita da una pol i eitacomraentiada si c u |
negligenze ed er r oerimediprio o tlaensgligenze) arfori professibnalioedd mfedelta dei dipendenti, dei collaboratori o delle
persone del cui operato | 6intermediario deve rispondere a norma di |
c)il contraente, ferma restando Uudaiarip,w edpdrre linirecldmo,dsdrivendd & altdrngitvamente: al | 6 Aut o
scrivendo a: Societa Cattolica di Assicurazioni Soc.Coop. i Servizio Clienti
Lungadige Cangrande 161 37126 VERONA

Inviando un fax al numero: al numero 043-8391131

inviando un e-mail all'indirizzo di posta: servizio.clienti@cattolicaassicurazioni.it

compilando il modulo on line sul sito: www.cattolicaassicurazioni.it

Nel caso in cui non si ritenga soddisfatto dell'esito del reclamo o nel caso non abbia ricevuto riscontro entro il termine massimo di
quarantacinque giorni, puo rivolgersi all'lstituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo, allegando la
documentazione relativa al reclamo trattato dall 6l mpresa, scrivendo

I.S.V.A.P.
Servizio Tutela degli Utenti
Via del Quirinale, 21
00187 Romai ITALIA

Contraente o Legale Rappresentante se persona giuridica

Codice Fiscale o P.IVA

S et o Data e Luogo di Nascita

Dichiaro di ricevere il presente documento a titolo di nota informativa ai sensi dell 6art. 49 comma 2 e 3 del
Data

L ntermediario Il Contraente o Legale Rappresentante

Giugeppe Doria
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SOCIZIA CATTOLICA DI ASSICURAZIONE

Agenzia di ...........ccooooevveieeeiiniii e
Polizza/proposta n®.................ccccocoeevuicoieenreeiiiiiiicin

Gentile Cliente, il questionario sotto indicato ha lo scopo di acquisire le informazioni necessarie al fine di proporLe un
contratto adeguato alle Sue esigenze assicurative. Al riguardo desideriamo sottolinearLe che la mancanza di tali
informazioni ostacola la corretta valutazione del Suo bisogno assicurativo.

Qualora Lei non intenda fornire tali informazioni, Le chiediamo gentilmente di sottoscrivere la “Dichiarazione di rifiuto a
fornire le informazioni richieste” sotto riportata.

QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELL’ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO

Contraente Cognome nome o ragione sociale: ..

CORIOB IS CAI: s s R s ST st i e R T s e SR
SO880; i HT N i
ProvinGia di TOSIAENZA: ...iiiiuiiiiiiiiiiittiitites i eesiaaaaeeeeeacaaataaaaeees s orsssassseeeeeaasassasata s besnn e aaaatasaanseeeeneeanas s eetrennnnee

Esigenze assicurative  Quali sono le Sue esigenze assicurative*?
O protezione del patrimonio derivante da richieste di risarcimento di danni cagionati a terzi
O protezione dei beni per il rischio incendio e/o eventi naturali
[ protezione dei beni per il rischio furto, scippo o rapina
O protezione dei beni relativi ad attivita commerciali, artigianali, industriali, agricole
O fideiussione in forma di polizza
O protezione all risk
O protezione della persona per il rischio infortunio
[ protezione della persona per il rischio malattia
O protezione degli animali per il rischio infortuni e/o malattia
O patrocinio legale in caso di chiamata in giudizio
O non risponde

Obblighi di legge Con riferimento alle Sue esigenze assicurative, ha necessita di ottemperare a
obblighi di legge?
O si
O no
O non risponde

Vincoli Con riferimento alle Sue esigenze assicurative, ha necessita di ottemperare a
richieste di vincoli da parte di terzi?
O si
O no

O non risponde

Attuali coperture Con riferimento alle Sue esigenze assicurative, possiede altre polizze danni*?
assicurative O si, per la protezione del patrimonio derivante da richieste di risarcimento di danni cagionati a terzi

O si, per la protezione dei beni per il rischio incendio e/o eventi naturali

O si. per la protezione dei beni per il rischio furto. scippo o rapina

O si, per la protezione dei beni relatvi ad attivita commerciali, artigianali, industriali, agricole

O si, polizza fideiussoria

O si, polizza all risk

O si, per 1a protezione della persona per il rischio infortunio

O si, per la protezione della persona per il rischio malattia

O si, protezione degli animali per il rischio infortuni e/o malattia

O si, per il patrocinio legale in caso di chiamata in giudizio

O no

O non risponde

Tutela di altri soggetti  Esistono persone che Lei intende indicare quali beneficiari in polizza?
O si
O no
O non risponde

* @ possibile dare piu risposte
"ill”"l IlI 1,2 MOD. ADEG 31 - ED. 07/2007

NITONAN2114000000000N0N0NOGANONANANNNNN
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