AmlrustColpaGrave g

Contratto di Assicurazione per la Responsabilita Civile Professionale
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Il presente Fascicolo Informativo contiene:

e Nota Informativa, comprensiva del glossario;
e Condizioni di assicurazione;
e Modulo di Proposta.

Prima della sottoscrizione leggere attentamente la Nota Informativa.

Il presente Fascicolo informativo, contenente Nota Informativa, Glossario, AmTruSt Europe

Condizioni di assicurazione e Modulo di Proposta, deve essere consegnato

all’assicurato prima della sottoscrizione della proposta di assicurazione. : H
Edizione Marzo 2016. An AmTrust Financial Company



AmTrUStCOlpa Gra Ve Linea Collettiva
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Scheda di Polizza - Assicurazione per la Responsabilita Civile

Professionale per Colpa Grave dei Dipendenti di Aziende Sanitarie

POLIZZA N° POLIZZA SOSTITUITA N° RARICH PAROBOTTO INTERMEDIARIO Can
ITDMM16B204330400000 o e RC Colpa Grave GILR.VA. Intemational Broker 304
Contraente
CODICE FISCALE PARTITA LV.A
ANPROF - Associazione Nazionale Professionisti 85120670246 95129670246
WA 1 LOCALITA [ COMUNE PROVINCIA CAP
Via Divisione Folgore, 7 Vicenza Vi 36100
Data di effetto e scadenza della Polizza Modelli allegati
EFFETTODALLEORE 24  SCADENZAALLE ORE24  PROSSIMA QUIETANZA
31/05/2016 31/05/2019 31/05/2017 Vedasi tesio allegato
Premio alla firma
PREMIO NETTO ACCESSORI PREMIC IMPONIBILE IMPOSTE TOTALE PREMO
€ 0,00 € 0,00 €000 € 0,00 €0,00
Premio rate successive
PREMIO NETTO ACCESSORI PREMO IMPONIBILE IMPOSTE TOTALE PRENIO
€ 0.00 €0,00 € 0.00 € 0,00 € 0,00

Dichiarazioni del Contraente >
L'assicurazione & regolata dalle eondizioni e dichiarazioni conlenute negli allegati modelli sopra richiamati, che formano parte integrasie dg
presente conltratio e che il Contraente dichiara di conoscere, di aver ricevuto e soltoscritlo. TR el

Il presente di n® 20 pagine. ;
vl | miczhtl

fope Limited
N LY BT TR ™

Aa
ta Societa il Contraente, .

ore Speciale
Serena Bocchi

Il sottoscritto Contraente dichiara inolire di avere ricevuto, prima della sottoscrizione del contratto, il Fascicolo Informativo_contenente la Nota_ -
Informativa comprensiva del Glossaric, le Condizioni di Assicurazione e I'lnformativa all'Assicurato peril llAa ; i elsonali. 2

Ty Frea i 951 P IR
I sottoscrillo Contraente dichiara di aver preso visione e di approvare le condizionl tulte del presente Contra;tt;: e, abli effetti degli anit. 1341 e
1342 del Codice Civile, dichiara;

1. Di accettare specificatamente le disposizioni contenute nei seguenti articoli delle Condizioni de! Contratto:

IlI. Modulo di Proposta; Vi. Durata del Contratto; A) Clausola Privacy;

2. di aver preso atto che questo & un coniratto di assicurazione nella forma «claims made», a copertura delle richieste di risarcimento
avanzate per la prima volta contro 'Assicurato durante il Periodo di Assicurazione e da lui denunciate alla Societa durante lo stesso periodo
purché siano conseguenza di falli colposi, errori o omissioni accaduli o commessi nel Periodo di Retroattivita pari ai 10 {dieci) anni
antecedentli la Data di Continuita Assicurativa intendendosi per tale la meno recente tra:

. la data di decorrenza della Polizza;

. la data di adesione dell'Assicurato ad analoga coperlura assicuraliva a condizione che la stessa sia stala stipulata con ta Societa o
con allre imprese di assicurazione appartenenti al medesimo Gruppeo Assicurativo della Societs e ¢l sia continuita di copertura tra la
data di scadenza di ale precedente coperiura assicurativa e la data di decorrenza della Polizza,

3. di accettare specificatamente le disposizioni contenute nei seguenti articoll defte Condizioni di Assicurazione:

Articole 1 - Forma dell'assicurazione (“claims made”} e Relroattivita; Articolo 3 - Oggetio dell'assicurazione; Articolo 4 - Gestione delle
vertenze e spese legali; Articolo 8 - Esclusioni (in particolare quelle dell'assicurazione “claims made™); Articolo 11 - Variazioni del rischio;
Articolo 13 - Rescindibilita della Polizza; Arlicolo 14 - Coesistenza di altre assicurazioni: Articolo 15 - Obblighi dell'Assicurato in caso di
Richiesta di Risarcimento o Circostanza; Articolo 16 - Facolta di recesso in caso di Sinistro; Articolo 19 - Gestione della Polizza; Adticolo 20
- Modalita di disciplina delle adesioni alla Polizza e pagamento del Premio; Articolo 21 - Deten‘nm rficolo 22 -
Precisazioni suli'operativita della garanzia; Articolo 23 - Dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti, 4

Consenso al trattamento dei dati personali. Il sottoscritto Contraente dichiara altresi di aver preso visione della Informativa per il trattamenio
dei dati personali ex artl. 23 e segg., D.tgs. 196/2003, e presta il consenso per il trattamento ed eventuale trasferimento a terzi del dati per le
finalita, secondo le modalita e nei confronti dei soggeiti indicati nella predetta informativa. In particolare, autorizza:

1. la comunicazione dei medesimi dati ai soggetti indicati al punto 3. della predetta Informativa; ,__.4—45{
2, al trasferimento del dati all'estero secondo quanto indicato al punio 5. dell'informativa. AN ,4-"4 L
Associasione : 'j-‘ﬁsﬁ‘ .
il Oenlras

Emessa in quadruplice copia in Milano il 01/06/2016
Limporto di € & slato pagato oggl

P AmTrust Europe Limited
A L E _/‘-‘ Sece Legale Markg! Square House L'Incaricato
f—N =" 81 James Street, Nottingham NG1 6FG
Capitale Sccinte € 92 000.000,00
AmTrust Europe Rappresentanza Generale per I'ltalia
. . Via Paolo Da Cannebio 9 » 20122 Milana
An AmTrust Financial Company Tel 0283438150 - Fax 0283438174

C.F. 97579510153 « P | 07972530963 |
REA 1963043



Nota Informativa

Contratto di assicurazione per la Responsabilita Civile Professionale per Colpa
Grave dei Dipendenti di Aziende Sanitarie

La presente Nota informativa & redatta secondo lo schema predisposto dall'lVASS, ma il suo contenuto

non é soggetto alla preventiva approvazione dell'lVASS. Si richiama I'attenzione del Contraente sulla
necessita di leggere attentamente le condizioni di assicurazione prima di sottoscrivere la polizza.

A. Informazioni sull'lmpresa di Assicurazione

1. Informazioni generali

AmTrust Europe Limited, con sede in Market Square House, St James's Street, Nottingham NGt6FG United Kingdom, &
autorizzata all'esercizio delle assicurazioni dalla Prudential Regulation Authority (PRA — Autorita di Vigilanza Prudenziale) e
regolamentata dalla Financial Conducl Authority {FCA — Autoritd Regolatrice della Condotta Finanziaria) e dalla Prudential
Regulation Authority.

Numero di iscrizione al Registro dei Servizi Finanziari 202189. Questi dettagli possonc essere controllati sul Registro dei
Servizi Finanziari, visitando il sito: www.fca.org.uk o contattando la Financial Conduct Authority (FCA — Autorita Regoetatrice
della Condotta Finanziaria) al numero gratuito 0800 111 6768.

La Rappresentanza ltaliana
AmTrust Europe Limited
Rappresentanza Generale per I'ltalia
Via Paolo Da Cannobio 9, 20122 Milano
Tel. 0283438150 » Fax 0283438174

Email: milan@amtrustgroup.com - www.amtrusteurope.it

& iscritta dal 21.03.2012 al n° 1.00103 dell™Albo delle Imprese di assicurazione con sede legale in un altro Stato membro ed
ammesse ad operare in ltalia in regime di stabilimento”, con codice IVASS Impresa n® D904R.

2. Informazioni sullo stato patrimoniale deli'impresa

L'ammontare del patrimonio netto dell'lmpresa & pari a 260 milioni di euro, di cui la parte relativa al capitale sociale & pari a
92 milioni di euro e la parte relativa al totale delle riserve patrimoniali ammonta a 168 milioni di euro. L'indice di solvibilita,
riferito alla gestione danni & pari a 161%, tale indice rappresenta il rapporto tra 'ammontare del margine di solvibilita
disponibile e 'ammontare del margine di solvibilita richiesto dalla normativa vigente. | dati di cui sopra sono relativi all'ultimo
bilancio approvalo e si riferiscono alla situazione patrimoniale al 31/12/2014.

Si rinvia af sito intemet dellimpresa per la consultazione di eventuali aggiornamenti del Fascicolo Informalivo non derivanti
da innovazioni normative.

B. Informazioni sul contratto

Il presente contratto & stipulato per una durata triennale con facolta di eventuale rinnovo.

AVVERTENZA: in assenza di disdelta da inviarsi con lettera raccomandata almeno 60 giomi prima della scadenza annuale il
contratio si rinnova per un altro anno.

Per gii aspetli di dellaglio si rinvia all'Articolo13 delle Condizioni di Assicurazions.

1. Coperture Assicurative - Limitazioni ed esclusioni

L'lmpresa assicura | rischi della Responsabilita Civile per danni causati a terzi, commessi nell'esercizio dell'attivita
professionale, cosi come previsto daghi Articoli 3, 7 e 22 delle Condizioni di Assicurazione.

AVVERTENZA: sono previsti casi di limitazioni ed esclusioni che possono dar luogo alla riduzione o al mancato
pagamento dellindennizzo.
Per gii aspetti di deltaglio si rinvia agli Articoli 2,5,6,7,8,11 delle Condizioni di Assicurazione.

AVVERTENZA: per i rischi della Responsabilita Civile I''mpresa corrisponde le somme dovute a titolo di risarcimento entro il
massimale conventto.

Per massimale si intende la somma massima sino a concorrenza della quale Ilmpresa presta I'assicurazione.

Per gli aspetii di dettaglio si rinvia all'Articolo 2 delle Condizioni di Assicurazione.

Esempio
Qualora sia convenuto in polizza un massimale pari a € 2.000.000,00 per Sinistro e Periodo di Assicurazione, Ilmpresa
risponde nel limite di € 2.000.000,00, indipendentemente dal fatio che siano pervenute nel medesimo Periodo di
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Assicurazione due Richieste di Risarcimento rispettivamente di € 1.700.000,00 e di € 500.000,00 i cui ammontare
complessivo sarebbe di € 2,200.000,00.

AVVERTENZA: per i rischi della Responsabilité Civile I'lmpresa potrebbe prevedere una franchigia da applicarsi in caso di
sinistro.

Per franchigia si intende I'importo prestabilito che in caso di sinistro rimane a carico dell'Assicurato. Tale importo va a ridurre
'ammontare dellindennizzo che sarebbe spetfato se lale franchigia non fosse esistita,

Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all'Articolo 23 delle Condizioni di Assicurazione

Esempio
Qualora sia convenuto in polizza una franchigia pari a € 50.000,00 per sinistro, I''mpresa risponde, nel limite del massimale

convenuto, con la detrazione di un imporfo pari a € 50.000,00, ovvero nel caso di richiesta di risarcimento paria €
80.000,00 lindennizzo ammontera ad € 30.000,00 (80.000,00 — 50.000,00).

2. Dichiarazioni deli’Assicurato in ordine alle circostanze del rischio - Nullita

AVVERTENZA: Ai sensi degli articoli 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile, eventuali dichiarazioni non veritiere, inesatte o
reficenti sulle circostanze def rischio rese in sede di conclusione del contralio possono comporiare effetli negatlivi sulla
prestazione o, in alcune circostanze, essere causa di annullamento del contratto. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia
all'Articolo 23 delle Condizioni di Assicurazione,

AVVERTENZA: Il presente contratto non prevede specifici casi e/o cause di nullita oltre quelie previste a termini di legge

3. Aggravamento e diminuzione del rischio

AVVERTENZA: ai sensi delfe disposizioni di cui all'articolo 1898 det Codice Civile, nel caso di mancata comunicazione di
ogni variazione delle circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio che comporti aggravamento di rischio, il
pagamento del danno non é dovuto o é dovuto in misura ridolta in proporzione alla differenza tra it premio convenulo e quelio
che sarebbe stato altrimenti determinalo. L'assicurato deve dare comunicazione scritta alla Societd di ogni aggravamento e
diminuzione del rischio ai sensi di quanto previsto dagli artt. 66 e 67 delle Norme che regolano I'assicurazione in generale,
nonché degli arlt. 1897 e 1898 c.c..

Per gli aspefti di detfagfio si imanda allArticolo 11 delle Condizioni di Assicurazione.

Esempio
Qualora il medico abbia una copertura di Responsabilitd Civile per Colpa Grave per attivitd di medico specialista in
formazione e non comunichi nei termini previsti il conseguimento della specializzazione, incorre nella possibilita che eventuali

rsarcimenti relativi a comportamenti posti in essere successivamente al conseguimenio della specializzazione possano
essere proporzionalmente ridotli o addinttura non dovuti.

4. Premi
Il premio convenuto & riferito ad un intero periodo annuo di assicurazione.

!l pagamenio del premio o della rata di premio pud essere eseguito con uno dei seguenti mezzi:

 assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilita, intestati alllmpresa o allIntermediario
Assicurativo, espressamente in tale qualita;
+ sislemi di pagamenlo elettronico, bonifico bancario su c/c intestato all'Intermediario Assicurativo, espressamente in tale
qualita;
AVVERTENZA: L'impresa o l'intermediario hanno fa facolta di prevedere specifici sconti, in tal caso informazioni defiagliate
sulla foro misura e sulle relative modalita di applicazione verranno messe a disposizione presso la rele di vendita
dellimpresa medesima.

5. Diritto di Rivalsa

AVVERTENZA: la Rivalsa ¢ un dintio defla Compagnia assicuratrice in base al quale la medesima € autorizzata ad agire nei
confronti del responsabile del sinistro al fine di recuperare le somme pagate al danneggiato a titolo di risarcimento.
Per gli aspelti di deitaglio si imanda all'Articolo 17 delle Condizioni di Assicurazione.

6. Diritto di Recesso

AVVERTENZA: in caso di sinistro sia Ilmpresa sia if Coniraente possono recedere dal Contratto in un periodo compreso tra
la data di denuncia del sinistro e il sessantesimo giomo della sua liquidazione o reiezione, con preavviso di 90 giomi.
Per gli aspetti di dettaglio si imanda all'Articolo 16 delle Condizioni di Assicurazione.

AVVERTENZA: ¢ facolta delle parti di rescindere annualmente la Polizza stessa previa comunicazione di recesso da inviarsi
a mezzo raccomandata o fax enfro 60 giomi dalla scadenza di ogni Periodo di Assicurazione.
Per gli aspetii di detfaglio si imanda all'Articolo 13 delle Condizioni di Assicurazione.

7. Prescrizione e decadenza dai diritti derivanti dal contratto

! diritti derivanti dal contratto di assicurazione (diversi dal diritto al pagamento delle rate di premio) si prescrivono entro due
anni dal giomo in cui il terzo ha richiesto il isarcimento all’Assicurato o ha promossa, contro lo stesso, I'azione.

Essendo il contratto in regime di “claims made” ovvero basato sulla richiesta di risarcimento del terzo dannegagiato, le relative
garanzie operano per le richieste pervenute all'Assicurato nel periodo di durata del contratto, anche se conseguenti a fatti
antecedenti verificalisi nel periodo considerato rilevante secondo le condizioni conirattuali.
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Pertanto terminato il Periodo di Assicurazione, cessa ogni obbligo dell'lmpresa , salvo quanto previsto ail’Art. 10 Cessazione
dell'attivita professionale — Ultrattivita.

8. Legge applicabile al contratto
Il contratlo & soggetto e regolato dalla Legge Italiana.

9. Regime fiscale

Per i rischi della Responsabilita Civile, il premio imponibile & soggetto alllmposta sulle assicurazioni nella misura stabilita
dalla legge.

C. Informazioni sulle procedure liquidative e sui reclami

10. Sinistri - Liquidazione dell'indennizzo

AVVERTENZA: | 'Assicurato deve far denuncia scritta allimpresa di ciascun sinistro enfro 15 {quindici} giomi da gquando ne
& venulo a conoscenza,

Le eventuali spese legali sostenule per assistere e difendere I'Assicurato in caso di Sinistro sono a carico dell'lmpresa eniro
il imite del 25% del Massimale garantito.

Per gli aspetti di dettaglio si rimanda agli Articoli 16 e 19 delle Condizioni di Assicurazione.

Per la denuncia di sinistro scrivere a AmTrust Europe Lid. — Rappresentanza Generale per I'italia — Via Paolo da Cannobio, 9
- 20122 Milano — Divisione Sinistri Milano, email: colpegravi@amtrustgroup.com , che polré svoigere Fattivita tramite le
proprie sedi territoriali.

Per gii aspelti di dettaglio si imanda all'Articolo 22 delle Condizioni di Assicurazione.

11. Reclami

AVVERTENZA: eventuali reclami riguardanti il rapporio contrattuale o la gestione dei sinistri, devono essere inoltrati per
iscritto @ AmTrust Europe Limited - Rappresentanza Generale per I'ltalia - Via Paolo Da Cannobio 9, 20122 Milano — tel,
0283438150 fax: 0283438174 Email reclamii@amirusigroup.com .

I reclamo dovréa contenere il numero del contrato assicurativo cui si riferisce, corredalo della documentazione relativa al
reclamo stesso.

Qualora if reclamante non si rilenga soddisfatto dail'esito del reclamo, o in assenza di Ascontro nel lermine massimo di 45
(quarantacinque) giomi, ovvero a suo giudizio, il reclamante potra presentare il proprio reclamo all'lVASS, Servizio Tutela
degli Utenti, Via del Quirinale 21, 00187 Roma, telefono: 06 42 1331 , comedando I'esposto con copia del reclamo gia
inoltrato alla Impresa di Assicurazione ed il refativo riscontro. In seconda istanza, rivolgendosi direttamente al sistema
competente nel Regno Unito: Financial Ombudsman Service, South Quay Plaza, 183 Marsh Wall, E14 9SR, UK: Tel. +44 (0)
207 964 1000, complaint.info@financial-ombudsman.org.uk .

Nel caso di lite transfrontaliera, tra un contraente avente domicifio in uno stato aderente allo spazio economico europeo ed
un'impresa avente sede in un aliro stato membro, il reclamanie pud chiedere I'aftivazione della procedura FIN-NET,
inoltrando I'esposto direttamente al sistema estero competente ossia quello in cui ha sede l'impresa di assicurazioni che ha
stipulato il contratto (rintracciabite accedendo al sito hitp./iwww.ec.europa.eu/fin-net), o - se if contraente ha domicilio in ltalia
- all''VASS, che provvede allinoltro a detto sistema, dandone notizia al reclamante.

Resta salva comunque per il reclamante la facolta di adire I'Autorita Giudiziaria.

Resta salva comunque per il cliente che ha presentalo reclamo alla Compagnia la facolta di adire I'Autorita Giudiziaria.

12. Arbitrato

La Polizza non prevede il ricorso all'arbitralo, pertanto le Parti sono legittimate a procedere giudizialmenle fatti salvi gli
ordinari mezzi di conciliazione previsti dall'ordinamenito.

AmTrust Europe Limited & responsabile della veridicita e della completezza dei dati e delle notizie contenuti nella
presente Nota Informativa.

Amtrust Europe Limited
Il Procuratore Speciale
Serena Bocchi

Trys mited
Rap er I'ltalia
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Glossario

Le Parti convengono di attribuire il significalo indicato per ciascuno dei seguenti termini:

Contraente

Assicurato

Azienda Sanitaria

Attivita Professionale

Societa

Intermediario

Danno/Danni

Responsabilita Contrattuale

il soggetto che stipula il contratto a favore di terzi.

il personale dipendente, convenzionalo efo specializzando di strutture Sanitarie
Pubbliche facenti capo al Servizio Sanitario Nazionale che abbia aderito alla presente
Polizza per il tramite del Contraente.

I'Azienda Sanitaria Locale o la struttura sanitaria pubblica facente capo al Servizio
Sanitario Nazionale, presso la o per conto della quale I'Assicurato presta, ha prestalo o
prestera servizio.

I'attivitd sanitaria connessa alla qualifica dichiarata ne! Modulo di Proposta e svolta
dall'Assicurato presso la o per conto dell'Azienda Sanitaria

limpresa di assicurazioni AmTrust Europe Limited.

Fintermediario di assicurazioni indicato nella Scheda di Polizza al quale il Contraente ha
conferito it mandato a rappresentarlo ai fini di questa Polizza.

La/le conseguenzale pregiudizievole/i del fato illecitc o dell'evento assicurato. | danni
possono essere patrimoniali 0 non patrimoniali.

Il danno derivante da inadempimento o violazione di una obbligazione assunta con la

stipulazione di un contratto.

Responsabilita Extracontrattuali | danni conseguenti a fatto illecito ai sensi dell'art. 2043 del codice civile.

Danni Patrimoniali

Diritto di Ripensamento

Modulo di Proposta

Massimale

Data di Continuita Assicurativa

Periodo di Retroattivita

Perdite Patrimoniali

Periodo di Assicurazione

Il pregiudizio economico conseguente al danneggiamento a cose (ivi compresi gli animali)
ed alla sfera patimoniale del danneggiato.

E' la facolla dell'Assicurato di recedere dal contratto annullandone gli effetti.

il modulo, valido 30 giorni dalla data di sottoscrizione, costituente prova dell'adesione alla
presente Polizza da parle dell'Assicurato e sotloscritto dall'Assicurato stesso.

la somma massima che la Societa sara tenuta a pagare ai danneggiati a titolo di capitale,
interessi e spese, per ogni Sinistro e per l'insieme di lutti i Sinistri perinenti a uno
stesso Periodo di Assicurazione, qualunque sia il numero delle Richieste di
Risarcimento e delle persone danneggiate.

la data meno recente tra:

» ladala di adesione dell'Assicurato alla presente Polizza;

* la data di adesione dell'Assicurato ad analoga coperiura assicurativa purche la
stessa sia stata stipulata con la Societa o con altre imprese di assicurazione
appartenenti al medesimo Gruppo Assicurativo della Societa e ¢i sia continuita di

copertura tra la data di scadenza di tale precedente copertura assicurativa e la data
di adesione alla presente Polizza.

il periodo temporale pari ai 10 (dieci) anni antecedenti alla Data di Continuitd
Assicurativa

il pregiudizio economico che non sia conseguenza, né diretta né indiretta, di lesioni
personali, morte o danneggiamenti a cose.

il periodo compreso fra |a data di effetto e la data della prima scadenza annuale della
Polizza. Successivamente il Periodo di Assicurazione corrisponde a ciascuna annualita
di rinnovo della Polizza medesima. Ad ogni scadenza, pagato il premio convenuto per il
rinnovo, inizia un nuovo Periode di Assicurazione, distinio dal precedente e dal
successivo.
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Polizza Collettiva

Richiesta di Risarcimento

Circostanza

Scheda di Polizza

Sinistro

Certificato di Assicurazione

il presente documento che & emesso, con i suoi annessi, quale prova del contratlo di
assicurazione e che & stipulato dal Contraente per conto del personale dipendente,
convenzionato efo specializzando presso strutture sanitarie pubbliche facenti capo al
Servizio Sanitario Nazionale.

quella che per prima, tra le seguenti evenienze, & portata per iscritto a conoscenza

dellAssicurato:

e [linvito a dedurre o la citazione in giudizio deliAssicurato dinanzi alla Corte dei
Conti;

* la comunicazione con la quale I'Azienda Sanitaria o la sua impresa di assicurazioni
manifesta all'Assicurato di volersi rivalere nei suoi confronti per Danni conseguenti
ad un evento, errore od omissione attribuiti a colpa grave.

la segnalazione, inviata all'Assicurato dall’Azienda Sanitaria, di aver inoltrato
informazione alla Corte dei Conti in ordine ad eventuali Danni.

il documento, annesso a questa Polizza per fame parte integrante, ne! quale sono
indicali i dati relativi all'Assicurato / Contraente, le date di effetic e di scadenza delia
Palizza e il premio imponibile con le relative Imposte Govemnative.

la Richiesta di Risarcimento sopra definita, di cui I'Assicurato venga a conoscenza per
la prima volta nel corso del Periodo di Assicurazione.

il documento emesso dalla Societa che va a formare parte integrante della Polizza,
emesso a prova della copertura assicurativa per il singolo Assicurate, nel quale sono
indicati i dati relalivi all Assicurato, le date di effetto e di scadenza dell'assicurazione e il
premio con le relative imposte govemnative.

SI RICHIAMA L'ATTENZIONE DELL'ASSICURATO SULLA NECESSITA' DI LEGGERE
ATTENTAMENTE IL CONTRATTO PRIMA DI SOTTOSCRIVERLO
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Condizioni di Contratto

I. Oggetto del Contratto

Con il presente contratto il Contraente stipula una Polizza collettiva con I'assicuratore AmTrust Europe Limited, di seguito
Societa, avenle per oggetto la garanzia di Responsabilita Civile Professionale per Colpa Grave, disciplinata dalle condizioni
tutte che seguono. La presente Polizza collettiva & stipulata per conto del personale dipendente, convenzionato efo
specializzando, di Aziende Sanitarie Locali o strutture sanitarie pubbliche facenti capo al Servizio Sanitario Nazionale, che
aderira alla relativa copertura mediante sottoscrizione di idonec Modulo di Proposta, e di sequito definito Assicurato,

Nel caso di adesione il rapporto tra gli Assicurati e la Societa sara regolato dal presente Contratto di seguito Polizza.

Resta inteso che in ordine ad ogni eventuale pretesa efo richiesta che I'Assicurato dovesse avanzare in relazione alla
garanzia prestata con la presente Polizza, rispondera unicamente alla Societa la quale potra opporre agli Assicurati tutte le
eccezioni che potrebbe opporre al Contraente in forza della Polizza.

Il. Documentazione per gli Assicurati

In sede di illustrazione della Proposta di assicurazione, il Contraente si obbliga a consegnare a ciascun potenziale aderente
il Fascicolo Informativo ed in particolare le Condizioni di Assicurazione, prima della sottoscrizione del Module di Proposta.

Nella stessa sede, il Contraente si obbliga a consegnare Informativa sul trattamento dei dali personali ai sensi del Testo
Unico sulla Privacy (D.lgs. 196/2003).

Il mancato adempimento di tali obblighi comportera responsabilita diretta del Contraente, che sosterra oneri ed eventuali
spese accessorie in caso di reclami, contenziosi ed indennizzi che dovessero essere comisposti; il Contraente sara altres]
tenuto a risarcire i danni che I'Assicuratore dovesse subire in conseguenza dell'inadempimento di cui sopra.

lll. Modulo di Proposta
Ciascun Assicurato dovrd compilare, datare e sottoscrivere il Modulo di Proposta, che formera parte integrante della
Polizza, trasmetierlo al Contraente e provvedere al versamento dell'importo dovuto.

. .
Limitatamente a coloro che erano gia assicurati con polizza AmTrust Europe ed unicamente alle condizioni riportate al
successivo Articolo 20 della Polizza, non & richiesta compilazione del Medulo di Proposta a condizione che il rinnovo
avvenga entro 30 {trenta) giomi cosi come previsto dal sopra cilato Articolo 20.
In sede di soltoscrizione del Modulo di Proposta, il Contraente si obbliga a raccogliere apposita sottoscrizione
dellAderente di avvenula consegna dellInformativa Privacy e relativo consenso al tattamento dei dati personali, in
ottemperanza al Testo Unico sulla Privacy (D.gs. 196/2003). || mancato adempimento di tali obblighi comportera
responsabilita diretta del Contraente, che sosterra oneri ed eventuali spese accessorie in caso di reclami, contenziosi ed
indennizzi che dovessero essere corrisposli.

IV.Premio e modalita di pagamento
All'atlo del perfezionamento della Polizza il Contraente non versa alcun premio.
Il Contraente si impegna a trasmettere alla Societa eniro il 15° (quindicesimo) giomo di ciascun mese:
1) L'elenco delle nuove adesioni corredato da copia dei Moduli di Proposta sottoscritli dagli Assicurati nel mese
precedente;
2) L'elenco degli Assicurati che, in regola con il pagamento del premio, nel mese precedente hanno prorogato la
copertura relativa ai Periodi di Assicurazione successivi al primo.
Tali elenchi dovranno contenere i dati identificativi, la qualifica, la decorrenza della garanzia e la data del versamento del
premio da parte dell'Assicurato. L'invio di tali elenchi sara da intendersi come conferma dell'avvenuto pagamento del premio
da parle dell'Assicurato. Il premio cosi incassato dovra essere versato alla Sociela entro il 10° (decimo) giomo del mese
successivo,

V. Certificato di Assicurazione e documenti di rinnovo
La Societd all'atto del ricevimento degli elenchi di cui sopra, attestanti I'avvenuto pagamento del Premio da parte degli
Assicurati, provvedera ad emettere;
1) Per ciascun nuovo anno Assicurato un Certificato di Assicurazione, a prova della copertura assicurativa,
attestante I'avvenula applicazione alla Polizza riportante i dali dello stesse forniti all'atto dell'adesione ovvera:
* | dati identificativi dell'Assicurato (Cognome & Nome, Codice Fiscale e domicilio});
» Ladecorrenza della garanzia;
« La qualifica dell'Assicurato;
s |l Massimale assicurato;
« |l premio alla decorrenza della garanzia e delle eventuali successive annualita.
2) Per ciascun Assicurato che ha prorogato la copertura assicuraliva un documento attestante I'avvenuta proroga
della stessa.

VI.Durata del Contratto

La Polizza ha durata 3 annl.

Sia la Societa, sia il Contraente hanno facolta di rescindere il contratto annualmente previa comunicazione di recesso da
inviarsi entro 60 (sessanta) giomi dalla scadenza annuale, secondo le modalita previste all'art. 13 della polizza.

Le singole adesioni non sono soggelte a tacito rinnovo e cessano alla scadenza di ogni Periodo di Assicurazione senza
obbligo di disdetia.
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Condizioni di Assicurazione

A. Informativa resa all'interessato per il trattamento dei dati personali comuni e sensibili (Ai
sensi dell'art. 13 del D.Igs. n. 196 del 30/06/03 - Codice della Privacy):

La vigente normativa in materia di protezione dei dati personali, introdotta dal D.lgs. 196/2003 (Codice Privacy) entrato in
vigore il 1° gennaio 2004, dispone che AmTrust Europe Limiled — Rappresentanza Generale per I'ltalia, in qualita di Titolare
del tratamenlo dei dati personali, & fenuta a fomire agli interessati ossia ai soggetti ai quali si riferiscono informazioni
sull'attivita di raccolta e utilizzo dei dati personali.

1. Finalita del trattamento dei dati:

Il trattamento dei dati personali richiesti & finalizzato:

a) allesecuzione delle prestazioni contrattuali. L'acquisizione dei dati personali comuni & strettamente necessaria al
conseguimento delle predette finalita;

b) alladempimento degli obblighi previsti da leggi, da regolamenti, da normativa comunitaria, nonché da disposizionj
impartite dalle Autorita a cid legittimate e dagli Organi di Vigilanza e Controllo.

Pertanlo I'eventuale rifiuto nel conferirli, nel rilasciare il consenso al relativo trattamento e nel comunicare i dati ai soggetti di

seguilo citati, impedisce la gestione del sinistro;

2. Modalita del trattamento:

| dati saranno tratlati principalmente con slrumenti cartacei, elettronici, informatici e telematici con logiche strettamente
correlate alle finalita sopra indicate @ memorizzati su supporti informatici, cartacei e su ogni altro tipo di supporto idoneo, nel
rispetto delle misure minime di sicurezza slabilite dal Codice della Privacy e, con riguardo al trattamento dei dati sensibili,
con presidi e modalitd separate e specifiche al fine di evitare ogni possibile rischio di trattamento non autorizzato.

3. Soggetti ai quali potranno essere comunicati i dati personali:

| dati raccotti, inclusi quelli sensibili,

a} per le finalita di cui al punto 1., verranno comunicati alte Societa del Gruppo AmTrust, in particolare a:

AmTrust Europe Ltd, Market Square House, St. James's Street Nottingham NG1 6FG (UK) - P.|. GB764402928;

AmTrust Europe Ltd. — Rappresentanza Generale per 'ltalia — Viia Paclo da Cannabio, 9 - 20122 Milano — Divisione Sinistri
Milano;

AmTrust Financial Services, Inc. - 59 Maiden Lane, 43rd Floor New York, NY 10038 e sedi secondarie.

b) per le finalita di cui al punto 1. i dati verranno comunicati a soggetti quali a titolo esemplificativo e non esaustivo:

Soggetti facenti parte della catena assicurativa quali: Coassicuralori, Riassicuratori, agenti e brokers, Organismi associativi
(ANIA) e consortili propri del settori assicurativo, consulenti, traduttori; societd di servizi informatici, di archiviazione, di
stampa ed invio della comispondenza, di gestione della posta in armivo e in partenza, di certificazione di qualita, di revisione
conlabile e certificazione di bilancio, istituti di credito per I'esecuzione di eventuali pagamenti.

4. Diffusione dei dati:
| dati personali non saranno oggetto di diffusione.

5. Trasferimenti dei dati all'estero:

Per le finalita di cui al punto 1. con riferimento ai soggetti indicati al punto 3., i dati personal possono essere trasferili fuori dal
territorio nazionale, anche in Paesi non aderenti all'Unione Europea.

6. Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti:

In qualsiasi momento, in forza dei diritti previsti dagii artt. 7 - 10 del Codice Privacy, l'interessato pud richiedere la conferma
dellesistenza o meno di dati personali che lo riguardano e la loro comunicazione in forma intellegibile, a meno che non ne
derivi pregiudizio allo svolgimento delle investigazioni difensive o all'esercizio del diritlo in sede giudiziaria cosi come previsto
dall'art.8 letl.e); di avere conoscenza dell'origine dei dati nonché della logica e delle finalith su cui si basa il trattamento; la
cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati trattati in violazione di legge, nonché l'aggiornamento,
la retlifica o, se vi & interesse, l'integrazione dei dati e di opporsi, per mativi legittimi, al trattamento stesso.

7. Titolare del trattamento dei dati:

Titolare del trattamento dei dati @ AmTrust Europe Limited, con sede secondaria in Via Paoclo da Cannobio 9, 20122 Milano,
Tel. 02-83438150, Fax 02-83438174, in persona del suo legale rappresentante, cui l'interessato potra rivolgersi per
esercitare i diritti di cui al precedente punto 6).

8. Diritti dellinteressato:

L'elenco degli Incaricati del trattamento designati da AmTrust Europe Limited — Rappresentanza Generale per ['ltalia é
disponibile presso la sede del Titolare.

L'interessalo, per I'esercizio dei propri diritti, nonché per ricevere informazioni pit) detlagliate sui trattamenti efo sui soggetti o
le calegorie di soggetti che vengono a conoscenza dei dali o ai quali | dati sono comunicati, potra rivelgere richiesta scritta

indirizzata a: amtrustmilano@pec.it
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Articolo 1 - Forma dell'assicurazione e Retroattivita

L’assicurazione & prestata nella forma “claims made” ossia & resa attiva solo quando la Richiesta di Risarcimento sia
portata a conoscenza dell'Assicurato per la prima volla nel corso del Periodo di Assicurazione e purché sia conseguenza
di eventi, errori 0 omissioni accaduti o commessi durante il periodo di decorrenza dell'assicurazione o accaduti o commessi
non prima dei 10 (dieci) anni antecedenti la Data di Continuita Assicurativa.

Articolo 2 — Massimale
L'assicurazione & prestata , per ciascun Periodo di Assicurazione e per ciascun Assicurato, fino alla concorrenza del
Massimale di € 5.000.000,00 (cinquemilioni/00).

Articolo 3 - Oggetto dell’assicurazione

Verso pagamento del premio convenuto e alle condizioni tutte di questa Polizza, la Societa presta I'assicurazione fino a
concorrenza del Massimale e nella forma “claims made” obbligandosi a tenere indenne I'Assicurato di ogni somma che
questi sia tenuto a pagare in qualita di civilmente responsabile in conseguenza di Danni causati a terzi, inclusi i pazienti,
nello svolgimento dell'Attivita Professionale, unicamente nel caso di:

» azione di swrogazione esperita dall'impresa di assicurazioni dell’Azienda Sanitaria nei casi ed entro i limiti previsti
dalla legge efo dal CCNL;
« azione di rivalsa esperila dall'Azienda Sanitaria in conseguenza di danni erariali nei casi previsti dalla legge;

e Perdite Patrimoniali, incluse nella rivalsa esperita dall’'Azienda Sanitaria di cui I'Assicurato sia rasponsabile ai sensi
di legge, entro un limite del 10% del Danno indennizzato.

Tutto quanto sopra riportato a condizione che per tali Danni egli sia stato dichiarato responsabile, totalmente o parzialmente,
per colpa grave con sentenza definitiva pronunciata dalla Corle dei Conti.

L'assicurazione st intende estesa alla responsabilita civile dell'Assicurate per Danni derivanti da interventi di primo soccorso
eseguili per dovere di solidarietd od emergenza sanilaria anche al di fuori dell'attivita retribuita; in tale ipotesi la copertura &
altresi estesa ai Danni cagionali con colpa lieve con un sottolimite per ciascun Sinistre di un importo pari a € 1.000.000,00
{unmilione/00).

Resla esclusa dalla presenie copertura qualsiasi attivitd che I'Assicurato dovesse esercitare privatamente e che non sia
riconducibile ad un rapporto diretto o per incarico dell'Azienda Sanitaria, ad esclusione di quanto previsto al capoverso che
precede.

Articolo 4 - Gestione delle vertenze e spese legali

La Societa assume, fino a quando ne ha interesse, la gestione delle verlenze tanto in sede stragiudiziale che giudiziale a
nome dell'Assicurato, designando, ove occorra, legali e/o tecnici efo consulenti e avvalendosi di tutti i diritti e azioni spetianti
all'Assicurato stesso.

Sono a carico della Societd le spese legali sostenute per assistere e difendere I'Assicurate in caso di Richiesta di
Risarcimenta / Sinistro, in aggiunta al Massimale, ma entro il limite del 25% del Massimale medesimo.

La Societd non riconosce le spese incontrate dall'Assicurato per legali efo tecnici e/o consulenti che non siano da essa
designali o approvati e non risponde di multe, ammende o sanzioni amministrative comminate all'Assicurato.

Articolo 5 - Persone non considerate terzi

Non sono considerate terzi il coniuge, il convivente more uxorio, i genilori e i figh dell'Assicurato nonché qualsiasi altro
parente o affine che con lui convive.

Articolo 6 - Limiti territoriali

L'assicurazione vale per le Richieste di Risarcimento originate da eventi, errori od omissioni accaduti o commessi in
qualsiasi Paese del mondo, in quanlo trovantesi I'Assicurato in tali Paesi su incarico dell'Azienda Sanitaria, ad esclusione gli
Stati Uniti d'America, il Canada e i temitori sotto la loro giurisdizione.

E’ tuttavia condizione essenziale per I'operativitd dell'assicurazione che le pretese dei danneggiati e le eventuali azioni legali
che dovessero derivame siano fatte valere in Halia. La Societd perianto non & obbligata per Richieste di Risarcimento

fatte valere, in sede giudiziale o extragiudiziale, in Paesi diversi dall'ltalia, oppure mediante deliberazione di sentenze in base
a leggi di Paesi diversi dall'ltalia.

Articolo 7 - Precisazione sui rischi assicurati

L'assicurazione, quale delimitata in questa Polizza e ferme le esclusioni che seguono, & riferita alle Attivita Professionali
connesse alla qualifica dellAssicurato dichiarata dallo stesso nel Modulo di Proposta ed a quelle analoghe
precedentemente svolte presso I'Azienda Sanitaria, se ed in quanto compatibili ai sensi delle leggi e regolamenti vigenti al
momento del fatio dannoso.

L'assicurazione £ riferita a tulte le mansioni demandate all'Assicurato nella sua qualiiz di dipendente, convenzionato efo
specializzando esclusivamente di slrutture sanitarie pubbliche.

E' compresa allresi I'Attivita Professionale medica intramoenia, anche allargata, esercitata in conformita a quanto previsto
dalla legge del 3 agosto 2007, n 120 nonché dalle norme e dai regolamenti vigenti al momento del fatto dannoso.
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Articolo 8 - Esclusioni
Premesso che questa & una assicurazione ‘claims made”, quale temporalmente delimitata nefla presente Polizza, sono
escluse dalla presente assicurazione:

1} le Richieste di Risarcimento come precedentemente definile che pervengano all'Assicurato in data successiva a
quella di scadenza del Periodo di Assicurazione, fatte salve le Richieste di Risarcimento connesse efo conseguenti a
quanto disposto dal successivo Articolo 15 relativamente alla denuncia delle Circostanze;

2) le Richieste di Risarcimento e/o le Circostanze che fossero gid note all'Assicurato prima della Data di Continuita
Assicurativa;

3) le Richieste di Risarcimento connesse efo conseguenti ad azioni giudiziarie civili promosse contro I'Assicurato
antecedentemente alla Data di Continuita Assicurativa:

4) le Richieste di Risarcimento connesse e/o conseguenti ad eventi, errori od omissioni accaduti o commessi prima del
Periodo di Retroattivita stabilito in Polizza.

Sono parimenti esclusi i Danni:

5) che siano conseguenze dellinottemperanza a quanto previsto dal capo IV - Informazione e Consenso - del Codice di
Deontologia Medica;

6) riconducibili ad altivita abusive o non consentite o non riconosciute dalle leggi e dai regolamenti vigenti al momento del
fatto dannoso;

7) conseguenti ad eventi, errori od omissioni accaduti 0 commessi dopo che I'Assicurato abbia posto termine all'Attivita
Professionale con conseguente cancellazione dall'Albo professionale, oppure dopo che per qualunque motivo venga
sospeso o radialo dall'Albo professionale o licenziato per giusta causa;

8) derivanti da somministrazione o prescrizione di farmaci per scopi non terapeutici, non diagnostici o non di
sperimentazione;

9) derivanti dalla pretesa mancata rispondenza degli interventi di chirurgia estelica allimpegno di risultato assunto
dall'Assicurato;

10)derivanti da ogni forma di discriminazione, persecuzione, violenze, mobbing, bossing, molestie, violenze o abusi sessuali:

11)alle cose mobili e immobili che 'Assicurato abbia in consegna o custodia o detenga a qualsiasi titolo;

12)da furto o da danneggiamenli a cose causati da incendio, da esplosione o scoppio;

13)riconducibili alla proprieta, al possesso, alla circolazione di veicoli a motore, nonché all'utilizzo di natanti a motore o di
aeromobili, anche ove tali mezzi di trasporto siano funzionali all’Attivitd Professionale dell'Assicurato;

14)che si verifichino o insorgano in occasione di esplosioni o emanazioni di calore o radiazioni, provenienti da trasmutazioni
del nucleo dell'atomo ad esclusione di quelli connessi ad attivitd diagnostiche, terapeutiche e di sperimentazione svolle
dall Azienda Sanitaria;

15)le Perdite Patrimoniali che abbianc origine o siano connesse con I'esercizio di funzioni di carattere amministrativo,
organizzativo, dirigenziale aziendale e non propriamente attinenti al'Attivita Professionale sanitaria che abbia causato
un Danno.

Articolo 9 - Responsabilita solidale
In caso di responsabilita solidale dellAssicurate con alli soggetti, la Societd risponde, ferma restando I'esperibilita

dell'azione di regresso, fino a un massimo del doppio della quota di pertinenza dell'Assicurato stesso ed entro il limite del
Massimale.

Articolo 10 - Cessazione dell'attivita professionale - Ultrattivita

Se durante il Periodo di Assicurazione I'Attivita Professionale dell'Assicurato viene a cessare definitivamente per sua
libera volonta, pensionamento, invalidila o morte, e non per altra ragione imposta (come ad esempio la sospensione o la
cancellazione dall'Albo professionale per motivi disciplinari o il licenziamento per giusta causa connessa al’espletamento
delle sue attivita professionali), I'atlivita gid svolta dall'Assicurato resta coperta, alle condizioni di assicurazione operanti in
quel momentlo, fino alla dala di scadenza di tale Periodo di Assicurazione.

Resta peraltro convenuto che, previa comunicazione alla Societa della sopravenuta cessazione dell'Attivita
Professionale, & riservata all'Assicurato, o in caso di decesso ai suci eredi, la facolta di prorogare annualmente la Polizza
versando alla Societd un premio annuo pari al 50% del premio corrispondente all'ultima mansione svolta a copertura delle
Richieste di Risarcimento portate per iscritto a conoscenza dell'Assicurato dopo la cessazione definitiva dell’ Attivita
Professionale purché conseguenza di eventi, errori od omissioni accaduti 0 commessi non prima def Periodo di
Retroattivita convenuto.

Tutlo quanto sopra unicamente nel caso in cui la cessazione definitiva dell' Attivita Professionale ed il premio dovuto per la

proroga vengano rispettivamente comunicata e versato alla Societa entro i 30 {trenta) giomi successivi alla data di scadenza
del Periodo di Assicurazione.

Articolo 11 - Variazioni del rischio

Qualora nel corso del Periodo di Assicurazione si verifichi una diminuzione del rischio {Art. 1897 Codice Civile) o un
aggravamento del rischio (Art. 1898 Codice Civile) per effetto di disposizioni di legge o di regolamenti, le citate disposizioni
del Codice Civile non si applicheranno, e il rischio continuerd a formare oggetto di questa assicurazione senza alcuna
modifica del premio dovuto alla Societa.

Qualora si verifichi un mutamento dellAttivita Professionale dell'Assicurato verso una qualifica assicurabile con la
presente Polizza, ma con un differente ammontare di premio, I'assicurazione proseguira senza alcuna variazione né
limitazione fino alla scadenza del Periodo di Assicurazione, fermo restando l'obbligo di provvedere alla tempestiva
comunicazione alla Societad e, con effetio dalla prima scadenza utile, all'aggiomamento dell'eventuale maggior premio
assicurativo dovuto {art. 1898 Codice Civile).
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Nel caso in cui le nuove mansioni non siano riconducibili ad una qualifica assicurabile, Fassicurazione non sara operante per
dette nuove mansioni, ma I'assicurazione proseguira fino alla scadenza del Periodo di Assicurazione per eventuali Danni
conseguenti ad eventi, erori od omissioni accaduli o commessi nello svolgimento delle precedenti Attivita Professionali
assicurate.

In caso di riduzione o aggravamento del rischio, il Contraente o I'Assicurato deve dame comunicazione scritta alia Societa,
ai sensi degli artt. 1897 e 1898 c.c. entro i 10 (dieci) giomi successivi alla data di variazione del rischio. In particotara, gli
aggravamenti di rischio non noti o non accettali dalla Societad possono comportare la perdita totale o parziale del diritto
allindennizzo, nonché la stessa cessazione dell'assicurazione. La mancata comunicazione da parte del Contraente o
dell'Assicurato di circostanze aggravanti il rischio non comporteranno ipso facto la decadenza del diritto di indennizzo,
sempreche tali omissioni od inesattezze sianc avvenute in buona fede. La Societd ha peraltro il diritto di percepire la
differenza di premio corrispondente al maggior rischio a decorrere dal momento in cui la circostanza si & verificata. Nel caso
di diminuzione del rischio la Societa & tenuta a ridurre il premio o le rate di premio successive alla comunicazione del
Cantraente o dell'Assicurato ai sensi dell'art.1897 c.c.

Articolo 12 - Oneri fiscali
Gli oneri fiscali relativi all'assicurazione sono a carico dell'Assicurato.

Articolo 13 - Rescindibilita della Polizza

Ferma la durata indicata in Polizza, & data facoltd alle Parti di rescindere annualmente la Polizza stessa previa
comunicazione di recesso da inviarsi eniro 60 {sessanta) giorni dalla scadenza di ogni Periodo di Assicurazione secondo
una delle seguenti modalita:

» Lettera raccomandata A/R all'indirizzo di Direzione
= FAX al numero + 39 02 8343 8174

»  Email a "Mailbox Disdette” {gestionedisdeite@amtrustgroup.com)
Quanto disposto dal presente Articolo non si applica alle singole adesioni che cessano alla scadenza di ogni Periodo di
Assicurazione senza obbligo di disdetta.

Articolo 14 - Coesistenza di altre assicurazioni

Ai sensi delfart. 1910 del Codice Civile I'obbligo di comunicare alla Societa la coesislenza di altre assicurazioni sussiste
soltanto in caso di Sinistro efo Circostanza.

L’Assicurato & tenulo a denunciare il Sinistro a tulti gli assicuratori interessati, nei termini previsti dalle rispettive polizze,
indicando a ciascuno il nome degli altri.

Articolo 15 - Obblighi dell'Assicurato in caso di richiesta di risarcimento o circostanza
L'Assicurato & lenuto a denunciare in forma scritla, anche per il tramite dellintermediario, entro 15 (quindici) giomi da
quando ne & venuto a conoscenza, solamente quanto segue:
a) le Richieste di Risarcimento per cui abbia ricevuto in forma certa:
o la comunicazione con la quale I'Azienda Sanitaria o la sua impresa di assicurazioni manifesta all'Assicurato di
volersi rivalere nei suoi confronti per Danni conseguenti ad un evento, errore od omissione attribuiti a colpa grave;
o linvito a dedurre o la citazione in giudizio da parte della Corte dei Conti.

b) le Circostanze per cui abbia ricevuto in forma certa la segnalazione dall'Azienda Sanitaria di aver inoltrato
informazicne alla Corte dei Conti in ordine ad eventuali Danni.
Eventuali fulure Richiesta di Risarcimento connesse efo conseguenti alle Circostanze regolarmente notificate alla
Societa nei termini e nelle modalita previste dal presente articolo di Polizza, saranno trattale a tutti gli effetti come
Sinistri verificalisi nel Periodo di Assicurazione di notifica della Circostanza.
Non sono ascrivibili a Richiesta di Risarcimento o Circostanza le azioni giudiziarie, siano esse civili o penali, promosse
contro I'Assicurato in relazione alle responsabilita professionali previste dalloggetto dellassicurazione e pertanto non
devono essere denunciate efo notificate alla Societa,

La denuncia di Sinistro, Richiesta di Risarcimento e/o di Circostanza deve contenere la data e la narrazione del fatto,
l'indicazione delle cause e delle conseguenze, il nominative dei pazienti danneggiati e ogni altra notizia utile per la Societa
incluso quanto previsto dal secondo comma dell'Articolo 14 in caso di coesistenza di altre assicurazioni.

Alla denuncia devono far seguito con urgenza i documenti e gli atti giudiziari relativi al alla Richiesta di Risarcimento efo
alia Circostanza, oftre ad una relazione confidenziale sui fatti.

Senza il previo consenso scritto della Societa, I'Assicurato non deve ammettere sue responsabilita, definire o riconoscere

somme, procedere a transazioni 0 compromessi, o sostenere spese al riguardo, in caso contrario polra essere compromessa
I'operativita della garanzia.

Articolo 16 - Facolta di recesso in caso di Sinistro

Dopo ogni denuncia di Sinistro e fino al 60° (sessanlesimo) giomo successivo alla sua liquidazione o reiezione, tanto il
Contraente che la Societa possono recedere da questa Polizza con preavviso scritto di 90 {novanta) giomi.

In caso di recesso il Contraente si impegna a non fare sottoscrivere ulteriori Moduli di Proposta che abbiano decorrenza
successiva alla data di effetto del recesso.

E peraltro convenuto che la durata della copertura nei confronti di ciascun Assicurato, relativamente alle coperture decorse
prima della data di recesso, & garantita sino alla scadenza relativa al Periodo di Assicurazione per il quale & stato pagato il
relalivo premio, senza possibilita di proroga.

Modello AmTrust ColpaGrave - Linea Convenzione ANPROF - Ed. 03/2016- Condizioni di Assicurazione |Pag.5a7



E altresi convenulto che in caso di denuncia di Sinistro e fino al 60° (sessanlesimo) giorno successivo alla sua liquidazione o
reiezione tanto il Contraente/Assicurato che la Societa possono far cessare la copertura assicurativa relativa alla singola
adesione colpita dal Sinistro con preawviso scritto di 90 (novanta) giorni.

Nel caso in cui sia la Societd a far cessare la garanzia quest'ultima rimborsera la parte di premio, al netto delle imposte
governative, relativa al periodo di rischio non corso.

Articolo 17 - Surrogazione

La Societa é surrogata, sia per le somme pagale o da pagare a titolo di risarcimento di Danni sia per le spese sostenute o
da sostenere, in tutti i diritti di recupero che I'Assicurato pud far valere nei confronti dei soggetti responsabili o
corresponsabili. A tal fine I'Assicurato & tenuto a fomnire i documenti richiesti e compiere le azioni necessarie per I'esercizio
di tali diritti.

Articolo 18 - Forma delle comunicazioni — Variazione della Polizza

Ogni comunicazione inerente la Polizza deve essere fatta per iscritto. Quatunque variazione di Polizza deve risultare da atto
sottoscritio dal Contraente e dalla Societa.

Articolo 19 - Gestione della Polizza
Con la soltoscrizione della presente Polizza il Contraenle, anche per conto degli Assicurati, conferisce all'Intermediario il
mandato a rappresentarlo ai fini di questo contratto di assicurazione.
E’ convenulo perianto che:
a) ogni comunicazione falta alfintermediario dalla Societa sara considerata come fatta al Contraente efo all'Assicurato;
b) ogni comunicazione fatta dall'Intermediario alla Societa sara considerata come fatta dal Contraente elo
all'Assicurato,
La Societad accetta che il pagamento dei premi sia fatto tramite I'Intermediario, pertanto il pagamento del premio eseguito
all'lntermediario stesso si considera effettuato direttamente alla Societa, ai sensi dell’'Art. 118 del D.lgs 209/2005.

Per la denuncia di sinistro scrivere a AmTrust Europe Ltd. — Rappresenlanza Generale per I'ltalia — Via Paolo da Cannobio, 9

- 20122 Milano - Divisione Sinistri Milano, email: colpegravi@amitrustaroup.com , che potra svolgere l'attivita tramite le
proprie sedi territoriali.

Articolo 20 - Modalita e disciplina delle adesioni alla Polizza e pagamento del Premio

Per I'adesione alia presente Polizza il Contraente, o suo incaricato, mette a disposizione degli Assicurati una idonea
procedura atiraverso la quale il Contraente si impegna a consegnare agli Assicurati le Condizioni di Assicurazioni,
I'informativa per la protezione dei dati personali (privacy}, il Modulo di Proposta e il Fascicolo Informativo.

L'Assicurazione si intende valida sempre che I'Assicurato abbia soltoscritto it Modulo di Proposta e che risulti in regola con
il versamento del premio nei termini dovuti.

Il Certificato di Assicurazione e cosl anche la copertura assicurativa:

- avranno decorrenza alle ore 24.00 dell'ultimo giomo del mese nel quale & stato sottoscritlo il Modulo di Proposta a
condizione che il relativo premio sia stato versato entro l'ultimo giomo del mese stesso;
- cesseranno alla data di scadenza del Periodo di Assicurazione senza tacito rinnovo.

It Certificato di Assicuraziene, su esplicita richiesta dell'Assicurato, potra decorrere dalle ore 24:00 dell'ultimo giomo del
mese precedente a quello di compilazione del Modulo di Proposta ma la coperiura assicurativa avra in ogni caso effetto
dalle ore 24:00 del giorno del pagamento.

Limitatamente alle adesioni avvenute ne! mese successivo a quello di decorrenza della presente Polizza, il Certificato di
Assicurazione e cosi anche al copertura assicuraliva avranno decorrenza dalle ore 24:00 del giomo di effetlo della Polizza
stessa a condizione che il Modulo di Proposta ed il relalivo premio siano stati rispettivamente sottoscritio e versato entro
Fultimo giomo del mese successivo a quello di decorrenza della Polizza, altrimenti avranno decorrenza dalle ore 24:00 del
giorno del pagamento.

Alla scadenza del Periodo di Assicurazione I'Assicurato potra prorogare la coperiura assicurativa per ulteriori 12 {dodici)
mesi versando il premio annuo entro le ore 24:00 del 30° (trentesimo) giomo successivo alla scadenza di tale Pericdo di
Assicurazione. Per la proroga della copertura assicurativa avvenuta entro i termini sopra indicati non & richiesta
compilazione del Modulo di Proposta.

Se I'Assicuralo non proroga la copertura assicurativa nei termini temporali previsti dal comma che precede polra in seguito
aderire nuovamente alla Polizza previa compilazione di un nuovo Modulo di Proposta; in tal caso il nuovo Certificato di

Assicurazione e cosi anche la copertura assicurativa avranno decorrenza come previsto dal presente articolo relativamante
alle nuove adesioni.

Articolo 21 - Determinazione del premio

Il premio annuo dovuto relativo alla copertura assicurativa dell'Attivita Professionale svolta dall'Assicurate, coerentemente
con la qualifica ricoperta dall' Assicurato stesso, & quello risultante dalla tabella riportata di seguito:

Codice Le categorie di rischio Premio Annuale Lordo

0l Medico € 480,00
02 Medico in formazione specialistica / specializzando € 336,00
03 Dirigente o gquadro sanitario non medico € 240,00
04 Ostetriche € 240,00
05 Altro personale del comparto € 60,00
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Le condizioni su indicate sono valide per coloro che al momento dell'adesione non hanno dichiarato nel modulo di proposta
sinistri o fatti noli negli ultimi cinque anni. In presenza di sinistri o fatti noti la quotazione & riservata alla Direzione della
Compagnia.

Nel caso in cui la data di decorrenza della garanzia non coincida con la data di decorrenza della Polizza o non coincida con
la data di decorrenza delle successive annualita della Polizza stessa, il premio dovulo & determinato in ragione del rateo
mensile di 1/12 {un dodicesimo) del premio per ogni mese o frazione di esso, con il minimo del 25% del premio annuo.
Qualora in uno o in pil dei 10 (dieci} anni antecedenti la data di adesione alla Polizza (Articolo 1 — Forma dell’Assicurazione
e Retroattivita) I'Attivita Professionale svolta dall'Assicurato fosse stata ascrivibile ad una qualifica diversa da quella
ascrivibile alla data di adesione, Ia qualifica ed il premio annuo dovulo dovranno corrispondere alla qualifica con premio pid
elevato.

Articolo 22 - Precisazioni sull'operativita della garanzia

La presente Polizza opera unicamente per le attivita professionali mediche, svolte dall'Assicurato alle dipendenze efo con
rapporto direlto del Servizio Sanitario Nazionale, alle quali I'Assicurato dichiara di essere debitamente abilitato
conformemente a tutte le norme vigenti in materia, inclusa I'attivita di sperimentazione svolta presso le strutture a cié abilitate
e in otlemperanza agli specifici protocolli da esse adottate.

L'assicurazione di cui alla presente Polizza non si intende operante in relazione ai rischi per i quali l'obbligo assicurativo
ricade sulla Azienda Sanitaria di appartenenza con la stipula di un'assicurazione specificatamente predisposta efo con la
coperiura di eventuali fondi all'uopo deliberati, sia in caso di mancato assolvimento di tale obbligo sia in caso di esaurimento
dei massimali @ somme assicurate previste da tale assicurazione efo da tali fondi.

Articolo 23 - Dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti

Le dichiarazioni dell'Assicurato devono essere veritiere, esatte e complele. In caso di dichiarazioni non veritiere, inesatte o
reticenti rese dal Contraente, dall'Assicurato o da qualsivoglia soggetto legittimato a ricevere la prestazione, in sede sia di
conclusione del contratto che in ogni circostanza successiva, possono compromettere I'operativita della coperura ed il dirtio
alla prestazione assicurativa (arit. 1892, 1893 e 1894 c.c.).

Articolo 24 - Foro competente
Foro competente, a scella della parle altrice, & quello di residenza o sede del convenuto.

Articolo 25 - Rinvio alle norme di legge
Per l'interpretazione della presente Polizza e per tutto quanto non espressamente previsto o regolato dalle condizioni in essa
contenute o ad essa aggunte mediante regolare atlo sottoseritto dalle Parti, valgono le norme di legge.

Articolo 26 - Clausola di Continuita
Limitatamente agli Assicurati che alla data di effetio dell'adesione alla presente Polizza nelle modalita previste dall'Articolo
20 che pracede, siano fitolari di analoga copertura assicurativa che risulti;
- stipulata con la Societa ¢ con allre imprese di assicurazione appartenenti al medesimo Gruppo Assicuralivo della
Societa;
- in scadenza alla data di adesione alla presente Polizza.
la copertura assicurativa viene prestata senza soluzione di continuita. R
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Modulo di Proposta - Assicurazione per la Responsabilita Civile

Professionale per Colpa Grave dei Dipendenti di Aziende Sanitarie

F Le dichiarazioni dellAssicuralo devono essere veritiere, esatte @ complete. In caso di dichiarazioni inesatte o di reticenze
relative a circostanze rilevanti ai fini della stipula del contratto tali che Ia Societa, si riserva ai sensi degli art. 1892, 1893 e
1894 c.c., di recedere dal contratto e di ridurre in tutlo o in pare la prestazione dovula.

1l Il presente Modulo di Proposta per I'Assicurazione Responsabilitha Civile Professionale per “Colpa Grave" dei Medici
dipendenti di Aziende Sanitarie deve necessariamente essere compilato in tutte le sue parti, firmato e datato dal

Proponente / Assicurato.
Dati del Proponente / Assicurato
COGNOME NOME CODICE FISCALE
INDIRIZZO LOCALITA / COMUNE PROVINCIA C.AP.
INDIRIZZO E-MAIL TELEFONO FAX
ISCRITTO ALL' ALBO DE| MEDICI DI (OVE APPLICABILE) NUMERO ISCRIZIONE {OVE APPLICABILE)

POLIZZA COLLETTIVA DI RIFERIMENTO N°®

ITDMM16B8204330400000
CoD. BARRARE ~ CATEGORIA DI RISCHIO MASSIMALE PREMIO LORDO ANNUO
01 Medico € 5.000.000 € 480,00
0z Medico in formazione specialistica/Specializzando € 5.000.000 € 336,00
03 Dirigente o Quadro Sanitaric NON medico € 5.000.000 € 240,00
04 Ostetriche € 5.000.000 € 240,00
05 Allro personate del comparto € 5.000.000 € 60,00

Avvertenza: barrare con una X if codice defla atlivitd opzionata; qualora in uno o in pitr anni dei 10 (dieci) anni anlecedanti la Data di Continuita
Assicurativa (Articolo 1 - Forma delf'Assicurazione e Relroattivita) F'attivita svolta dall Assicurato fosse stala ascrivibile ad una qualifica diversa

da quella ascrivibile alla data di adesione, la qualifica e il premio annuo dovuto dovranno corrispondere alla qualifica con premio annuo pig
elevato

Le condizioni su indicate sonc valide per coloro che al momento dell’adasione non hanno dichiarato sinistri o fatti noti negh ultimi
cinque anni di cui al successivo punto 2. In presenza di sinistrl o fatti noti la quotazione & riservata alla Direzione della Compagnia.

Nel caso in cui la data di decomenza della garanzia non coincida con la data di decorrenza della Polizza o non coincida con la data di
decorrenza delle successive annualita della Polizza stessa, il premio dovuto & determinato in ragione di un rateo mensite di 1/12 {un dodicesimo)
del premio annuo per ogni mese o frazione di esso, con il minimo del 25% del premio annuo.

1) Precedenti assicurativi con AmTrust Europe Limited
Il Proponente & attualmente assicurato per “colpa grave™ con AmTrust Europe Limited? Sl o NO o
In caso di risposta affermativa indicare la data di scadenza della copertura assicurativain corso: ___/___/

2) Dichiarazioni del Proponente / Assicurato
2.1 Sinistrosita pregressa del Proponente/Assicurato: precedenti richieste di risarcimento

Indicare se sono state avanzate richiesle di risarcimento o se siano slale promosse azioni legall tese ad accertare fa responsabilita civile penale
o deonlologica del Proponente/Assicurato negli ultimi 5 anni.

NO negli ultimi 5 anni [ Sl negli ultimi 5 anni, indicare quanti sinistri:

2.2 Precedenti azioni, omissioni o fatli rilevanti ai fini della valutazione del rischio

Indicare se al Proponente/Assicurato siano nate azioni, omissioni o fatli dai quali possano derivare richieste di risarcimento oppure azioni miranti
ad accertare |a di lui responsabilita civile, penale o deontologica negli ultimi 5 anni,

NO negli ultimi 5 anni | I8l negli ultimi § anni

In caso di risposta affermativa ai quesiti sopra riportati di cui ai punti 2.1 e 2.2 si invita il proponente assicurato a compilare, in ogni
sua parte, la Scheda di Sinistrosita allegata al prasente modulo di proposta di cul forma parte Integrante.



AmTrustColpaGrave Lines Collettva

ANPROF

Modulo di Proposta - Assicurazione per la Responsabilita Civile

Professionale per Colpa Grave dei Dipendenti di Aziende Sanitarie

* |l Proponente / Assicurato riconosce che le dichiarazioni rese sono conformi a verita e dichiara di non aver omesso afcun
elemento influente sulla valutazione del rischio.

+ |l Proponente / Assicurato prende atto che la compilazione del presente Modulo di Proposta NON impegna alla stipulazione
della Polizza. Peraliro, qualora il contratto venga concluso, le dichiarazioni rese saranno prese a fondamento della Polizza
stessa e ne coslituiranno parte integrante.

= |l Proponente / Assicurato dichiara di aver preso atto che questo & un contratto di assicurazione nella forma «claims maden,
a copertura delle Richieste di Risarcimento avanzate per la prima volta contro I'Assicurate durante il Periodo di
Assicurazione e da lui denunciate alla Societa durante lo stesso periodo, purché siano conseguenza di fatti colposi, errori o
omissioni accaduti 0 commessi nel Periodo di Refroattivitd pari ai 10 (dieci) anni antecedenti la Data di Continuita
Assicurativa intendendosi per tale la meno recente tra:

a. la dala di decorrenza della Polizza;

b. la data di adesione dellAssicurato ad analoga copertura assicurativa a condizione che la stessa sia stata stipulata con
la Societa o con altre imprese di assicurazione appartenenti al medesimo Gruppo Assicurativo della Societa e ¢i sia
conlinuitd di copertura tra la data di scadenza di tale precedente copertura assicurativa e la data di decorrenza della
Polizza.

» 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 I'lnformativa per il Trattamento dei Dati Personali.

= |l Proponente/Assicurato dichiara di aver ricevuto, preso visione ed esaminato, prima della sottoscrizione del presente
Modulo, copia del fascicolo Informativo, conformemente a quanto stabilito dal Regolamento Isvap 35/2010; ed in particolare:
a. Nota Informativa, comprensiva di glossario;
b. Condizioni di Assicurazione;

Modulo di Proposta.

Il Proponente / Assicurato

Consenso al trattamento dei dati personali. Il soltoscritto Contraente dichiara altres] di aver preso visione della Informativa
per il traltamento 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 dali per le finalitd, secondo le modalita e nei confronti dei soggetti indicati nella predetta informativa. In
parlicolare, autorizza:

1. la comunicazione dei medesimi dati ai soggetti indicati al punto 3. della predetta Informativa;
2. al trasferimento dei dati all'estero secondo quanto indicato al punto 5. dell'Informativa.
Luogo e data delia sottoscrizione li N A Il Proponente / Assicurato

AmTrust Europe Limited
—~, Sede Legale Market Square H:
£ X1 S James Street. Noltingham NG 6F
= 52/ Conitale Sociale € 920
Rappresentanza Generale per I'ltalia
AmTrust Europe Via Pacig Da Cannobio 9 - 20122 Mi

An AmTrust Financial Company e e ey 283433174

REA 1069043
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Modulo di Proposta - Assicurazione per la Responsabilita Civile

Professionale per Colpa Grave dei Dipendenti di Aziende Sanitarie

SCHEDA SINISTROSITA’ PREGRESSA DEL PROPONENTE/ASSICURATO'

La presente scheda non deve essere restitutita in assenza di sinistri/fatti noti rilevanti af fini della stipula della polizza.
A) Dati Identificativi Medico Proponente:

COGNOME NOME CODICE FISCALE DATA RICEZIONE DELLA NOTIFICA

B) Specifiche di dettaglio del sinistro o dei fatti noti di cui ai punti 2.1 e 2.2 della proposta

1)  Indichi il medico la precisa modalita altraverso la quale & giunto a conoscenza dell'esistenza del sinistro o di fatii noti, di cui ispettivamente
al punto 4.1. e 4.2 del questionario;

Informazione di garanzia

Atio di citazione

Ricorso per accertamento tecnico preventivo ex. Art 696 c.p.c

Richiesta risarcimento dannifreclamo specificare 'ammontare richiesto: €
Ricevimento di istanza di mediazione

Verbale di Identificazione

Altro (specificare)

2} Indicare la tipologia della prelesa risarcitoria:
«  Decesso per
«  Alfro

+  Ruolo svolto dall' Assicurato

= Altre persone coinvolte (generalitd, ruclo, responsabilita)

C) Specifiche di dettaglio del danneggiato/reclamante e dell'evento lesivo
+  Luogo dell'evento:

+  Struttura Sanitaria presso la quale si sarebbe verificato I'evento:

+«  Eta de! paziente:

+«  Data dell'evento:

« Tipologia specifica dell'intervente medico prestato:

« Tipologia di danno riportatoflamentalo dal paziente:

+  Chiamata in causa dell'Azienda ospedaliera insieme al proponente/assicurato 5t gl

= Percentuale di invalidita attribuitafiamentata al/dal danneggiato e precisare se sia 0 meno supporiala da perizia medica: %

= Indichi, altresl, il medico eventuali ulteriori specifiche di deftaglio refative al danneggiato/reclamante e dell'evento lesivo, utili ali fini della
stipula della polizza:

D) Stato del sinistro

1) Precisi il medico se vi sia 0 meno in corso un procedimento penale ed in caso affermalivo Indicarmne l'imputazione e la fase del
procedimento:

sl NO
Se si:

Imputazione:

Stalo e grado del procedimento:

! La presente scheda si intende da compilarsi per ogni sinistro/fatto noto di cui ai punti 2.1. e 2.2 della allegata proposta, di cui
costituisce parte integrante.
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Modulo di Proposta - Assicurazione per la Responsabilita Civile

Professionale per Colpa Grave dei Dipendenti di Aziende Sanitarie

SCHEDA SINISTROSITA’ PREGRESSA DEL PROPONENTE/ASSICURATO

2) Nel caso in cui il procedimeanto penale relativo al sinistro pregresso si sia concluso, indichi il medico I'esito dello stesso:

Condanna a (specificare}

Patteggiamento (specificare)
Assoluzicne
Proscicglimento

Non luogo a procedere
Prescrizione

Amnistia e indulto
Decreto penale di condanna

3) Precisi #f medico se sia in corso un_procedimento civile ovvero se questo si sia concluso, precisando in caso di accoglimento della
domanda attorea 'ammontare det danno liquidato e nel caso di impugnazione, il grado di giudizio alla data defla sottoscrizione della
proposta.

4}  Nel caso il sinistro non rientri in nessuno dei casi pit sopra elencati, precisi il medico esattamente lo stato attuzle dello stesso:

Si precisa, altres], che il Proponente/Assicurato & chiamalo ad inlegrare la presente scheda, con evenluali ulteriori dichiarazioni della stessa
natura, allegandole alla proposta stessa, precisando nello spazio riportato pils solto, il numero delle pagine aggiuntive, che dovranno essere, allo
scopo, debitamente numerate;

Numero pagine allegate:

Ai sensi di legge si dichiara, ed il dichiarante ne prende atto, che tutti i dali riportati nel presente documento saranno acquisiti esclusivamente per
le finalita di cui al contratto di copertura assicurativa slipulato con Am Trust Europe Limited.

Infine, il Proponente/Assicurato riconosce che le dichiarazioni rese sono conformi a verita e dichiara di non aver omesso alcun elemento
influente sulla valutazione del rischio, circostanza che potrebbe comportare I'inoperativita della garanzia assicurativa.

Neme: Cognome:
Data: Firma:
< AmTrust Europe Limited
A {’iz 1 Sede Legale Marke! Square Hause
VELS St James Streel, Nottingham NG1 6FG
—_— Capitale Soclale € 92.000.000.00
Rappresentanza Generale per I'ltalla
AmTrUSt Europe Via Paolo Da Cenncbio 9 - 20122 Milano
An AmTrust Financial Company Tel (1283438150 - Fax 0283438174
CF. 87579510153 « P | 07972530963 «
RE.A 1989043

Mode
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Certificato di Assicurazione - Assicurazione per la Responsabilita Civile Professionale

per “Colpa Grave” dei Dipendenti di Aziende Sanitarie

CERTIFICATO N° POLIZZA COLLETTIVA N° Rahd PRODOTTO INTERMEDIARIO oD
ITDMM16B204 330400000 RC Colpa Grave GILR.VA. International Broker 304
Assicurato
CODICE FISCALE PARTITA 1Y, A
WA M LOCALITA { COMUNE PROVINCIA caPR
Data di effetio e scadenza del Certificato di Assicurazione Adesione alla Collettiva-Associazione Modelli Allegati
EFFETTO ORE 24 DEL SCADENZA ORE 24 PROSSIMA QUIETANZA
ANPROF

Premio alla Firma
PREMIO NETTO ACCESSORI PREMIO ILPOMBILE RiPOsTE TotaLe PREMIO

Premio rate Future
PREMIO NETTO ACCESSORI PREMIO IMPONIBILE BAPOSTE TOTALE PREMIO

Attivita dell'Assicurato Massimale Franchigia

La societda AmTrust Europe Limited si obbliga a tenere indenne 'Assicurato, quale civilmente responsabile in conseguenza di Danni causali a terzi,
inclusi i pazienti, nello svolgimento dell'altivita professionale connessa alia qualifica dichiarata nel Modulo di Adesione, unicamenle In base a
quanto previslo dalle Condizioni di Polizza della Colletliva n® ITDMM168204330400000 di cui il presente Certificalo di Assicurazione forma parte
integrante.

La coperlura assicurativa & prestata nella forma “claims made™, ossia a rendere indenne |'Assicurato dalle Richieste di Risarcimento da questi
ricevute per la prima volta durante it Periodo di Assicurazione in corso e da Iui denunciate alla Socleta durante lo stesso periodo, purché siano
canseguenza di falli colposi, errori od omissioni accaduti o commessi nel periode di retroattivita stabilito.

Avvertenza: La presente assicurazione é prestata sulla base delle dichiarazioni dell' Assicurato rese nel Modulo di Proposta e della scelta
del Massimale effettuata, che si consiglia di verificare con quanto sopra indicato.

La Societa
AmTrust Europe Limited

Il pagamento del premio & stato effetluato in data
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