MODULO QUESTIONARIO RC PROFESSIONALE MEDICI E CHIRURGHI PROFESSIONISTI

· NOME E COGNOME

· COMUNE DI RESIDENZA

· INDIRIZZO DI RESIDENZA

· FATTURATO ULTIMO ANNO FISCALE

PRECEDENTI ASSICURATIVI

· IL PROPONENTE HA GIA’ STIPULATO COPERTURE ASSICURATIVE PER QUESTA TIPOLOGIA DI RISCHIO? Si No

· Impresa Assicuratrice

· Periodo di Polizza

· Massimale di Polizza

· Premio ultima annualità

· E’ mai stata rifiutata o cancellata una copertura di questo tipo? Si No

Massimali

· Massimali di risarcimento   
· Opzioni € 250.000, 500.000, 750.000, 1.000.000, 1.500.000, 2.000.000, 2.500.000, 5.000.000

Periodo di retroattività

· Indicare il periodo di retroattività richiesto: Opzioni 0, 1 anno, 2 anni, 3 anni, 4 anni, 5 anni

· Franchigia: Opzioni 0, 1.500, 2.500, 5.000, 10.000, 20.000, 25.000.

Specializzazioni

Area Medica: Opzioni con flag. 

Allergologia ed Immunologia Clinica, Dermatologia e Venereologia, Ematologia, Endocrinologia e malattie del ricambio, Epatologia, Gastroenterologia, Geriatria, Immunologia, Malattie dell’apparato respiratorio/Pneumologia, Medicina di base, Medico d’urgenza, Medicina di comunità, Medicina generale, Malattie Infettive, Medicina interna, Medicina dello Sport, Medicina tropicale, Nefrologia, Neurofisiopatologia, Neurologia, Neuropsichiatria infantile, Oncologia, Pediatria esclusi pazienti primi 60 gg, Pediatria inclusi pazienti primi 60 gg, Psichiatria, Psicologia clinica, reumatologia, Medico specializzando (indicare la specializzazione)
Area Chirurgica Opzioni con flag

Andrologia, Angiologia, Cardiochirurgia, Cardiologia, Chirurgia apparato digerente, Chirurgia d’urgenza, Chirurgia generale, Chirurgia maxillo facciale, Chirurgia pediatrica, Chirurgia plastica e ricostruttiva, Chirurgia toracica, Chirurgia vascolare Endocrinochirurgia, Ginecologia e Ostetricia con assistenza al parto, Ginecologia e Ostetricia senza assistenza al parto, Neurochirurgia, Oftalmologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorinolaringoiatria, Urologia

Area Servizi Clinici Opzioni con flag

Anatomia patologica, Anestesia e rianimazione, Audiologia e foniatria, Biochimica e chimica clinica, Farmacologia, Genetica medica, Igiene e medicina preventiva, Medicina del lavoro, Medicina fisica  e riabilitazione/Fisiatria
Medicina legale, Medicina nucleare, Microbiologia e virologia, Ortognatodonzia con Implantologia, Ortognatodonzia senza implantologia, Patologia clinica, Radiodiagnostica, Radioterapia, Scienza dell’alimentazione/Dietologia, Tossicologia medica

Attività di prestazioni per conto del servizio sanitario nazionale

· Indicare se il proponente richieda/accetti l’esclusione dalla copertura di Polizza dell’attività in Libera Prestazione e pertanto richieda copertura limitatamente all’attività svolta come dipendente del S.S.N.. Si No

Precisare l’ente del S.S.N. per conto del quale viene svolta l’attività professionale

· Nome ed indirizzo dell’Azienda Ospedaliera

· Indicare se il proponente è dirigente di II livello. Si No

Sinistrosità pregressa

· Sono state avanzate richieste di risarcimento o sono state promosse azioni volte ad accertare la responsabilità civile, penale o deontologica nei confronti del proponente negli ultimi 5 anni? Si No
· Indicare se il proponente sia a conoscenza di azioni, omissioni o fatti dai quali possano derivare richieste di risarcimento o azioni volte all’accertamento di responsabilità civile, penale o deontologica del proponente. Si No

In caso affermativo 

· Descrizione dell’evento dannoso

· Indicazione delle date di accadimento

· Indicazione dei profili di responsabilità accertati, presunti o presumibili.
DICHIARAZIONE AREA TEXT
Il sottoscritto dichiara:

· che tutte le risposte qui contenute sono, dopo attenta verifica, vere e corrette sulla base delle proprie conoscenze e convinzioni.

· Di prendere atto che questa proposta non vincola ne’ gli assicuratori ne’ il Proponente alla stipulazione del contratto di assicurazione
· Che qualora le parti sottoscrivano la Polizza in oggetto, accetta che questa proposta sia presa come base per la stipula del contratto. In tale caso il presente modulo verrà allegato alla Polizza come parte integrante del contratto.

· Che se tra la data della proposta e la data di emissione della polizza si verificassero variazioni rispetto alle informazioni fornite in questo modulo, accetta l’obbligo di notificare immediatamente le variazioni medesime agli assicuratori , i quali avranno il diritto di ritirare o modificare la loro quotazione o conferma di copertura.

Accetto campo obbligatorio

Area text privacy come precedenti moduli

