











PROPOSTA DI ASSICURAZIONE CONTRO LA CONTAMINAZIONE DEL PRODOTTO


CONTAMINED PRODUCTS INSURANCE APPLICATION











1.	a.	Ragione Sociale del Proponente e delle eventuali Consociate interessate a 


		sottoscrivere la polizza:


Applicant and all subsidiary companies to be insured under this policy:

















	b.	Sede Sociale del Proponente:


Applicant’s mailing address:











2.	Massimale richiesto:


	Limits of Liability requested:





	a.	Contaminazione Accidentale


		Accidental Contamination


		Lire ___________________________     per sinistro


						each Accidental Contamination


		Lire ___________________________     per periodo assicurativo


						 each Policy Period





	b.	Contaminazione Dolosa


		Malicious Tampering





		Lire ___________________________      per sinistro


						  each Malicious Tampering


		Lire ___________________________      per periodo assicurativo


						   each Policy Period





3.	Franchigie richieste:


	Deductible requested:


	a.	Contaminazione Accidentale			Lire ______________________


		Accidental Contamination	


	b.	Contaminazione Dolosa				Lire _______________________


		Malicious Tampering		





4.	Attività del Proponente (segnare con una crocetta):


	Applicant’s Business Type (Please circle):





	a.     (   Venditore al dettaglio    (   Venditore all’Ingrosso    (    Produttore  (  Fornitore di materie prime


 		     Retailer 		             Wholesaler                                  Manufacturer         Raw Materials Supplier


		


	b.    ( Alimentari  (   Bevande    (   Farmaceutici    (   Tabacco       (   Cosmetici


 		   Food		 Beverage	            Pharmaceutical           Tobacco                       Cosmetics


		(   Altri (es. ristoranti)   ___________________________________________________


		     Other (i.e. Restaurant)









































5.	Fatturato annuo del Proponente e delle eventuali Consociate per le quali è rischiesta la copertura (indicare il  fatturato degli ultimi 3 anni):


	Applicant’s annual sales by division/subsidiary requesting coverage (list sales  for last three (3) years)





	Proponente/Consociate		Fatturato		Fatturato		Fatturato


	Division/Subsidiary			Sales			Sales	  		Sales								   199_			     199_		  	   199_





						____________		___________		____________	











6.	Prodotti del Proponente e delle Consociate da assicurare:


	Applicant’s diviosn/subsidiaries and product(s) to be included under this coverage:





	Proponente / Consociata	Prodotto (i)		Descrizione dell’imballaggio		     Durata MEDIA 		Division/Subsidiary		Product(s)			(evidenziare se lo stesso è di facile  	    del prodotto


					  			o difficile manomissione)			    Average Shelf Life


								Packaging Description


								(indicate if tamper resistant of 


								evident)























7.	Distribuzione geografica di vendita dei prodotti:


	Geographic sales of applicant’s product(s):





	Proponente/ Consociata		Prodotto (i)		Paese		Fatturato


	Division/Subsidiary			Product(s)			Country		Sales


											   199_




















8.	a.	Indicare i prodotti che sono venduti come componenti di altri  prodotti e/o con marchio di altra azienda:


		List applicant’s products sold as part of or under another company’s label or brand name:









































	b.	Per vendita al dettaglio (es. supermarket) elencare i prodotti venduti con marchio proprio:


		For retail operation (i.e. supermarket), list products sold under private label:


		Prodotto			Marchio			Fatturato corrente


		Product				Brand Name		Current Sales















































9.	Esistono accordi contratturali o di manleva da parte del Proponente nei confronti dei fornitori di materie prime o di 	componenti .___________In caso affermativo fornire dettagli:


	Has the applicant agreed to indemnity or hold harmless any suppliers of components or raw materials? If yes, please provide details:
































10.	a.	Numero totale dei Dipendenti del Proponente _____________________ in USA ___________________________


		Applicant’s total employees:						Employed in USA


	b.	Indicare se negli ultimi 3 anni si sono verificati scioperi, sommosse, astensioni dal lavoro, chiusure degli impianti.


		List below any strikes/riots/work stoppages/plant closings in the last three (3) years


























	c.	Indicare se negli ultimi 3 anni si sia conclusa in senso sfavorevole al Proponente o sia stata minacciata 	alcuna azione legale nei 		suoi confronti.


		List below any wrongful termination lawsuits filed or threatened in the last three (3) years:





























11.	a.	Il Proponente è mai stato preso di mira da gruppi politici, razziali, ambientali o altri gruppi  estremisti o  portatori di particolari 			interessi? ______________Se si, fornire dettagli:


		Has the applicant ever been a target of political, racial, environmental, extremist or special interest groups? If yes please provide details:


























	b.	Il Proponente utilizza o sovvenziona ricerche su animali,attività di importazione/esportazione nei confronti di paesi a rischio (quali 		Israele, Sud Africa) o svolge altre attività che potrebbero costituire obiettivo di gruppi estremisti o portatori di particolari 			interessi?___________ Se si, fornire dettaglia:


		Does the applicant use or pay for animal testing of products, import/export withvolatile countries (e.g. Israel, South Africa) or undertake other  activities which might 		make it a target of extremist or special  interest groups? If yes, please provide details:





















































12.	Allegare copia completa dei più recenti controlli di qualità, piani di ritiro, manuali e programmi per la gestione delle situazioni di crisi


	Please attach complete copies of the applicant’s most recent quality control and recall manuals and crisis management plans





	a.	Indicare la data a cui risale l’ultimo aggiornamento del piano di crisi ________________	


		When were these plans last reviewed and/or updated?


	b.	Esiste un metodo di registrazione dei prodotti, lotti o partite di merce per ubicazione, per giorno, per scadenza, 				etc.)?______________ Se si, fornire dettagli:


		Is a batch coding system utilized? If yes, please provide details (recorded by location, date, shift, etc,)











	c.	Esiste un controllo del prodotto?_____________ (se si, specificare tipo e frequenza):


		Is product testing utilized? If yes, please specify type and frequency:











	d.	Sono controllate le materie prime all’atto della ricezione? _____________________


		Are raw materials tested upon receipt?


	e.	Sono controllate le affrancature/etichette?_______________ Se si, quando?


		Are labels inspected? If yes, when?











	f.	Chi potrebbe disporre un ritiro del prodotto su vasta scala?


		Who can initiate a major product recall?











13.	I prodotti per i quali è richiesta l’assicurazione sono tutti conformi alle normative di legge e regolamentari  in vigore? 	___________________ Se no, fornire dettagli:


	Do all of the products which are the subject of this application conform in all respects with requirements of  law or regulation, including the  requirements of the Consumer 	Product Safety Act or any other stature or  regulation of any government agency,department or commission having  jurisdiction thereof? If no, please provide details:














14.	I prodotti e le unità produttive del Proponente sono risultati oggetto di lamentele o commenti da parte di enti 	governativi?______________ In caso affermativo........


	Have the applicant’s products or any of its premises ever been the subject of comment or complaint by any  governmental agency or department? 


	If so........





	a.	Nominativo dell’Ente ____________________________________________________________________________________


		Whic agency or department


	b.	Data e descrizione del motivo di lamentela_______________________________________________________________


		Date and nature of comment or complaint


	c.	Esito di tale lamentele____________________________________________________________________________________


		Outcome of such comment or complaint


	d.	Data di soluzione________________________________________________________________________________________


		Date resolved





15.	Agenzie pubblicitarie e di Pubbliche relazioni utilizzate dalla Proponente:


	Advertising and Public Relations agencies used by applicant:


	a.	1.	Agenzie ubblicitarie:______________________________________________________________________________


			Advertising:


		2.	Agenzie di Pubbliche relazioni:_____________________________________________________________________


			Pubblic Relations:


	b.	Spese:


		Expenditures:


		1.	Per Agenzie Pubblicitarie:__________________________________________________________________________


			Advertising:


		2.	Per Agenzie di Pubbliche relazioni:_________________________________________________________________


			Pubblic Relations:


























16.	“Ritiro”: esperienza sinistri del Proponente:


	 Recall history of applicant:





	a.	Prodotti ritirati dal mercato per alterazione Accidentale negli ultimi 5 anni


		Product(s) recalled due to an accidental contamination in the last five (5) years:





		Divisione &	Motivo del		Metodo utilizzato	Data di		Data di		Spese


		Prodotto		Ritiro		per il Ritiro	di inizio		termine                   sostenute


		Division(s) &	Reason for		Method Utilized	Start		End		Cost of


		Product(s)		Recall		to Recall		Date		Date		Recall





























	b.	Prodotti ritirati dal mercato per reale, minacciato o presunta alterazione dolosa negli ultimi 5 anni:


		Product(s) recalled for actual, threatened, or suspected malicious tampering in the last five (5) years:





		Divisione &	Motivo del		Metodo utilizzato	Data di		Data di		Spese


		Prodotto		Ritiro		per il Ritiro	di inizio		termine                 sostenute


		Division(s) &	Reason for		Method Utilized	Start		End		Cost of


		Product(s)		Recall		to Recall		Date		Date		Recall





























17.	Negli ultimi 24 mesi il Proponente è a conoscenza di fatti reali, minacciati o presunti di alterazioni dolose od  accidentali che possano 	dar luogo ad una richiesta di risarcimento ai sensi della  copertura prestata?


	Does the applicant know of any actual , threatened, or suspected malicious tamperings or accidental  contaminations involving any of the  applicant’s products during the 	last twenty-four (24) months?





























18.	La Proponente, gli Amministratori, i funzionari o qualsiasi altra persona sono a conoscenza o hanno comunque  sentore di alcun fatto 	specifico che possa dar luogo ad una richiesta di risarcimento ai sensi della copertura prestata?


	Does the applicant, its directors and officers or any other person known to the applicant have knowledge or  information of any fact which may  reasonably give rise to a 	claim under the proposed policy?



























































IL FUNZIONARIO AUTORIZZATO A SOTTOSCRIVERE IL PRESENTE QUESTIONARIO DICHIARA CHE LE AFFERMAZIONI PRECEDENTEMENTE RIPORTATE RISPONDONO A VERITA’.


THE UNDERSIGNED AUTHORIZED OFFICER OF THE APPLICANT DECLARES TO THE BEST OF HIS OR HER KNOWLEDGE THAT THE STATEMENTS SET FORTH HEREIN ARE TRUE.





NOTA PER IL PROPONENTE





La presente proposta-questionario non è vincolante per la Proponente o l’assicuratore. Non di meno si conviene che, qualora le Parti addivengano alla sottoscriziione della polizza in oggetto, la proposta medesima sia utilizzata come base per la stipula del contratto.


In tale caso la proposta-questionario sarà allegata alla polizza divenendo parte integrante di essa.


In ogni caso, se tra la data della proposta e la data di emissione della polizza intervengono variazioni rispetto alle informazioni contenute nel questionario, è fatto carico alla Proponente l’obbligo di immediata notifica delle variazioni medesime.





NOTICE TO APPLICANTS





This application does not bind the applicant or the Company, but it is agreed that this application will be the basis of the contract should a policy be issued, and it will be attached to and made a part of the policy. The applicant undertakes to notify the Company immediately if the information supplied on this application changes between the date of this application and the time when the policy is issued.








IL PROPONENTE:_(Timbro e Firma)____________________________________________________


AUTHORIZED SIGNATURE OF APPLICANT














NOME E TITOLO DEL FUNIZIONARIO AUTORIZZATO A SOTTOSCRIVERE IN NOME DEL PROPONENTE:


NAME & TITLE OF AUTHORIZED OFFICER


___________________________________________________________________________________








FIRMA____________________________


SIGNATURE
































DATA:_________________


DATE:


�






SPECIAL CONTINGENCY INSURANCE








Policy N° 








NOTIFICATION PROCEDURE








Notification of the Crisis Consultants - 24 H crisis line.





In case of an event susceptible to be covered  under the terms of this policy, Kroll Associates Inc., an independent specialist crisis management consultant company, is available, on a 24-hour priority basis, to advise, inform and assist the Insured.








U.K. (London)		: 00 44 171 408 2401





North America		: 00 1 703 319 8050








Notification to Kroll is independent of, and does not supersede, policy requirements of notice to the Company. These numbers should only be used to access Kroll’s 24 hour crisis management assistance. Callers will speak directly to or receive an immediate call back from an experienced Kroll consultant








In case of a event that does not require an emergency crisis response, please call :





London			: 00 44 171 396 0000.











Notification of AIG EUROPE





In the event of an incident that may be covered under this policy any of the following are Company representatives to be notified :





Claims Department Manager at AIG Europe (Italy) S.A.





Name					: Roberto Fabian


Tel					: 02/3690299


Fax					: 02/3690222





or in his absence:


�






 





Underwriter at AIG Europe Italy S.a.





Name					: Dalle Vacche Marco


Tel					: 02/3690213


Fax					: 02/3690222








or in his absence:








Regional Manager at AIG Europe - Paris	


			


Name					: Diane Borden


Tel					: 00 33 1 4902 4226


Fax					: 00 33 1 4902 4421
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