MODULO PROPOSTA PER L’ASSICURAZIONE DELLA RESPONSABILITÀ PROFESSIONALE
PROPOSAL FORM FOR THE INSURANCE FOR  PROFESSIONAL INDEMNITY 

	IL PROPONENTE - THE PROPOSER:
	_______________________________________________

	CODICE FISCALE - FISCAL CODE N.
	_______________________________________________

	DENOMINAZIONE DELLO STUDIO ASSOCIATO/AZIENDA

NAME OF ASSOCIATED PARTNERSHIP/COMPANY:
	_______________________________________________

	CODICE FISCALE - FISCAL CODE N.
	_______________________________________________

	INDIRIZZO:

ADDRESS :


	_______________________________________________



	PROFESSIONISTI / DIRETTORI DELL’AZIENDA

PROFESSIONALS / DIRECTORS IN THE COMPANY


	N. 1_____________________

N. 2_____________________

N. 3_____________________

N. 4_____________________


	N. 5____________________

N. 6____________________

N. 7_____________________

N. 8_____________________




DESCRIZIONE DELL’ATTIVITA’ :                                  ………………………………………………………….

Description of the Activity                                                    ………………………………………………………….

                                                                                               ………………………………………………………….                       

                                                                                               ………………………………………………………….

                                                                                               ………………………………………………………….

                                                                                               ………………………………………………………….

                                                                                               ………………………………………………………….

 Data di inizio attivita’:                                                          ………………………………………………………….

 Date of Establishment:                                        

DESCRIZIONE DELLA STRUTTURA                                             Numero di Direttori : ……………………….

Description of the Company structure                                                 (Directors)

                                                                                                             Numero di Dipendenti  ………………………

                                                                                                             (Employees)

Delimitazione del territorio di operativita’                                           Italia                                 %

(Description of activity territorial limits)                                              

                                                                                                              Europa                              %

                                                                                                              Usa/Canada                      %

                                                                                                              Resto del Mondo              %

	LIMITE DI INDENNIZZO RICHIESTO PER SINISTRO E PER ANNO ASSICURATIVO

LIMIT OF INDEMNITY EACH LOSS AND EACH INSURANCE PERIOD


	(  € 550,000      ( € 1,033,000     

( € 1,550,000      ( € 2,000,000 

( € 2,600,000      ( ______________________

	FRANCHIGIA O SCOPERTO (CROCESEGNARE)

DEDUCTIBLE OR EXCESS (CROSS)


	Franchigia Fissa senza scoperto (fixed excess)

( € 2,500      ( € 5,000

( € 10,000  

Altro/Other   …………………..



	Totale Lordo degli onorari per ciascuno dei passati 5 anni  –

Total  Gross Fees for each of the past 5 years

 2002   Euros _______________

 2003   Euros _______________

 2004   Euros _______________

 2005   Euros _______________

 2006   Euros _______________

Il maggior onorario ottenuto da singoli clienti - Largest total fee from any one client
Euros____________________

Euros__________________

Euros__________________

Euros__________________

Euros__________________



	Fatturato previsto per l’anno in corso - Estimated fees turnover for present year
	Euros_____________________________________________

	Divisione degli introiti lordi (come percentuale del totale) per l’ultimo anno finanziario - Descrivere le principali classi di introiti in percentuale

Division of gross fees (as a percentage of the total) for last financial year

Description of the main classes of income/fees


	

	SINISTRI PRECEDENTI - LOSS RECORD
	L’ assicurando o taluno dei suoi Associati ha mai avuto sinistri per responsabilità civile professionale nei passati 5 anni? 

Has the Proposer or any of his associated partners had any claim in the past five years? If yes please give details and dates

(Sl - NO) ______ in caso di risposta affermativa fornire dettagli e date

_


	ALTRE ASSICURAZIONI  

other insurances    
	Esiste altra polizza per l’assicurazione della responsabilità civile professionale dell’ Assicurando ? – 

(Is there another insurance to cover the P.I. 

of the Proposer ?)

Sl - NO ______

	PRECEDENTI ASSICURATORI – PREVIOUS INSURERS


	Compagnia – 

(Company):

Data  e motivo di cessazione – 

(date and reason of cancellation) :

L’attivita’ e’ stata assicurata con continuita’ negli ultimi anni  e da quale anno?              SI ___        NO____
                          Dall’anno ………           (From) 

(Has the practice been continuously insured in the past and from which date?)



	E’ mai stata rifiutata l’Assicurazione per lo stesso rischio? In caso affermativo fornire dettagli. – Has an insurance for the same risk ever been refused? If YES please give details
	SI ___        NO____ 



	Il Sottoscritto/Proponente dichiara per proprio conto e dei suoi associati che:

 The Proposer declares on his/her behalf and on his/her Associated Partners behalf that



	a) - di non essere a conoscenza di nessuna richiesta di risarcimento fatta da terzi alla data odierna

to the best of his/her knowledge and belief, no claim has ever been made at the present date.



	b) - di non essere a conoscenza di fatti o circostanze che abbiano causato o possano causare danni a terzi o loro richieste di risarcimento durante la decorrenza dell’assicurazione;

to the best of his/her knowledge and belief, he/she is not aware of any fact that could give rise to a claim against third parties or to a request of indemnification from third parties


	c) - di non aver ricoperto cariche sociali presso società o enti attualmente in stato di fallimento, liquidazione coatta o simili procedure;

no Activities as Board Member, Chairman, Chairman/Member of Auditors Committee in Companies or Bodies in Bankrupt, Liquidation or similar procedures;



	d) - che le informazioni rese sul presente modulo sono conformi a verità;

The information in this questionaire are truthful



	e) - di non aver sottaciuto alcun elemento influente alla valutazione del rischio.

no information that could influnce the valuation of this risk has been witheld



	Le risposte a queste domande devono essere date dopo aver fatto un’adeguata inchiesta fra I Direttori/Soci e i Collaboratori di chi sottoscrive il modulo.

Answers to the questions of this questionaire must be given after proper enquiry among the Directors/Partners and the Assistants of the Proposer signing the questionaire.

	Firma -Signed 

_______________________________________________


	Data - Dated

_______________________________________________


INFORMAZIONI AGGIUNTIVE /ADDITIONAL INFORMATIONS
