Underwriting JA
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Ag. Gen. AmTrust International Underwriters DAC An AmTrust Financial Company

MODULO DI PROPOSTA POLIZZA RC PROFESSIONALE
AVVOCATI

MODULO DI RACCOLTA DATI da inviare a mezzo fax allo 0118010819 Per informazioni tel. 0118001232

Contraente

Indirizzo

Cap Citta Prov.
Tel. Abitazione Cellulare

E-maill Fax

Cod. Fiscale Partita Iva

Data di nascita Luogo di nascita Prov.
Iscritto all’Ordine di Data e Nriscrizione.

Azienda / Studio

Indirizzo

Cap Citta Prov.
Tel. Fax

* Effetto Scadenza Prima rata

*La polizza potra avere effetto I'ultimo giorno del mese prescelto e scadrd trascorso un anno. La copertura decorrera dalla data di effetto se il
pagamento sard effettuato precedentemente a tale data o il primo giorno lavorativo successivo alla data di pagamento

I MASSIMALE: € | | ,00 per anno e persinistro ~ Franchigia: € | | .00
Premio RC € | | .00
Estensione Funzioni pubbliche € | | .00
Estensione Sindaco/Revisore Legale/membro ODV € | | .00
Totale Omnicomprensivo in attesa di conferma di emissione €| | .00

(N p— z

(Firma del Contraente)

Luogo e data

CECCHIN BROKER & TRAINIG
— —~ T VIA DON PAVIOLO 2 - 10036 - SETTIMO TORINESE(TORINO)
a<-Jadada a Tel. 0118001232 - Fax: 0118010819

Broker &Sura"ce P.Iva: 06150460019 - Iscrizione RUI: BOOO027265

info@cecchinbroker.it

Polizza emessa da: | UA Underwriting Agency

Agenzia Generale AmTrust Europe



Amiru StI—aWyerS UA Underwriting Agency

EXECUT|VE Ag. Gen. AmTrust International Underwriters DAC

Modulo di Adesione per la Responsabilita Civile

degli Avvocati iscritti al Symposium dei Professionisti

Avviso importante

I. Il Proponente/Assicurato si impegna a fornire alla Compagnia i dati necessari per la valutazione del rischio e resta in attesa di conoscere le
condizioni per la propria coperturaassicurativa.
Le dichiarazioni rese dal proponente/assicurato o dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del contratto,
debbono essere veritiere, esatte e complete e saranno prese a fondamento del contratto, venendo a costituirne parte integrante.
Tali dichiarazioni hanno valore essenziale per la valutazione del rischio e per il consenso alla stipulazione del contratto; pertanto, anche le
risposte alle domande formulate con apposito questionario devono essere veritiere, esatte e complete.
Le dichiarazioni inesatte e le reticenze dell’proponente/assicurato, relative alle circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio - ossia
a circostanze tali che la Societa non avrebbe dato il suo consenso o lo avrebbe dato a condizioni diverse, se avesse conosciuto il vero stato
delle cose-, possono comportare la perdita totale o parziale dell'indennizzo, nonché la stessa cessazione dell’assicurazione, ai sensi degli
articoli 1892, 1893 e 1894 del Codice civile.

1. 1l presente Modulo di Adesione per I'Assicurazione Responsabilita Civile Professionale degli Avvocati deve necessariamente essere compilato
in tutte le sue parti, firmato e datato dall’Assicurato.

lll. L’assicurazione € prestata nella forma “claims made”, ossia a rendere indenne I'Assicurato dalle richieste di risarcimento da questi ricevute per
la prima volta durante il Periodo di Assicurazione in corso e da lui denunciate alla Societa durante lo stesso periodo, purché siano conseguenza
di fatti colposi, errori od omissioni accaduti o commessi non prima della data di retroattivita stabilita nella Scheda di Polizza.

Dati dell’Assicurato

COGNOME NOME/RAGIONE SOCIALE CODICE FISCALE PARTITALLV.A

INDIRIZZO LOCALITA / COMUNE PROVINCIA C.A.P.
NUMERO TELEFONICO DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA

ISCRITTO ALL’ALBO DI N° DI ISCRIZIONE E DATA DI ISCRIZIONE INDIRIZZO E-MAIL

1) Precedenti assicurativi dell’Assicurato

Indicare eventuali precedenti assicurativi e se & mai stata rifiutata o disdettata da parte di altra Compagnia assicurativa una polizza di assicurazione
per la Responsabilita Civile Professionale.

|:| Non & mai stato assicurato

D E gia stato assicurato con:

COMPAGNIA MASSIMALE RETROATTIVITA
CORRENTE ANNUALITA
PRECEDENTE ASSICURATORE
SECONDO ASSICURATORE
PRECEDENTE
Indicare con una X se: D Non & mai stata disdettata la polizza per sinistro

[l E stata disdetta la polizza persinistro

D Non & mai stato rifiutato il rinnovo della polizza

D E stato rifiutato il rinnovo della polizza

2) Massimale Richiesto/ Retroattivitarichiesta
Indicare il Massimale richiesto tra:

[ Je250.000 | Jesoo.000 | |€1.000000 | |€1500.000 | |€2.000.000

Retroattivita 5 anni

Indicare con una X se si desidera acquistare retroattivita illimitata (+ 20% del premio)

BE - |no
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AmTrustLawyers UA Underwriting Agency

EXECUT|VE Ag. Gen. AmTrust International Underwriters DAC

Modulo di Adesione per la Responsabilita Civile

degli Avvocati iscritti al Symposium dei Professionisti

3) Dichiarazioni delfAssicurato
3.1 Sinistrosita pregressa dellAssicurato: precedenti richieste di risarcimento
Indicare se sono state avanzate richieste di risarcimento danni negli ultimi 5 anni.

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

3.2 Precedenti azioni, omissioni o fatti rilevanti ai fini della valutazione del rischio

Indicare se al Proponente/Assicurato siano note CIRCOSTANZA/E che potrebbero causare l'insorgenza di una richiesta di
risarcimento.

D NO negli ultimi 5 anni D S| negli ultimi 5 anni

In caso di risposta affermativa ai quesiti sopra riportati di cui ai punti 3.1 e 3.2 si invita il proponente assicurato a
compilare, in ogni sua parte, la Scheda di Sinistrosita allegata al presente modulo di adesione di cui forma parte
integrante.

4) Descrizione Attivita

a) servizi a favore di banche SI D NO D %
b) attivita connessa a fusioni/acquisizioni SI D NO D %
¢) servizi di diritto internazionale SI D NO D %
d) servizi di tutela di marchi/brevetti SI D NO D %
Esistono controlli incrociati in merito alla verifica delle scadenze SI D NO |:|

5) Fatturato dell’anno precedente*:

* ammontare degli introiti lordi (cumulo dei compensi pit qualunque altra spettanza per
consulenze o altre prestazioni inerenti alla professione, al lordo di oneri e spese e al netto di IVA e CPA) relativi all’anno precedente.
L’Assicurato ha un Cliente da cui dipende oltre il 50% del fatturato generato nel precedente esercizio:

DSI DNO

6) Se il proponente fa parte di uno Studio associato, da quanti membri é composto lo Studio
1. Studio individuale []

2. Dauno a tre membri D

3.  Oltre tre membri previa quotazione della Compagnia D
7) Estensioni richieste:
Indicare se si desidera acquistare:

A) Estensione Funzioni pubbliche (Curatore nelle procedure di fallimento, di Commissario giudiziale e liquidatore, funzioni di
Giudice di Pace, componente Commissioni tributarie, esecuzioni immobiliari, Custode giudiziario).

DSI DNO

B) Estensione Sindaco, revisore Legale, e membro di ODV (estensione valida con massimale del 50% e comunque non superiore
ad € 2.000.000, con scoperto 10% minimo € 2.000 e massimo € 20.000).

DSI DNO
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AmTrustLawyers UA Underwriting Agency

EXECUT|VE Ag. Gen. AmTrust International Underwriters DAC

Modulo di Adesione per la Responsabilita Civile

degli Avvocati iscritti al Symposium dei Professionisti

8) Indicare la decorrenza della Polizza:

9) Premio
Il premio convenuto sara riferito ad un intero periodo annuo di assicurazione.
Il pagamento del premio o della rata di premio potra essere eseguito con uno dei seguenti mezzi:
» Assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilita, intestati all'Impresa o all'Intermediario
Assicurativo, espressamente in tale qualita;
. bonifico bancario su c/c intestato all'Impresa o all'Intermediario Assicurativo, espressamente in tale qualita.

10) Dichiarazioni dell’Assicurato

1. L’Assicurato riconosce che le dichiarazioni rese sono conformi a verita e dichiara di non aver omesso alcun elemento influente sulla
valutazione delrischio.

2. L’Assicurato prende atto che la compilazione del presente Modulo di Adesione NON impegna alla stipulazione della Polizza.
Peraltro, qualora il contratto venga concluso, le dichiarazioni rese saranno prese a fondamento della Polizza stessa e ne
costituiranno parte integrante.

3. L’Assicurato dichiara di aver preso atto che questo &€ un contratto di assicurazione nella forma «claims made», a copertura delle
Richieste di Risarcimento avanzate per la prima volta contro I’Assicurato 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 o commessi nel Periodo
di Retroattivita.

4. 1l 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;

L’Assicurato

Consenso al trattamento dei dati personali. Il sottoscritto Assicurato dichiara altresi di aver preso visione della Informativa per il
trattamento 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 dati per le finalita, secondo le modalita e nei confronti dei soggetti indicati nella predetta informativa. In particolare, 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 della sottoscrizione i /7 L’Assicurato
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AmTrustLawyers UA Underwriting Agency

EXECUT|VE Ag. Gen. AmTrust International Underwriters DAC

Modulo di Adesione per la Responsabilita Civile

degli Avvocati iscritti al Symposium dei Professionisti

SCHEDA SINISTROSITA’ PREGRESSA DELL’ASSICURATO'

La presente scheda non deve essere restituita in assenza di sinistri/circostanze rilevanti ai fini della stipula della polizza.
A) Dati Identificativi dell’Assicurato:

COGNOME NOME CODICE FISCALE DATA RICEZIONE DELLA NOTIFICA

B) Specifiche di dettaglio del sinistro o dei fatti noti di cui ai punti 3.1 e 3.2 della proposta

1. Compilare tutti i campi di seguito se si ha ricevuto una richiesta di risarcimento danni negli ultimi 5 anni
a) Data di ricevimento della richiesta danni o della contestazione professionale:

b)  Periodo in cui si & verificato I'errore professionale oggetto della richiesta:

c) Valore della richiesta danni del terzo danneggiato: Euro

d) Valore del sinistro pagato: Euro

e) Il pagamento del danno & avvenuto a seguito di transazione? I:l Si D NO
f) 1l pagamento del danno € avvenuto sulla base di una sentenza civile? I:] Sl D NO

g) Breve descrizione dei fatti:

2 Dettagliare, nello spazio sottostante, se si & a conoscenza di circostanze' che potrebbero causare I'insorgenza di una richiesta di
risarcimento

'La presente scheda & da compilarsi per ogni sinistro/circostanza di cui ai punti 3.1. e 3.2 della proposta allegata, di
cui costituisce parte integrante
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Underwriting

f‘gjeOACTV j{;‘; - Conferma ricezione dell'informativa sugli obblighi di comportamento cui
' gli intermediari sono tenuti nei confronti dei contraenti (mod. 7a e 7b).
- Adeguatezza dei contratti offerti.
- Dichiarazione di consenso al trattamento di dati personali.
- Fascicolo informativo

Data e Luogo
Dati anagrafici del Contraente che rilascia la/le dichiarazione/i

Cognome e Nome
o Ragione sociale:

Codice fiscale
o Partita IVA:

Indirizzo residenza
0 Sede legale:

Cap / Citta / Provincia:

In ottemperanza all'art. 49 comma 3 del Regolamento IVASS (ex ISVAP) n. 5 del 16/10/2006, il sottoscritto
contraente dichiara di avere ricevuto:

e copia della comunicazione informativa, sugli obblighi di comportamento cui gli intermediari sono
tenuti nei confronti dei contraenti ALL. 7A

Il contraente

In ottemperanza all’art. 49 comma 3 e all'art. 50 comma 1 lettere a) b) ¢) del Regolamento IVASS (ex ISVAP) n. 5 del
16/10/2006, il sottoscritto contraente dichiara di avere ricevuto:

e copia delle informazioni da rendere al contraente prima della sottoscrizione della proposta o,
qualora non prevista, del contratto nonché in caso di modifiche di rilievo del contratto o di rinnovo
che comporti tali modifiche; ALL. 7B

¢ la documentazione precontrattuale e contrattuale prevista dalle disposizioni vigenti.

Il contraente

In ottemperanza a quanto previsto dall'art. 32 punto 2 del Regolamento N. 35 dell'TVASS (ex ISVAP), il sottoscritto
contraente/assicurato dichiara di avere ricevuto e presa visione dei:

e documenti componenti i FASCICOLI INFORMATIVI delle polizze richieste.

Il contraente

In ottemperanza all‘art. 52 del Regolamento IVASS (ex ISVAP) n. 5 del 16/10/2006, il sottoscritto contraente dichiara:

e confermo che le informazioni da me fornite con il questionario sono corrette e veritiere, e che
I'intermediario mi ha illustrato le caratteristiche essenziali della/e polizza/e comprese le eventuali
esclusioni, le limitazioni, le decadenze, le postume, le pregresse e la clausola CLAIMS MADE.

Il contraente

Preso atto dell'informativa ricevuta, ai sensi degli artt. 23 e 26 del D. Lgs. 30/6/2003 n. 196:
acconsento al trattamento dei dati personali sia comuni sia sensibili che mi riguardano, funzionale alla valutazione
delle mie esigenze assicurative e finalizzato alla proposta di contratti assicurativi ad esse adeguati;

e acconsento al trattamento dei dati personali sia comuni sia sensibili che mi riguardano, funzionale alla
valutazione delle mie esigenze assicurative e finalizzato alla proposta di contratti assicurativi ad esse adeguati;

° acconsento* (al trattamento dei dati personali comuni che mi riguardano per finalita di profilazione
della Clientela, d'informazione e promozione commerciale di prodotti e servizi di Societa del Gruppo Steffano,
nonché di indagini sul gradimento circa la qualita di quelli gia ricevuti e di ricerche di mercato;

*(ove I'Interessato NON intenda dare il proprio consenso al trattamento dei suoi dati personali per finalita di profilazione della Clientela, d'informazione e promozione commerciale,
nonché di indagine sul gradimento circa la qualita dei prodotti e/o servizi ricevuti e di ricerche di mercato, deve premettere la parola “NON” alla parola “acconsento”).

Rimane fermo che il consenso € condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Il contraente

UA Underwriting Agency S.r.l.

Agenzia Generale AmTrust Europe

20144 Milano Viale San Michele del Carso 11 Tel. +39 02.89.78.68.11 - Fax +39 02.89.78.68.55 g
Roma Tel. +39 06.92.93.89.18 - Fax +39 06.87.45.90.27

www.underwriting.it - info@underwriting.it - PEC info@uaunderwritingagency.eu c anﬂ‘“aaau
Partita Iva e Codice Fiscale 09349380965 - Capitale Sociale 30.000,00 euro - Iscrizione RUI A000542486 del 22.02.2016




Underwriting

Agen CV sul - Questionario sull’adeguatezza del contratto offerto

Agenzia Generale AmTrust Europe - Dichiarazione di adeguatezza
- Dichiarazione di rifiuto di fornire una o piu delle informazioni richieste
- Dichiarazione di volonta di acquisto in caso di possibile inadeguatezza

Data e Luogo

QUESTIONARIO SULL'ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO OFFERTO

Ad integrazione del Questionario/Proposta compilato, datato e firmato dal Proponente

Gentile Contraente, con il presente documento desideriamo verificare, in occasione della presentazione del contratto di
assicurazione di cui al questionario a margine indicato, ed alla luce delle informazioni da Lei ricevute dall'intermediario:

> se Ella abbia compreso con chiarezza le caratteristiche principali della copertura assicurativa offerta;
> se il contratto assicurativo proposto risulti idoneo rispetto alle esigenze che abbiamo individuato e condiviso.

La preghiamo quindi di rispondere alle seguenti domande con riferimento al contratto propostoLe:

Cognome e Nome/Ragione Sociale del Contraente
Codice Fiscale/Partita Iva

Indirizzo/Sede Legale

A quale tipo di copertura il questionario da Lei compilato datato e firmato si riferisce?
O RC Professionale; O Infortuni;
O Tutela Giudiziaria; O Altro

Quali sono le esigenze e gli obiettivi che I'hanno motivata ad acquistare la copertura di cui sopra?

v Le é sufficientemente chiaro che le risposte da Lei fornite alle domande contenute nel questionario da Lei
compilato hanno anche rilevanza ai sensi dellart 52 del Regolamento IVASS (ex ISVAP) per la valutazione

dell'adeguatezza del contratto offerto? [O0sI-0CNO
v" Le sono chiare le caratteristiche del contratto offerto? [OsI-0CNO
v' Le sono state spiegate in modo chiaro le esclusioni, le limitazioni

e le decadenze previste nel contratto? O SI-0NO
v" Le sono chiari i contenuti della Nota Informativa e delle Condizioni

Generali di assicurazione relative al contratto offerto [JSI-[C]NO

DICHIARAZIONE DI ADEGUATEZZA

Con riferimento alle informazioni fornite dal contraente e raccolte dall'Intermediario in occasione della presentazione
del contratto offerto lo stesso risulta adeguato rispetto alle esigenze individuate e condivise. Tale giudizio di
adeguatezza si fonda sulla consapevolezza condivisa con il contraente che egli abbia ricevuto e compreso tutte le
informazioni riguardo al contratto offerto con particolare riferimento alla sua tipologia, al premio, alla durata, alle
eventuali limitazioni, esclusioni e decadenze ivi previste.

Il contraente

DICHIARAZIONE DI RIFIUTO DI FORNIRE UNA O PIU DELLE INFORMAZIONI RICHIESTE
Dichiaro di non voler fornire una o piu delle informazioni richiestemi, nella consapevolezza che cid pregiudica la
valutazione dell’adeguatezza del contratto alle mie esigenze assicurative.

Il contraente

DICHIARAZIONE DI VOLONTA DI ACQUISTO IN CASO DI POSSIBILE INADEGUATEZZA

Il sottoscritto intermediario dichiara di avere informato il contraente dei principali motivi, di seguito riportati, per i
quali, sulla base delle informazioni disponibili, la proposta assicurativa non risulta o potrebbe non risultare adeguata
alle Sue esigenze assicurative.

1l sottoscritto contraente dichiara di voler comunque stipulare il relativo contratto.

Riportare il/i principale/i motivo/i dell’'eventuale inadeguatezza

MOD. ST001

L'intermediario Il contraente

UA Underwriting Agency S.r.l.

Agenzia Generale AmTrust Europe

20144 Milano Viale San Michele del Carso 11 Tel. +39 02.89.78.68.11 - Fax +39 02.89.78.68.55 g
Roma Tel. +39 06.92.93.89.18 - Fax +39 06.87.45.90.27 .
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