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DISCIPLINA DELLE ADESIONI

Per I'adesione alla polizza convenzione n. 777185025 inerente la Responsabilita Civile Professionale a lui derivante per Colpa Grave, I'Assicurando dovra:
1) completare e sottoscrivere il presente modulo d’adesione,
2) consegnarlo o inviarlo a mezzo fax a Horus al numero 06 41219591
3) corrispondere il relativo premio
L'attivazione della copertura assicurativa riferita al singolo aderente assume efficacia come segue:
A.  per gli Assicurati che abbiano aderito entro 60 gg. dalla data di effetto della Polizza Convenzione e abbiano provveduto al pagamento del premio annuo,
la copertura assicurativa decorre dalle ore 24.00 del giorno di effetto della Polizza Convenzione 01/04/2018.
B.  per gli Assicurati che abbiano aderito dopo 60 gg. dalla data di effetto della Polizza Convenzione e abbiano provveduto al pagamento del premio annuo,
la copertura assicurativa decorre dalle ore 24.00 del giorno successivo a quello dell’adesione e avra durata di un anno a partire da tale data.
L’Associazione provvedera a protocollare il documento e successivamente a fornire all’Agenzia Horus, in qualita di Agente Mandatario dell'Impresa assicuratrice,
mensilmente, I'elenco delle adesioni ricevute, la quale provvedera ad emettere specifico certificato di assicurazione per ogni singolo aderente che abbia
provveduto al pagamento del premio.

ASSICURANDO

Cognome Nome Codice fiscale
Indirizzo Citta Provincia
N.° telefono / fax E-mail

Specializzazione

Ente di appartenenza Provincia dell’Ente

Quiescenza Sl NO Dal
(crocesegnare la casella interessata)

DICHIARAZIONI

Il sottoscritto dichiara che altresi:

1.  Diaver ricevuto prima dell’adesione, conformemente a quanto stabilito dal Regolamento ISVAP n.° 5 del 16 ottobre 2006, nonché dal Regolamento n.°
35 del 26 maggio 2010, di conoscere e di accettare tutte le condizioni generali e particolari di assicurazione contenute nella Polizza Convenzione n.
777185025.

2. Diavere ricevuto I'informativa per il trattamento dei dati personali ai sensi dell’Art. 13 del D. Lgs. N. 196/2003 e di acconsentire al trattamento dei dati
sensibili diretto all’esclusivo espletamento dell’attivita assicurativa — comprese le comunicazioni e i trasferimenti effettuati dai soggetti della “catena
assicurativa” — necessario per dar corso alla Vostra richiesta;

3. Agli effetti di quanto disposto dagli artt. 1892-1893 C.C. di non avere ricevuto alcuna richiesta di risarcimento in ordine a comportamenti colposi, né di
essere a conoscenza di alcun elemento che possa far supporre il sorgere dell'obbligo di risarcimento gia al momento della stipulazione
dell’Assicurazione.

4. In caso di richieste di risarcimento pervenute I’Assicurato dichiara i nominativi dei danneggiati e la data dell’evento. Le richieste relative ai nominativi
sotto indicati saranno comungque escluse dalla garanzia:

Data Nominativo
Data Nominativo
Data Nominativo
Data Nominativo
Data Nominativo
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PROFESSIONE

Massimale in € (Crocettare) scelto
e corrispondente premio annuo lordo in Euro
in relazione alla professione esercitata

Professione 2.500.000 per sinistro
5.000.000 per anno

Infermiere 46,00
Personale sanitario del Comparto 46,00
OTA - 0SS 46,00
Restante personale non sanitario 46,00
AA) Garanzia postuma illimitata 9,00
RT) Retroattivita temporale 5,00

MODALITA’ DI PAGAMENTO DEL PREMIO

Il pagamento del premio convenuto, da parte dell’aderente potra avvenire, per i casi A. e B. di cui alla sezione “DISCIPLINA DELLE ADESIONI” del presente modello:
¢ esclusivamente in un'unica soluzione.
Per entrambe i casi il pagamento del premio dovra essere effettuato a favore della HORUS CONSULENTI ASSOCIATI —Tel.06 4116835 — Fax 06 41219591
Mail segreteria@horusnetwork.it —in qualita di Agente Mandatario dell'Impresa assicuratrice, alle seguenti coordinate bancarie di riferimento:
= UBI BANCA SPA
= Codice IBAN 1T82Y0311103237000000010641
= Causale pagamento: CONVENZIONE N.° 777185025

SOTTOSCRIZIONE DEL MODULO

Data L’Assicurando

Il presente Modulo contiene solamente alcuni dettagli della “polizza convenzione” che rimane I'unico documento rilevante ai fini della esatta
determinazione del contenuto delle garanzie.
Questo Modulo NON é valido se non compilato in ogni sua parte, datato e sottoscritto.
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