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QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELL’ ADEGUATEZZA D EL CONTRATTO RC PROFESSIONALE  
DEL MEDICO OSPEDALIERO DIPENDENTE. 

ESCLUSIVA GARANZIA PER RIVALSA SU COLPA GRAVE DA PA RTE DELLE STRUTTURE OSPEDALIERE PUBBLICHE 
E RELATIVO MODULO DI PROPOSTA 

 
 
 

 INFORMAZIONI SUL PROFESSIONISTA  
Cognome Nome 
 
 
Indirizzo di Residenza Luogo e data di nascita 

 

  

 INFORMAZIONI SULL’ ATTIVITA’ SVOLTA  

 
 

Che tipo di attività svolge 
 

(Crocettare) 
 
 

Medico Generico – di Base 

 

 

Medico Specialista,  
esclusi accertamenti diagnostici invasivi  e interventi chirurgici 

 

Medico Specialista,  
compres i accertamenti diagnostici invasivi, esclusi  interventi chirurgici, 
Radiologi  
 

 

Anestesista/Rianimatore  

Medico che pratica la chirurgia  

Medico ortopedico che pratica la chirurgia  

Medico che pratica la chirurgia estetica  

Medico dentista, Odontoiatra esclusa l’implantologia  

Medico dentista, Odontoiatra compresa  l’implantologia  

Ginecologo – Ostetrico con o senza assistenza al parto 

 

 

Specializzando (formula Young)  

Personale Sanitario non medico  

  

 
 

l’attività descritta come: 
 

(Crocettare) 
 
 

Medico Libero professionista con attività ambulatoriale extramoenia 
 

Medico Libero professionista con attività ambulatoriale extramoenia e/o attività 
svolta in regime libero professionale all’interno di struttura sanitaria pubblica, 
accreditata o privata 

 

Medico Dipendente di struttura privata   

Medico Convenzionato con il S.S.N.  

Medico Dipendente di struttura pubblica  

Personale Sanitario dipendente di struttura pubblica 
 

 

 
 

l’attività descritta viene svolta  presso: 
 
 

Denominazione della Struttura (indicare il nome delle eventuali 

strutture nelle quali opera il professionista) 

Definire il tipo di struttura 

 (scegliere tra: Pubblica, accreditata o privata) 

1.  

2.  

3.  
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detiene polizze in corso per il medesimo 
rischio? 

Si’  No  

 
 
 
è a conoscenza dell’esistenza di una polizza di 

primo rischio sottoscritta dall’Ente presso cui 

presta la propria attività in regime di libero 

professionista o dipendente? 

Si’  No  

In caso affermativo fornire nome della Compagnia ch e assicura l’Ente ed il massimale di polizza 

 

 

 
 

L’esigenza di copertura è determinata da: 
 

(Crocettare) 
 
 

Obblighi di Legge  

Impegni Contrattuali  

Personali esigenze di prevenzione del rischio  

Altro (descrivere)  

 

 
 
Firma (leggibile) dell’Assicurando 
 
_____________________________________ 
 
 
 
 
 
 

 
DICHIARAZIONE DI RIFIUTO DI FORNIRE LE INFORMAZIONI  RICHIESTE 

 
 
 
(Da sottoscrivere se non si voglia dare risposta al le domande riportate nel “Questionario per la valut azione dell’adeguatezza”) 
 
Dichiaro di non voler rispondere alle domande ripor tate nel “Questionario per la valutazione dell’adeg uatezza”, nella consapevolezza che ciò ostacola la valutazione 
dell’adeguatezza del contratto alle mie esigenze as sicurative e che comunque desidero sottoscrivere il  Contratto.  
 
 
 
Firma (leggibile) dell’Assicurando 
 
_____________________________________ 

 
 
 
 
 
  


