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Nr. Iscr. albo ____________ prov. di ________ Associazione_______________________________________________ 

Specializzato in ___________________________________________________________________________________ 

Libero professionista SI NO

Dipendente di Azienda Sanitaria Privata con libera professione SI NO

Dipendente di Azienda Sanitaria Pubblica con Intramuraria SI NO

con Extramurari SI NO

Ospedale _____________________________________________________ Reparto___________________________ 

Studio Indirizzo___________________________ Cap_____________ Città___________________________________ 

Altre assicurazioni: Compagnia ______________________________________________________________________ 

Massimale______________________ Effetto ____________________________ Scadenza______________________

Se cessate indicarne il motivo (anche per disdetta)_______________________________________________________ 

L’assicurando ha ricevuto richieste di risarcimento e o avvisi di garanzia SI NO

Se si quando _______________________________ e indicarne il motivo_____________________________________ 

L’assicurando è a conoscenza di fatti, situazioni o circostanze che possano dare luogo a richieste di risarcimento per i danni 

che formeranno oggetto del contratto SI NO

In caso affermativo riportare informazioni dettagliate

L’assicurando ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine SI NO

Fatturato preventivo € __________________________ RC Massimale richiesto € ______________________________ 

Estensioni richieste________________________________________________________________________________ 

Effetto __________________________________________________________________________________________

Contraente_______________________________________________________________________________________ 

Indirizzo_________________________________________________________________________________________ 

Cap_______________ Città________________________________________________ Pv_______________________ 

Cod. Fiscale ______________________________________ Laurea nel ______________________________________ 

Sei già iscritto al S.I.G.M.?

Luogo e Data

_________________________________________

Firma del proponente

__________________________________________
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