


 OO SI                 OO NO            In caso affermativo si prega di fornire dettagli: 
   
 _____________________________________________________________________________________________________ 
03.  
a) Sono state avanzate o promosse - relativamente alla professione svolta- richieste di 

risarcimento o indagini o azioni di responsabilita’ nei confronti del proponente negli 
ultimi 5 anni? 

  
 
 OO SI OO NO In caso affermativo si prega di fornire dettagli: 
   
 
 _____________________________________________________________________________________ 

b)  Il proponente e’ a conoscenza di azioni, omissioni o circostanze che si possa 
ragionevolmente prevedere potrebbero costituire le basi per un futuro sinistro risarcibile 
da questa polizza? 

 
 

 OO SI OO NO In caso affermativo si prega di fornire dettagli: 
   
 
 ____________________________________________________________________ 

c)  Il proponente ha in corso provvedimenti disciplinari da parte dell’Ordine di appartenenza? 
 
 

 OO SI OO NO In caso affermativo si prega di fornire dettagli: 
   
 ______________________________________________________________________________ 
04.  DICHIARAZIONE 

 Il sottoscritto, dichiara: 

 
a. che tutte le risposte qui contenute sono, dopo attenta verifica, vere e corrette sulla base delle proprie conoscenze e 

convinzioni; 

b. di aver letto e compreso le note introduttive a questo questionario 

c. di prendere atto che questo questionario non vincola ne’ i Sottoscrittori ne’ il proponente di cui al punto 1 (a) alla 
stipulazione di alcun contratto di assicurazione. 

d. che, qualora le Parti sottoscrivano la polizza in oggetto, accetta che la Proposta medesima verrà presa  come base 
per la stipula del contratto. In tale caso il questionario sarà allegato alla polizza divenendo parte integrante di essa. 

e. che, se tra la data della proposta e la data di emissione della polizza ci fossero variazioni rispetto alle informazioni 
contenute nel questionario, accetta sia l’obbligo di notificare immediatamente le variazioni medesime sia il diritto 
degli assicuratori di ritirare o modificare il preventivo o conferma di copertura. 

 
Data                ______OOOOO____    Firma   _____________OOOOOOOOOOO____ 
 
          Nome Stampato   ______OOOOO___                               _         
  
    Qualifica   ______OOOOO___                               _  
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