
QUESTIONARIO PROPOSTA DI POLIZZA
STRUTTURE SANITARIE 

MODULO RACCOLTA DATI Per informazioni tel. 02.89.78.68.11 

Ragione sociale contraente polizza______________________________________ 

Indirizzo ________________________________________________________________ 

Cap_______________Città_________________________________Pv_____________ 

Tel._______________________________Fax___________________________________ 

E-mail __________________________________________________________________

Cod. Fiscale ____________________________________________________________

Partita Iva ______________________________________________________________

Descrizione attività_______________________________________________________ 

Numero personale medico e non medico operante a qualsiasi titolo_________ 

Direttore Amministrativo _________________________________________________ 

Tel. __________________________________Fax_____________________________ 

E-mail __________________________________________________________________

Direttore Sanitario _______________________________________________________ 

Tel. __________________________________Fax______________________________ 

E-mail __________________________________________________________________

Responsabile Coperture Assicurative _____________________________________ 

Tel. __________________________________Fax_____________________________ 

E-mail __________________________________________________________________

Effetto |___||___||______|  Scadenza |___||___||______| 

        Il Proponente_____________________________________________   
Il Proponente dichiara, ai sensi e per gli effetti degli artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile, che le informazioni 

fornite sono complete e veritiere e dichiara che non ha taciuto, omesso od alterato circostanze che possono influire 

sulla valutazione del rischio da parte della Società. Il Proponente è altresì consapevole che il presente questionario 

forma parte integrante del contratto assicurativo.  

  Il Proponente _____________________________________________ 
Il Proponente dichiara di aver esaminato attentamente l’informativa fornita dalla Società ai sensi dell’art. 123 del 

D.Lgs. 17 marzo 1995, n. 175 ed in conformità con quanto disposto dalla circolare ISVAP n. 303 del 2 giugno 1997

stessa.Il Proponente dichiara pertanto di avere ricevuto altresì, prima della sottoscrizione della presente

dichiarazione, l’Informativa per il Trattamento dei Dati Personali, tutto quanto consegnato in forma cartacea, o su

altro supporto durevole e di essere informato che la sottoscrizione delle coperture è del tutto facoltativa e che gli è

stato richiesto di fornire una serie di informazioni ritenute necessarie per valutare l'adeguatezza delle Polizze alle sue

esigenze.

Luogo e data ________________|___|___|______| 
 Il Proponente ___________________________________________



Spettabile 

_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 

Spettabile 
LU Liability Underwriting Srl 
Ag. Gen. BHItalia 
Viale di Porta Vercellina, 20 
20123 Milano MI 

Lettera incarico per quotazione rischio 

Nominativo struttura 

_______________________________________________________________ 

Vi conferiamo l'incarico in esclusiva per la quotazione della copertura assicurativa della 
Responsabilità della nostra struttura presso le Compagnie: 

BHItalia 
Vi richiediamo altresì uno studio preliminare delle coperture assicurative del personale 
operante presso la nostra struttura. 

Da parte nostra resta la piena libertà di accettare o meno le condizioni da Voi presentate e 
l'impegno a non divulgare i Vostri elaborati o proposte. 

Questa lettera di incarico ha effetto immediato e validità di sei mesi dalla data odierna. 

Eventuali polizze sottoscritte con la medesima compagnia inerenti il medesimo rischio 
saranno da Voi intermediate. 

Vi informiamo che non abbiamo sottoscritto analoghi incarichi presso altri intermediari. 

In allegato Vi trasmettiamo questionario di valutazione del rischio per la 
quotazione. 

Con i migliori saluti. 

_______________ ___/___/________ 

_________________________ 



Spettabile 

_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 

Spettabile 
ASSIMEDICI S.r.l. 
Viale di Porta Vercellina 20 
20123 Milano MI 

Lettera incarico per quotazione rischio 

Nominativo struttura 

_______________________________________________________________ 

Vi conferiamo l'incarico in esclusiva per la quotazione della copertura assicurativa della 
Responsabilità della nostra struttura presso: 

le Compagnie del mercato Italiano 
le Compagnie autorizzate ad operare in Italia. 

Vi richiediamo altresì uno studio preliminare delle coperture assicurative del personale 
operante presso la nostra struttura. 

Da parte nostra resta la piena libertà di accettare o meno le condizioni da Voi presentate e 
l'impegno a non divulgare i Vostri elaborati o proposte. 

Questa lettera di incarico ha effetto immediato e validità di sei mesi dalla data odierna. 

Vi informiamo che non abbiamo sottoscritto analoghi incarichi presso altri intermediari. 

In allegato Vi trasmettiamo questionario di valutazione del rischio per la 
quotazione. 

Con i migliori saluti. 

_______________ ___/___/________ 

_________________________ 



Spettabile 

_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 

Spettabile 
ASSIMEDICI S.r.l. 
Viale di Porta Vercellina 20 
20123 Milano MI 

Allegato alla lettera incarico per quotazione rischio 

Nominativo struttura 

_______________________________________________________________ 

Vi informiamo che le Compagnie sotto riportate sono da noi già state contattate direttamente 
e o per il tramite di altro intermediario  

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

Vi comunichiamo pertanto di non richiedere analoga quotazione presso le sopra indicate 
compagnie. 

Con i migliori saluti. 

_______________ ___/___/________ 

_________________________ 



BHItalia
® è il marchio registrato della sede secondaria Italiana di Berkshire Hathaway International Insurance Limited

®
 

Berkshire Hathaway International Insurance Limited Rappresentanza Generale per l’Italia 
Sede Legale:  4th Floor, 8 Fenchurch Place, Corso Italia, 13  20122  Milano (MI), Italia 
London, EC3M 4AJ, United Kingdom Fondo di Dotazione Interamente Versato  € 92.100.000 
Capitale Sociale Interamente Versato: US$ 432.997.752       Iscritta in data 11.5.2021 con N° 2.00005 nella Sezione II  
Autorizzata dalla Prudential Regulation Authority (PRA) e regolata dalla dell’Albo Imprese di cui all’art. 35 del Regolamento ISVAP  
Financial Conduct Authority (FCA) e Prudential Regulation Authority N° 10 del 2.1.2008  |  Codice IVASS Impresa: X501R 
N° di riferimento PRA / FCA 202967 R.E.A. della C.C.I.A.A. di Milano N° 1945358 
Registrata in Inghilterra e Galles, N° di Registrazione Società: 
3230337

Ufficio del Registro delle Imprese di Milano, 
Numero VAT: 656897271 Codice Fiscale e Partita IVA: 07234060965 

Partita IVAN°10541140967

Berkshire Hathaway International Insurance Limited è autorizzata ad esercitare l'attività assicurativa in regime di stabilimento nel territorio della Repubblica Italiana ai sensi degli 

articoli 1, lettera (f) e 28 del D. Lgs. N° 209 del 7.9.2005, nonché ai sensi del Regolamento ISVAP N° 10 del 2.1.2008, Titolo III, e successive modifiche e integrazioni 

Rappresentanza Generale per l’Italia: Corso Italia, 13  20122  Milano  (MI)  Tel.: +39 02 4952 4986  Fax: +39 02 4952 4987  E-mail: direzione@bh-italia.com   

Sito internet: www.bh-italia.com   Rappresentante Generale per l’Italia: Nazzareno Cerni 

B
E

R
KSHIRE HATHAW

A
Y

 IN
T

E
R

N
A
TIO

NAL INSURANC
E
 L

IM
IT

E
D

 -
 AGENZIA

DELLE ENTRATE

- UFFICIO 

TERRITORIALE 

DI MILANO 2

MODULO DI ADESIONE 

Convenzionamento S.S.N. 

La struttura selezionata è convenzionata al Sistema Sanitario Nazionale?  SI  NO

Barrare la tipologia di struttura tra quelle di seguito elencate 

Servizi di assistenza sociale residenziale 

 Strutture di assistenza residenziale per anziani e disabili (R.S.A.)

 Strutture di assistenza sociale residenziale (R.A.)

 Strutture di assistenza infermieristica residenziale per anziani

 Strutture di assistenza residenziale per persone affette da ritardi mentali, disturbi mentali o che abusano di sostanze stupefacenti

Servizi di Assistenza sanitaria 

 Centro di terapie fisiche e riabilitative

 Ambulatorio di diagnostica strumentale

 Centro di dialisi

 Ambulatorio specialistico

 Poliambulatorio - Centro Medico

 Laboratorio analisi

 Studio odontoiatrico

 Servizi degli studi medici di medicina generale

 Attività dei centri di radioterapia

 Studi di omeopatia e di agopuntura

 Centri di medicina estetica

 Case di cura per lunga degenza

 Altre attività paramediche indipendenti

 Attività svolta da psicologi

 Attività degli ambulatori tricologici

 Laboratori di Igiene e profilassi

Indicare il numero di posti letto presenti nella struttura sopra selezionata  ………………………………………………………………. 

Indicare il numero di interventi effettuato in regime di “Day Hospital” ………………………………………………………………. 

Indicare il numero di entrate annue relative ai pazienti ………………………………………………………………. 

Fornire una breve descrizione in merito all'attività svolta 

Dati del Cliente 

Ragione Sociale Codice fiscale/Partita IVA 

Indirizzo sede legale Comune C.A.P.

Codice ATECO Sito web 

E-mail Recapito telefonico 

http://www.bh-italia.com/
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Informazioni sul Fatturato 

Fatturato 

annuo 

Esercizio in corso (a preventivo) € Esercizio anno precedente € 

………………………………………………………………. ………………………………………………………………. 

Informazioni sul dettaglio del fatturato suddiviso per area di specializzazione praticata all’interno della struttura 

Suddivisione 

(%) 
Tipologia di specializzazione area medica Note 

Informazioni sulle Figure Mediche 

Numero Medici Liberi Professionisti ………………………………………………………………. 

Numero Medici Dipendenti ………………………………………………………………. 

Precedenti Assicurativi 

Avete una polizza attiva, alla data di decorrenza della presente proposta, relativa l'assicurazione RCT/O?  SI  NO

In caso affermativo fornire informazioni dettagliate: 

Avete mai stipulato una polizza assicurativa per lo stesso rischio, negli ultimi 5 anni?  SI  NO

In caso affermativo fornire informazioni in merito ai periodi per i quali la copertura era attiva: 

È mai stata rifiutata/annullata/disdettata una polizza assicurativa per i medesimi rischi?  SI  NO

In caso affermativo indicare la Compagnia e l’anno di disdetta: 

È previsto un periodo di postuma o suppletivo che vi consenta di notificare agli assicuratori in corso dei sinistri relativi a eventi 

verificatisi nell’anno di polizza, ma denunciati negli anni successivi? 
 SI  NO

In caso affermativo indicare gli anni di postuma: 

http://www.bh-italia.com/
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Retroattività 

Volete acquistare la garanzia relativa alla retroattività illimitata? 

Se selezionato SI, verrà applicato una maggiorazione pari al 10% sulla tariffa applicata  SI  NO

Precedenti sinistri 

Il Contraente è a conoscenza di fatti o circostanze note dai quali possano derivare richieste di risarcimento negli ultimi 5 anni?  SI  NO

In caso affermativo fornire informazioni dettagliate: 

Specificare l’anno o gli anni nei quali sono occorsi i sinistri: 

Anno 

N° Sinistri 

Denunciati 

(#) 

N° Sinistri 

Pagati 

(#) 

N° Danni 

Riservati 

(#) 

Tot. Importo 

Sinistri Pagati 

(€) 

Tot. Importo 

Danni Riservati 

(€) 

Totale 

(€) 

# # # € € € 

# # # € € € 

# # # € € € 

# # # € € € 

# # # € € € 

Totale # # # € € € 

Fornire una breve descrizione in merito al/i sinistro/i 

Selezionare il massimale per sinistro e per anno 

 Massimale Euro 2.000.000,00 / Euro 6.000.000,00

Selezionare la Franchigia o S.I.R. - Self Insured Retention desiderata: 

 Franchigia Euro 1.500,00 (per studi odontoiatrici)

 Franchigia Euro 2.500,00

 Franchigia Euro 3.500,00 (per studi odontoiatrici)

 Franchigia Euro 5.000,00

 S.I.R. Euro 10.000,00

 S.I.R. Euro 25.000,00

http://www.bh-italia.com/
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Dichiarazioni conclusive del Cliente 

Il sottoscritto dichiara che le affermazioni e le informazioni contenute nel presente questionario corrispondono a verità e che nessuna informazione 

importante inerente il rischio oggetto di assicurazione è stata omessa, sottaciuta o alterata e riconosce che il presente questionario e ogni altra 

informazione fornita dal sottoscritto o per conto del proponente costituisce la base dell’eventuale contratto di assicurazione che sarà emessa in 

conseguenza. 

Il sottoscritto dichiara altresì di essere stato autorizzato a compilare la presente proposta per conto dell’Associazione Professionale o della Società e 

che gli assicurati hanno preso visione ed approvato la stessa così come compilata. 

Il sottoscritto prendendo atto che le informazioni riportate costituiranno base essenziale per la valutazione del rischio e che il presente questionario 

diverrà parte integrante del contratto ove stipulato, dichiara altresì di essere a conoscenza che le dichiarazioni inesatte e le reticenze sono assoggettate 

alle disposizioni degli Artt. 1892, 1893 e 1894 C.C. 

NOTA BENE: Si precisa che i sinistri già manifestati e riportati nell’elenco di cui sopra, nonché quelli eventualmente 

conseguenti ai fatti noti e circostanze riportate in questo questionario, non rientreranno in alcun modo nelle garanzie 

prestate dalla polizza che si intende stipulare. 

Data ……………… FIRMA DELL’ASSICURATO ………………………………………… 

Ai sensi e per gli effetti degli Artt. 1341 e 1342 del Codice Civile il Sottoscritto dichiara di approvare specificatamente le disposizioni delle seguenti 

norme e condizioni: 

(A) Ricevimento e consultazione del Set Informativo “Mod. 155 24 Set Informativo RCG POLIAMBULATORI E

R.S.A. - Ed. 1.10.2024” prima della sottoscrizione del presente Modulo di Adesione;

(B) Applicazione delle condizioni normative, economiche e dei limiti di risarcimento previsti nel “Mod. 155 24 Condizioni di

Assicurazione RCG POLIAMBULATORI E R.S.A. - Ed. 1.10.2024” e versioni modificate successive, con effetto dalla

data di introduzione delle stesse, predisposto dalla Società di Assicurazione Berkshire Hathaway International

Insurance Limited Rappresentanza Generale per l’Italia, e nella relativa Polizza Collettiva;

(C) Formulazione temporale dell’assicurazione “Claims Made”;

(D) Esclusione di fatti e circostanze pregresse, noti al Sottoscritto alla data di inizio della presente Assicurazione.

Data ……………… FIRMA DELL’ASSICURATO ………………………………………… 

CONSENSO AL TRATTAMENTO ED ALLA COMUNICAZIONE DEI DATI PERSONALI 

Il sottoscritto (cognome e nome)   …………………………………………  

 Codice Fiscale    ………………………………………… 

conferma di avere ricevuto copia e preso visione del documento Mod. 510 23 Informativa Privacy - Ed. 01.05.2023 “Informativa 

Privacy per il Trattamento dei Dati Personali Comuni e Particolari, per Finalità Assicurative e Liquidative” e quindi di 

avere preso atto ad ogni effetto dell’Informativa che Berkshire Hathaway International Insurance Limited, 

Rappresentanza Generale per l’Italia  ha fornito ai sensi della normativa GDPR EU 2016/679 e del Codice Privacy, pertanto 

autorizza il trattamento e la comunicazione dei propri dati personali, comuni e particolari, da parte dei soggetti indicati nella 

predetta Informativa e nei limiti di cui alla stessa. Il consenso richiesto riguarda anche i trattamenti e le comunicazioni effettuati 

dai predetti soggetti appartenenti alla c.d. “catena assicurativa”. 

L’Assicurato ha il diritto di richiedere alla Compagnia le credenziali per l’accesso all’Area Riservata. 

Data ……………… FIRMA DELL’ASSICURATO ………………………………………… 

http://www.bh-italia.com/


SCHEDA D’ISCRIZIONE ALL’ASSOCIAZIONE MED MAL RISK 

Aderente 

  Indirizzo 

Cap   Città  Prov. 

Telefono  Fax 

E- mail

Cod. Fiscale 

Partita Iva 

Richiede l’iscrizione all’ Associazione Med Mal Risk  

contraente della polizza RCT/O collettiva BHItalia per Poliambulatori e RSA

• AUTORIZZA il presidente dell’Associazione Med Mal Risk al trattamento dei Suoi dati

personali (Dlgs196/2003)

• È A CONOSCENZA che l’Associazione Med Mal Risk. tratterà i dati inseriti nel

presente modulo per l’aggiornamento del Libro Soci

• SI IMPEGNA a versare la quota associativa di EURO 90,00 per l’anno in corso

 SI IMPEGNA a leggere lo Statuto dell’Associazione Med Mal Risk sul sito
www.medmalrisk.it

 Data Firma 

Med Mal Risk 
20146 Milano, ViaTrieste 15 

Tel. 02.87.19.92.88 - Fax 02.56.56.13.76 
www.medmalrisk.it E-mail info@medmalrisk.it 

Codice Fiscale 97782890152 

http://www.medmalrisk.it/
http://www.medmalrisk.it/
mailto:info@medmalrisk.it


DA FIRMARE 
Conferma ricezione di: 

 Informativa precontrattuale di cui al Regolamento IVASS n. 40

o Allegato 3 - Informativa sul distributore

o Allegato 4 - Informazioni sulla distribuzione del prodotto assicurativo non-IBIP
o Allegato 4ter - Elenco delle regole di comportamento del distributore

 Set informativo del/i prodotto/i assicurativo/i di cui al Regolamento IVASS n. 41

 Informativa Privacy di cui al D. Lgs n. 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679 (GDPR)

…………………………………………………………………………………………………………………………… 
luogo e data 

Dati anagrafici del contraente/assicurato che rilascia le dichiarazioni 

Cognome e Nome 
o Ragione sociale:

Codice fiscale 
o Partita IVA:

Indirizzo residenza 
o Sede legale:

Cap / Città / Provincia: 

Informativa precontrattuale di cui al Regolamento IVASS n. 40
In ottemperanza a quanto previsto dall’art. 56 del Regolamento IVASS n. 40 del 2 agosto 2018, il sottoscritto 
contraente/assicurato dichiara di avere ricevuto: 

● copia dell’Allegato 3 - Informativa sul distributore
● copia dell’Allegato 4 - Informazioni sulla distribuzione del prodotto assicurativo non-IBIP
● copia dell’Allegato 4ter  - Elenco delle regole di comportamento del distributore

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

il contraente/assicurato 

Set informativo del/i prodotto/i assicurativo/i di cui al Regolamento IVASS n. 41
In ottemperanza a quanto previsto dall’art. 27 del Regolamento IVASS n. 41 del 2 agosto 2018, il sottoscritto 
contraente/assicurato dichiara di avere ricevuto e di aver preso visione di: 

● set informativo del/i prodotto/i assicurativo/i

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

il contraente/assicurato

Consenso al trattamento dei dati personali (Privacy)
Preso atto dell’Informativa Privacy ricevuta, ai sensi degli artt. 13 e 23 del D. Lgs n. 196/2003 e del Regolamento UE n. 
2016/679 (GDPR): 

● 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 finalità di profilazione della
clientela, d’informazione e promozione commerciale di prodotti e servizi di Società del Gruppo Steffano, nonché di
indagini sul gradimento circa la qualità del servizio offerto e di ricerche di mercato;
*(ove l'Interessato NON intenda dare il proprio consenso al trattamento dei suoi dati personali per finalità di profilazione d ella clientela, d’informazione e promozione commerciale, 
nonché di indagine sul gradimento circa la qualità dei prodotti e/o servizi ricevuti e di ricerche di mercato, deve premettere la parola “NON” alla parola “acconsento”). 

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

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

il contraente/assicurato
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