Dichiarazioni del Contracnte sul Rischio e sulla gestione della Polizza

Ai fini della gestione della Polizza, il Contraente dichiara che:
]

Delega al Broker

Ha affidato all‘lntermediar;"io indicato in Polizza, in qualita di Broker, il mandato a rappresentarlo ai fini della gestione della
presente Assicurazione, pertanto ogni comunicazione fatta dalla Societa all'intermediario sara considerata come fatta al

] Si
Contraente o allAssicurato, ed ogni comunicazione fatta dall'intermediario alla Societa sara considerata come fatta dal
Contraente o dall'Assicurato.
\
Con riferimento agli articoli 1892, 1893, 1894 e 1910 cod. civ., il Contraente dichiara che:
Sinistrosita pregressa__|
It Contraente, per gli eventj garantiti in Polizza e nello svolgimento delle proprie attivita, ha ricevuto negli ultimi 5 anni Richieste NO
di Risarcimento o sono state instaurate nei suoi confronti azioni legali tese ad accertare la sua Responsabilita civile.
Retroattivita inferiore a 10 anni
Con riferimento alla Legge n° 24 dell’8 marzo 2017, che prevede una Retroattivitd minima di 10 anni, la Societa propone di
acquistare un Pericdo di Retroattivith consono ad offrire un‘adeguata copertura degli anni pregressi di attivita.
La Societa inoltre invita gli Assicurati a prendere nota del fatto che la stipula di un contratto di Assicurazione privo del Periodo 42
di Retroattivita & opportuna solo ed esclusivamente per l'ipotesi di Assicurato al primo anno di attivita, non avendo - lo stesso
- alcun interesse ad assicurare proprie condotte per gli anni precedenti. L'acquisto di una Retroattivita inferiore a 10 anni
avviene nella piena consapevolezza del Contraente e dell'Assicurato (se persona diversa dal Contraente).
Dichiarazioni del Contraente
Consegna Set Informativo
Il Contraente dichiara di aver ricevuto e preso visione, prima della sottoscrizione della Polizza, del Set ”
Informativo {AmTrust Poliambulatori - Ed. 07/2023 - Ultimo aggiornamento 07/2023) Via r 1 d “
Accettazione Clausole Specifiche C.F. e P. IVA 01634760613

Il Contraente dichiara, ai sensi degli artt. 1341, 1342 del Codice Civile, di approvare espressamente le
disposizioni dei seguenti Articoli delle Condizioni di Assicurazione: Art. 1.2 Validita temporale e forma
dell’Assicurazione; Art. 4.4/ — Responsabilita solidale; Art. 6.1 — Obblighi dell'Assicurato in caso di Richiesta di
Risarcimento; Art. 7.5 — Variazioni contrattuali a scadenza; Art. 9 — Effetto e durata della Polizza; Art. 10 — Casi
di interruzione della Polizza.

|
Privacy per finalita assicurative C.F

Il Contraente dichiara di;aver ricevuto I'Informativa per il trattamento dei dati personali ex art. 13 del [
Regolamento UE 2016/679. ViEKE

C.F. e PAYAUT634 760613

Presa visione Allegato 3, Allegato 4, Allegato 4-ter e Documento di valutazione delle richieste ed esigenze assicurative

Il Contraente dichiara di aver preso visione elo ricevuto, prima della sottoscrizione della Polizza, I'Allegato
3 - “Informativa sul distributore”, I Allegato 4 - "Informazioni sulla distribuzicne del prodotto assicurativo non-
IBIP", IAllegato 4-ter “Elenco delle regole di comportamento del distributore” ai sensi e per gli effetti di cui
all'Art. 56 del Regolamento IVASS n. 40/2018. Dichiara, altresi, di aver ricevuto e firmato, prima della
sottoscrizione della Polizza, il documento di valutazione delle proprie richieste ed esigenze assicurative.
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Sotfoscrizione della Polizza

L'Assicurazione & stipulata dal Contraente e
dalla Societd sulla base della presente
Polizza (e degli allegati indicati), comprese le :
Dichiarazioni del Contraente qui riportate e di il i it
quanto nel Set Informativo (AmTrust vy
Poliambulatori - Ed.07/2023 - Ultimo

aggiornamento 07/2023) che il Contraente

dichiara di aver ricevuto, preso visione ed
accettati.

Emesso il 30/11/2023 in MILANO
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