DORIA &
BELLISARIO X0

ASSICURAZIONI

Tariffe/Garanzie, Modalita di Adesione e P agamento - Polizze A.C.O.l.

Prima della sottoscrizione leggere attentamente la Nota Informativa e le Condizioni di Polizza

1. Tariffe e Garanzie

A. Polizza RCT Primo Rischio limitata alla Colpa Grave

- Polizza Responsabilita Civile Professionale a PRIMO RISCHIO con garanzia limitata alla
rivalsa dell'azienda ospedaliera, della compagnia di assicurazione dell'azienda ospedaliera e
per l'azione giudiziaria diretta promossa da terzi, sempre ed esclusivamente per colpa grave;
Massimale RCT: € 3.000.000,00 per sinistro o anno assicurativo
SENZA MASSIMALE AGGREGATO.
Premio annuo € 400,00 comprensivo di imposte

B. Polizza Infortuni Rischi Professionali lim itata al contagio HIV, Epatite Be C
- Polizza infortuni limitata alla garanzia professionale da contagio

Capitale Invalidita Permanente € 130.000,00

Premio annuo € 100,00 comprensivo di imposte

Premio Annuo Complessivo: € 500,00 (di cui imposte € 75,24)

2. Modalita di Adesione

Per il perfezionamento della polizza e per la operativita delle garanzie & necessario che I'’Aderente
compili, sottoscriva ed invii via fax al numero 06.82.72.038 la documentazione che segue:

a) Modello 7A e 7B; b) Scheda richiesta emissione polizza Colpa Grave/HIV; ¢) Consenso al trattamento
dei dati personali comuni; d) Questionario per la valutazione delladeguatezza del contratto; e) Informativa
Privacy; f) Copia del Bonifico Bancario pari all'importo del mese di adesione.

3. Modalita di Pagamento

| premi possono essere versati (Causale: Polizza Colpa Grave A.C.O.l. + Nome Socio):

IBAN IT 91 S 01030 03218 000 00 1710266 MPS Ag. 18 RM - intestato a

“Doria Giuseppe e Bellisario Paola S.n.c. Agenti Generali Cattolica Assicurazioni Soc. Coop.”
Specifichiamo che per ciascun Socio le garanzie decorreranno, come indicato nella tabella, dalle ore 24,00
dell'ultimo giorno del mese in cui avra effettuato il pagamento e trasmesso la scheda di adesione.

. Decorrenza delle Importo da
Mese di decorrenza :
garanzie versare
Giugno 30.06 € 250,00
Luglio 31.07 € 208,00
Agosto 31.08 € 167,00
Settembre 30.09 € 125,00
Ottobre 31.10 € 83,00
Novembre 30.11 € 42,00
Dicembre (premio annuo) 31.12 € 500,00
Gennaio 31.01 € 458,00
Febbraio 28.02 € 417,00
Marzo 31.03 € 375,00
Aprile 30.04 € 333,00
Maggio 31.05 € 292,00

Doria Giuseppe e Bellisario Paola Snc  -Via Nomentana 761, 00137 Roma -Iscrizione R.U.I. AO00011770 -Partita IVA 04540241009
Iscrizione Camera di Commercio di Roma: 0776777 -Tel. 06.86.89.00.46 -06.86.89.59.44 -Fax 06.82.72.038 -Numero Verde 800.59.59.59

www.doriaassicurazioni.com - info@doriaassicurazioni.com






SCHEDA RICHIESTA EMISSIONE
“‘POLIZZA RCT COLPA GRAVFE”

DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE L’ADESIONE
(da inviare a DORIA GIUSEPPE E BELLISARIO PAOLA SNC mezzo FAX al numero 06.8272038)

Cognome e Nome

Data di nascita | | | | Luogo di nascita

Cod. Fiscale |__| __|__ |- || - 1|1 1 __T__1_|

Residente a:

Indirizzo

Cap Citta

Tel. Abitazione cellulare

E-mail Ospedale Rep.

Specializzato in
Dipendente Azienda Ospedaliera/Lib. Prof. con rapporto in esclusiva con Azienda Ospedaliera
DICHIARA AD OGNI EFFETTO di essere attualmente regolarmente ASSOCIATO alla A.C.O.l.
Pertanto, il sottoscritto, consapevole che I'operativita delle prestazioni € subordinata allo status di
Socio A.C.O.l. e che l'operativita della garanzia decorre dalle ore 24 dell'ultimo giorno del mese in
cui avra effettuato il pagamento e inviata la scheda di adesione ed € valida fino alle ore 24 del 31.12
di ciascun anno, chiede in qualita di Socio A.C.O.l. di aderire alla Polizza di Responsabilita
Civile professionale limitata alla Colpa Grave (compresa attivita intramoenia allargata) R.C.T.
garanzia di Primo Rischio relativa alla rivalsa dell'azienda ospedaliera, della compagnia di
assicurazione dell'azienda ospedaliera sempre ed esclusivamente per i casi di colpa grave
dell’Assicurato.

Massimale € 3.000.000,00 senza franchigia e senza massimale aggregato.

Premio annuo euro 400,00 (vedi modalita di adesione)
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Firma del dichiarante/richiedente
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SINISTRI: il sottoscritto dichiara che negli ultimi tre anni, per lo stesso rischio, non sono

avvenuti sinistri. In caso contrario quali?

Firma del dichiarante/richiedente

Nota informativa: I'Assicurato dichiara di aver ricevuto, esaminato, preso atto, prima della
stipula della presente polizza, della Nota Informativa di cui allart. 185 del D.Lgs. 209/05.
Dichiara inoltre di aver ricevuto e sottoscritto i Modelli 7A, 7B previsti dal Regolamento ISVAP

5/2006.

Firma del dichiarante/richiedente

Il sottoscritto, avendone presa visione, dichiara di accettare tutte le condizioni delle polizze della
Societa Cattolica Assicurazione, relative alla Convenzione con A.C.O.l. e con la firma del
presente modulo conferma il carattere impegnativo (proposta irrevocabile art.1329 cc) della Sua
adesione alla polizze in Convenzione con A.C.O.l. — Societa Cattolica Assicurazione Agenzia
Generale di Roma Medici con sede in Via Nomentana 761 -00137 Roma tel. 06.86.89.59.44 —
06.86.89.00.46 fax 06/82.72.038.

Approvazioni specifiche dell’Assicurato: Agli effetti degli Art. 1341 e 1342 del Codice Civile,
il Contraente/Assicurato dichiara di approvare le disposizioni degli articoli delle Condizioni
Generali di assicurazione qui di seguito richiamati: Art. 4) variazione del rischio; Art. 6) Obblighi
del Contraente/Assicurato in caso di sinistro; Art. 8) Recesso in caso di sinistro; Art. 9) Proroga
dell’assicurazione; Art. 10) Foro competente; Art. 13) Altre assicurazioni; Art. 16) Validita
temporale dell’assicurazione; Art. 17) Persone non considerate terzi; Art. 18) Esclusioni; Art. 20)

Estensione territoriale.

Firma del dichiarante/richiedente




SCHEDA RICHIESTA EMISSIONE
“POLIZZA INFORTUNI HIV/IEPATITE B e C”

DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE L’ADESIONE
(da inviare a DORIA GIUSEPPE E BELLISARIO PAOLA SNC mezzo FAX al numero 06.8272038)

Il sottoscritto

Cognome e Nome

Data di nascita | | | | Luogo di nascita

Cod. Fiscale |__| __|__ |- || -1 |_[__1- 1/ __T__1_|

DICHIARA AD OGNI EFFETTO

di essere attualmente regolarmente ASSOCIATO alla A.C.O.l. Pertanto, il sottoscritto, consapevole
che l'operativita delle prestazioni & subordinata allo status di Socio A.C.O.l. e che l'operativita della
garanzia decorre dalle ore 24 dell’'ultimo giorno del mese in cui avra effettuato il pagamento e inviata
la scheda di adesione ed e valida fino alle ore 24 del 31.12 di ciascun anno, chiede in qualita di
Socio A.C.O.l. di aderire alla Convenzione A.C.O.l. Paolizza infortuni per i rischi professionali da
contagio HIV/Epatite B o C : -Garanzia invalidita permanente da infortunio limitata al contagio da
H.l.V./Epatite Bo C —

Capitale € 130.000,00 senza franchigia. -Premio annuo euro 100,00 (vedi modalita di adesione)
Nota informativa: L’Assicurato dichiara di aver ricevuto, esaminato, preso atto ed accettato, prima
della stipula della presente polizza, la Nota Informativa ATT5-07/2008 anche in base all’art. 185 del

D. Lgs. 209/05, e le condizioni di polizza. Dichiara inoltre di aver ricevuto e sottoscritto i
Modelli 7A e 7B previsti dal Regolamento ISVAP 5/2006 I/

L’Assicurato

Il sottoscritto, avendone presa visione, dichiara di accettare tutte le condizioni delle polizze della
Societa Cattolica Assicurazione, relative alla Convenzione con A.C.O.l. e con la firma del presente
modulo conferma il carattere impegnativo (proposta irrevocabile art.1329 cc) della Sua adesione alle
polizze in Convenzione con A.C.O.l. — Societa Cattolica Assicurazione Agenzia Generale di Roma
Medici con sede in Via Nomentana 761 -00137 Roma tel. 06.86.89.59.44 — 06.86.89.0046 fax
06/82.72.038. Approvazioni specifiche dell’Assicurato: Agli effetti degli Art. 1341 e 1342 del Codice
Civile, il Contraente/Assicurato dichiara di approvare le disposizioni degli articoli delle Condizioni
Generali di assicurazione qui di seguito richiamati: Art. 3) Durata, effetto e proroga del contratto;
Art.7) Recesso in caso di sinistro; le condizioni particolari tutte.

L’Assicurato







CATTOLICA

SOCIETA” CATTOLICA DI ASSICURAZIONE

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI COMUNI

ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n . 196, e successive modificazioni

Preso atto delle informazioni che Le abbiamo comunicato in relazione al trattamento dei Suoi dati personali:
CONSENSO DELL'ASSICURATO PER _L'UTILIZZO DEI DATI PE RSONALI PER GLI SCOPI
ASSICURATIVI

Per poter dare esecuzione al contratto di assicurazione, nonché all’eventuale ridistribuzione del rischio, e per
adempiere ad obblighi di legge, regolamenti o normative nazionali o comunitarie ed esercitare azioni a tutela
dell'attivita assicurativa,e_necessario_che Lei consenta __per iscritto a Societa Cattolica di Assicurazione
Societa Cooperativa di:

. utilizzare i Suoi dati personali, compresi quelli sensibili;
. comunicarli alle categorie di enti terzi specificati neII’informativa@ NO
. trasferirli all'estero

CONSENSO DELL’ASSICURATO PER L'UTILIZZO DEI DATI PE RSONALI PER GLI SCOPI STATISTICI,
INFORMATIVI E PROMOZIONALI Inoltre, come gia specificato, Lei puo decidere liberamente di dare o meno
il Suo consenso a Societa Cattolica di Assicurazione — Societa Cooper  ativa per I'utilizzo dei Suoi dati
personali (ad esclusione di quelli sensibili) per scopi statistici, informativi e promozionali; tale consenso ¢é utile
per migliorare i servizi e farLe conoscere nuovi prodotti della nostra azienda e di altre societa del Gruppo
Cattolica Assicurazioni. Le ribadiamo che il Suo consenso € del tutto facoltativo ed il Suo rifiuto non produrra
alcun impedimento all’esecuzione del contratto di assicurazione. In particolare, Lei pud consentire a Societa
Cattolica di Assicurazione — Societa Cooperativa di utilizzare i Suoi dati personali (ad

esclusione di quelli sensibili) per scopi statistici, informativi e promozionali; tale consenso € utile per migliorare
i servizi e farLe conoscere nuovi prodotti della nostra azienda e di altre societa del Gruppo Cattolica
Assicurazioni. Le ribadiamo che il Suo consenso € del tutto facoltativo e il Suo rifiuto non produrra alcun
impedimento all'esecuzione del contratto di assicurazione.

In particolare, Lei puo consentire a Societa Cattolica di Assicurazione -Societa Cooperativa di utilizzare i Suoi
dati personali (a esclusione di quelli sensibili) per:

rilevare la qualita dei servizi e/o i bisogni della clientela e svolgere

indagini statistiche, anche tramite societa terze incaricate delle suddette Si NO
operazioni
realizzare iniziative promozionali S NO

comunicarli alle altre societa del Gruppo Cattolica Assicurazioni,

per lo svolgimento delle medesime finalita statistiche, informative S NO
e promozionali

Luogo e data: .......cooeeiiieiiiiiiii e

L’Aderente  (Cognome e Nome leggibile) FIRMA
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DORIA & . Polizza o Proposta
BELLISARIO’ M

ASSICURAZIONI

RC — COLPA GRAVE

POL. N. 32/
1/2
Conforme agli allegati 7A e 7B Regolamento ISVAP 5/2006
COMUNICAZIONE INFORMATIVA SUGLI OBBLIGHI DI COMPORT AMENTO CUI GLI INTERMEDIARI
SONO TENUTI NEI CONFRONTI DEI CONTRAENTI (Mod. 7A)
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INFORMAZIONI DA RENDERE AL CONTRAENTE PRIMA DELLA S OTTOSCRIZIONE DELLA PROPOSTA O,
QUALORA NON PREVISTA, DEL CONTRATTO (Mod. 7B)

PARTE | - Informazioni generali sull'intermediario che entra contatto con il contraente

Dati dell'intermediario per cui viene svolta I'atti vita

Ragione sociale DORIA GIUSEPPE E BELLISARIO PAOLA SNC
Sezione A - societa agente
Iscrizione nel registro N. Iscrizione A000011770
Data di iscrizione 01/02/2007
Indirizzo sede legale VIA NOMENTANA 761 - 00137 ROMA
Indirizzo sedi operative VIA NOMENTANA 761 - 00137 ROMA
Telefono 06.86895944 - 06.86890046
Indirizzo e-mail info@doriaassicurazioni.com
Sito web www.doriaassicurazioni.com
Denominazione sociale -per la Polizza R.C.T. Colpa Grave Primo Rischio Ca ttolica Assicurazioni Soc. Coop.
Dell’ Impresa di cui sono -per la Polizza Infortuni HIV/Epatite B e C Cattoli ca Assicurazioni Soc. Coop.

offerti i prodotti

Dati dell'intermediario che entra in contatto con i | cliente

Qualifica Responsabile dell’attivita di intermediazione

Cognome e Nome DORIA GIUSEPPE
Sezione A

Iscrizione nel registro N. Iscrizione A000000462
Data di Iscrizione 01/02/2007

ISVAP - Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo, via del Quirinale 21 Roma - € 'Autorita
competente alla vigilanza dell’attivita svolta. Gli estremi identificativi e di iscrizione dell'intermediario possono essere verificati
consultando il registro unico degli intermediari assicurativi e riassicurativi sul sito internet dellISVAP (www.isvap.it ).




PARTE Il - Informazioni relative a potenziali situa  zioni di conflitto d'interessi

a) L'intermediario, sia quello che entra in contatto con il cliente sia quello per cui viene svolta I'attivita, non detiene una partecipazione diretta o
indiretta superiore al 10% del capitale sociale o ai diritti di voto delle Imprese di assicurazione UGF Assicurazioni S.p.A,Cattolica Assicurazioni
Soc.Coop.,Europ Assistance ltalia spa;

b) Con riguardo al contratto proposto l'intermediario & tenuto a proporre esclusivamente i contratti di una o pit imprese di assicurazione.
Elenco delle Imprese di assicurazione rappresentate:

Cattolica Assicurazioni Soc. Cooperativa Agenzia Roma Medici 2114
Europ Assistance ltalia S.p.A. Agenzia Roma 711036
UGF Assicurazioni S.p.A. Agenzia Roma Montesacro 30437

PARTE Il - Informazioni sugli strumenti di tutela del contraente

a) Cli premi pagati dal contraente agli intermediari e le somme destinate ai risarcimenti o ai pagamenti dovuti dalle imprese, se regolati
per il tramite dell’intermediario, costituiscono patrimonio autonomo e separato dal patrimonio dell’intermediario stesso;
oppure

x] ¢ stata stipulata dall'intermediario una fideiussione bancaria idonea a garantire una capacita finanziaria pari al quattro per
cento dei premi incassati, con un minimo di euro 15.000;

Nota: crocesegnare la frase appropriata rispetto alla natura dell'intermediario.
b) l'attivita di intermediazione & garantita da una polizza di assicurazione della responsabilita civile, che copre i danni arrecati ai contraenti da
negligenze ed errori professionali dell'intermediario o da negligenze, errori professionali ed infedelta dei dipendenti, dei collaboratori o delle

persone del cui operato I'intermediario deve rispondere a norma di legge;

c) il contraente, ferma restando la possibilita di rivolgersi all'Autorita Giudiziaria, pud esporre un reclamo, scrivendo a alternativamente:

scrivendo a : Societa Cattolica di Assicurazioni Soc.Coop. — Serv izio Clienti
Lungadige Cangrande 16 — 37126 VERONA

Inviando un fax al numero: al numero 043-8391131

inviando un e-mail all'indirizzo di posta: servizio.clienti@cattolicaassicurazioni.it

compilando il modulo on line sul sito: www.cattolicaassicurazioni.it

Nel caso in cui non si ritenga soddisfatto dell'esito del reclamo o nel caso non abbia ricevuto riscontro entro il termine massimo di
quarantacinque giorni, puo rivolgersi all'lstituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo, allegando la
documentazione relativa al reclamo trattato dall'lmpresa, scrivendo a:

I.S.V.AP.
Servizio Tutela degli Utenti
Via del Quirinale, 21
00187 Roma — ITALIA

Contraente o Legale Rappresentante se persona giuri  dica

Codice Fiscale o P.IVA

Cognome o Data e Luogo di Nascita

Dichiaro di ricevere il presente documento a titolo di nota informativa ai sensi dell’art. 49 comma 2 e 3 del Regolamento ISVAP 5/2006.

Data ~\

mediario Il Contraente o Legale Rapprese ntante
s§¥ppe Doria
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Agenzia di Roma Medici 2114
Polizza/proposta n°. RC — COLPA GRAVE POL. N. 32/

Gentile Cliente, il questionario sotto indicato ha lo scopo di acquisire le informazioni necessarie al fine di proporLe un
contratto adeguato alle Sue esigenze assicurative. Al riguardo desideriamo sottolinearLe che la mancanza di tali
informazioni ostaccla la corretta valutazione del Suo bisogno assicurativo.

Qualora Lei non intenda fornire tali informazioni, Le chiediamo gentilmente di sottoscrivere la “Dichiarazione di rifiuto a
fornire le informazioni richieste” sotto riportata.

QUESTIONARIO PER LA VALUTAZIONE DELL’ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO

Contraente

Cognome nome o ragione sociale: ... R J—

GORIoB fISGAIE e s s e e e T TR B
Sess0: ..o smsrmensees Datgrdbnasela s sersennussussrss Bl s rmermasiesinm

(Rl Lt = B [ ==t s Tt = LU S S SN

Esigenze assicurative

Quali sono le Sue esigenze assicurative*?

O protezione del patrimonio derivante da richieste di risarcimento di danni cagionati a terzi
O protezione dei beni per il rischio incendio efo eventi naturali

O protezione dei beni per il rischio furto, scippo o rapina

O protezione dei beni relativi ad attivitd commerciali, artigianali, industriali, agricole
O fideiussione in forma di polizza

O protezione all risk

O protezione della persona per il rischio infortunio

O protezione della persona per il rischio malattia

O protezione degli animali per il rischio infortuni efo malattia

O patrocinio legale in caso di chiamata in giudizio

O non risponde

agfighi ; &:‘ legge

Con riferimento alle Sue esigenze assicurative, ha necessita di ottemperare a
obblighi di legge?

O si

O no

O non risponde

Vincoli

Con riferimento alle Sue esigenze assicurative, ha necessita di ottemperare a
richieste di vincoli da parte di terzi?

O si

O no

O non risponde

Attuali coperture
assicurative

Con riferimento alle Sue esigenze assicurative, possiede altre polizze danni*?
O si, per fa protezione del patrimonio derivante da richieste di risarcimento di danni cagionati a terzi
si, per la protezione dei beni per il rischio incendio efo eventi naturali

si, per la protezione dei beni per il rischio furto. scippo o rapina

si, per la protezione dei beni relatvi ad attivita commerciali, artigianali, industriali, agricole
si, polizza fideiussoria

si, polizza all risk

si, per la protezione della persona per il rischio infortunio

si, per la protezione della persona per il rischio malattia

si, protezione degli animali per il rischio infortuni e/o malattia

si, per il patrocinio legale in caso di chiamata in giudizio

no

non risponde

Tutela di altri soggetti

—

stono persone che Lei intende indicare quali beneficiari in polizza?
si

o

O non risponde

ooy |O0o0o0ooooooon

=

* @ possibile dare pi risposte

T
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N. Polizza o Proposta

INFORTUNI — HIV

POL. N. 31/
1/2
Conforme agli allegati 7A e 7B Regolamento ISVAP 5/2006
COMUNICAZIONE INFORMATIVA SUGLI OBBLIGHI DI COMPORT AMENTO CUI GLI INTERMEDIARI
SONO TENUTI NEI CONFRONTI DEI CONTRAENTI (Mod. 7A)
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INFORMAZIONI DA RENDERE AL CONTRAENTE PRIMA DELLA S OTTOSCRIZIONE DELLA PROPOSTA O,
QUALORA NON PREVISTA, DEL CONTRATTO (Mod. 7B)

PARTE | - Informazioni generali sull'intermediario che entra contatto con il contraente

Dati dell'intermediario per cui viene svolta I'atti vita

Ragione sociale DORIA GIUSEPPE E BELLISARIO PAOLA SNC
Sezione A - societa agente
Iscrizione nel registro N. Iscrizione A000011770
Data di iscrizione 01/02/2007
Indirizzo sede legale VIA NOMENTANA 761 - 00137 ROMA
Indirizzo sedi operative VIA NOMENTANA 761 - 00137 ROMA
Telefono 06.86895944 - 06.86890046
Indirizzo e-mail info@doriaassicurazioni.com
Sito web www.doriaassicurazioni.com
Denominazione sociale -per la Polizza R.C.T. Colpa Grave Primo Rischio Ca ttolica Assicurazioni Soc. Coop.
Dell’ Impresa di cui sono -per la Polizza Infortuni HIV/Epatite B e C Cattoli ca Assicurazioni Soc. Coop.

offerti i prodotti

Dati dell'intermediario che entra in contatto con i | cliente

Qualifica Responsabile dell’attivita di intermediazione

Cognome e Nome DORIA GIUSEPPE
Sezione A

Iscrizione nel registro N. Iscrizione A000000462
Data di Iscrizione 01/02/2007

ISVAP - Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo, via del Quirinale 21 Roma - € 'Autorita
competente alla vigilanza dell’attivita svolta. Gli estremi identificativi e di iscrizione dell'intermediario possono essere verificati
consultando il registro unico degli intermediari assicurativi e riassicurativi sul sito internet dellISVAP (www.isvap.it ).




PARTE Il - Informazioni relative a potenziali situa  zioni di conflitto d'interessi

a) L'intermediario, sia quello che entra in contatto con il cliente sia quello per cui viene svolta I'attivita, non detiene una partecipazione diretta o
indiretta superiore al 10% del capitale sociale o ai diritti di voto delle Imprese di assicurazione UGF Assicurazioni S.p.A,Cattolica Assicurazioni
Soc.Coop.,Europ Assistance ltalia spa;

b) Con riguardo al contratto proposto l'intermediario & tenuto a proporre esclusivamente i contratti di una o pit imprese di assicurazione.
Elenco delle Imprese di assicurazione rappresentate:

Cattolica Assicurazioni Soc. Cooperativa Agenzia Roma Medici 2114
Europ Assistance ltalia S.p.A. Agenzia Roma 711036
UGF Assicurazioni S.p.A. Agenzia Roma Montesacro 30437

PARTE Il - Informazioni sugli strumenti di tutela del contraente

a) Cli premi pagati dal contraente agli intermediari e le somme destinate ai risarcimenti o ai pagamenti dovuti dalle imprese, se regolati
per il tramite dell’intermediario, costituiscono patrimonio autonomo e separato dal patrimonio dell'intermediario stesso;
oppure

x] ¢ stata stipulata dall'intermediario una fideiussione bancaria idonea a garantire una capacita finanziaria pari al quattro per
cento dei premi incassati, con un minimo di euro 15.000;

Nota: crocesegnare la frase appropriata rispetto alla natura dell'intermediario.
b) l'attivita di intermediazione & garantita da una polizza di assicurazione della responsabilita civile, che copre i danni arrecati ai contraenti da
negligenze ed errori professionali dell'intermediario o da negligenze, errori professionali ed infedelta dei dipendenti, dei collaboratori o delle

persone del cui operato I'intermediario deve rispondere a norma di legge;

c) il contraente, ferma restando la possibilita di rivolgersi all'Autorita Giudiziaria, pud esporre un reclamo, scrivendo a alternativamente:

scrivendo a : Societa Cattolica di Assicurazioni Soc.Coop. — Serv izio Clienti
Lungadige Cangrande 16 — 37126 VERONA

Inviando un fax al numero: al numero 043-8391131

inviando un e-mail all'indirizzo di posta: servizio.clienti@cattolicaassicurazioni.it

compilando il modulo on line sul sito: www.cattolicaassicurazioni.it

Nel caso in cui non si ritenga soddisfatto dell'esito del reclamo o nel caso non abbia ricevuto riscontro entro il termine massimo di
quarantacinque giorni, puo rivolgersi all'lstituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo, allegando la
documentazione relativa al reclamo trattato dall'lmpresa, scrivendo a:

I.S.V.AP.
Servizio Tutela degli Utenti
Via del Quirinale, 21
00187 Roma — ITALIA

Contraente o Legale Rappresentante se persona giuri  dica

Codice Fiscale o P.IVA

Cognome o Data e Luogo di Nascita

Dichiaro di ricevere il presente documento a titolo di nota informativa ai sensi dell’art. 49 comma 2 e 3 del Regolamento ISVAP 5/2006.

Data

L’intermediario Il Contraente o Legale Rapprese ntante
Giuseppe Doria
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INFORMATIVA PRIVACY Doria Giuseppe e Bellisario Paola S.n.c.

Per fornirLe i prodotti e/o i servizi assicurativi richiesti o previsti in Suo favore dobbiamo raccogliere ed utilizzare alcuni dati che La
riguardano.

QUALI DATI RACCOGLIAMO: Si tratta di dati (come, ad esempio, nome, cognome, residenza, data e luogo di nascita, professione,
recapito telefonico fisso e mobile e indirizzo di posta elettronica) che Lei stesso od altri soggetti(l) ci fornite. Il conferimento di questi dati € in
genere necessario per il rilascio della polizza e la gestione dell'attivita assicurativa e, in alcuni casi, obbligatorio per legge 2 In assenza di
tali dati non saremmo in grado di fornirLe correttamente le prestazioni richieste; il rilascio facoltativo di alcuni dati ulteriori (relativi a Suoi
recapiti) puo, inoltre, risultare utile per agevolare l'invio di avvisi e comunicazioni di servizio.

PERCHE' LE CHIEDIAMO | DATI: La nostra Societa utilizzera | Suoi dati per finalita strettamente connesse all'attivita assicurativa e ai
servizi forniti®. | Suoi dati potranno essere comunicati solo ai soggetti, pubblici o privati, esterni alla nostra Societa coinvolti nella
prestazione dei servizi assicurativi che La riguardano od in operazioni necessarie per 'adempimento degli obblighi connessi all'attivita
assicurativa®.

COME TRATTIAMO | SUOI DATI: | Suoi dati non saranno soggetti a diffusione; saranno trattati con idonee modalita e procedure, anche
informatiche e telematiche, solo dal personale incaricato delle strutture della nostra Societa preposte alla fornitura dei prodotti e servizi
assicurativi che La riguardano e da soggetti esterni di nostra fiducia a cui affidiamo alcuni compiti di natura tecnica od organizzativa(s).
QUALI SONO | SUOI DIRITTI: La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D. Lgs. 196/2003) Le garantisce il diritto ad accedere in ogni momento
ai dati che La riguardano, a richiederne I'aggiornamento, l'integrazione, la rettifica o, nel caso i dati siano trattati in violazione di legge, la
cancellazione.

Titolare del trattamento dei Suoi dati € la Doria Giuseppe e Bellisario Paola snc, con sede in Via Nomentana 761 — 00137 Roma.
Note

1) Ad esempio, contraenti di assicurazioni in cui Lei risulti assicurato o beneficiario, eventuali coobbligati; altri operatori assicurativi (quali
agenti, broker di assicurazione, imprese di assicurazione, ecc.); soggetti ai quali, per soddisfare le sue richieste (ad es. di rilascio o di
rinnovo di una copertura, di liquidazione di un sinistro, ecc.) richiediamo informazioni commerciali; organismi associativi e consortili propri del
settore assicurativo, altri soggetti pubblici.

2) Ad esempio, ai sensi della normativa contro il riciclaggio, in materia di accertamenti fiscali, ecc.

3) Ad esempio, per predisporre o stipulare polizze assicurative, per la raccolta dei premi, la liquidazione dei sinistri o il pagamento di
altre prestazioni; per riassicurazione e coassicurazione; per la prevenzione e l'individuazione, di concerto con le altre compagnie del Gruppo
Cattolica o del Gruppo Unipol, delle frodi assicurative e relative azioni legali; per la costituzione, I'esercizio e la difesa di diritti
dell'assicuratore; I'adempimento di altri specifici obblighi di legge o contrattuali; I'analisi di nuovi mercati assicurativi; la gestione ed il
controllo interno; attivita statistico-tariffarie.

4) In particolare, i Suoi dati potranno essere comunicati e trattati, in Italia o0 anche all’estero (ove richiesto), da soggetti che fanno parte
della c.d. “catena assicurativa” come: altri assicuratori; coassicuratori e riassicuratori; agenti, subagenti, produttori, mediatori di
assicurazione e di riassicurazione ed altri canali di acquisizione di contratti di assicurazione; banche; SIM; Societa di gestione del risparmio;
medici, periti, legali; societa di servizi per il quietanzamento; clinica convenzionata da Lei scelta; nonché ad enti ed organismi del settore
assicurativo aventi natura pubblica o associativa per I'adempimento di obblighi normativi e di vigilanza (indicati nell’elenco disponibile presso
la nostra sede o il Responsabile per il Riscontro).

5) Ad esempio, societa di servizi informatici e telematici o di archiviazione; societa di servizi a cui siano affidati la gestione, la
liquidazione ed il pagamento dei sinistri; societa di supporto alle attivita di gestione ivi comprese le societa di servizi postali; societa di
revisione e di consulenza; societa di informazione commerciale per rischi finanziari; societa di servizi per il controllo delle frodi; societa di
recupero crediti.

Doria Giuseppe e Bellisario Paola snc Via Nomentana 761 - 00137 ROMA - P.IVA 04540241009 - Iscrizione Camera di Commercio Roma 0776777

Cognome Nome

Indirizzo

Tel. Casa Cellulare e-mail

Codice Fiscale o Partita Iva

Informativa sull'uso dei Suoi dati personali comuni per finalita commerciali e sui Suoi diritti e relati Vo consenso (Artt. 13 e 23
del D.Lgs. n. 196/03 — Codice in materia di protezi one dei dati personali)
| dati personali da Lei volontariamente fornitici, saranno da noi utilizzati con modalita e procedure, anche informatiche, per esclusive

finalita di informazione e promozione commerciale a  ssicurativa, anche tramite I'utilizzo di sms e dell a posta elettronica.
Titolare del trattamento € la Doria Giuseppe e Bell isario Paola snc (www.doriaassicurazioni.com), con s ede in Via Nomentana
761, 0137 Roma che ha nominato Responsabile del tra  ttamento il Dr. Giuseppe Doria.

Per 'esercizio dei diritti previsti dagli artt. 7 — 10 del suddetto “Codice” e per conoscere |‘elenco completo dei Responsabili
Lei puo rivolgersi alla Doria Giuseppe e Bellisario Paola snc o al Responsabile per il riscontro agli i nteressati indirizzo e-mail
privacy@doriaassicurazioni.com. Per ulteriori inform azioni € possibile consultare il sito www.doriaassi curazioni.com.

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione dell a suddetta informativa ed acconsente al trattamento dei Suoi dati personali da

parte della Doria Giuseppe e Bellisario Paola snc pe  r le finalita sopra indicate.

Pertanto, se € interessato alle opportunita sopra il lustrate, Lei puo liberamente concedere il consenso per la suddetta
utilizzazione dei dati apponendo la sua firma.

Data sottoscrizione modulo: Firma
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