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FASCICOLO INFORMATIVO PARTE II 

 

MODULO DI PROPOSTA 

 

NOTE IMPORTANTI 

 

L'assicurazione vale per le richieste di risarcimento pervenute per la prima volta all'assicurato nel corso del periodo di assicurazione, e da questi 
denunciate all'assicuratore durante il medesimo periodo, a condizione che tali richieste siano conseguenti a comportamenti colposi posti in essere 
successivamente alla data di retroattività indicata in polizza e non siano già noti all'assicurato. 

Le risposte relative alle domande formulate nella presente Proposta sono considerate di fondamentale importanza per gli Assicuratori. Occorre 
compilare, datare e firmare la presente proposta solo dopo un attenta analisi delle risposte offerte agli assicuratori in quanto ogni informazione 

 
 
 
Per ottenere quotazione rispondere a tutte le domande in modo esauriente e in ogni loro parte (ove lo spazio non fosse sufficiente utilizzare il 
foglio INTEGRAZIONE ALLE DOM . 
 

 

Ingegnere Architetto Geometra (**) 
   

 

**(Studio Associato o  

1. 

 nto per conto proprio    
(compilare punto 1.1 pagina successiva) 

      
         (compilare punto 1.2 pagina successiva)    

   
                           che lo compongono (inserire i relativi introiti degli assicurati, fatturato studio più singole partite iva               
                           che lo compongono, nel fatturato totale nella tabella-allegato 1 ). 

(compilare punto 1.2 e 1.3 pagina successiva)         
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       (1.1) Nome e Cognome del Proponente________________________________________________________________________________ 

Partita Iva e/o Codice Fiscale del Proponente_______________________________________________________________________ 

Indirizzo del Proponente:  

 Via___________________________________________________________________________________________ 

 Città_____________________________________________________ Cap__________Provincia________________ 

  ___/___/______  

___/___/______ 

Sito Web: www______________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo di posta elettronica: _____________________________________@____________________________________________ 

Indirizzo PEC: ________________________________________________@______________________________________________ 

 ( 1.2) Denominazione in caso di Studio Associato:_______________________________________________________________________ 

Partita/Iva e/o Codice Fiscale dello Studio Associato:_________________________________________________________________ 

Indirizzo dello Studio Associato: 

 Via__________________________________________________________________________________________ 

 Città_______________________________________________________Cap__________Provincia_____________ 

Sito Web: www______________________________________________________________________________________________ 

Indirizzo di posta elettronica: _____________________________________@____________________________________________ 

Indirizzo PEC: ________________________________________________@______________________________________________ 

Data costituzione: ___/___/______ 

(1.3) In caso di Studio Associato indicare le generalità per ciascun professionista che si intende assicurare: 

NOME E COGNOME QUALIFICA ANNO DI ISCRIZIONE 
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2. Massimale richiesto 

    
 

 
 

    
 

 
 

    
 

 
 

     
 

Altro                  indicare _______________ 
 

 

3. L proposte o è mai stato assicurato per la R.C. Professionale? 

Si   No  

Se si, indicare il nome  

Nome Assicuratore: ____________________________________________________________________________________________________ 

Massimale: ________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

Premio Lordo: _______________________________________________________________________ 

Scadenza: ___/___/______ 

Retroattività:_________________________________________________________________________________________________________ 

 

4.Si enti, e/o qualsiasi 
membro dello staff passato e/o presente negli ultimi 5 anni? 

Si   No  

HE LA DOCUMENTAZIONE 
DISPONIBILE 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

5. Siete a conoscenza di qualche circostanza che possa 
presenti e/o passati e/o qualsiasi membro dello staff presente e/o passato? 

Si   No  

Se si, fornire dettagli 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
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6.Qualche compagnia assicuratrice ha mai annullato o rifiutato di concedere o rinunciato a rinnovare la copertura assicurativa per la R.C. 
negli ultimi 5 anni? 

Si   No  

se si, fornire dettagli 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
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DICHIARAZIONE 

 

Il sottoscritto, zioni fornite 
corrispondono a verità e che nessuna informazione importante è stata sottaciuta, omessa o alterata e riconosce che il presente modulo proposta e 

ssicurazione che sarà 
emesso in conseguenza. Mi dichiaro/ci dichiariamo disponibili ad informare immediatamente gli assicuratori di ogni variazione di quanto qui 
dichiarato, che avvenga successivamente alla compilazione del presente questionario. 

. 
 

 

Il CONTRAENTE/ASSICURATO dichiara di aver preso visione del fascicolo informativo redatto ai sensi del regolamento IVASS (ex ISVAP) art. 35 
del 2010 composto da: nota informativa, glossario, condizioni generali di assicurazione. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data            Nome e funzione di chi firma 

________________                         ___________________________  

 

       Timbro e firma 

          ___________________________ 

 

 

IMPORTANTE 

 

EURO-AMERICAN SRL si riserva il diritto di richiedere ogni ulteriore informazione ritenesse necessaria alla definizione della quotazione del rischio 
proposto. 
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NOTA PER IL PROPONENTE/FIRMATARIO 

 

EURO-AMERICAN SRL si impegna a garantire la massima riservatezza relativamente alle informazioni contenute nel presente questionario che non è 
vincolante vengano alla 

tessa in tal caso il questionario sarà 
allegato alla polizza divenendo parte integrante di essa.  

- 
eventualmente  di 

elettronici. Nel 

EURO-AMERICAN SRL  sottoscrizione del presente questionario è da intendersi 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

Data            Nome e funzione di chi firma 

________________                         ___________________________  

 

       Timbro e firma 

           __________________________ 

Il presente questionario ha validità 30 giorni dalla data di validazione/compilazione, scaduti i quali, in caso di emissione contrattuale, 
 dovrà firmare e compilare una dichiarazione senza sinistri (No Claims Declaration). 
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Allegato No.1 

            Composizione del fatturato per: 

INGEGNERE  ARCHITETTO - GEOMETRA 

: 
 

 CONSUNTIVO ANNO 
PRECEDENTE 

STIMA ANNO 
CORRENTE 

 
Consulenza e Adempimenti Burocratici 
 

  

Costruzioni civili/Commerciali/Edifici Pubblici ed Industriali   

Progettazione Reti Idriche, Elettriche e Fognarie   

Manutenzione Reti Idriche, Elettriche e Fognarie   

Impianti di depurazione, scavi e bonifiche/impianti di refrigerazione, 
condizionamento e silos 

  

Impianti chimici, petrolchimici, offshore   
Impiantistica, progettazione centrali di produzione di energia   
Ristrutturazioni civili e industriali   
Progettazione strade, autostrade, ferrovie, funivie   
Ingegnere del suolo, palificazioni di sostegno, rivestimenti   
Progettazione di ponti, gallerie, dighe, piscine   

Altro   
 

TOTALE   

 
** Altro (specificare attività/mansioni esercitate) 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

  
                  Data            Nome e funzione di chi firma 

                ________________        ___________________________  

 

       Timbro e firma 

           __________________________  
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Allegato No.2 

 

 

Nel caso gli spazi per le risposte alle domande del questionario non fossero sufficienti, prego utilizzare questo foglio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data            Nome e funzione di chi firma 

________________                         ___________________________  

 

       Timbro e firma 

           __________________________ 

 


