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CODICE NUMERQ DI SUB

AGENZIADI  LUISE FABIO e e VARIAZIONE  AGENZIA S
LUISE FABIO |  FAav | 2025/07/6340051 | | o0z | 03005
CONTRAENTE PROCIDA DIALISI SRL | e | 05078900635
DOMICILIO V. CASALE SS. ANNUNZIATA 3 PROCIDA NA cAP|80079
DECORRENZA CONTRATTO SCADENZA CONTRATTO DURATA CONTRATTO DATA PRIMA SCADENZA RATEAZIONE INDICIZZAZIONE

Annuale slina NO

o 2026 01

= SOSTITUISCE LE POLIZZE NS. DELEGA | NS. QUOTA |COD. DEL. DELEGATARIA N. POLIZZA DELEGATARIA
WPERTE PREATG AL COASSICURAZIONE
WS Agngzm RAMC N D1 POLIZZA m [ |_5 |
N FA G7 |2024/07/6325221] 09 202 TOTALE PRIMA RATA EURC
1.115,45 111,54 0.00 273,01 4.500.00
d 1
— TOTALE PREMIO NETTO -ACCESSCRI DIRITTL MPOSTA: TOTALE RATE SUCCESSIVE EURO
1.115,45 111,54 0,00 273,01 1.500,00
TAC.RINNOVO |REG.PREMIO| TEMP. [T.PROD} CODICE RISCHIO RESCINDIBILE RISCHIO COMUNE POLIZZA COLLEGATA CODICE DI AGGREGAZIONE
Sl NO NO
[ 23024
glino siina slino sifng m. a. anzia | Ramo N. Polizza enzia | Remo N. Pokizze
E— i —

L'imposta & maggiorata dell'1% per contributi antiracket e anfiusura nei limiti di cui al D.M. 238/2002.

Il pagamento del premio & convenute con rateazione Annuale.
E possibile pagare il premio nei seguenti madi: denaro contante (entra i limiti previsti dalla normativa in vigore), assegni bancari e circofari, bonifici bancari,
bollettini postall, carte di debito/credito (in base alla vigente normativa).

RISCHIO ASSICURATO
La garanzia & prestala per la responsabilita civile derivante ai sensi di legge all' Assicurato nella sua qualita di:
CENTRI RACCOLTA SANGUE CENTRI TRASFUSION

Ubicazione: PROCIDA VIA CASALE SS. ANNUNZIATA 3 Posizioni INAIL: =====
MASSIMALI DI GARANZIA
R.C.T.
MASSIMALE PER SINISTRO 1.000.000
Con il limite PER PERSONA 1.000.000
Con il limite PER COSE 1.000.000
R.C.O.
MASSIMALE PER SINISTRO 1.000.000
Con il limite PER PERSONA 1.000.000

E' operante la garanzia per la quale & stato indicato il massimale.

NORME AGGIUNTIVE

Si intendono operanti le Norme Aggluntive di cui alle lettere ===== del Mod. RCG55121 Ed. 11/2021.

PREMIO

Mercedifretribuzioni Premio neito euro

Valore Premio netto euro

Addetti Premio netto euro

Fatturato 270. 000 x 4,00 %o Premio netto euro

Superficie/festensione X Premio netto euro

Unita assicurate ===== Premio netto euro 1.080,00

TOTALE PREMIO NETTO ANNUO euro 1.080,00
Premio minimo per ciascun periodo assicurativo annue (o minor periodo di assicurazione) euro 920,25 oltre I'imposta.
DICHIARAZION! DELL'ASSICURATO
a) Non si sono verificati sinistri o circostanze nell'uitimo biennio che hanno provocato o possono far presumere richieste di danno.
b) Nellultimo biennie non sono stati annullati contratti inerenti le garanzie prestate con la presente polizza.
c) Non esistono altre assicurazicni in corso per | medesimi rischi assicurati con la presente polizza.

Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticentl rese dal Contraente o dall’Assicurato possono compromettere il diritto alia prestazione.
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AGENZIA : LUISE FABIO  PQLIZZA n.: 2025/07/6340051

Formano parte integrante del contratto le Condizioni di Assicurazione Mod. RCG55121 Ed. 11/2021, che il Contraente dichiara di approvare, nonché il Mod.
54056.

La presente scheda di polizza ¢ emessa a NAPOLI il 22/08/2025.

IL CONTRAEN]E ITALIANA ASSICURAZIONI S.p.A.
. ! Direttore Generale
PROCID
gt . ViaCasale S et %“‘QO/V%U(‘
' 80079 PROCIDA K

ot -

Part. 1¢¥A 05089
Agli effetti degli artt. 1341 e 1342 del Codlce Civile il sottoscritto dichfara di approvare specificatamente le disposizioni dei seguenti articoli delle
Condizionl di Assicurazione Mod. RCG55121 Ed. 11/2021: art. 8 (Diritto di recesso della Societd dopo ogni denuncia di sinistro); art. 9 (Proroga
dell'assicurazione); art. 16 (Obbligo di comunicare alla Societa tutti gli elementi per la regolazione del premio); art. 19 (Gestione delle vertenze di danno -
Spese legali).

IL CONTRAENTE IL CONTRAENTE, con la firma, dichiara di aver ricevuto il DIP
D l. Danni Mod. RCGS55121/DP Ed. 10/2018, il DIP aggiuntivo
Danni Mod. RCG55121/DA Ed. 06/2025 e le Condizioni di
o ’ Assicurazione comprensive del glossarlo dei termini Mod.
4 RCG55121 Ed. 11/2021
% 508
e e N
Servizio Clienti'Benvenuti in Italiana 800-101313 %
Dal lunedi al sabato dalle 8 alle 20 : X

Ii premio & stalo
incassato if in

('Agente, Subagente od Esattore)

Utente: A3FAVO1

I’Illl | I‘||| |’| T

1417070001192443
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VALUTAZIONE DELLE RICHIESTE ED ESIGENZE DEL
CONTRAENTE nN: 7634975

AGENZIA DI LUISE FABIO COD. AGENZIA FAV

INTERMEDIARIO LUISE FABIO

Cosi come disposto dal Regolamento IVASS n° 40/2018, il presente questionario ha lo scopo di acquisire, nel Suo interesse, le
informazioni necessarie a valutare la coerenza del contratto che intende sottoscrivere rispetto alle sue esigenze.

INFORMAZIONI DI BASE
Nome e Cognome /Ragione Sociale PROCIDA DIALISI SRL
Codice Fiscale/ P. lva 05078900635

Ubicazione / Indirizzo CASALE SS. ANNUNZIATA N. 3

Citta PROCIDA Prov. NA CAP 80079
Telefono

E-mail

INFORMAZIONI PER L'ANALISI DELLE ESIGENZE ASSICURATIVE

Persona Fisica: D sl P NO
INFORMAZIONI PER L'ANALISI DELLE ESIGENZE ASSICURATIVA - Strutture Sanitarie
1) La Struttura Sanitaria oggetto della copertura & una struttura privata? @ Sl |:| NO

2) Quali delle seguenti garanzie desidera acquistare?

Responsabilits Civile verso Terzi {RCT) Responsabllitd Civile verso Prestatori di lavoro (RCO)
3) Relativamente alla garanzia Responsabilita Civile verso Terzl (RCT) e Responsabilita Civile verso Prestatori di Lavoro {RCQ), quale delle seguenti condizioni
facoltative desidera acquistare?

{A) Rinuncla alla Rivalsa verso i Prestatori di Lavoro esercent] la E (B) Direttore Sanitario
professione sanitaria
D {C) Gestione dei sinistri in Self Insurance Retention {S.LR.} D Nessuna delle precedenti

N.B. ALCUNE GARANZIE POSSONO PREVEDERE LIMITAZIONVESCLUSIONI DELLA PRESTAZIONE. IN PARTICOLARE,
QUALORA IL PRODOTTO OGGETTO DELL'EVENTUALE ACQUISTO CONTENGA GARANZIE MALATTIE, LE FACCIAMO PRESENTE
CHE LA POLIZZA POTREBBE NON OPERARE PER LE CONSEGUENZE DI SITUAZICNI PATOLOGICHE (INFORTUNI/MALATTIE)
PREESISTENTI ALLACQUISTO STESSO.

IL SUO INTERMEDIARIO E A DISPOSIZIONE PER ILLUSTRARLE NEL DETTAGLIO OGNI CONTENUTO DI POLIZZA, LE
RACCOMANDIAMO, COMUNQUE, DI LEGGERE ATTENTAMENTE LE CONDIZIONI DI ASSICU ONE'CONSPECIFICO
RIGUARDO ALLE PARTI EVIDENZIATE IN GRASSETTO.

Firma Intermediario Firma potenziale Contraente

w
Data 22/09/2025 ﬁ

L ,.l'-l-
pROCIDADIAL "0

5.5 A
via Casale > IA)
80079 1635
P-n’
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ALLEGATO
AGENZIA : LUISE FABIO POLIZZA n. : 2025/07/6340051 DELLA QUALE FORMA PARTE INTEGRANTE
CLAUSOLA
<body>CLAUSOLA

- Le Condizioni Contrattuali sono riportate nell allegato fascicolo Med. RCG55121/5S-Edizione
01/2023,

- [l questionario allegato forma parte integrante del contratto.

- A parziale deroga dell art. 21 del suddetio normativo, sul contratto si intende
operante una franchigia frontale di :

- euro 1.500 per danni a cose,

- euro 10.000 per danni da morte o da lesioni a persone.

- 8i intendono operanti le seguenti Condizioni Facoltative del normativo
sopra indicato:

A) Rinuncia alla rivalsa per colpa grave;

B) R.C. Personale del dipendente;

C) Direttore sanitario.

Si prende atto che per migliorare | efficacia del trattamento emodialitico applicato viene
svolto

anche una terapia per un perioda di almeno 6 mesi per i pazienti dializzati arruolabili allo
studio:

1. Programma di esercizio aerobio attraverso sessioni al cicloergornetro di 30
minuti

2. Programma di esercizio anaerobio attraverso sessioni di 30 minuti di mobilizzazione degli
arti inferiori contro resistenza mediante elastici. </body>

ITALIANA ASSICURAZIONI S.p.A.
1l Direttore Generale

Sl

80079 P
Part. IVA 0508900635

Wente, AJFAVDEY
Mod. 54056
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N ASSICURAZIONI

DICHIARAZIONE DI PRESA VISIONE

In ottemperanza a quanto previsto dall’Art. 56, comma 8, del Regolamento lvass n.
40/2018, il sottoscritto PROCIDA DIALIS! SRL dichiara di aver ricevuto e preso visione
(indicare solo quelli consegnati):

Dell'Allegato 3 al Regolamento Ivass n. 40/2018 “Modello Unico Precontrattuale per

0 . H L]

i prodotti assicurativi’;
Della documentazione informativa precontrattuale e contrattuale prevista dalle
A

vigenti disposizioni.
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elemanto di cantraila per gestiane decumentale
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