
                                                                         

RCPolizza.it S.r.l.s. – Società di brokeraggio assicurativo  -  Via Domenico Di Giura, 79 - 85100 Potenza - Telefono: 0971.168.00.36 - 

Fax: 0971.168.00.31 Iscriz. RUI sez. B N. B000488439 - P.iva: 01879600763 – PEC: rcpolizza@pec.it 

Autorità competente alla vigilanza sull'attività svolta dall'intermediario: IVASS Via del Quirinale, 21 - 00187 Roma. 

 

Polizza di Assicurazione RC Professionale per MEDICI DENTISTI E ODONTOIATRI 
MODULO DI RACCOLTA DATI da inviare a mezzo fax allo  0971 1680031 Per informazioni tel. 0971 1680036  

 
Contraente ______________________________________________________________________________________ 
 
Data di nascita _______________ Luogo di nascita __________________________________________ Prov. _______ 
 
Cod. Fiscale ____________________________________          Partita Iva ____________________________________ 
 
Indirizzo ________________________________________________________________________________________ 
 
Cap Città residenza   ________  Prov.  _____     Tel. Abitazione __________________ cellulare ___________________   
 
E-mail ___________________________________________________________   Fax _________________________ 
 
Specializzazione* ____________________________________________________________________ 
*Sono da considerarsi in copertura anche le eventuali attività riportate nel Modulo di Proposta sottoscritto all’Assicurato, che costituisce parte integrante del 
contratto 

 
Iscritto all’Ordine di ____________________________________   Iscrizione Nr.______________________ 
 
 
Polizza infortuni 3Virus  (barrare la risposta scelta): 
� Aggiungo alla proposta la polizza 3Virus  con massimale di euro 100.000 – Premio  € 2 5 
� Aggiungo alla proposta la polizza 3Virus  con massimale di euro 200.000 – Premio  € 5 0 
� Rinuncio alla polizza 3Virus 
 
Aggiungo alla proposta la polizza di Tutela Legale allegando il modulo di adesione (barrare la risposta scelta): 
� RCICHIEDO la polizza di Tutela Legale con massimale di euro 30.000 – Premio  € 170 
� RCICHIEDO la polizza di Tutela Legale con massimale di euro 50.000 – Premio  € 220 
� Rinuncio alla polizza di Tutela Legale 
 
Odontoiatria senza implantologia: 

Massimale :  � € 1.000.000,00  � € 2.000.000,00     � € 3.000.000,00    

Retroattività: � Senza retroattività  �  1 Anno Retro   � Illimitata 
 

Odontoiatria con Implantologia osteointegrata: 

Massimale :  � € 2.000.000,00    � € 3.000.000,00   

Retroattività:    � Senza retroattività �  1 Anno Retro  � Illimitata 
 
Richiedo che la polizza abbia effetto ________________            
 
Nel rispetto della vigente normativa, Vi conferisco la nomina di mediatori di assicurazione e l’incarico di prestarmi assistenza e consulenza in 
merito alle mie esigenze assicurative per: 1) effettuare l'analisi della mia posizione assicurativa; 2) studiare e proporre le coperture più idonee; 3)assistermi 
nella stipula dei contratti assicurativi e nella trattazione delle relative condizioni; 4) tutelare i miei interessi nei rapporti costituiti o da costituirsi con le 
imprese di assicurazione e i loro agenti, ivi compresi i casi di sinistro anche per il tramite di polizze di difesa legale. E' Vostra facoltà di avvalerVi, 
nell'espletamento dell'incarico, dell'opera di tecnici ed esperti di Vostra fiducia. L'incarico è valido dalla data della presente con durata annuale e tacito 
rinnovo. A compenso dell'attività svolta a mio favore, Vi autorizzo a fatturarmi le Vs. competenze per consulenza ed assistenza comunque già comprese 
nell’importo sopra indicato e che mi impegno a rimetterVi congiuntamente al pagamento della/e polizza/e. 
 
Dichiaro di aver letto e compreso tutte le condizio ni riportate nel contratto di assicurazione  e dichiara, altresì, ai sensi e per gli effetti degli art 1892, 
1893 e 1894 del Codice Civile, che le informazioni fornite sono complete e veritiere ed è consapevole che la presente proposta forma parte integrativa del 
contratto assicurativo e dichiaro che non ha taciuto, omesso od alterato circostanze che possono influire sulla valutazione del rischio da parte degli 
Assicuratori.  Dichiaro, altresì, 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. 
 

Luogo e data ___________________       _______________________________ 
                                                                                                                                       (Firma del Contraente) 

Consenso privacy  - art. 13 D.lgs n. 196/03 – Presto il consenso al trattamento dei dati personali, volontariamente forniti dal sottoscritto, che saranno 
utilizzati da RCPolizza.it Srls – Via Domenico di Giura, 79 - 85100 – Potenza, con modalità e procedure, anche informatiche, per lo svolgimento dell’attività 
di intermediazione assicurativa e possono essere girati ad altri soggetti del settore assicurativo/finanziario con i quali l’intermediario intrattiene o intratterrà 
rapporti di reciproca collaborazione al fine di: 1) offerta, conclusione ed esecuzione del contratto di assicurazione, ivi compresa la gestione e liquidazione 
dei sinistri; 2) adempimento di obblighi di legge, di regolamenti, di normative comunitarie, di disposizioni eventualmente impartite da organismi di vigilanza 
e controllo e/o da altre autorità competenti. Il mancato conferimento dei Dati necessari per conseguire le finalità indicate di cui al punto 1 preclude 
l’instaurazione e l’esecuzione del rapporto assicurativo. 

Luogo e data ___________________    _______________________________ 
                                                                                                                                      (Firma del Contraente) 

  

  












