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	MODULO DI ADESIONE – QUESTIONARIO
a Polizza Convenzione –  Danni al UAS 
Danni materiali e diretti che l’apparecchio UAS assicurato subisca per tutti gli accidenti della navigazione aerea in genere [vedi condizioni di polizza)
 Barra la casella corrispondete alla soluzione prescelta nella tabella sottostante
 Durata 12 mesi dall’emissione del documento di adesione, senza tacito rinnovo
 FORMCHECKBOX 
 SOLUZIONE 1- Premio lordo annuo € 250,00 (Fascia di valore del UAS da € 1.000,00 a € 5.000,00)
 FORMCHECKBOX 
 SOLUZIONE 2 - Premio lordo annuo € 500,00 (Fascia di valore del  UAS da € 5.000,01 a € 10.000,00)
 FORMCHECKBOX 
 SOLUZIONE 3 – Premio lordo annuo € 750,00 (Fascia di valore da € 10.000,01 a €15.000,00)
 FORMCHECKBOX 
 SOLUZIONE 4 – Premio lordo annuo € 1.000,00 (Fascia di valore € 15.001,00 a  € 20.000,00)
 FORMCHECKBOX 
 SOLUZIONE 5 – Tasso lordo 9%  (Fascia di valore € 20.001,00 a  € 50.000,00)
Per questa soluzione il premio verrà confermato dopo il vaglio dell’assiuratore

VALORE ASSICURATO Indicare l’importo riferito alla fattura di acquisto del UAS  ( UA + Carico ), qualora l’acquisto sia avvenuto entro
 il mese precedente l’adesione. Qualora l’acquisto fosse antecedente al mese precedente l’adesione, inidcare il valore applicando all’importo
 della fattura un deprezzamento del 2% mensile dalla data di acquisto effettivo a quella di adesione
UAS : € 
Carico (qualora acquistato con fattura separata dall’UA): € 
Per usufruire delle estensioni di garanzia dedicate ai Partner, fleggare il box corrispondente inserendo il n. di Tessera o Cliente (vedi scheda prodotto)


	Partner

[image: image2.png]DRONLZINE




[image: image3.png]€ GEOSKYLAB

o PEORKYLAB




[image: image4.png]LU

another point of view




[image: image5.jpg]



[image: image6.png]



[image: image7.jpg]ASSORPAS

sssssssssss




     
n. di Tessera

     
cod. Cliente
     
Cod. Cliente
     
n. di Attestato/Cod. Cliente

     
Cod. Cliente

     
n. Socio
Partner

[image: image8.png]



[image: image9.png]KNFTO

REMOTEFLY




[image: image10.jpg]



[image: image11.jpg]-~ APRFLYTECH

X>77




[image: image12.jpg]PersonalDrones




[image: image13.png]Q@D

@@b@

Drone_emofions

www.dronemofions.com





     
Cod. Cliente
     
cod. Cliente
     
Cod. Cliente
     
n. di Attestato/Cod. Cliente

     
Cod. Cliente

     
Cod. Cliente

Partner

[image: image14.jpg]AERMATICAISD

KEY FROM THE SKY





[image: image15.emf]
[image: image16.jpg]



[image: image17.png]



[image: image18.png]0 SkyMoles

Drone Professional Solutions




Coming soon
     
Cod. Cliente
     
cod. Cliente
     
Cod. Cliente
     
n. di Attestato/Cod. Cliente

     
Cod. Cliente

     
Cod. Cliente

Contraente di polizza  (dati obbligatori):

	Cognome (o Ragione Sociale):     

	Nome:     

	Indirizzo:     
	n.     
	Comune:                                             
	(prv.)     

	C.A.P.     
	Codice Fiscale:                                   Partita IVA:     

	Tel:      
	Cell:     

	Fax:     
	Mail:     

	Operatore di UAS/assicurato (dati obbligatori da compilare se diverso dal Contraente):

	Cognome (o Ragione Sociale):     

	Nome:     

	Indirizzo:     
	n.     
	Comune:     
	(prv.)     

	C.A.P.      
	Codice Fiscale:                                 Partita IVA:     

	Proprietario del UAS/assicurato (dati obbligatori da compilare se diverso dall’Operatore):

	Cognome (Ragione Sociale):     

	Nome:     

	Indirizzo:     
	n.     
	Comune:                                      

	(prv.)     

	C.A.P.     
	Codice Fiscale:                                Partita IVA:     

	Destinazione d’uso del UAS
 FORMCHECKBOX 
 Fotografia Aerea
 FORMCHECKBOX 
 Mappatura del territorio
 FORMCHECKBOX 
 Riprese Video
 FORMCHECKBOX 
 Videosorveglianza / Pattugliamento aree

 FORMCHECKBOX 
 Rilevamento ottico/termico

 FORMCHECKBOX 
 Ispezione e valutazione di infrastrutture

 FORMCHECKBOX 
 Monitoraggio ambientale

 FORMCHECKBOX 
 Controllo tecnico di fabbricati con camera IR

 FORMCHECKBOX 
 Rilievi fotogrammetrici

         Altro       (specificare)


	Tipo di UAS           FORMCHECKBOX 
 Ala fissa                            FORMCHECKBOX 
 Multirotore


	UAS:  COSTRUTTORE                         MODELLO                        Anno di Costruzione:       

Peso Massimo al decollo in Kg (MTOM):     
IDENTIFICAZIONE:      
(dati identificativi del UAS come da indicazioni del Reg. UAS-IT ) - indicare seriale UAS 


	CARICO  : Marca
Dati del/i pilota/i UAS/assicurato/i - i piloti di UAS sono tutti assicurati in polizza non nominativamente, a tal fine l’operatore sottoscrive la seguente dichiarzione:

	“L’operatore, sotto la propria responsabilità e pena la decadenza delle coperture assicurativa, dichiara di svolgere la propria attività affidando il pilotaggio del UAS assicurato solo a piloti in regola con le disposizioni previste dal regolamento ENAC vigente”
Dichiarazione: Il suddetto UAS

	  FORMCHECKBOX 
 non ha mai subito sinistri
  FORMCHECKBOX 
 ha subito i seguenti sinistri (elencare data dell’avvenimento, dettaglio del tipo di danno subito  e causa,  importo risarcito o importo delle riparazioni effettuate):          
                                                                     

	Prendo atto che le dichiarazioni da me fatte all’interno del presente questionario formeranno parte integrante del contratto che andrò a stipulare. Sono consapevole che in caso di dichiarazioni inesatte o reticenti relative a circostanze che possano influire sulla valutazione del rischio, le stesse possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo, nonché la cessazione stessa dell’assicurazione, ai sensi degli articoli 1892, 1893 e 1894 c.c.

Luogo e data 
                                                                                                       Il dichiarante (Nome e cognome in stampatello e firma leggibile o FIRMA DIGITALE)
                                                                                                                                                                               


	SOTTOSCRIZIONE DELL’ASSICURATO

Ricevuta dell’assicurato, relativa alla consegna della informativa precontrattuale -Assicurato

COGNOME E NOME     
VIA N.°     
LOCALITA’/COMUNE      
PROVINCIA-      
C.A.P.      
In ottemperanza all’art. 56 comma 3 lettera a) e b) del Regolamento IVASS n. 40 del 02/08/2018, il sottoscritto dichiara di aver ricevuto

 FORMCHECKBOX 
 la comunicazione informativa sugli obblighi di comportamento cui gli intermediari sono tenuti nei confronti dei contraenti (Allegato 3)
 FORMCHECKBOX 
 copia delle informazioni da rendere al contraente prima della sottoscrizione della proposta o, qualora non prevista, del contratto nonché in caso di modifiche di rilievo del contratto o di rinnovo che comporti tali modifiche (Allegato 4);
 FORMCHECKBOX 
 la documentazione precontrattuale e contrattuale prevista dalle disposizioni vigenti. 

Luogo e data      

     


                                   L’Assicurato

     
/

     
/ FORMTEXT 

     
, 
CONSENSO AI SENSI DEGLI ARTT. 6 E 9 DEL REGOLAMENTO UE 2016/679
Il sottoscritto dichiara di aver acquisito e compreso tutte le informazioni sul trattamento dei dati personali che lo riguardano, come da informativa resami disponibile ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679, consapevole che la manifestazione del consenso all’effettuazione dei trattamenti dei dati personali da parte del Titolare del trattamento, per le finalità riconducibili ad obblighi di legge e contrattuali di cui ai punti 1, 2, 3 e 4 dell’informativa stessa, non é necessaria ai sensi dell’art. 6 par. 1 lett. b) e c) del Regolamento UE 2016/679.

Luogo e data      

     


                                  L’Assicurato

     
/

     
/ FORMTEXT 

     
, 
Il sottoscritto dichiara di acconsentire al trattamento dei propri dati appartenenti alle categorie particolari di personali (relativi alla salute, che rivelano l’origine razziale o etnica, le opinioni politiche, l’appartenenza sindacale) per finalità di trattativa precontrattuale, emissione e gestione della polizza, ai sensi dell’art. 9 par. 2 lett. a) del Regolamento UE 2016/679 (consenso obbligatorio).

Luogo e data      

     


                                  L’Assicurato

     
/

     
/ FORMTEXT 

     
, 
Il sottoscritto dichiara di acconsentire alla comunicazione dei propri dati personali ad altri Soggetti del settore assicurativo per ricercare le coperture dei rischi idonee e negoziare con le Compagnie assicurative, ai sensi dell’art. 6 par. 1 lett. a) e dell’art. 9 par. 2 lett. a) del Regolamento UE 2016/679 (consenso obbligatorio).

Luogo e data      

     


                                  L’Assicurato

     
/

     
/ FORMTEXT 

     
, 
Infine, il sottoscritto dichiara 

 FORMCHECKBOX 
 di acconsentire

 FORMCHECKBOX 
 di non acconsentire

al trattamento dei propri dati personali per finalità di promozione e informazione commerciale;

 FORMCHECKBOX 
 di acconsentire

 FORMCHECKBOX 
 di non acconsentire

alla comunicazione dei propri dati personali per finalità di promozione e informazione commerciale ad altri Soggetti del settore assicurativo;

ai sensi dell’art. 6 par. 1 lett. a) del Regolamento UE 2016/679 del 27/04/2016, vincolandolo comunque al rispetto di ogni altra condizione prevista dalla legge. 

Luogo e data      

     


                                   L’Assicurato

     
/

     
/ FORMTEXT 

     
, 
DICHIARAZIONE DI AUTORIZZAZIONE ALL’UTILIZZO DI STRUMENTI TELEMATICI
Il sottoscritto autorizza CABI Broker ad adottare le modalità indicate dagli art. 61 “Modalità dell’Informazione”, art. 62 “Utilizzo della firma elettronica avanzata, della firma elettronica qualificata e della firma digitale” del Regolamento IVASS n. 40 2 Agosto 2018, art. 10 “Trasmissione della documentazione”, art. 11  “Documento informatico”, Regolamento n. 34 del 19 Marzo 2010, nonché ad adottare altri strumenti telematici, tra cui quanto indicato all’art. 120 quater “Modalità dell’informazione” comma 2 e comma 5 del Codice delle Assicurazioni Private, per tutte le comunicazioni con il cliente e per la consegna ed il perfezionamento di tutta la documentazione riferita all’incarico con il Broker, tra cui quanto previsto dagli art. 56, 58, 59 del Regolamento IVASS n. 40 2 Agosto 2018, nonché per attività commerciali e promozionali anche ai di fuori del medesimo incarico. 

Il sottoscritto, inoltre, dichiara di essere stato informato che la presente autorizzazione all’utilizzo di strumenti telematici è revocabile in qualunque momento e che tale revoca potrà comportare l’applicazione a mio carico di un contributo per la stampa su supporto cartaceo e spedizione della documentazione in formato non elettronico.
Distinti saluti 
Luogo e data      

     
                                                                Firma  

     
/

     
/ FORMTEXT 

     
, 



ATTENZIONE: Modalità operative per la richiesta di adesione;


Modulo di adesione da restituire compilato DIGITALMENTE e sottoscritto in FORMATO PDF, mezzo mail a � HYPERLINK "mailto:convenzioni@cabibroker.com" �convenzioni@cabibroker.com�; NON SARANNO TENUTI IN CONSIDERAZIONE MODULI COMPILATI  A MANO O NON FIRMATI;


 EVENTUALI ERRORI DI COMPILAZIONE RIMARRANNO SOTTO LA RESPONSABILITA’ DEL COMPILANTE.


Ad ogni certificato verrà applicato, in aggiunta al premio di polizza, un onorario per l’attività di intermediazione preparatoria alla stipula del contratto , 


pari ad € 5,00.




















Scarica Informativa e condizioni di assicurazione – SCHEDA PRODOTTO e GUIDA ALL’ADESIONE attraverso il QrCode 
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