	Sede Legale e Operativa

35127 Padova • Via Vigonovese 115

Tel. 049.870.06.38 • Fax 049.870.3829

Sede Amministrativa e Operativa

24121 Bergamo • Via T. Tasso, 79

Tel. 035.22.64.17 • Fax 035.23.55.80

Capitale Sociale € 10.400,00

R.I. di PD 27097 • CCIAA PD 203155

Numero Iscrizione R.U.I.: B000064108    

C.F. 01112130263 • P.I. 02094430283

www.cabibroker.com

E-mail: info@cabibroker.com
	[image: image1.png]BROKER DI ASSICURAZIONI DAL 1980




	[image: image3.png]




	
MODULO DI RICHIESTA EMISSIONE
Polizza Infortuni per Piloti S.a.p.r.
Validità 24H sia Professionale che Extraprofessionale
Garanzie e Capitali Assicurati

Morte da Infortunio Euro 50.000,00

Invalidità Permanente da Infortunio Euro 100.000,00

Rimborso Spese Mediche da Infortunio Euro 5.000,00
Condizioni Particolari
Franchigia assoluta pari al 3% di Invalidità Permanente
Estensioni di Garanzia
Applicazione di supervalutazione per infortuni agli ARTI SUPERIORI COMPRESE MANI
pari ad un incremento del 50% del grado di invalidità rilevato.
Garanzia dedicata a Piloti di SAPR
Premio Lordo annuo per singolo assicurato

EURO 140,00

	Contraente di Polizza/Operatore di SAPR

	Cognome (o Ragione Sociale):     

	Nome:     

	Indirizzo:     
	n.     
	Comune:     
	(prv.)     

	C.A.P.     
	Codice Fiscale                                            Partita IVA:     

	Tel:      
	Cell:     

	Fax:     
	Mail:     

	Pilota di SAPR/assicurato (nel caso si vogliano assicurare più piloti aggiungere foglio con ulteriori dati)

	Cognome:     

	Nome:     

	Indirizzo:     
	n.     
	Comune:     
	(prv.)     

	C.A.P.      
	Codice Fiscale                                              Data di Nascita     

	Dichiarazione: 

	  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):          
  FORMCHECKBOX 
 l’assicurato ha menomazioni fisiche, mutilazioni, postumi di pregresse malattie gravi e/o permanenti
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.

	

	Data:                Il dichiarante (Nome e cognome in stampatello e firma leggibile autografa 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

· la comunicazione informativa sugli obblighi di comportamento cui gli intermediari sono tenuti nei confronti dei contraenti (Allegato 3).

· 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);

· la documentazione precontrattuale e contrattuale prevista dalle disposizioni vigenti. 

Luogo e data 
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 
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 
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 
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 
DICHIARAZIONE DI AUTORIZZAZIONE ALL’UTILIZZO DI STRUMENTI TELEMATICI

Il sottoscritto autorizza CABI Broker ad adottare le modalità indicate dagli art. 61 “Modalità dell’Informazione” e art. 62 “Utilizzo della firma elettronica avanzata, della firma elettronica qualificata e della firma digitale” del Regolamento IVASS n. 40 2 Agosto 2018, 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, tra cui quanto previsto dagli art. 56, 58, 59 del Regolamento IVASS n. 40 2 Agosto 2018, riferita all’incarico con il Broker, non per attività commerciali e promozionali anche ai di fuori del medesimo incarico. Conferma, altresì, di avere trasmesso a CABI le informazioni necessarie per le suddette operazioni tramite la compilazione e sottoscrizione della “Scheda Cliente”. 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.
Luogo e data 
Raccomandazione personalizzata art. 119 ter Cap comma 4
Richieste ed esigenze del cliente: Il Cliente richiede Polizza INFORTUNI per Operatori /Piloti di Sistemi Aeromobili a Pilotaggio Remoto.

Raccomandazione
Acquisite le necessarie informazioni, sulla base della valutazione effettuata, si raccomanda la Polizza INFORTUNI per i seguenti motivi: specificità delle garanzie e completezza della copertura.

Luogo e data 
PERCORSO PER LA VALUTAZIONE DI COERENZA

informazioni fornite dal Contraente per la valutare la coerenza del contratto

SEZIONE A – AVVERTENZE PER IL CONTRAENTE
Il Codice delle Assicurazioni e il Regolamento IVASS n° 40 del 2 agosto 2018 obbligano gli intermediari assicurativi a proporre contratti coerenti con le richieste ed esigenze di copertura assicurativa e previdenziale del contraente stesso o dell’assicurato. La violazione di detto obbligo comporta la responsabilità dell’intermediario e lo assoggetta alle sanzioni amministrative pecuniarie e disciplinari previste dall’ordinamento. 

Ciò rende indispensabile una preventiva assunzione di informazioni dal cliente, in assenza delle quali sarebbe impossibile adempiere a tale obbligo. 

Qualora il Contraente rifiuti di fornire le informazioni richieste, la valutazione della coerenza del contratto, rispetto alle esigenze assicurative dello stesso, potrebbe essere pregiudicata e il Contraente dovrà rilasciare una dichiarazione attestante il rifiuto stesso. 

Prima di procedere alla compilazione del presente Questionario/Proposta, invitiamo a leggere attentamente le avvertenze di seguito riportate:

1. Si risponda in modo completo ed esauriente a ciascuna domanda

2. se taluno dei quesiti che vengono posti richiede una risposta articolata, si utilizzi per la stessa un foglio separato, debitamente datato e firmato

3. si rammenti che le risposte fornite a ciascuna domanda, oltre a costituire la base delle nostre valutazioni, costituiranno parte delle dichiarazioni sulle quali si baserà l'eventuale assicurazione: esse devono quindi essere veritiere per consentire - oltre ad un corretto apprezzamento del rischio - di evitare di subire il recesso o l'impugnazione del contratto per ottenerne l'annullamento da parte dell'Assicuratore, ed in genere tutte le conseguenze a  sancite dagli artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile

SEZIONE B - INFORMAZIONI FORNITE DAL CONTRAENTE PER CONSENTIRE AL BROKER DI PROPORRE CONTRATTI COERENTI CON LE RICHIESTE ED ESIGENZE DI COPERTURA ASSICURATIVA E PREVIDENZIALE DEL CONTRAENTE STESSO O DELL’ASSICURATO

OBIETTIVI DELLA COPERTURA ASSICURATIVA:

 FORMCHECKBOX 
 tutelare il proprio patrimonio

 FORMCHECKBOX 
  ottemperare a obblighi di legge

 rispettare obblighi contrattuali

 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare) Tutela della persona
DESCRIZIONE DEL RISCHIO DA COPRIRE : 

 FORMCHECKBOX 
 INFORTUNI                    Altro (specificare) ……………..

ATTIVITA’:          FORMCHECKBOX 
 Operatore di SAPR            Altro (specificare) ……………..

ALTRE INFORMAZIONI RICHIESTE AL CONTRAENTE: VEDI MODULO DI RICHIESTA EMISSIONE che si ritiene parte integrante ai fini del percorso per la valutazione della coerenza

SEZIONE C – DICHIARAZIONI CONTRAENTE CIRCA LE INFORMAZIONI RICEVUTE
Il Contraente dichiara:

1. che le informazioni dallo stesso fornite e riportate nelle pagine precedenti sono conformi a quelle da lui rese  FORMCHECKBOX 
 SI  NO

2. che gli sono stati illustrati i costi della polizza    FORMCHECKBOX 
 SI  NO

Il Contraente dichiara che gli sono stati illustrati il contenuto del contratto e delle garanzie prestate e, in particolare:

1. Franchigie e scoperti                                                                     FORMCHECKBOX 
 SI  NO

2. Massimali e somme assicurate                                                     FORMCHECKBOX 
 SI  NO

3. Esclusioni, limitazioni dell’oggetto della garanzia, rivalse         FORMCHECKBOX 
 SI  NO

4. Periodo massimi di erogazione delle prestazioni e sottolimiti   FORMCHECKBOX 
 SI  NO


Luogo e data 
SEZIONE D – DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE E DELL’INTERMEDIARIO 

DICHIARAZIONE DEL CONTRAENTE DI AVER FORNITO TUTTE LE INFORMAZIONI RICHIESTE E ORDINE DI COPERTURA

Il Contraente dichiara di aver puntualmente ed esaurientemente fornito le informazioni e le indicazioni che precedono ai fini della coerenza della proposta assicurativa formulatagli con le richieste ed esigenze di copertura assicurativa e previdenziale del contraente stesso o dell’assicurato. Pertanto, richiede di procedere alla copertura dei rischi e all’emissione della polizza conforme alle esigenze ed ai bisogni espressi, sinteticamente rappresentati nelle pagine che precedono del presente documento. 

L’Intermediario dichiara che sono state illustrate e valutate con il Contraente le caratteristiche del prodotto offerto sopra indicate e di aver comunicato al Contraente / Assicurato che le garanzie di polizza sono prestate purché l’operatore svolga la propria attività nel rispetto della legge del regolamento in vigore, così come espressamente indicato nelle condizioni generali di assicurazione.

Luogo e data 
Firma Contraente  _______________________________              Firma dell’Intermediario                          [image: image2.png]





Scarica Informativa e condizioni di assicurazione attraverso il QrCode 
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ATTENZIONE: Modalità operative per la richiesta di EMISSIONE POLIZZA;


Modulo di emissione 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 polizza verrà applicato, in aggiunta al premio di polizza, un onere di consulenza e assistenza finalizzata all’attività di presentazione e proposta di prodotti assicurativi, nonché per la collaborazione nella gestione o nell’esecuzione dei contratti assicurativi stipulati, segnatamente in caso di sinistri, pari ad € 5,00.




















ModuloRichiestaEmissioneInfortuniPilotiSAPR_Ed0520

