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BROKER DI ASSICURAZIONI DAL 1980 e



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
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MODULO DI EMISSIONE
Polizza Tutela Legale S.a.p.r. 
Barra la casella corrispondete alla soluzione prescelta
 FORMCHECKBOX 
 SOLUZIONE A (<300g) - PREMIO LORDO ANNUO PER SINGOLO A.P.R. € 20,00
 FORMCHECKBOX 
 SOLUZIONE B (>300g) - PREMIO LORDO ANNUO PER SINGOLO A.P.R. € 40,00


	Cognome (o Ragione Sociale):     

	Nome:     

	Indirizzo:     
	n.     
	Comune:     
	(prv.)     

	C.A.P.     
	Codice Fiscale                                            Partita IVA:     

	Tel:      
	Cell:     

	Fax:     
	Mail:     

	Tipo di SAPR           FORMCHECKBOX 
 Ala fissa                            FORMCHECKBOX 
 Multirotore

	COSTRUTTORE:     MODELLO:     Anno di Costruzione:     
                                                                         Peso Massimo al decollo in Kg (MTOM):     
IDENTIFICAZIONE:      
(dati identificativi del SAPR come da Articolo 8 Reg. Enac Ed. n.2 16/07/2015) - indicare contenuto della Targhetta o del QrCode) 

	

	                                                    Il dichiarante (Nome e cognome in stampatello e firma leggibile)

      
Dichiarazione: Il suddetto SAPR

	  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.


	Il dichiarante (Nome e cognome in stampatello e firma leggibile)

     


	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. 49 comma 3 del Regolamento IVASS n. 5 del 16/10/2006, il sottoscritto dichiara di aver ricevuto

· la comunicazione informativa sugli obblighi di comportamento cui gli intermediari sono tenuti nei confronti dei contraenti (Allegato 7A).

· 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 7B);

· 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 
Inoltre, 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 
Infine, il sottoscritto dichiara 

· di acconsentire

· di non acconsentire

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

· di acconsentire

· 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

Ai sensi e per gli effetti della vigente disciplina normativa e regolamentare il Sottoscritto autorizza il broker a trasmettere tutta la documentazione, ivi inclusi la corrispondenza, le informazioni di cui al processo di adeguatezza dei contratti, l’informativa precontrattuale e i documenti contrattuali per mezzo di strumenti informatici, qualora possibile dagli accordi con gli intermediari/compagnie di assicurazione, al seguente indirizzo di posta elettronica: 

E.MAIL:
impegnandosi a comunicare tempestivamente eventuali e successive variazioni del recapito indicato. 

Inoltre, il sottoscritto Vi autorizza, per qualsiasi comunicazione inerente la gestione dei contratti o nuove iniziative di CABI Broker, all’utilizzo del seguente recapito telefonico per l’invio di messaggistica SMS o per il tramite di applicazioni social network:
N. CELLULARE: 
L’autorizzazione è conferita per: 

 FORMCHECKBOX 
 Tutti i contratti intermediati 

 FORMCHECKBOX 
 Polizza 
Dichiaro, inoltre, di essere stato informato dal Broker che la presente autorizzazione è revocabile in qualunque momento, anche per mezzo di registrazione vocale e che tale revoca potrà comportare l’applicazione, a mio carico, degli oneri connessi alla stampa e all’invio della documentazione necessaria alla conclusione e gestione dei contratti intermediati per il tramite del broker in esecuzione del presente incarico. 

La presente autorizzazione alla trasmissione della documentazione in formato elettronico: 

 FORMCHECKBOX 
 Comprende 

 FORMCHECKBOX 
 Non comprende 

l’invio di materiale promozionale, pubblicitario o di altre comunicazioni commerciali da parte del broker e/o di altri soggetti che con lo stesso operino o collaborino. 

Distinti saluti 

Luogo e data 
QUESTIONARIO SULLA ADEGUATEZZA DEL CONTRATTO OFFERTO
Il sottoscrittore del presente documento ha manifestato l’intenzione di acquisire una copertura assicurativa di TUTELA LEGALE per l’attività di Operatore di SAPR.. AVVERTENZE E DATI PRELIMINARI

Le vigenti disposizioni di legge e di regolamenti obbligano gli assicuratori e gli intermediari assicurativi a proporre esclusivamente contratti adeguati alle esigenze degli aderenti. 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 dagli aderenti col tramite del presente questionario, in assenza delle quali sarebbe impossibile adempiere a tale obbligo .Gli aderenti possono rifiutare di a fornire le informazioni che devono essere richiesta; posto che ciò potrebbe pregiudicare la valutazione dell’adeguatezza per contratto rispetto alle loro esigenze assicurative tale rifiuto comporta il rilascio da parte loro di una dichiarazione attestante la circostanza. Prima di procedere alla compilazione del questionario, è importante leggere attentamente le avvertenze di seguito riportate:

1) è necessario rispondere in modo completo ed esauriente a ciascuna domanda;

2) è necessario rammentare che le risposte fornite a ciascuna domanda 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 incorrere nei disposti degli artt. 1892, 1893,1894 del Codice Civile ( dichiarazioni inesatte e reticenti). ESIGENZE RIGUARDANTI L’ADERENTE

QUALI OBIETTIVI SI INTENDONO PERSEGUIRE TRAMITE L’ADESIONE?

 FORMCHECKBOX 
 Ottemperare ad obblighi di legge

 FORMCHECKBOX 
 Coprire nuovi rischi alla persona

 FORMCHECKBOX 
 Non risponde

QUALI SPECIFICI RISCHI SI INTENDONO COPRIRE TRAMITE L’ADESIONE?

 FORMCHECKBOX 
 Protezione del proprio patrimonio, nella vita personale, da richieste di risarcimento per danni cagionati a terzi

 FORMCHECKBOX 
 Protezione del proprio patrimonio, nell’esercizio della professione/attività lavorativa, da richieste di risarcimento per danni cagionati a terzi

INFORMAZIONI RIGUARDANTI IL CONTRATTO ASSICURATIVO

Sono state rese disponibili le caratteristiche essenziali delle garanzie e dei relativi premi ?     FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No

Sono state rese disponibili le condizioni di polizza dalle quali desumere esclusioni, massimali, e delimitazioni dell’oggetto della garanzia?   FORMCHECKBOX 
Si  FORMCHECKBOX 
 No

EVENTUALI OSSERVAZIONI DELL'INTERMEDIARIO: L’assicurazione è prestata purché l’operatore di SAPR svolga la propria attività nel rispetto della legge e del regolamento in vigore, cosi come espressamente indicato delle condizioni generali di assicurazione.

DICHIARAZIONI DELL’ADERENTE (SI PREGA DI CROCESEGNARE L’OPZIONE SCELTA)

 FORMCHECKBOX 
 Il sottoscritto dichiara di aver puntualmente ed esaurientemente fornito le informazioni che precedono ai fini dell’adeguatezza del contratto offerto.

OVVERO

 FORMCHECKBOX 
 Il sottoscritto dichiara di non voler fornire una o più delle informazioni richieste, pur consapevole che ciò pregiudica la valutazione della adeguatezza del contratto offerto alle sue esigenze assicurative.

Luogo e data 


�





Scarica Informativa e condizioni di assicurazione attraverso il QrCode 





�








ATTENZIONE: Modalità operative per la richiesta di emissione;


Modulo di emissione da restituire compilato DIGITALMENTE e sottoscritto in FORMATO PDF,


mezzo mail a � HYPERLINK "mailto:convenzioni@cabibroker.com" �convenzioni@cabibroker.com�; I DATI RACCOLTI VERRANNO RIPORTATI IN POLIZZA E PERTANTO  EVENTUALI ERRORI DI COMPILAZIONE RIMARRANNO SOTTO LA RESPONSABILITA’ DEL COMPILANTE.
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