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MODULO DI PROPOSTA R.C. PROFESSIONALE


 1. DATI DELLO STUDIO
	Denominazione


	Titolare dello Studio (o referente per tematiche assicurative)

	
	

	Data di costituzione:
	Sito web:


	Indirizzo Email:
	Partita IVA:

	
	

	Sedi in Italia
	

	1
	2

	3
	4

	5
	6


Sedi all’estero
	1
	2

	3
	4

	5
	6


2. INFORMAZIONI SU SOCI / TITOLARI / AMMINISTRATORI (predisporre allegato se in numero superiore)

	Nome e Cognome
	Inizio Attività nello Studio
	Inizio carica da Socio/Partner
	Albo e Anno Iscrizione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Indicare il numero totale di

	Fondatori / Associati / Partner
	

	Altri professionisti 
	

	Dipendenti
	

	Totale
	


3.STORIA ASSICURATIVA
3.1 Precedenti Assicuratori
	Periodo
	Assicuratore
	Massimale
	Franchigia
	Premio

	2024
	
	
	
	

	2023
	
	
	
	

	2022
	
	
	
	


Al Proponente è mai stata rifiutata una polizza di Assicurazione della Responsabilità Civile Professionale?













 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

Se “SI” fornite si prega fornire dettagli qui di seguito:

____________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

3.2 Riguardo all’ultima polizza 
	Retroattività:
	Territorialità:

	Decorrenza (gg/mm/aa):
	Scadenza (gg/mm/aa):

	Rinnovo automatico  □                                             Senza tacito rinnovo □ 
(barrare la casella corrispondente)

	Ultrattività/postuma: 

Per Studio: _____anni

Per professionisti cessati: _____anni

	Estensioni particolari (es. Attività di Sindaco, Cyber, altro): ____________________________________________________


4. ANALISI DELL’ATTIVITA’ PROFESSIONALE
4.1 Fatturato degli ultimi tre esercizi (in euro)
	
	Esercizio finanziario in corso (previsione) 
	Ultimo esercizio finanziario chiuso (202___)
	Penultimo esercizio finanziario chiuso (202__) 

	Unione Europea (inclusa Norvegia e Svizzera)
	
	
	

	Usa/Canada (fatturato relativo a prestazione di servizi per i quali sia applicabile la legge USA/CANADA
	
	
	

	Resto Del Mondo
	
	
	

	Maggiore Compenso percepito per prestazione a cliente o gruppo
	
	
	


4.2. Ambiti di svolgimento dell’attività (indicare in percentuale rispetto al totale dell’attività svolta):
	DIRITTO SOCIETARIO

	Di cui:

· EMISSIONE DI TITOLI/PROSPETTI INFORMATIVI 
· ACQUISIZIONE E FUSIONE/MBO

	DIRITTO PENALE
	

	DIRITTO MARITTIMO
	

	DIRITTO TRIBUTARIO 
	

	DIRITTO DI FAMIGLIA                                                                            
	Di cui:

· MATRIMONIALE
· TESTAMENTI 

	TRIBUNALE DEI MINORI, DIRITTI CIVILI ETC.
	

	ARBITRATI/AGGIUDICAZIONI/MEDIAZIONI 
	

	CONTROVERSIE DI LAVORO 
	

	RECUPERO CREDITI 
	

	PROPRIETÀ E LOCAZIONE

	Di cui:

· CONTRATTI DI LOCAZIONE/ PASSAGGI DI PROPRIETÀ  
· GESTIONE/VALUTAZIONI/VENDITA DI IMMOBILI 

	PROCEDURE CONCORSUALI 
	

	PROPRIETÀ INTELLETTUALE                                                                
	Di cui:
· BREVETTI

	DANNI A PERSONE

	Di cui:

· ATTORE
· CONVENUTO

	COMMERCIO ELETTRONICO
	

	SERVIZI E CONSIGLI FINANZIARI
	

	COLLEGI SINDACALI, CONSIGLI DI AMMINISTRAZIONE, REVISORE DI ENTI PUBBLICI; ORGANISMI DI VIGILANZA EX D.LGS. 231/2001
	

	ALTRO (PRECISARE)
	


(e) La ripartizione sopra indicata rispecchia l’attività del Proponente negli ultimi 3 anni?




 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO


Se “NO”, fornire i dettagli:

_______________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________
4.3 Controlli Interni

Lo Studio ha subito qualche danno a causa di atti fraudolenti o disonesti di qualsiasi persona, incluso dipendenti? 

                                                                                                                                                                                                   FORMCHECKBOX 
  SI      FORMCHECKBOX 
  NO 

5. CARICHE RICOPERTE

a) SINDACO □ 

b) CONSIGLIERE D’AMMINISTRAZIONE □
c) REVISORE LEGALE □
d) MEMBRO ORGANO DI VIGILANZA □
e) ALTRO (specificare) □ ________________________________________
5.1. Elenco delle Società o Enti nelle quali i Soci / titolari / collaboratori ricoprono cariche (predisporre allegato se in numero superiore)
	Società
	Attività della società
(evidenziare eventuali societa sportive calcistiche)
	Data nomina /Incarico
	Stato della società (attivà /
 in liquidazione)


	Quotata

SI’/ NO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


5.2. Introiti relativi per l’attività derivante da incarichi
	Ultimo esercizio finanziario (2023)
	Esercizio finanziario in corso
	Previsioni prossimo esercizio finanziario

	€


	€
	€


Tra gli Assicurati qualcuno è o è stato in passato Sindaco, Consigliere di Amministrazione, Revisore Legale, Membro Organo di Vigilanza in Società o Enti che durante o successivamente all’espletamento dell’incarico siano stati sottoposti a procedure concorsuali?

_________________________________________________________________________________________________________________
6. EVENTUALI CATEGORIE PROFESSIONALI ASSOCIATE
Tra gli Assicurati qualcuno è o è stato iscritto all’Albo dei Commercialisti o dei Consulenti del Lavoro o dei Giornalisti?

Ci sono soggetti iscritti a più Albi contemporaneamente? 
I soggetti indicati in questa Sezione hanno polizze a sè stanti o si vuole comprendere la loro attività nella copertura?

Per ciascun professionista indicare Nome, Cognome, Albo, Partita IVA e fatturato individuale di riferimento, se esistente:
a)_________________________________________________________________________________________________
b)_________________________________________________________________________________________________
c)_________________________________________________________________________________________________
7. RISK MANAGEMENT 

(a) Il Proponente dispone di una certificazione qualità ?





 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

Se “SI”, quale? _____________________________________________________

(b) Il Proponente è gestito da un comitato? 






 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

Se “SI”, ogni quanto si riunisce il comitato?

 FORMCHECKBOX 
  Settimanalmente 

 FORMCHECKBOX 
 Mensilmente



 FORMCHECKBOX 
  Altro (precisare) ____________________
(c) Ci sono stati cambi nel modello di gestione del Proponente negli ultimi 3 anni?

 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO


(d) Il proponente ha adottato un a procedura scritta di risk management?


 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(e) Sono riviste regolarmente?




 



 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(f) Il Proponente ha un “esempio” di sistema di gestione in essere?



 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(g) Il Proponente ha adottato una procedura in tema di riciclo di denaro ed i partner, collaboratori e dipendenti ne sono a conoscenza?










 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(h) Il Proponente chiede referenze scritte prima di assumere un dipendente/partner?

 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(i) Il Proponente richiede la doppia firma per transazioni economiche superiori a € 25.000?
 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(j) Il Proponente utilizza o ha: 

-  una procedura che proibisce ad un Avvocato di accettare un nuovo cliente/causa senza il preventivo assenso da parte dei responsabili della gestione dello Studio?






 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

- una procedura scritta in tema di procedure per conflitti di interesse che prevede un controllo incrociato e back up?













 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO


(k) Il Proponente si avvale di lettere di incarico che elencano i servizi forniti?


 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

Se “SI”

sono inserite delle clausole di limitazione della responsabilità?



 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO
(l) La lettera di incarico viene cambiata nel caso in cui i servizi dovessero essere modificati?
 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO


(m) Il Proponente utilizza uno scadenziario con back up manuale o informatizzato?

 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(n) Il Proponente verifica regolarmente il rispetto dei termini e che lo scadenziario segnali la data di scadenza dei termini?













 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(o) Il Proponente prevede un sistema di verifica casuale delle pratiche da sottoporre a  revisione da parte di soggetti diversi da quelli che le gestiscono/hanno gestite?






 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(p) Il contraente ha un programma di costante aggiornamento professionale?


 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(q) Il contraente richiede che la prestazione di servizi non standard sia approvata da un partner?
 FORMCHECKBOX 
  SI 
 FORMCHECKBOX 
  NO
(r) Il contraente ha delle procedure per presentare reclami?




 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO
(s) Nel caso in cui ci sia più di una sede, ognuna opera sotto la supervisione di due o più partners?













 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO
(t) Le prestazioni dello staff sono riviste annualmente?





 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO
8. SINISTRI PRECEDENTI
	Negli ultimi 5 anni l’Assicurando o taluno dei suoi Associati ha mai avuto sinistri per responsabilità civile professionale? Se SI’, si prega fornire dettagli di seguito o su foglio separato (indicare data evento, eventuale data chiusura / liquidazione, breve descrizione del reclamo, importo reclamato e importo liquidato)

	Sì  (
	No (

	1.

	2.

	3.


9. ESTENSIONI 

Si è interessati ad attivare le seguenti estensioni?

(a) Copertura Amministrativo Contabile







 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO


(b) Colpa grave (per incarichi in Consorzi/Enti Pubblici)





 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

Se sì, indicare nominativi dei professionisti, con i relativi Enti e incarichi ricoperti.
__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

10. ALTRE SOLUZIONI ASSICURATIVE 

Si è interessati a ricevere informazioni di dettaglio per valutare l’attivazione di coperture aggiuntive?

(a) Infortuni










 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

specificare per ogni nominativo:

· Se si tratta di Avvocato / Dipendente
· Se si vuole attivare copertura solo professionale o anche extra professionale

· Quale capitale si vuole attivare
	Nominativo

Nome, Cognome, CF
	Attività
	Copertura

Prof – Extra
	Massimale



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


(b) Property per Studio/uffici








 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO


(c) Programma Health&Benefits
                                                                                          
 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(d) W&I                                                                                                                    

 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(e) Real Estate / Title Insurance








 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO


(f) Beni di lusso (coperture FineArts e/o Yacht)






 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO


(g) Copertura Casa









 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

(h) Copertura Viaggi









 FORMCHECKBOX 
  SI
 FORMCHECKBOX 
  NO

DA COMPILARE CON ATTENZIONE
Il sottoscritto dichiara per conto proprio e dei suoi associati:

a. di non esser a conoscenza di nessuna richiesta di risarcimento fatta da terzi alla data odierna (salvo quanto eventualmente dicharato al punto n. 8);
b. di non esser a conoscenza di fatti, situazioni o circostanze che abbiano causato o possano causare danni a terzi o loro richieste di risarcimento durante la decorrenza dell'assicurazione (In caso contrario fornire dettagli in  foglio separato);
c. di non aver ricoperto, per quanto a sua conoscenza, cariche sociali presso società o enti attualmente in stato di fallimento, liquidazione coatta o simili procedure (salvo quanto eventualmente già dichiarato);
d. che le dichiarazioni ed informazioni fornite in questo modulo e negli allegati nello stesso richiesti sono veritiere e formeranno la base dell'assicurazione, se questa sarà stipulata.
__________________________





________________________________

Data







                      Per lo Studio
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