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DICHIARAZIONE DI ASSICURAZIONE
RESPONSABILITA’ CIVILE

Si dichiara che lo Spett.le Centro S.T.S. srl con sede in Sora (FR), Via Giuseppe Ferri, 14/8 — 03039 Sora (FR),
P.I. n® 01969390606, ha stipulato presso la Compagnia Lloyd’s Insurance Company SA una polizza di
assicurazione per la Responsabilita Civile Generale dell’azienda e struttura sanitaria privata, il cui premio &
stato regolarmente corrisposto, avente le seguenti caratteristiche:

NUMERO DI POLIZZA/CERTIFICATO: A1202149963-LB
MASSIMALE RCT (per singolo evento): € 2.000.000,00

PERIODO ASSICURATIVO D! COPERTURA: dalle ore 24:00 del 28/01/2021 alle ore 24:00 del 28/01/2022

Cerilli & Partners Insurance Brokers srl
Il Broker
Rag. Mapyizi

e

Note: si allega certificato di polizza e quietanza.

‘ Cerilll & Pariners
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SCHEDA

Lioyd's Insurance Company S A,
Corso Garlbaldi 86, 20121 Milano

Registrazione presso la Camera di Commercio: MI-2540259

Codice fiscale e P. IVA: 10548370063

Telefono: +39 02 6378 881

E-mall; informazioni@lloyds.com

Codice ramo Corrispondente | Lloyd’s Broker UMR
4 101182 KCT IPR ' B112420D000002 _
1773 20D300002 08 gen 2020 / 40

Numeg;o del certificato

A1202149963-LB

Nome commerciale del
prodotto assicurativo:

RCT/O

Nome del Contraente:

CENTRO S.T.S. SRL

indirizzo, codice postale e

VIA GIUSEPPE FERRI 14/B

citta;
03039 SORA - FR (ITALIA)
|P.IVA: 01969390606
Codice fiscale: 01969390606

Assicurato:

Vedasi Allegato

Periodo assicurativo, tacito rinnovo escluso /

Dalle 24:00 del 28/01/2021 alle 24:00 del 28/01/2022 (UTC +1 Amsterdam, Berlino, Roma, Stoccolma, Vienna)

. Data_ del modulo di proposta che costituisce parte integrante del presente Contratto: 19/01/2029

Oggetto o rischio
assicurato:

Vedasi Allegato

Massimo indennizzo o
somma assicurata:

Vedasi Allegato

Franchigia o copertura
aggluntiva o quota di
scoperto;

Vedasi Allegato

Sezioni del testo della
polizza applicabiii al
presente contratto di
assicurazione:

Vedasi Allegato
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SCHEDA

Premio: EURO

LLOYDS

Codice del rischio Premio netto | Accessorl - | Imponibile fmposte Premio lordo
4,125 RCT-0 Az.Ospedal.

24.315,24 2.224 .64 26.539,88 5.905,12 - 32.445,00
TOTALE 24.315,24 2.224,64 26.539,88 5.905,12 32.445,00
Data della rata Premio netto Accessor} Imponibile Imposte Premio lordo
28/01/2021 12.157,62 1.112,32 13.269,94 2.952,56 16.222,50
28/07/2021 12,157,862 1.112,32 13.269,94 2.952,56 16.222,50

Ripartizione premio: 2-SEMESTRALE
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Coverholder:

overholder di seguito Specificato, il quale & autorizzato g riceverlo per conto degli

to & concordato con detto intermediario, nel rispetto della hormativa vigents.

Denominazione legale;

’ Asslgeco_ Sl

Indirizzo, codice postale e citta:

via Carlo Crivelli 26 - 20121 Milano

Numero di telefono:

025821041

Indirizzo e-maj):

coverholder@assigeco.it

Numero di registrazione IVASS

B000099506

Contatti:

contratto, si prega di Contattare;

Se si desidera denunciare un sinistro al sensi del presente

(Vedi testo di polizza)

- [centratto, rivolgersi invece a:

T

In caso di domande di altra natura relative al presente

(Vedi testo di polizza)

.

Data

02 marzo 2021

Il presenta certificato & valido unicame

Insurance Company S.A,

" Firma del Contraente

Data

2—-o-24

Qufetanza del premio

in .data 0{"0320(&

Bad (kL

10 Scala
Rappresentante per Fitalia

nte se reca la firma del Rappresentante per I'ltalia, in nome e per conto di Lioyd's

Co

h\)\)\ ..... L.... 1N QE.%») ha ricevuto I'mporto di EURQ AG\Q.-{LMTO atitolo di premio,

Data

Q2-03-24

Firmato da

TTA1202140063-8 csumo“s‘.f,gf"‘ﬁg.‘s‘?z“a




Confraente

Assicurato:

Periodo di assicurazione:

Attivita Svolta;

Limite per sinistro:

Limite in aggregato annuo:

Franchigia:
Retroattivita:

Condizion! Speciali:

Coverholder Lloyd's:
Broker:
Premio lordo:

Regolazione premio:;

LLOYDS

SCHEDA DI COPERTURA

CENTRO S.T.S. S.r.l.
Via Giuseppe Ferri - Sora (FR)
P.IVA: 01969390606

CENTRO S.T.S. S.r.l,

dalle ore 24:00 del 28/01/2021
alle ore 24:00 del 28/01/2022

Poliambulatorio
Euro 2.000.000,00
Euro 2,000.000,00
Euro 5.000,00

10 anni

Si precisa che il Dott. Polsinelli Francesco:

- rientra nel novero degli assicurati come da definizione 4 ,

- rlentra - a maggior precisazione di quanto stabllito nelfart. 9.1 lettera C) -, nelia copertura della
presente polizza anche durante o svolgimento del rispettivi incarichi per conto del contraente,
limitatamente alla frequenza di una seduta settimanale di massimo 5 ore. :

Ad integrazione dell'art.7 Esclusioni, si precisa l'assicurazione non copre danni diversi da quelli
definiti in questa polizza e non comprende le richieste di risarcimento:

Derivanti dall'utilizzo di strumenti per la cura della incontinenza urinaria e del prolasso degii organi
urogenitali.

Qualora durante il Periodo di Assicurazione viene a cessare l'attivita della Struttura, su richiesta
scritta, previo il pagamento di un premio aggiuntivo equivalente al 200% del premio corrispondente
all'uitimo premio annuale & facolta del Contraete acquistare la copertura assicurativa per ulteriori
dieci anni per eventuali azioni nei propri confronti purché' conseguenza di eventi, errori efo
omissioni commessi durante il Periodo di Efficacia incluso il periodo di retroattivita,

Estensione Direttore Sanitario

Assigeco S.r.l,

Cerllli & Partners Insurance Brokers S.r.l

Euro 32.445,00 pagabile in due rate semestrali

Non operante
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!

LiLya s Insurance Company S.A,
Corso Garibald; g6, 20121 Milano

Registrazions presso s Canera di Commarcio; M-2540250
Codica liscale 8 P. WA: 10848370963

E-mait: informaziori@loyds.com

Telefono: +39 02 6378 831

Codice ramo | Corrispondante Lloyd's Braker UMR
4 101182 KCT IPR B112420D000002
1773 200300002 08 gen 2020/ 40
Numero del certificato Numero del'appendice
A1202149963-LB A1B85206-.8
Nome del Contraente: CENTRO S-.T.S; SRL

Indirizxo, codice postale

VIA GIUSEPPE FERRI 14/8

{tth:
© 03039 SORA - FR (ITALIA)
P.IVA: 01969330608
Codice fiscale: 01968390606
Assicurato: Vedasi Aflegatc

Periodo dell'appendice
dalle 24:00 del 28/07/2021 alle 24:00 del 28/01/2022 (UTC
Perlodo di assicurazione
dalle 24.00 del 28/01/2021 alle 24:00 del 28/01/2022 {UTC +1 Amsterdam, Berino. Roma, Stocoolma, Vipnna)

+1 Amsterdam, Berlino, Roma, Stoccolma, Viana)

Questo documento afferma che:

Si disciptina It premio da corvispondere ai fint dellincasso della semestralita’ assicurativa decorrente dalle ép'e 24.00 del
28/07/2021 alls are 24.00 det 28/01/2022.

Il resto del contratto rimane invariato.
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ArreiYwivn

Pramio addizionale / Storno: EURD

Codice det rischio Pramio netto | Accessori imponibile Imposte Premio lordo
4.125 RCT-0O Az Ospedal.
12.157 62 1,112,32 13.269,94 2.852,58 16.222,50
TOTALE 12.167,62 1.112,32 13.269,94 2.952,56 16.222,50
Data di corresponsione | Premio netto Accessor] imponibile Imposte Promio lordo
1 def premio

H premio deve essere pagato al Coverholder di seguito spedificato, il quale & autorizzato a ricaverio per cohto depli
Assicurator). !l mezzo di pagamento & concordato con detto intermediario, nel rispetto della normativa vigehits.

Coverholder:
Denominazione legate: Assigeco Sl
Indirizzo, cadice postale e citta: via Carlo Crivelli 26 - 20121 Miano
Numero di ielefono: 025821041
Indir220 e-mail: coverholder@assigeco.it
Numero di regisirazione IVASS B000089508
Data
02 lugho 2021

o Scala
Rappresantante per l'tatia

Il presente centificato & valido unicamente se reca fa firma del Rappresentante per I'ltalia, in nome e per conta di Lioyd's
Insurance Company S.A.

Quietanza det premk}

R.IBEXNERS ha ricevuto Importo di EURG AG"L'L\T{Q 2 titok> di premio,
in data - @XO Saspesy a\?} |
ohges- @w \Ga)

02 ~ 8 é ~ aﬁ

1

LS
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