MEDICAL

INSURANCE BROKERS

DATI ANAGRAFICI DEL CONTRAENTE CHE RILASCIA LA DICHIARAZIONE

Cognome e Nome

Data di nascita Comune di nascita Provincia di nascita

Codice fiscale

Ragione Sociale

Partita IVA

Residenza o sede legale

Indirizzo CAP Comune Pr

Estremi della polizza o

dell'appendice a cuisi riferisce la dichiarazione

In ottemperanza all'art. 56 comma 7 del Regolamento. IVASS n° 40/2018 il sottoscritto contraente dichiara:

& diaver preso visione/ ricevuto I’Allegato 3

& diaverricevuto 'Allegato 4

& diaverricevuto il questionario per la valutazione dell’adeguatezza del contratto offerto

& diaverericevuto ed accettato la proposta assicurativa nonché tutta la documentazione precontrattuale
& diaverricevuto il testo contrattuale della polizza/appendice

& diaverricevuto l'informativa sulla privacy

&/ diaverricevuto e di aver accettato le condizioni del mandato di brokeraggio assicurativo

& di accettare la trasmissione di tutta la documentazione pre-contrattuale e contrattuale in formato elettronico

Luogo Data Timbro e firma del Contraente

& Ulteriore dichiarazione da sottoscrivere in caso di contratto RCA.

Il sottoscritto contraente dichiara altresi di aver ricevuto la tabella contenenti le informazioni sui livelli provvigionali
(Regolamento IVASS 23/2008) della Impresa di assicurazione o Agenzia della Impresa di assicurazione con cui ha i

rapporti di affari nel ramo RCA, come indicato nell’Allegato 4 di cui con la precedente firma abbiamo accusato ricevuta.

Medical Insurance Brokers s.r.l.

N° RUI BO0O0506876 20124 MILANO Via Domenico Scarlatti, 27 T +39 02 6694767 F. +39 02 66982507
R.l.-P.I.-C.F. 08843380968 23900 LECCO Lungolario C. Battisti, 15 T +39 0341 286446 F. +39 0341 281956
cap.soc i.v. 40.000,00 eu www.medicalbrokers.it info@medicalbrokers.it


http://www.medicalbrokers.it/
mailto:info@medicalbrokers.it

