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MGM BROKER

MODULO ADESIONE POLIZZA HIV / Epatite Be C
CONTAGIO ACCIDENTALE SANITARIO PER MEDICI ED OPERATORI SANITARI

Da compilare ed Inviare a mezzo fax allo 06.96708830 0 a mezzo email a info@mgmbroker.com

Nome & Cognome
Indirizzo
Cap Cittd Prov.
Tel. Abitazione Cellvlare
E-mail Fax
GOLD PLATINUM | DIAMOND VIP EXCLUSIVE |
Soluzio
prescelia = = = O C
oepamesec | 100.00000 | 200.000.00 | 300.000.00 | 400.000.00 | 500.000.0

lmp°ﬂ°d’:::: € 6500 € 90.00 € 11500 € 200.00 € 300,00

*Gliimporti comprendono la quota associativa @ compenso per consvlenza ed assistenza

2 Dichiaro di aver ricevufo, lello e compreso prima della softoscrizione il fascicolo informafivo della pofizza di cui al
Regolamenlo IVASS n. 35/2012

& pichiaro di aver ricevulo e o scaricalo il modulo contente Iinformaliva sulla privacy, ai sensi dell'arficolo 13 del D.
Lgs. N. 194/2003

@ pichiaro di non essere fra i soggetti non assicurabili come indicalo all'Ad. 13 Condizioni porficolari di assicurazione

Pagamento:

O Bonifico bancario: Banca Popolare di Sondrio AG. 25 di Roma
C/C intestato a Mgm Broker St

IBAN: IT 10 A 05696 03225 000002434X54 - Cauzale: nome & cognome

Nel rispetio della vigente normativa, Vi conferisco la nomina di mediatorl di assicurazione e l'incarico di
prastarmi assistenza & consulenza in merfo alle mie esigenze per. 1) effettuare lanalisi defla mia posizione
assicurativa; 2) studiare e proporre la coparlure piU idones; 3) assistermi nella sfipula dsi contrati
assicurativi @ nalla fraftazione delle relative condizioni; 4) tutelare | misl interassi nai rapporti costifuitl o da
costituirsl con la Imprese & | loro agenti. E' Vostra facoltd di avvalerVi, nellespletamento dellincarico,
dallopera di tecnici ed asperti di Vostra fiducia. Lincarico & valido dalla dota delle presente con durata
annuale 2 tacifo Annove. A compenso dell'alfivita svolfa a mic favere, Vi autormzo a fatturarmi le Vs.
compatenze per consulenta ed assistenza comundque gid comprass nell'imporfo sopra indicato & che mi
impegno o rimstierVi congiuntamente al pagamento della/e polizza/e.

Luvogo e data — | Firma del Contraente

MGM BROKER Srl
Via Ferdinando di Savoia 3, 00196 Roma
Tel. (+39)06 8551935 - Fax (+39)06 96708830 ~

www.mgmbroker.com - Email: info@mgmbroker.com
Iscrizione RUI B000294189 del 02/03/2009 MGM BROKER
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Il Sottoscrttore dichiara

E  pichioro di aver ncevufo, lefio & compreso primo della soffoscrzione il foscicolo informafive della polizza di cui al
Eegolamenio IVASS n. 35/2012

Dichiare di aver ncevuto e o scanicato il modulo contente lMnformafiva sulla privacy. ai sensi dell'arficolo 13 del D. Lgs.
M. 1742003

Dichiare di non essere fra i scggetfi non assicurabili come indicato all' Ad. 13 Condizioni parficolan di assicurazione

SOLUZIONEPRESCELTA

Garanzia HIV e EPATITEB e C.:

O O O O O
€100.0000c | €200.00000 | € 300.00000 | €400.00000 | € 500.00000

EFFETTO* O VAT V1 —

*L'effettc deve eszere I'ultimo giomo del mese prescelto la scadenza 345 giomi dopo

La soffoscrizione del presente questicnano non impegna il sottoscrithone alla sipulazions della polima d asscwanone.

Gualora o poliza sio emessa, le dichioroDoni rese saranng prese a fondamento del confrotto & ne formemanne parte
integrnte.

Il sottoscrittore Aconosce che le dichiaradoni rese sono conformi a verita e dichiora alfresi di non aver soffaciuto alcun
elemente inflvente sullo valutopone del nschic. Dichian incline di essere o conocscenza che le dichianazoni inesatte e le
reficenze sono asoggetiate ale dispesizioni degli artt. 1872, 1803 & 1874 del Codice Civile.

532 fra lg data di compilazione della presenfe Proposto-Guesiionans e la data di emasione del contratte 8 venficassen
vanazoni fispette a quanto ivi dichiaratz, i Proponente s impegna o dame fempestiva comunicaznone.
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Firrna del Contraente.




