Responsabilita Civile di Amministratori, Sindaci e Dirigenti
Modulo di proposta

La quotazione é subordinata all’esame di questo modulo di Proposta di Contratto, completato, datato e firmato da persona autorizzata, e
di ogni altra informazione o documentazione i Sottoscrittori ritengano necessaria ai fini della corretta valutazione del rischio.

AVVISO IMPORTANTE

E di fondamentale importanza che la Societa Principale, tutte le sue Controllate qui indicate e il dichiarante siano a
conoscenza delloggetto di questa assicurazione in modo che alle domande qui contenute possa essere data la
corretta risposta. In caso di dubbio si prega di contattare il Vostro Broker poiché ogni informazione errata o inesatta
potrebbe compromettere gli eventuali indennizzi o causare I'annullamento della polizza stessa.

01. DATI SULLA SOCIETA PRINCIPALE (CONTRAENTE DELL'ASSICURAZIONE)

1.1 Ragione Sociale:

1.2 Sede Sociale:

1.3 Anno di costituzione:

1.4 Forma giuridica:

1.5 Campo di attivita:
La societd dichiara di svolgere la propria attivitd in uno dei seguenti settori: aviazione, estrazione petrolio/gas,
farmaci, tabacco, servizi pubblici (elettricita, gas, acqua) Si No

La societd & approvata e regolata da uno dei seguenti entiz CONSOB, Banca d'lItalia, ISVAP, Ufficio Italiano
Cambi. Si 0 No [

Descrizione del campo di attivita (Es. Editoria, IT, Media...):

1.6 Numero di Azionisti/Soci:

1.7 Azionisti/Soci che possiedono, anche indirettamente, piU del 15% del capitale sociale:

02. CIRCOSTANZE E COPERTURE PRECEDENTI
2.1 Vi & mai stata rifiutata o cancellata una copertura di questo tipoe: Si [0 No *

2.2 Indicare se - negli ultimi 5 anni — avete stipulato coperture assicurative per questa tipologia di rischio

Si No
In caso affermativo, precisare:
(a) Impresa assicuratrice:
(b) Periodo di assicurazione: dal al
(c) Massimale di polizza:
(d) Premio dell’ultima annualita:

2.3 Siete a conoscenza di circostanze che possano dare luogo ad un sinistro risarcibile ai termini di questa polizza:
Si 0 No [

2.4 Negli ultimi 5 anni Sono state avanzate richieste di risarcimento nei confronti delle persone/societd da
assicurare? SiC No [

In caso dirisposta affermativa, si prega di allegare dettagli.

03. SOCIETA CONTROLLATE E COLLEGATE

Elenco delle societd controllate e collegate:
Note: - 1) Si considera controllata la societd partecipata dalla Societd Principale per piu del 50%
2) Si prega di precisare se taluna delle societd sotto elencate deve essere considerata controllata
perché la Societd Principale ne controlla i diritti di voto o la maggioranza del CdA
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Note: - 3) L'attivita’ principale di una o piu’ societa’ collegate appartiene ad uno dei campi di attivita’ di cui al
punto 1.52 Si0l No O

4) Una o piu’ delle societa’ collegate ha un totale fatturato lordo cui all'ultimo bilancio approvato
superiore a Euro 100,000,0002

Ragione sociale Profit / No Profit Partecipazione  |Totale aftivitd |Patrimonio netto Fatturato Risultato economico

Specificare quali societd collegate si desiderano inserire in copertura:

04. INFORMAZIONI FINANZIARE DELLA SOCIETA PRINCIPALE
4.1 Riportare gliimporti desunti dagli ultimi 2 bilanci approvati

Anno: Anno:
20 (n) 20 (n-1)

Totale Attivo

Attivo Circolante
Passivitad Correnti

Totale Passivitd
Patrimonio Netto

Valore della Produzione
Costi della Produzione
Risultato Netto

4.2 |l bilancio € consolidato?2 Si No

05. COPERTURA RICHIESTA

5.1 Massimale:  €500,000 €1,000,000 €1,500,000 €2,000,000 €2,500,000 €5,000,000
Nota: Il Massimale & un limite in aggregato a valere per I'insieme di tutti | Reclami nofificati nel corso dell’intero
Periodo di Assicurazione

5.2 Estensioni e limitazioni opzionali

Costi di difesa legale in caso di inquinamento: Si 0 No [

e Reclami contro la Societa derivanti da rapporti di lavoro: Si No

Se Si, pregasi rispondere alle seguenti domande:

. La Societd dispone di procedure scritte, contratti di lavoro, dossier personali e manuale dei
regolamenti interni? Si No
. La Societd prevede ricorsi alla cassa integrazione, licenziamenti o altre misure di riduzione del
personale nei prossimi 24 mesi o ci sono stati dimissioni o licenziamenti per qualsiasi causa che riguardino
piu del 10% del personale negli ultimi 24 mesi? Si 0l No [
. Indicare il numero totale dei Dipendenti: N°,

e Gestione fiduciaria di programmi previdenziali o assistenza: Si No

Se Si, pregasi confermare quanto segue:

E' confermato che nessuno dei fondi pensionistici, piani previdenziali o altre indennitd a favore dei dipendenti
contenga investimenti per piU del 5% delle loro valore in azioni o altri titoli della Societd stessa, e che questi fondi
e piani siano adequamente finanziati e non sono né in perdita né in liquidazione e siano stati approvati senza
riserve da un terzo indipendente?

Si 0l No [

Validita territoriale:
1 Tutti i Paesi dell’Unione Europea
1 Mondo intero esclusi USA e Canada
1 Mondo intero

e Esclusione del Socio Dominante (qualungue socio che detenga piu del 15% del capitale della Societd
Principale)
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da applicare da sopprimere

Esclusione di Sindaci e Revisori dalla copertura:

"1 da applicare 1 da sopprimere

Copertura della Responsabilitdt Amministrativa Colpa Grave (applicabile solamente nel caso in cui la societd

sia partecipata dalla Pubblica Amministrazione)
non richiesta richiesta
Se richiesta, si prega di compilare il modulo allegato (Appendice 1)

Esclusione della Bancarotta: 1 da applicare 11 da sopprimere

06. DICHIARAZIONI

lo sottoscritto, ricoprendo la carica sotto indicata nella Societd Principale di cui al punto 1 (a) di questo modulo,
dichiaro:

a. di essere autorizzato a compilare questo modulo per conto della Societd Principale, delle Controllate e
delle persone da assicurare.

b. che tutte le risposte qui fornite dopo aftenta verifica sono veritiere e corrette per quanto a mia
conoscenza e secondo le mie convinzioni.

C. di aver letto e compreso I'avviso che introduce questo modulo di Proposta di Contratto.

d. di prendere atto che questo la firma su modulo non vincola né i Sottoscrittori né la Societd Principale né
alcuna delle Controllate alla stipulazione del contratto di assicurazione.

Firma:

Nome e Cognome:

Carica ricoperta:

POLIZZA DI RESPONSABILITA’ CIVILE NELLA FORMA CLAIMS MADE

La presente proposta € relativa ad una polizza di responsabilita nella forma “claims made”. Cio significa che la polizza
copre:

Le richieste di risarcimento presentate per la prima volta alle Persone Assicurate durante il periodo di validita della polizza
e gli eventi dei quali le Persone Assicurate vengano a conoscenza durante il periodo di validita della polizza e che
potrebbero originare un Reclamo futuro, a condizione che gli Assicuratori siano informati, durante il periodo di validita
della polizza, delle Circostanze relative a tali eventi.

Dopo la scadenza della polizza, nessun Reclamo potrd essere avanzato a termini della polizza stessa, anche se I'evento
che ha originato la richiesta danni si sia verificato durante il periodo di validita della polizza.

Agli effetti dell’art. 1341 del Codice Civile, il sottoscritto Contraente dichiara:

1. di aver preso atto che questo & un contratto di assicurazione nella forma «claims made» cosi’ come sopra
specificato;

2. di approvare specificatamente tutte le disposizioni contenute in calce al testo di polizza applicabile:

Firma: i Data: i / /

Il softoscritto dichiara di aver ricevuto e preso visione dei documenti componenti il
FASCICOLO INFORMATIVO come previsto dall’articolo 32 punto 2 del
Regolamento No. 35 dell'lISVAP.

Firma: i Data: i / /
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APPENDICE 1

ESTENSIONE RESPONSABILITA’ AMMINISTRATIVA - ELENCO NOMINATIVI

COGNOME

NOME

NO| O N[ O O M| WO N —

o

—_
—_

N

w

N

(€

(e

N

(o¢)

~O

N
(@)

N

N
N

N
w

N
N

N
(@]

N
o~

N
~N

N
o

N
~O

w
(@]

SOTTOLIMITE RESPONSABILITA’ AMMINISTRATIVA IN AGGREGATO

EUR
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