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EFFETTO POLIZZA SCADENZA POLIZZA SCADENZA PRIMA RATA CODICE RATEAZI(JNE: DATA EMISSIONE SCMJI;NZK VINCOLO
| 17/09/2025 | 1710972026 - |1m2n025 4 | TRIMESTRALE 16/09/2025 e
L‘ONVEN?JON_E. COD.CONV. PRODUTTURE_ . & ZONA CODICL TIPO CLIENTE CODICE PAG,
- | 212 | il i | 22500 [921
_C'O.\"l"P_./\fNTE / ASSICURATO A ) CODICE FISCALE / PARTITA IVA
: : . ' ‘ | 00617420609
RSA S. GERMANO - VIALE MARCONL, 16 - 03030 PIEDIMONTE SAN GERMANO FR
PREMIO NETTO ACCESSORIL PREMIO TASSABILE TA:‘.SI:' TOTALE PREMIO PRIMA RATA PROY RISCHIO
3.200,85 | : 480,13 | 3.680,98 | - 819,02 : 4.500,00| | FR s
PREMIO Nh'l'l'n_ » ACCESSORI 4 PREMIO TASSABILE TASSE . TOTALE PREMIO RATE SUCCESSIVE COMBINAZIONE
_ 3.200,85 | 48013 | - 3.680,98 | 819.02 | ; 4.500,00 |-
POLIZZA SOSTITUITA (AG/RAMO/NUMERQ) POLIZZA SOSTITUITA (AG.;RAMOINUMEROJ . . RISCHIO' COMUNE (AG/RAMO/NUMERQ) " RISCHIO COMUNE (AG/RAMO/NUMERD).
(39286 | &5 [148264821 )] | | : | | | | | [ == . |

LA PRESENTE POLIZZA, E INTEGRATA: -

- DALLE ALLEGATE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE SPECIFICATAMENTE PATTUITF
- DAGL[ ALLEGATI DI NUMERO _* __PAGINE

DESCR]ZIONE DEL RISCHIO
VEDERE TESTC ALLEGATO.

GARANZIE PRESTATE (qusLie ﬁﬁ@mﬁﬂnf‘

MASSMALI ASSICURATI FRANCHI@IE

CODICE RISCHIO

23028

1 - RESPONSABILITA CIVILE VERSO TERZI - MASSDMALE ASSICURATO . PREMIO ANNUO

: PER SINISTRO | - 2.000.000,00] -13.693,24
IMPORTO FRANCHIGIA PER OGNL SINISTRO *
{ART. 20 DFLLE NORME DI POLIZZA) 500,00 : : :
. - PER PERSONA |~ 2.000.000,00]|
~ ‘ l"I:RD:\NNl.-\C(;SE = L 2.000.000,00|'
A= RESPONSABIL[TA CIVILE VERSO [ PRESTATORI DI LAVORO MASSIMALE ASSICURATO PREMIO ANNUO
- PER SINISTRO i ! . 2.000.000,00| 1030, 6B
_ PERPERSONA \ ~2.000.000, Ool' ‘
PARAMETRO PER IL CALCOLO DEL PREMIOQ 5
v ALORh l-ABBRECATO ‘ * SUPERFICIE NUMERO A * PREVENTIVO RETRIBUZIONL PREVENTIVO FATTURATO
o | ey ' | 3.800.000,00]
TOTALE PREMIO ANNUO TASSABILE : ) ) [ ©14.723,92 | :

ELEMENTIPER Il CALCOLO DEL PREMIO

VPremlo provvisorio anticipato, calcolato sul preventivo fatturato sopra indicato, al tasso del 3.874 per mxlle oltre tasse. Tale importo deve intendersi quale .
premio minimo annuo. La polizza & soggetta a regolazione del premio (vedere articolo 18 delle Norme di polizza).

DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE

11 Contraente dichiara: -

N di aver ricevuto dal distributore. prima della sottoscrizione della presente Polizza, il "Modulo unico precontrattuale (\[UP) peri p;odolu assicurativi”

J Cdi avere ricevuto ed esaminato, pmma della sottoscrizione del _presente contratto, il Set Informativo e IInformanva privacy (Modello
S1/02001/000/00000/C edizione 01/06/2025)

& di avere ricevuto 'informativa sul trattamento dei dati personali, anche neIimlcne::,e degli-altri eventuali soggetti interessati indicati nel contratto. e

di acconisentire al trattamento delle categorie particolari dei propri dati pemonah (in- particolare, sulla salute). ove necessari per il perseguimento
delle finalitd indicate nell informativa

Vv di impegnarsi a consegnare I'informativa sul trattamento dei dati personali agli altri wggeu] interessati indicati nel contratto

N di conoscere e di approvare le Condizioni di Assicurazione del presente contratto. rlpOI’l"llE nel Set Informativo modello S1/02001/000/00000/C
01/06/2025. incluse le condizioni particolari effettivamente prescelte.
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Avyertenza: si invita il Contraente a rileggere con atfenzione le proprie dichiarazioni, in gquanto se non veritiere, inesatte o reticenti possono |
compromettere il diritto alla pl;és‘tazione ] . ; ‘ |

1l Contraente si impegna ad infgrmare I'Assicurato, se diverso dalla sua persona, degli obblighi

Polizza emessa il lé/wzoz_s o

11 premio della rafifalla firma & stato pagatoil = / 9 f ZO 75

I mezzi di pagamento consentiti dall' Tmpresa sono quelli previsti dhlla normativa vigente.
Periodiciti del premio: le rate successive alla prima avranno cadenza trimestrale

Unipol Assicurazioni S.p.A. i : i
i ia Stali - alla)-u @pecunipolit-tel 051 507611 - fax-+39 051 5076666

Sede Legate: via Stalingrado, 45 - 40128 Bologna italia) - snipol@pecunipolit - tel +33 051 507611 - g 6

i;;ilai ; scia:e i.v.“tu:) 3 365.;9240‘5:.03 - Hegistro delle lmprese di Bologaa.CF 00282160371 - P.IVA 03740811207 -RE A 160304
Sotietd ,triuaall'M'naksynrcs:‘(izAssic;sfazlonneR-.assirmariemaf;ez.ialﬁumm‘ommile, o . 2
Capogruppo del Gruppo Assicurativa Unipol iscritto all'Albo delle societh capagruppe aln 046 - unipolcom - unipolit
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