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Agenzia Sub Agenzia  AgJ/Subag. Prod.
AGENZIA DI ROMA CIVITAVECCHIA 1130
Responsabilita Civile Contraente
ISTITUTO SANTA CHIARA ROMA BRL Cod.Clients: 72363178
A CONTRATTO N, indirizzo
50 383700M VIA PROPERZIO, 6
comune cap provincia
ROMB. 00193 RM
codice fiscale/partita (VA
15423901006 15423901006
Mod. 479RC Ed, 11/2016 coassicurazione SARA % delaga
. EBGLUSIVA O NESSUNA
PO11305038370JM$
[ descrlzione del rischlo | Veida I quanta dehlanato R el cadis Ak

Ambulatert e simill . Codice rischio 02.50.00
VEDI ALLEGATO A TESTO LIBERO

Regotazione premio; 8 premio minimo pari
alfantlcipate

quanlec assleuriamo
RCT Magsimala per sinistre . € 1.500.000,00 RGO Massimaia per sinfsirofpar persona € ] 1.500,000,00
Franchigia minima danni a cose ! 5 € 250,00 j
: ’ ¢
premio da pagare INaa Annuala mﬁcadema i ais12 dleant o

RATE Premio netio Accassori Imposte Totale

prima [ € 1,183,806 —| l € 118,38 l L € 209,76 ] L € 1.592, 00 ]

seguenti L € 1,115 45 } L € 111,54 _] l € 273,01 —| I_ € 1.500,00 ]
JURATA DEL CONTRATTO
lalle ore 24 dal 09/12/2021 alle ore 24 dal 31/15/2022 prima qulatanza dal 31/12/2022
OLIZZA SOSTHTUITA a, per {*) al nstio dellabbuono persostitzione

—

g1d2

‘opia per i Ghanle

mA'm‘nm 2 - AEskarmivion Gz oA [ Hflals
t-mhmnqeo 001EA Fistna Cog uammnszasnmr&,i
mgssahmnnm-orm FTOREAT HEA Rima .1 17000 FivA (0535031
bodu sl mmnmrmmmmaa;shnna
bl Giuppa estiouTs mm—n}ommm gy
PEO: SHmI5SHlNY

Capagupps
Baefrtal 5 n 001
Bk s pboompesid




Ag./Subag. Prod.

I Agenzia
App en d’ ce AGENZIA DI ROMA CIVITAVECCHIA 1130 606
ACONTRATTON., Contraente
50 38370aM 1STITUTO SANTA CHIARA ROMA SRL
indirizzo
VIA PROPERZIO, 6
Rischi Diversi comune cap provincia
ROMA 00193 RM
codice fiscale/partita IVA
15423901006 154239010086
Socio ACI attivitd professionale
AP11305038370]M20211209
Con effetto daile cre 24 del 09/12/2021 le Partl sottoscritte convengono di apportare le variazioni contrattuali indicate
nella facciata e/o sul retro de! presente atto in corrispondenza delle caselle contraddistinte dalle lettere A

A - Conia presente sl precisa P'attivita svolta dall’Assicurato, ossia:

Trattamentl riabllitetivi a parsone con disabllita fisica, psichica, funzionale o mista, da erogarsi in regime ambutatoriale, presso il
centro sito In Ladispoll aifa via delle Azalee n. 2, o In regime domiciare.

Farmo ed Invariato Il resto.

B - Coassicurazione indiretta - Il Contraente dichiara che sulle cose assicurate coesiste altra polizzan = = = =
sipulalacon = = = = = = = === === = = = = = = = |, Incaso disinistro vale quanto previsto
dalle Condizioni Generali di Assigurazione per tale eventualita,

C - Vincolo - La polizza sl intende vincolata a tutti gli effetti afavaredi = = = = = = =

=EEEm RS S =s=s=ESes=Re2==Sss=====s= comedaclausolariporiata sul retro del presente atto.
D - Designazione del beneficlariincasodimorte-L'Assicurato = s = s e = = = = s = s s s we == designa,
ciascuno per la quota di seguito indicata, i signori:

FEE S S SRR D E DM RS o=

R R ERDREERRE D SRR R S = & oM

E - Trasferimento di agenzia - Su conferma richiesta del Contraente la gestione de! contratto viene trasferita dal’Agenzia
dimwssnmnscnanna cod, = = alfAgenziadi == moan=mem==me cod ==

PREMIO DA PAGARE - Per effetto delle variazioni convenute, contestualmente alia sottoscrizione de! presente atto, I'Assicurato
ha versalo il premio alla firma sottoindicato, prendendo atto che le rate successive s'intendono modificate, il tutto come da

seguente conteggio:

Premio a#a firma: netto accesson Imposte Tolale
€ KhRkEhkhhhk € ikt hiik € Fhhhkhhhkk € kkdddkdkddk
Rata successive: netto accessori Imposte Totale
e AR EER kAR €*|\*****#** EXhkdhhhrs € kkRikhkihk
Falta in tre esemplari ad un solo effetto il Contraente SARA assicurazioni spa
L'AGENTE

il a

Registrata Diario Gassa n.

Pag1dl2 Mod. 12 FIR - Cod. 479R2

Sara Assleurazioni Spa - Asslowralrice ufficiale defAutamoblle Club ditalia sara @’
Sede legale: Via Pe,20 - 00198 Roma Capliate Sociate Etro 54.575.000 (v} 9
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Iscritta aln.1.00018 nelPAlbo delle imprese assicurative.

Capogruppo del Gruppoe assicurativo Sara, seritto all'Albo del gruppi assicurativi al n.001




