PROPOSTA QUESTIONARIO
PROPOSAL FORM

INFORMAZIONI GENERALI
GENERAL INFORMATION
1)
Ragione Sociale o nome del Proponente (Name of the Proposer):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indirizzo (Address) :
________________________________________________________________
C.A.P. (Post Code) : _________________    Città (City) : _____________________________________
Telefono (Telephone): ________________________ Fax: _____________________
P.Iva :
____________________ Codice Fiscale : _________________________








(Fiscal Code)

2) 
Avete altre sedi eccetto quella già indicata al punto 1) od avete intenzione di aprirle? (Does the Proposer have any branch Offices other than stated in question 1), or is it his intention to open any?)
SI



 NO
   
In caso affermativo fornire dettagli:
(If yes, give details) 

	


3) Tra i vostri Clienti ci sono Società quotate in borsa? 
(Are any of your Clients listed on a Stock Exchange?)

SI

 

NO
   
In caso affermativo fornire la ragione sociale:
(If yes, give details) 

	


4) Tra i vostri Clienti ci sono Società Multinazionali? 
(Are any of your Clients Multinational Companies?)

SI

 NO
   
In caso affermativo fornire la ragione sociale:
(If yes, give details) 

	


5) 
Completate accuratamente il seguente schema/(Please  provide the following details):
	Nomi dei Professionisti Associati
	Anno di Nascita
	Data di iscrizione all’Albo

	Name of Partners 
	Year of Birth
	Date of Registration

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


6)
Numero complessivo di tutto lo Staff incluso Consulenti e Praticanti ed ogni altra persona che in via continuativa, anche part-time, svolga attività per il Proponente. Indicare il numero complessivo escludendo le persone elencate nel precedente punto 4) (Total number of all Internal Staff members including Consultants and any other personnel carrying out continuous services including part-time work for the Proposer. State the total number of Internal Staff members excluding those stated in answer 2) above )










 di cui:

(of which)



Personale qualificato (Qualified)





Personale non qualificato (Non Qualified )





Attenzione, si conviene tra le Parti che non è necessario comunicare le variazioni intervenute  nella cifra sopraindicata durante il periodo di assicurazione. ( Please note that it is agreed by both Parties that changes in the above figure occurred during the policy period must not be communicated to insurers)

7)
Il Proponente richiede accurate referenze quando inizia un rapporto di collaborazione con il proprio Staff ? (Does the Proposer always request references when employing its Internal Staff?)

SI


NO     
8)
Il Vostro Staff compie normalmente un periodo di training sotto la responsabilità di un Professionista associato ? (Is your Staff  normally trained by a Partner?)

SI


NO  
  
In caso affermativo per quanto tempo? (If Yes, for how long?)__________________________

ATTIVITÀ 

(Rag e Dott. Commercialisti - Soc. di Revisione e/o Liquidatori di Società)

ACTIVITY (Accountants)
9) 
Compensi lordi del Proponente:


 Data di chiusura del Vostro Bilancio :        /      /
(Gross fees of the Proposer)


(End  of financial year) 
	ANNO (Year)
	In milioni di Euro ( in  million of Euro )

	2006
	€

	2007
	€

	2008 stima/estimate)
	€


10) Tipo di Attività (Activity)



       Inserire le percentuali (%)  sul totale degli introiti nell’ultimo anno (specify % on total fees  in the last year)

	1)
CLIENTI  

PRIVATI            

 (Private Clients)

      _______%
	
	di cui :

(of which)
	%
	 %   

(Usa/Canada)
	

	
	
	1.1
	Fiscale     (Tax Advice)
	         
	
	

	
	
	1.2
	Altro        (Other)
	                
	
	

	
	
	
	Totale      (Total)
	        
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	di cui : 

(of which)
	%
	 %   

(Usa/Canada)

	
	
	2.1
	Certificazione legale  

(Legal Certification)


	  
	

	
	
	2.2
	Sindaco   (Statutory Auditing)
	
	

	
	
	2.3
	Amministratore  (Outside Directorship)
	
	             

	
	
	2.4
	Liquidazione fallimentare e/o Giudiziale e/o Coatta Amministrativa

(Bankruptcy and/or Judicial and/or Compulsory 

 Liquidation)


	
	

	
	
	2.5
	Fiscale  (Tax Advice)
	  
	

	
	
	2.6
	Acquisizioni e/o fusioni  (Take overs & Mergers)
	
	

	
	
	2.7
	Consulenza Aziendale  (Management Consultancy)
	
	

	
	
	2.8
	Altro  (Other)

(specificare il tipo di 
	
	

	
	
	
	TOTALE  ( 100% di cui)

total ( 100% of which)
	
	


NOTIZIE SUI SINISTRI

CLAIMS EXPERIENCE

11) 
Si sono mai verificate Perdite o sono mai state avanzate Richieste di Risarcimento nei confronti del Proponente negli ultimi 5 anni? (Per favore rispondere anche se non fossero state assicurate da un Contratto assicurativo).(Has the Proposer suffered any Loss or have any Claims been made against the Proposer, during the last 5 years? Please answer also  in case the claims were not  insured.) 
SI



 NO
   
In caso affermativo fornire tutti i dettagli possibili riguardo alle circostanze ed all’ammontare della Perdita o delle richieste di risarcimento, allegando anche la documentazione disponibile. (If Yes, please give full details of circumstances and amount of Loss(es) suffered or amounts claimed by Third Parties, attaching  further documentation, if available.)
	

	


12)
Siete a conoscenza di qualche Circostanza che può dare origine ad una Perdita od ad una Richiesta di Risarcimento contro ciascun Assicurando? (Questa risposta va data dopo aver fatto un’accurata indagine con il Vostro Staff Interno e tutti i Professionisti Associati). Is the Proposer aware of any circumstance which may give rise to a Loss or a Claim against any of the persons to be insured? (Answer to this  question must be given after a careful enquiry with Internal Staff and others Partners)
SI



 NO
   
In caso affermativo, fornire dettagli: (If Yes, give details)

	

	


ALTRE POLIZZE

OTHER POLICIES

13)
Siete già assicurati con un Contratto di Responsabilità Civile Professionale? 

(Are you already insured against Professional Indemnity?)


SI

 NO
   
Se “SI”, completare lo schema che segue: (If “Yes”, please provide the following information). 

	Data di decorrenza e scadenza del Contratto in corso 

(Inception and expiry date of the current Policy)


	

	Nome della Società Assicuratrice 

(Name of the Insurer)


	

	Massimale inclusi i sottolimiti di risarcimento per l’attività di Sindaco ed Amministratore
(Limit of Indemnity including sublimits for the activity of Statutory Auditor and Outside Director)


	

	Franchigia e/o scoperto 

(Deductible or excess)
	

	Premio in corso 

(Current Premium)


	

	Retroattività’ concessa 

(Retroactive date)


	

	Maggior termine per la denuncia di richieste di risarcimento (Extended reporting period)


	

	Numero di anni di precedente copertura assicurativa continua
(N. of years continuous previous insurance).
	


14)
Qualche Compagnia assicuratrice ha mai annullato o rifiutato di concedere o rinunciato a rinnovare la copertura assicurativa per la Responsabilità Civile Professionale del Proponente negli ultimi 5 anni? (Has any Insurer ever cancelled, refused to give or to renew any Professional Indemnity Policy of the Proposer during the last 5 years?)

SI

 NO
   
In caso affermativo, fornire dettagli/(If Yes, give details)

	

	


COPERTURA RICHIESTA
COVERAGE REQUIRED
15)
Retroattività (Retroactivity)
Il Proponente deve indicare la data di retroattività che intende richiedere. Se non viene specificatamente richiesta, la data di retroattività s’intenderà quella di effetto del Contratto. (Please state the retroactive date you require( in years). If no date is entered, the retroactive date shall remain the inception date of the Policy).

.......…………….............. anni / years

16)  Differenza di Condizioni (Difference in Condition)

Qualora esistano altre assicurazioni che coprano lo stesso rischio, la copertura opererà in “Differenza di Condizioni”. In altre parole, la copertura opererà in eccedenza rispetto a qualsiasi altro contratto di assicurazione valido ed esigibile e come assicurazione a primo rischio nel caso in cui la copertura sia prestata in base al Certificato (cui si riferisce la presente Proposta), ma non in base a qualsiasi altro contratto di assicurazione. Qualora non desideriate la “Differenza di Condizioni”, Vi preghiamo di indicarlo.(In the event that other insurance policies exist covering the same risk, coverage shall operate in “Difference in Conditions”.It means that the Certificate shall operate in excess of any other valid and collectible insurance Policy and as primary insurance where coverage is afforded under the Certificate this Proposal Form refers to, but not under any other insurance Policy. If you don’t want  this “Difference in Condition” guarantee, please mark down).




D.I.C.
    


NO D.I.C.

17)
Massimale (Limit of indemnity)
Limite di Indennizzo richiesto per il Contratto (indicare quello prescelto) (Limit of Indemnity required for the Policy. Please tick box)
	€ 


ESTENSIONI DI GARANZIA
EXTENSIONS
18)
Funzione di Sindaco 



SI

 
NO
  
(Statutory Auditor activity ) 




In caso affermativo indicare il volume degli introiti relativo all’ultimo anno per questa attività (L’importo indicato dovrà far parte del compenso introiti riportati nella precedente domanda n. 9) (If Yes, please state gross fees relating to this activity, earned during the last financial year. The above fees are part of those stated in question n.8)

	€ 


Se svolgete tale funzione per Enti Pubblici  prego indicare gli Enti ed i compensi relativi: (If your activity is carried out in Public Companies, please make a list of and state gross fees)
           __________________________________________________________________

           __________________________________________________________________

___________________________________________________________

19)
La Vostra attività include la sottoscrizione di Relazioni di Certificazione dei Bilanci ai sensi del Decreto Legislativo n. 58 del 24.02.1998 art. 16 IV°. (Do you carry out the Certification of Accountants for Firms  subject to Legislative Decree 58 del 24.02.1998 art. 16 IV°).

SI


NO
  
In caso affermativo indicare il volume degli introiti relativo all’ultimo anno per questa attività (L’importo indicato dovrà far parte del compenso introiti riportati nella precedente domanda n. 9) (If Yes, please state gross fees relating to this activity, earned during the last financial year. The above fees are part of those stated in question n.8)

	€ 


DICHIARAZIONE
DECLARATION
Dichiaro/iamo che le risposte ed i fatti dichiarati in questo questionario sono veritiere e non ho/abbiamo rilasciato dichiarazioni non rispondenti alla realtà, omesso o sottaciuto nessun fatto importante. Mi dichiaro/ci dichiariamo d’accordo che questa Proposta così come ogni altra informazione da me/noi fornita formerà parte integrante del Contratto assicurativo. Mi dichiaro/ci dichiariamo disponibili ad informare immediatamente gli Assicuratori tramite 

                                     di ogni variazione di quanto qui dichiarato, che avvenga successivamente alla compilazione del presente Questionario.

La firma del presente questionario non impegna il Proponente alla stipulazione del Contratto.

(I/we declare that the statements and facts in this Proposal Form are true and that I/we have not mis-stated or suppressed any material facts.   I/we agree that this Proposal Form, together with any other information supplied by me/us shall form the basis of any Policy effected hereon.  I/we undertake to inform Insurers of any alteration to the facts declared hereon occurring after completion of the Proposal Form through 

Signing this Proposal Form does not bind the Proposer to complete this insurance.

Data  …/…/..…
Proponente - Proposer
Nome, cognome e posizione

Printed name and position held

Legge 675/96 - Vi informiamo che il “trattamento” dei “dati personali” e “sensibili” riferito a Voi od eventualmente a persone di cui Vi avvalete nell’espletamento della Vostra attività, è diretto esclusivamente allo svolgimento dell’attività di mediazione assicurativa di cui alla Legge 792/84. Detto “trattamento” potrà da noi essere effettuato con l’ausilio di mezzi elettronici. Nel confermarVi che i “dati personali” non sono soggetti a diffusione, ma potranno essere soggetti a “trasferimento” , Vi precisiamo che il “titolare” del “trattamento”  è una Società del gruppo AON con l’ausilio anche di Società ad essa collegate. La sottoscrizione del presente questionario è da intendersi quale “assenso” scritto al “trattamento” dei suddetti dati. 

 Firma del Proponente
Proposer’s signature
