
Da restituire a: Marsh S.p.A. - Via S. Crispino, 114 - 35129 Padova - Fax 049.8285474
Successivamente verrete contattati

NB: Verranno respinti i moduli diversi dal presente, quelli compilati in modo inesatto o incompleto

Data______________________________________________________Firma________________________________________________________

Agli effetti di quanto disposto dagli artt. 1892-1893 CC, il/la sottoscritta dichiara, limitatamente all’attività di 
“Compensazione Credito IVA” non è a conoscenza di alcuna richiesta di rirsarcimento proveniente da terzi, ne 
di fatti o circostanze che abbiano causato o possano causare danni a terzi e/o richieste di risarcimento così
come definiti in polizza.

Data_______________________________________________Firma_________________________________________________

Euro 1.033.000,00

Su quotazione specifica

Euro 150,00

Premio annuo *

FATTURATO (originato esclusivamente dall’attività di “Compensazione Credito IVA”)

Fatturato (vedi descrizione sopra)OPZIONI – indicare quella prescelta

Fino a Euro 150.000,00Opzione A  

Oltre a Euro 150.000,00Opzione B  

*  L’importo da pagare alla firma sarà pari al premio annuo lordo sopraindicato e/o l’eventuale rateo per uniformare la 
scadenza a quelle convenzionalmente definite (31/03 – 31/07 – 30/11)

DICHIARAZIONI ASSUNTIVE

Dichiarazione assenza sinistri

MASSIMALE - Limite di indennizzo richiesto per sinistro e per anno assicurativo

NOME____________________________________________COGNOME______________________________________________

CF________________________________________________P. IVA__________________________________________________

DENOMINAZIONE IN CASO DI STUDIO ASSOCIATO
__________________________________________________________________________________________________________

INDIRIZZO DELLO STUDIO: VIA_____________________________________________________________N°____________

CAP____________CITTÀ_____________________________________________________________________PROV_________

TEL___________________CELL______________________FAX__________________E-MAIL____________________________

DATI ANAGRAFICI DEL RICHIEDENTE
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Convenzione R.C. Professionale 
“Compensazione Credito IVA”
Modulo richiesta di adesione 

Consulenti del Lavoro 

 Consiglio Nazionale dell’Ordine          
Via Cristoforo Colombo, 456 

  00145 Roma 



Convenzione R.C. Professionale 
“Compensazione Credito IVA”
Informativa sul trattamento dei Dati Personali - contratti di 
assicurazione per la Responsabilità Civile Professionale

Vi forniamo le seguenti informazioni sul trattamento che Marsh effettuerà dei dati personali da Voi comunicatici al momento 
della richiesta di accensione della polizza R.C. Professionale con la Compagnia di Assicurazione, e di quelli che saranno 
raccolti nel corso del nostro rapporto, in relazione alle richieste di indennizzo da Voi eventualmente avanzate per il nostro 
tramite alla medesima Compagnia di Assicurazione.

I dati personali già in nostro possesso e quelli che di volta in volta Vi richiederemo sono per lo più indispensabili per 
l'accensione della polizza sopra indicata e per la gestione da parte nostra del Vostro rapporto con la Compagnia di 
Assicurazione.

Un eventuale rifiuto da parte Vostra di comunicarci i dati personali sopra detti potrà comportare, a seconda dei casi, 
l'impossibilità di stipulare la polizza oppure l'impossibilità di gestire e dare corso alle Vostre richieste di indennizzo.
Il trattamento di tutti i dati che Vi riguardano viene effettuato esclusivamente da parte di soggetti incaricati ai sensi dell’art. 
30 del D.Lgs. n. 196/03, ed avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici, con logiche strettamente correlate 
alle finalità per le quali i dati sono stati raccolti e sotto la supervisione del competente Responsabile del trattamento.

I Vostri dati saranno altresì comunicati alla Compagnia di Assicurazione, ai fini dell'accensione della polizza e della 
successiva gestione dei sinistri e corresponsione degli indennizzi; inoltre, essi potrebbero essere trasmessi a soggetti 
incaricati di fornire consulenza in materia legale, contabile e fiscale e/o ai terzi danneggiati e/o legali da questi incaricati.

Nel caso di sinistri che colpiscono una persona fisica, procederemo direttamente ad informare e raccogliere il consenso del 
danneggiato al trattamento dei suoi dati personali.

Responsabile per il trattamento dei dati da Voi comunicatici è la Dott.ssa Francesca Chiani (email: 
francesca.chiani@marsh.com), domiciliata per la carica presso la sede di Marsh.

Al sopraindicato responsabile potrete rivolgervi per conoscere l’elenco nominativo dei responsabili nominati e per far valere i 
diritti riconosciuti in Vostro favore dall'art. 7 del D.Lgs. n. 196/03. 

In particolare, potrete (i) ottenere conferma dell’esistenza o meno di dati personali che Vi riguardano ed averne 
comunicazione in forma intelligibile; (ii) conoscere l’origine dei dati, le finalità del trattamento e le sue modalità, nonché la 
logica applicata al trattamento effettuato mediate strumenti elettronici; (iii) chiedere l’aggiornamento, la rettificazione o - se 
ne avete interesse - l’integrazione dei dati che Vi riguardano; (iv) ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma 
anonima o il blocco dei dati eventualmente trattati in violazione della legge, nonché di opporVi, per motivi legittimi, al 
trattamento; (v) opporVi a qualunque trattamento finalizzato all’invio di materiale pubblicitario, alla vendita diretta, al 
compimento di ricerche di mercato e alla comunicazione commerciale.

Io sottoscritto 

_____________________________________________________________________________________________________________________

(nome e cognome dell’assicurato)

letta l'Informativa sovrastante, autorizzo Marsh S.p.A. a trattare i miei dati personali, compresi quelli sensibili, per le 
finalità e secondo le modalità descritte nell'Informativa, ivi compreso il loro trasferimento all'estero da parte di Marsh 
S.p.A., come sopra indicato.

_________________________________________________________       __________________________________________        

(luogo e data) (firma)

2/2

Consulenti del Lavoro 

 Consiglio Nazionale dell’Ordine          
Via Cristoforo Colombo, 456 

  00145 Roma 


