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PROPOSAL FORM

AVVISO IMPORTANTE / IMPORTANT NOTICE  
La presente proposta deve essere compilata a penna da un dirigente e/o amministratore della Società. È necessario rispondere a tutte le domande per consentire di formulare una quotazione. Si richiede di rispondere con piena conoscenza e convinzione. La presente proposta deve essere sottoscritta e datata. 

This proposal must be completed in ink by a director of the company. All the questions must be answered to enable a quotation to be given. Answer to the best of your knowledge and belief. This proposal form must be signed and dated.


.

Tutti i fatti importanti devono essere dichiarati in quanto il mancato adempimento di tale obbligo può rendere invalidabile la polizza o certificato, o può gravemente pregiudicare i Vostri diritti in caso di sinistro. Per "fatto importante" si intende un fatto che verosimilmente può influenzare l'accettazione o la valutazione della proposta da parte degli Assicuratori. Se siete in dubbio su cosa può considerarsi "fatto importante", Vi preghiamo di consultare il Vostro broker.

All the material facts must be disclosed, as failure to do so may render any policy or certificate voidable, or severely prejudice your rights in the event of a claim. A material fact means one which likely can influence acceptance or assessment of the proposal by Underwriters. If you are in any doubt as to what constitutes a material fact, you should consult your broker.

Nel caso in cui il Cliente e/o i Contraenti/Assicurati siano soggetti a restrizioni internazionali e/o abbiano l’azionista di riferimento estero, per poter ricevere conferma di copertura assicurativa e ricevere il documento comprovante l’assicurazione, sarà necessaria una verifica da parte dell’Assicuratore leader del programma. Tale verifica verrà effettuata dall’Assicuratore entro 48 ore dall’invio da parte di Aon dell’ordine fermo provvisorio di copertura. 
In the event that the Client and/or the Policyholders/Insurers are subject to international restrictions and/or have the foreign reference shareholder, in order to receive confirmation of insurance coverage and receive the document proving the insurance, a verification by the leading Insurer of the program will be necessary. This verification will be carried out by the Insurer within 48 hours from Aon's sending of the provisional stop order for cover.

Il decreto legislativo n. 209/2006 (Codice delle Assicurazioni) e il Regolamento IVASS n. 40/2018 obbligano gli intermediari assicurativi a proporre esclusivamente contratti adeguati alle esigenze dei clienti. La violazione di detto obbligo comporta la responsabilità dell’intermediario e lo assoggetta alle sanzioni amministrative pecuniarie e disciplinari previste dall’ordinamento.

Ciò rende indispensabile una preventiva assunzione di informazioni dal cliente, in assenza delle quali sarebbe impossibile adempiere a tale obbligo.

Qualora il contraente rifiuti di fornire le informazioni richieste, la valutazione dell’adeguatezza del contratto, rispetto alle esigenze assicurative dello stesso, potrebbe essere pregiudicata e il contraente dovrà rilasciare una dichiarazione attestante il rifiuto stesso.

The legislative decree n. 209/2006 (Insurance Code) and IVASS Regulation no. 40/2018 impose to the insurance brokers to propose only contracts that are adequate for the needs of client. Violation of this obligation entails the liability of the brokers and subjects the broker to the administrative pecuniary and disciplinary sanctions provided for by the law.

This proposal it essential to obtain prior information from the client, without which it would be impossible to comply with this obligation.

If the client refuses to provide the information requested, the assessment of the adequacy of the contract, in relation to the insurance needs of the same, could be prejudiced and the client must issue a statement certifying the refusal itself.
POLIZZA DI RESPONSABILITÀ - FORMA CLAIMS MADE:

CLAIMS MADE POLICY:

La presente proposta è relativa ad una polizza di responsabilità nella forma "claims made". Ciò significa che la polizza copre:

This proposal is for claims made policy. This means the policy covers:

1. reclami avanzati per la prima volta nei Vostri confronti durante il periodo di validità della polizza; e 
claims first made against you during the policy period; and

2.
eventi dei quali veniate a conoscenza durante il periodo di validità della polizza e che potrebbero dare origine ad un reclamo futuro, a condizione che Voi informiate gli Assicuratori, durante il periodo di validità della polizza, delle circostanze relative a tali eventi.
 events of which you become aware during the policy period which could give rise to a future claim, provided that you notify the Underwriters during the policy period of the circumstances of such events.

Successivamente alla scadenza della polizza, nessun reclamo potrà essere avanzato, anche se l'evento che ha originato il reclamo si sia verificato durante il periodo di validità della polizza.

After the policy has expired, no claims can be made on the policy even though the event giving rise to the claim may have occurred during the policy period.

È perciò consigliabile rinnovare ogni anno la polizza di assicurazione nella forma “claims made” con una copertura retroattiva.

It is therefore advisable to renew the insurance policy each year on a claims made basis with a retroactive cover.

	Informazioni generali sulla Società 

	1. Ragione Sociale:
      Company Name:


	2. Sede Sociale

      Head Office:


	3. Codice Fiscale e Partita Iva
      Fiscal Code:


	4. DESCRIVERE l’attività della Società contraente e indicare la data di costituzione: gg/mm/aaaa
Company Activity and state the date of incorporation dd/mm/yyyy


	5. Indicare quale sia la forma giuridica della Contraente (es: S.p.A.; Srl; società cooperativa, società consortile a responsabilità limitata, ecc.).
Please state what is the incorporation status of the certificate holder (i.e. S.p.A.; S.r.l., Mutual company, etc).

	6. Indicare eventuali azionisti che detengano piu’ del 50% delle azioni della società. Nel caso di società estera indicare anche il Paese dove risiede tale azionista.
Could you state if any shareholders have more than 50% of shares? In case there are shareholders with Head Office abroad (outside Italy), please indicate the Country where they are located.


	7. Indicare se la Società o una delle sue controllate è quotata su alcun mercato regolamentato o ha intenzione di quotarsi nei prossimi 12 mesi.
Please state whether Company’s or any of its subsidiary’s shares are publicly traded on any stock exchange or if the Company is going to consider a listing on any stock exchange within the next 12 months.
Se SI, in quale mercato?
If yes, on which stock exchange?
Rating e Agenzia di rating.
Capitalizzazione di mercato.
Indicare specificatamente la capitalizzazione di mercato in USA.

	SI
	NO


	8. Negli ultimi 5 anni è cambiato l’azionista di maggioranza della Società?

Se sì, indicare le informazioni rilevanti.
Has the Company's majority shareholder changed in the last 5 years?

If so, please provide relevant information.

	SI
	NO

	Dati finanziari e altre informazioni sulla Società e sulle sue controllate

	9. Indicare se la Società o una delle sue controllate è in una qualsiasi procedura di insolvenza (es. fallimento, liquidazione giudiziale, procedure concorsuali, accordi di ristrutturazione, piani di risanamento) o ha presentato o ha intenzione di presentare domanda di ammissione a qualsiasi procedura di insolvenza.
Se SI, indicare, che tipo di procedura concorsuale.

Please state if the Company or any of its subsidiary is insolvent or is subject to any “insolvency proceedings” or has applied to be admitted to such “insolvency proceedings” if yes, please state what insolvency procedure.

	SI
	NO

	10. Negli ultimi 5 anni la Società ha acquisito, incorporato o si è fusa con un’altra società, o ha intenzione di farlo nei prossimi 12 mesi?

Se SI, indicare le informazioni rilevanti.
Has the Company acquired, incorporated, or merged with another company in the last 5 years, or does it intend to do so in the next 12 months?

If YES, please provide relevant information.
	SI
	NO

	11. La Società è a conoscenza di eventuali proposte e/o progetti che riguardino il suo acquisto da parte di un’altra società? 

Se SI, indicare le informazioni rilevanti.
Is the Company aware of any proposals and/or plans regarding its acquisition by another company?

If YES, please provide relevant information.
	SI
	NO

	12. Negli ultimi 12 mesi la Società o una delle sue controllate ha rispettato i Covenants (parametri finanziari previsti dai contratti di finanziamento)? 

In caso di non rispetto dei Covenants, si prega cortesemente di fornire ulteriori dettagli. 

Nel caso in cui la Società o una delle sue controllate non abbiano alcun Covenants da dover rispettare selezionare N.A. (not applicable).
Please state if the Company or one of its subsidiaries have complied with Financial Ratios (in accordance with the Group’s financing agreements) during the last 12 months.
If not, please provide us with additional details.
	SI
	NO / NA (Not Applicable)

	Dati finanziari (Financial Datas)

	La proponente indica qui di seguito i dati economico/patrimoniali consolidati in EURO (Please fill the Table with the Consolidated Economic/Financial datas in Euro)
BILANCIO RELATIVO PERIODO __/__/20__
(Balance Sheet Period _/_20__)
BILANCIO RELATIVO PERIODO __/__/20__ 

(Balance Sheet Period _/_20__)
TOTALE RICAVI 
(Total Revenues)
TOTALE ATTIVO
 (Total Assets)
TOTALE PATRIMONIO NETTO (Total Equity or Net Worth)
MARGINE OPERATIVO (RICAVI – COSTI) 
Operating Margin (Revenues – Costs)
Attivo Circolante 
(Current Assets)
DEBITI FINANZIARI 
(Financial Debt)
UTILE/PERDITA 
(Profit/Loss)


	Informazioni sul gruppo e sulle società controllate dalla Società 

	13. Indicare se la Società è una società di diritto privato a partecipazione pubblica.
Please state whether the Company is publicly owned

	SI
	NO

	14. Indicare se la Società è un ente di diritto pubblico.
Please state whether the Company is a Governmental Body.
	SI
	NO

	15. Indicare se la Società ha istituito un apposito organismo di controllo ex D. Lgs. N. 231/2001?

Se NO, indicare se e quando ne è prevista l’istituzione.
Indicate whether the Company has established a specific supervisory body pursuant to Legislative Decree No. 231/2001?

If NO, indicate whether and when its establishment is planned.
	SI
	NO

	16. Indicare se la Società ha società controllate all’estero (fuori dall’Italia)   

Please state if the Company (Policyholder) has any Subsidiary abroad (with Head Office located outside Italy)

Se SI in quali Paesi?

If yes, please indicate which the Country is.
	SI
	NO

	17. Se SI, indicare se la Società desidera emissione di polizze locali all’estero.
If yes, please indicate if the Company requires a local policy to be issued.
	SI
	NO

	18. La Società Proponente e/o le sue società controllate e/o partecipate hanno connessioni commerciali dirette con l’Iran (es. società   controllate e/o partecipate in Iran, beni/servizi destinati direttamente al mercato iraniano, fatturato realizzato direttamente in Iran)?

Se SI, si prega di compilare l’All.1 – Iran al presente questionario.
Do the Proposing Company and/or its subsidiaries and/or affiliates have direct commercial connections with Iran (e.g., subsidiaries and/or affiliates in Iran, goods/services intended directly for the Iranian market, revenue generated directly in Iran)?

If YES, please complete Annex 1 – Iran to this questionnaire.
	SI
	NO

	19. Con riferimento alla Società e/o alle sue società controllate, c’è stata una riduzione di forza lavorativa, licenziamenti di massa, piani di incentivazione al licenziamento o qualche filiale o ufficio è stato chiuso durante gli ultimi 12 mesi?
Has a reduction in the workforce, mass layoffs, redundancy incentive schemes been made or has any branch or office been closed during the last 12 months
	SI
	NO

	20. La Società e/o le sue società controllate hanno in programma di procedere nei prossimi 12 mesi con riduzione di forza lavorativa, licenziamenti di massa, piani di incentivazione al licenziamento o chiusura di filiali o uffici?
Has the Company or any of its subsidiaries anticipated the reduction in the workforce, mass layoffs, redundancy incentive plans in the next 12 months?
	SI
	NO

	Informazioni sui Sinistri

	21. Indicare se la Società o le persone assicurate hanno ricevuto richieste di risarcimento nei loro confronti negli ultimi cinque anni 

Please state whether the Company or the Insured have received any claims against them in the last five years.
Se SI, si prega di fornire dettagli.
If YES, please provide details.
· Breve descrizione del fatto 
· Indicazione degli importi economici della richiesta

· Data in cui è arrivata la richiesta agli assicurati 

· Eventuale documentazione a supporto 
· Brief description of the event

· Indication of the financial amounts of the claim

· Date the claim was received by the insured

· Any supporting documentation


	SI
	NO

	22. Indicare se la Società e/o le persone assicurate sono a conoscenza di fatti o circostanze negli ultimi cinque anni che potrebbero dare origine ad una richiesta di risarcimento nei confronti della Società e/o delle persone assicurate indipendentemente che tali fatti o circostanze siano stati notificati ad altri Assicuratori.
Please state whether the Company and/or the Insured are aware of any circumstances or incidents in the last five years which could give rise to a Claim being made against the Company or any of the Assured Person whether or not the circumstance or incident has been notified to another Insurer.

Se SI si prega di fornire dettagli 
If YES, please provide details
· Breve descrizione del fatto, 

· Indicazione degli importi economici della richiesta

· Data in cui è arrivata la richiesta agli assicurati 

· Eventuale documentazione a supporto  

· Brief description of the event

· Indication of the financial amounts of the claim

· Date the claim was received by the insured

· Any supporting documentation

	SI
	NO


Società / Company
__________________________________________________________

Firma e Qualifica / Signature and Position
__________________________________________

Data / Date:
_____________________
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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 il Gruppo Aon con l’ausilio anche di Società ad esso collegate. La sottoscrizione del presente questionario è da intendersi quale “assenso” scritto al “trattamento” dei suddetti dati. 

