SPERIMENTAZIONI CLINICHE

Modulo di certificato assicurativo ex Decreto Ministero del lavoro, della salute e delle politiche sociali del 14 luglio 2009

1) Dati Relativi alla Polizza

1. Esiste un contratto di assicurazione valido per l’Italia?   SÌ

NO 

2. Compagnia di assicurazione:
3. Numero Polizza:

4. Decorrenza Polizza:

5. Scadenza Polizza:

6. Contraente della polizza:

7. Sponsor della sperimentazione:

8. Descrizione dell’attività oggetto della Polizza:
2) Garanzie dedicate al Protocollo presentato all’autorità competente e/o al Comitato Etico
1. Titolo del protocollo assicurato:
2. Nr Centri di sperimentazione:
3. Numero del protocollo:
4. Numero dei soggetti (presunto) che parteciperanno alla sperimentazione in Italia:
5. Copertura postuma in mesi:
6. Assicurati (elencare tutte le tipologie dei soggetti assicurati):
7. Limiti di risarcimento:
Massimale per protocollo 


Euro-----------

Massimale per persona 



Euro-----------

n.b. Le richieste di risarcimento che superano il limite previsto sono a carico del contraente promotore

8. Franchigia

Non presente (                     Non opponibile a terzi danneggiati (
9. Esclusioni (riportare tutte le esclusioni generali e dello specifico protocollo) 
Data __________





Timbro e firma della compagnia di assicurazione

