
















































































UnipolSai

ASSICURAZIONI

PROPOSTA RCT/O — QUESTIONARIO RCT/O PER
POLIAMBULATORI, CENTRI MEDICI, CENTRI ANALISI, CENTRI DIAGNOSTICI, CENTRI
FISIOTERAPICI, CASE DI RIPOSO, RSA (RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE), CENTRI
DIURNI, COOPERATIVE CHE EROGANO SERVIZI SOCIO-SANITARIO/SOCIO-ASSISTENZIALI,
CASE PROTETTE, CASA FAMIGLIA, SERVIZI DI ASSISTENZA DOMICILIARE PER ANZIANI E
DISABILI, ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO/ONLUS. CON ESCLUSIONE DELLE CASE DI CURA
(CLINICHE) E DEGLI OSPEDALI PRIVATI

1) DATI DEL PROPONENTE
Ragione sociale Idea Prisma 82 Cooperativa Sociale Sede sociale Roma, Via Ida Baccini 80 Partita IVA
01409281001 Codice Fiscale 05522590586 Codice ATECO 88 Data di costituzione 06/04/1982 Sito

internet www.ideaprisma.it
Ubicazione delle strutture — in presenza di piu strutture compilare I'allegato B

Numero posti semiresidenziale 44 ambulatoriale 86 giornaliere
Numero ambulanze ................. Numero automediche ................

Allinterno dell’azionariato del proponente & presente un Ente Pubblico (Comune, Provincia, Regione) o
una Societa Partecipata Pubblica: Sl NO

Il proponente & convenzionato con il S.S.N. XslI NO

Se S|, specificare con quale A.S.L. e/o Azienda ospedaliera

ASL ROMA1
Quali sono le modalita di controllo del Green pass ai prestatori di lavoro e/o agli operatori in genere?
acampione[ ] su tutti [X]

La struttura & abilitata al ricovero dei pazienti in riferimento alla normativa vigente?
Si XNO

Specificare la tipologia degli ospiti della struttura se autosufficienti o no, se adulti o minori

Persone con disabilita minori e adulti
| pazienti ospiti della struttura sono stati vaccinati contro il Covid-19? Vaccinati il 99%

SI NO

In caso di ospiti con disabilita psichica, specificare la tipologia di disabilita es: psicotici, schizofrenici,
depressione psicotica, disturbo bipolare, Alzheimer, affetti da dipendenze varie (tossicodipendenza,
alcoolismo, anorressia, bulimia, ludopatia), ecc.

Attivita svolta (descrivere dettagliatamente tutte le attivita svolte):

Attivita di riabilitazione per utenti disabili

UnipolSai Assicurazioni S.p.A.
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2) ELENCO DELLE SPECIALIZZAZIONI MEDICHE

INeuropsichiatria

IPsichiatria

Si esegue attivita di sperimentazione e/o ricerca clinica?

Sl

XNO

Se S|, precisare se gia assicurato, per questa attivita, con la nostra Societa o con altra Compagnia

Nella struttura & presente una camera iperbarica (camera di decompressione/camera per terapia
iperbarica)?

Si

XNO

Se S, precisare se monoposto 0 multiposto, data di costruzione e modello e per quali patologie viene
utilizzata

Indicare se si eseguono i seguenti interventi di chirurgia:

a)

b)

interventi di chirurgia ambulatoriale semplice (interventi senza ricorso ad anestesia totale,
spinale o epidurale, senza accesso alla sala operatoria e/o di emodinamica)?

SI XNO

Se Sl precisare quali

interventi di chirurgia ambulatoriale complessa (interventi con ricorso ad anestesia totale, spinale,
locale e/o loco regionale e/o con vari gradi di sedazione, con accesso alla sala operatoria ma con
esclusione della sala di emodinamica) che prevedono il coinvolgimento diretto o la presenza nella
struttura dello specialista in anestesia, necessitano di osservazione post-operatoria con permanenza
nella struttura limitata ad alcune ore del giorno stesso dell'intervento chirurgico (DAY SURGERY) e
non richiedono il ricovero

SI XNO

Se Sl precisare quali




c) interventi chirurgici (interventi praticati in sala operatoria e/o di emodinamica con qualunque tipo di
anestesia e/o vari gradi di sedazione) che prevedono un coinvolgimento diretto dello specialista in
anestesia.

Sl XNO
Se SI precisare quali

Si utilizzano fonti radioattive o altre tecniche radianti e di immagine
Sl XNO

Se Sl per quali tipologie di esami diagnostici:

Si effettuano esami di diagnostica invasiva e/o terapeutica senza ricorso alla sala operatoria/sala di
emodinamica? (ES. agoaspirati, biopsie, ecc.)

SI XNO

Se Sl per quali tipologie:

Relativamente all’attivita di fisioterapia

I'attivita viene svolta anche a domicilio dei pazienti _ Sl XNO

proprieta e/o conduzione di palestre e/o piscine e/o altri impianti XSl NO

Se Sl indicare ubicazione presso sede Centro Tangram via Ida Baccini 80 00137 Roma

3) COMPOSIZIONE DELLA STRUTTURA — ELENCO PERSONALE UTILIZZATO PER LO SVOLGIMENTO
DELL’ATTIVITA’

A) PERSONALE Dipendente Soci Lavoratori

N° medici no chirurgia semplice/complessa 2
N° medici si chirurgia semplice/complessa

N° odontoiatri

N° infermieri

N° fisioterapisti

N° tecnici di laboratorio biomedico

N° tecnici di radiologia medica

N° tecnici di neurofisiopatologia

N° altre figure sanitarie 24

Specificare quali3 logopedisti,7 psicologi,9 educatori psicologi,4 educatori,1 TNPEE, 1 tecnico ABA
N° altri operatori non sanitari 21

Specificare quali 1 Tecnico ABA, 9 OSS, 3 maestri d'arte, 4 amministrativi, 2 addette pulizia, 1 addetta



Il Proponente richiede al personale esercente la professione sanitaria I’esibizione di polizza di RC
professionale stipulata individualmente (indicare se trattasi di polizza per la sola colpa grave o di
polizza a copertura totale della RC professionale senza limitazione alla sola colpa grave, e per quale
categoria di personale: dipendente, socio lavoratore?

SI NO

B) PERSONALE
Limitatamente agli operatori sanitari, indicare se tra il personale non dipendente vi é personale
convenzionato o in libera prestazione sulla base della seguente indicazione:

Personale convenzionato: I'operatore sanitario che presta la sua attivita presso e per conto
dell’Assicurato/Contraente sulla base di una convezione o di uno specifico accordo, ed &
I’Assicurato/Contraente che fattura la prestazione dell’operatore sanitario al paziente.

Personale in libera prestazione: I'operatore sanitario indipendente che prende in locazione i locali e/o le
apparecchiature dell’Assicurato/Contraente per fornire proprie prestazioni professionali in autonomia, e fattura
al paziente la prestazione professionale e all’Assicurato/Contraente la locazione dei locali e/o
apparecchiature.

Non Dipendente Non Dipendente
Convenzionato Libera Prestazione

N° medici no chirurgia semplice/complessa

N° medici si chirurgia semplice/complessa

N° odontoiatri

N° infermieri

N° fisioterapisti

N° tecnici di laboratorio biomedico

N° tecnici di radiologia medica

N° tecnici di neurofisiopatologia

N° altre figure sanitarie

SPECINCATE QUANT 5y s s swimmssiosis s o o 1 S78ER S ST 535 SHAEBHSENNAREAHFS S50 59585 56501 mos s atns sonmsis s st st s st
N° altri operatori non sanitari

Specificare QUali ... ... ..

Volontari
N° medici no chirurgia semplice/complessa
N° medici si chirurgia semplice/complessa
N° odontoiatri
N° infermieri
N° fisioterapisti
N° tecnici di laboratorio biomedico
N° tecnici di radiologia medica
N° tecnici di neurofisiopatologia
N° altre figure sanitarie

SPeCifiCare qQUAlT ... ..o
N° altri operatori non sanitari
SPECIAICATE QUANT ... :vx coissommniu isias svimnsminmmmnanene snn eevmnnssnssessesas smsse sawes s s sas wae soenesssns sasss ste sanes Saansasis sosvsss

Il Proponente richiede al personale esercente la professione sanitaria I’esibizione di polizza di RC
professionale stipulata individualmente (indicare se trattasi di polizza per la sola colpa grave o di
polizza a copertura totale della RC professionale senza limitazione alla sola colpa grave, e per quale
categoria di personale: non dipendente convenzionato, non dipendente libera prestazione,
volontario)?

XSl NO



4) APPARECCHIATURE E ATTREZZATURE

La manutenzione é:

Incidentale? Sl NO Periodica? SI NO
Se periodica ogni quanto tempo 6mesi 12mesi 24mesi oltre
Effettuatada:  personale interno fornitore ditte terze

5) PRECEDENTI ASSICURATIVI CON ALTRE COMPAGNIE O CON UNIPOLSAI (indicare l'ultima
copertura assicurativa)

- perlagaranziaR.C.T. massimali€ ..............................
- per la garanzia R.C.O.massimali€ ..............................

Compagnia di assicurazione

Data decorrenza polizza [ 1 Data scadenza polizza [

La polizza & stata disdettata dal Proponente
S| NO

Se Sl indicare la data dell’effetto dell’annullamento del contratto I e il motivo

La polizza é stata stornata per sinistro dalla Compagnia?
Si NO
Se Sl indicare la data dell'effetto del recesso [ 1

6) SINISTRI E PROCEDIMENTI CIVILI O PENALI
Il proponente ha denunciato sinistri negli ultimi 5 (cinque) anni?
Sl XNO

In caso affermativo, per quale fatto e con quali conseguenze, e indicare i relativiimporti se a riserva o liquidato;
in alternativa compilare I'Allegato A)

Il proponente & a conoscenza di procedimenti civili o penali instaurati nei confronti di propri collaboratori
dipendenti o liberi professionisti, per morte o lesioni subite dai pazienti?

SI XNO

Se Si, si prega di fornire informazioni in merito ai reparti interessati e sul tipo di lesioni, omettendo I'identita dei
collaboratori dipendenti o liberi professionisti e dei pazienti coinvolti, in ossequio alla Legge 196 del 30.06.2003
es.m.i.

Alla data di compilazione del presente questionario, il Proponente & a conoscenza di circostanze, fatti o
situazioni che possano determinare, durante la validita del contratto, richieste di risarcimento a carico della
struttura diretta dal Proponente o dei sanitari che vi operano, risarcibili ai sensi della copertura proposta?

SI XNO

In caso affermativo, illustrare la situazione:



~ s e

Si sono verificati negli ultimi 5 (cinque) anni malattie professionali dei dipendenti riconducibili a radiazioni?
Si XNO

7) PARAMETRI PER IL CALCOLO DEL PREMIO

Fatturato per tutti i servizi della cooperativa

ufficiale del penultimo esercizio €3.038.773

ufficiale dell’'ultimo esercizio € 3.530.652

Se prevista I'attivita di ginecologia/ostetricia/neonatologia

Indicare esclusivamente il fatturato riferito alle attivita di ginecologia/ostetricia/neonatologia in quanto attivita

non assicurate

ufficiale del penultimo esercizio €
ufficiale dell’ultimo esercizio €
Esercizio corrente €

Fatturato per associazioni di volontariato (I'importo dei contributi degli aderenti, di privati, dello Stato, di enti
o di Istituzioni pubbliche finalizzati esclusivamente al sostegno di specifiche e documentate attivita o progetti,
di organismi internazionali, donazioni e lasciti testamentari, rimborsi derivanti da convenzioni, entrate derivanti
da attivita commerciali e produttive marginali) conseguito dall’Assicurato relativamente all’attivita oggetto
dell'assicurazione e dichiarato ai fini IVA, al netto dell'IVA, se non esonerati) comprensivo del fatturato riferito
alle attivita di ginecologia/ostetricia/neonatologia

ufficiale del penultimo esercizio €
ufficiale dell’'ultimo esercizio €
Esercizio corrente €

Se prevista I’attivita di ginecologia/ostetricia/neonatologia
Indicare esclusivamente il fatturato riferito alle attivita di ginecologia/ostetricia/neonatologia in quanto attivita

non assicurate

ufficiale del penultimo esercizio €
ufficiale dell’ultimo esercizio €
Esercizio corrente €

Per tutte le categorie di rischio con esclusione delle associazioni di volontariato:

Contributi esenti IVA erogati al Cliente nello svolgimento dell’attivita legata all’oggetto sociale

Totale valore contributi €

riferiti  alle  seguenti attivita (elenco attivita per le quali vengono erogati i contributi

Retribuzioni del personale dipendente
Corrisposte nel precedente anno solare € 2.546.982
Preventivate nel corrente anno €



8) GARANZIE RICHIESTE

Massimale per il quale desidera essere assicurato (barrare)

[ ] €500.000
[ 1 €1.000.000
[ 1 €1.500.000
[ 1 €2.500.000
Altro € 2.000.000

Sirichiede la copertura per il Direttore Sanitario
Sl NO

Indicare se dipendente o non dipendente: Dipendente

Se SI, in passato ha svolto questa mansione in altri ambiti?
Sl XNO

Esistono eventuali sinistri pregressi?
Sl XNO

Se Sl specificare date e importi:

La sottoscrizione del presente questionario non impegna il Proponente alla stipula della Polizza di
assicurazione.

Qualora Ila Polizza R. C. T./O. fosse emessa, le dichiarazioni rese nel questionario saranno tuttavia
prese a fondamento del contratto e formeranno parte integrante del medesimo.

Il Proponente riconosce che le dichiarazioni contenute e da esso rese nel presente questionario
risultano conformi a verita e dichiara altresi di non aver sottaciuto alcun elemento influente sulla

valutazione del rischio ai sensi degli articoli 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile.

Data 14/11//2022 Firma del Legale Rappresentante
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Allegato C — INFORMAZIONI COVID - 19

Alla data di compilazione del presente questionario:

1) il Proponente ha messo in atto tutte le misure di prevenzione e di protezione imposte dalle direttive nazionali e regionali
o dalle Autorita competenti per 'emergenza Covid-19?

S| NO
Se Sl indicare da quale data / /

2) il Proponente ha predisposto una procedura scritta per la gestione del paziente/fruitore del servizio e/o del prestatore
di lavoro/operatore in genere, affetto da malattia infettiva da contagio?

SI NO

Se Sl indicare da quale data / /

3) il Proponente/la struttura puo isolare i pazienti in caso di sospetto o infezione conclamata?
S| NO

4) nella struttura e previsto un reparto dedicato esclusivamente a pazienti Covid-19?
SI NO
Se Sl

- conquantipostiletto? ..............................
- il personale presente svolge attivita unicamente in questo reparto? Sl NO

5) lastruttura ha ospitato o ospita tutt'ora pazienti positivia Covid-19?

ha ospitato Sl NO ospita tutt'ora Si NO
Se Sl:
- quanti in passato — ante marzo 20217?.................cococo........ quanti da marzo 2021 ad 0ggi?..........cccccocvnan.
- sono pazienti interni/ospiti della struttura? S NO
- sono pazienti provenienti da altre strutture in accordo/convezione con 'Ast/‘Comune/Regione?

Sl NO

se Sl quanti in passato — ante marzo 20217 .................... quanti da marzo 2021 ad 0ggi?...........ccccceevvne..
- si sono verificati decessi? Si NO

se Sl quanti in passato — ante marzo 2021? .................... quanti da marzo 2021 ad 0ggi?...........cccceevenn..

6) la struttura ha avuto o ha tutt'ora prestatori di lavoro e/o operatori in genere positivi a Covid-19?

ha avuto Sl NO ha tutt'ora Si NO
Se SI:
- quanti in passato — ante marzo 2021?...............ccccccoveeveenn. quanti da marzo 2021 ad 0ggi?...........cccccven..n.
- si sono verificati decessi? Si NO
se Sl quanti in passato — ante marzo 20217 .................... quanti da marzo 2021 ad 0ggi?..............ccceene...
7) | pazienti ospiti della struttura sono stati tutti vaccinati contro Covid-19? Sl NO
E stato completato il ciclo vaccinale previsto dalla normativa vigente? SI NO

In caso negativo precisare la motivazione

8) Il Proponente con quali modalita ha messo in atto le procedure di controllo del Green pass ai prestatori di lavoro e/o
agli operatori in genere? controllo a campione [ ] controllo su tutti[ ]

B | S Firma del Legale Rappresentante
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