
Modulo n. 19



RICHIESTA DI COPERTURA ASSICURATIVA PER SPERIMENTAZIONI CLINICHE NON FARMACOLOGICHE DI CUI PROMOTORE È L’UNIVERSITA’ POLITECNICA DELLE MARCHE
La sperimentazione, cod. studio _____________________________________________ : 
(  A) induce un rischio assicurativo differente rispetto a quello della normale pratica clinica per le seguenti ragioni





 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

è stata stipulata una polizza Assicurativa?  


SI (     

NO (
Se la risposta è affermativa:

La copertura assicurativa è garantita da 

________________________________________________________________________ 

Polizza n. ________________________valida dal __________________ al__________________________

(  B)   non induce un rischio assicurativo differente rispetto a quello della normale pratica clinica per le seguenti ragioni





 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

In ragione di quanto precisato dal punto B), si precisa dunque che:
lo studio in questione rientra tra quelli ricompresi nella copertura assicurativa stipulata da ________________________________ con la Compagnia ____________________________

Polizza n. _________________________________ stipulata il _________________________

Scadenza ______________________________________











Firma









___________________________

Data_____________
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