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Modulo n. 19



RICHIESTA DI COPERTURA ASSICURATIVA PER SPERIMENTAZIONI CLINICHE NON FARMACOLOGICHE 
La sperimentazione, cod. studio _____________________________________________: 
Promotore:

· Azienda Ospedaliero Universitaria delle Marche   SI (     NO (
Se “NO”, indicare denominazione del Promotore_________________________________

(  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 aziendale e nello specifico ai sensi dell’articolo 56 del capitolato di polizza (Assicurato n. 90040061 - Contratto n. 175980), stipulata con RELYENS MUTUAL INSURANCE e approvata con Determina n. 105/DG/2025.









          Firma









___________________________

Data_____________
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