01,

Questionario / Proposal Form
Assicurazione della Responsabilita Civite RCT/ RCO
L] . L4
Medical Malpractice

Awviso importante
Important Warning

01. ta presente proposta deve essere compilata & panpa da un rappresentants del propotente. £ necessario rispondera a
tutte g dornande per ottenare una quotatione. Si richiede di rispordere In maniera esaustiva e veritiers. 1| modula deve
essare suttoscritio e datato,

This prapasal form should ke campleted in ink by o persan uly authorised by the Proposer. Al questions must be answered
in order for o quotation ta be given and proposers ore asked to reply to the: best of their knowlpdyge. The proposal form must
be signed and dated.

o2, Tutti | fatti rilevanti al fint della valutazione del rischio devono essere dichiarati, ed il mancato adempimento di detio
obblige ¢ disciplinato dagh articoli 1892 e 1893 det codice civile,  Af material facts must be declared, Foilure to do so /o
fequlated by articies 1892 und 1893 of the italion civ code.

03, Polizza D Responsabitita’ Civite Nella Forria Claims Made Third Party Liability Insurance ~ Clgims Made Bosis.

La presente proposta & relativa ad una polizza dj responsabilita nella forma “clalms made”, Cié significa che fs polizza
copre | raclarmi avanzati per la prima volta nei tonfrontl delle Persone Assicurate durante | pertodo di validita delly
polizza.

Dopo |3 scadenza della polizza, nessun Reclarmo potrd essere avanzato a termin defla palizza stessa, anche se Favanto
che hi originate ly richiesta dannl i fosse verificato durante il peripdo 4l validita della polizza.

This proposei farim is in respect af @ Third Porty Linbility FPaicy - Caims Mode basis. This meons that the Palicy covers claims
Jirst made to the insured during the period of insuronce.  The Palicy does not cover cloims made after the expiry af the

during the period of insurance.

Dati generali riguardanti il Proponente / General information on the Proposer

Nome completo e indirizzo delta Ragione Sociale;

Full name and address of the Autharity/ Clinie: A & L %T
pa

Sede Legale:
Registered Address:

.............................................. ViA s & | : 2od - ANM\R

3ito Internet:
Webgsite address:

Data di Costituzione:
Date established:

............................................. Olhor ook

Ci sona mai stati cambiamenti significativi neghi ultimi 10 anni, per @sempio I'aggiunta o la eliminazione di un aspedale
o di un reparto, la cessazione o I'awio di particolarl servizi? Se si, fornire dettagli;

Huave there been any significont exposure changes in the post 10 years, for example the addition or deletion of o
hospital orward, cessation or commencement of particular services? If yes please provide deteils;

ogeale Mousuda
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Vi siete fusi con o scissi da aicuna strattura sanitaria negli ultimi 5 anni?
Have you been merged / de-merged from an existing health cen trefentily in the last 5 yoors?

5 ><
5@ si, precisare / If yes, please specify.

Siete specializzati o siete un centro di riferimento per quaiche disciplina?
Do vaou specialise in gny arew or are you a centre of excellence for any discipline ?

'y

i ><

5e s, precisare [ If yos, plecse specify:

Vi preghiama dl Tornire informazioni sugll pspedali di competenza come segue:
Flease provide full details of hospitals managed os follows:

i) Data Di Costituzione/ Estoblishment Dote - ng

i) Numere di ospedali/ Nr of hospitals, ‘27 .........

ili} Nome/ Nome:

i) T, P -'(,,}Mm\z{\#—_%%m

iv) Indlrizzo {via, ¢ittd, provincia, regionel/ Address {Inctude street, city, province, region};

e NI G RO WAL
2}, U\%d&‘: €MMKW;M)\§

V) Servizl farniti/ Services Provided:

Page 2



f,

Forti di reddito:/ Souree of income:

Pagzientt
Pubblic/ Sl A | pagantif s/
5.5.0 %% QIL[ / Private
£ Public/ NHS Paying
Potients %

Tidlet ¢

ousale .

Liberi Altro {s1
Professionisti prega o
oy Donaziani %:; "
LAt]  che fatturano ’ precisarg)%: / 6{_‘”?
(-«—\}/ { Donations qu’i/’ al Proponente (}( g(f Other {if 50 R 4
% 11 %/ Free-lonce ,/ Plaase
Doctors wha Specify)

Invoice the
Centre %

T
-

B

Importo delte retribuziont {libro paga) e fatturato degli ultimi & annt & presumibile importo del tibro paga e fatturato
dell'anno prossimo? / Lust § years' wagerol! ond Turngver & prospective years’ estimated wagerall and Turnover?

Annof Year

Totale retribuzioni [in eurc) inclusi
persanale sanitario, medico & Nbert
professiantsti/ Total Wagerall {in
Eurp’s)
tncluding sanitary medical and
freetance stoff

Fatturatg {in eura) / Turnaver fin Eura’s)

pidlad datfaly

Anno sofare (stima) f Neat calander peor
Start date

Ll oo ong

Arnvo solare carrente f Cureent calander veor
starl date

Lo FEL 5D o

Anno correnter -,

6)

50 8. 1o f, 1%

Anno corrente: - 2

AL 55 S

{ aﬁﬁ)

L 53160 XK

Anno correnta: - 3

ALY 435 §]7

J'«)

J,Ilt\ ) &’66‘.0(%: t

Anno corrente; -4

1LO Yo ool

(116
(et3)
(&l )
Gos3)

£ vostra intenzione realizzare nuovi piani di sviluppo / crescita nei prossimi 3 anmi?

Are you intending to lmplement any riew developrents or growth in the next three vedars?

Se

5i descrivere/ if 5o please describe:

Pa

L1 696, Yy (L)

e
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02. Attivitd Mediche / Medical Activities

.............................. Cohnnt OO

a. Indicare it numero totale di postl Jetto per o

yndUegli ultimi 5 anni Inc

so f'anno corrente:

Ptease provide tatal nutnber of beds for the fast § vears including the current year:

J—(-ﬂlﬂ)

Anno/ Yeqr

Nr. posti lette autorizzati/
Nutnber of Authorized Heds

Nr. di letti utilizzat!
ardiari / Nr. of utitised
ordinary beds

Nr. di lett| wtilizzatl day
haspitalf vy, of utilised
day beds

Anno solare (stima) / Next calander veor
Start dote

Anno solare corrente/ Current calonder
yer
Start date

Anno corrente; - 1

Anno correntae: - 2

Anng corrente: - 3

Anno corrente: - 4

Per ognl arno solsre corrente, vi preghiamo di tornire dettagli su;

Far the current year - 1, please provide full details of:

SE CISONQ PV PRESIDI OSPEDALIER!, FORNIRE UNA TABELLA COME LA SEGUENTE PEE OGN PRESIDIO:
If more thon ane Hospital, please provide o tab like the one below for each hospital;
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1} PRESIDIO OSPEDALIERD

Specializzazione/Reparto Nr. Chivurghi | Nr.altei | Nr. Nr. di letti Tasse D Nr. di Nr. difetti | Nr. Chirurghi -
Speciallsation/Ward Nr, of Medict Paramedici| utilizzati | Qceupazionel operazioni uttlizzati Medici Liberi
Surgeons Nr. of Nr. of Para-| Ordinari | dei fetti chirurgiche Day Professivnistif
ather medics Nr. of Occupaney | esclusi i cesarell HOSPITAL | Number of
Daoetors utilised rate ordinary] Nr. of inpatignt{ Nr. of Freslance/ Self-
beds frerdds only onlfy surgical utifised Day| Ernploved Surgeons
Operations ex | Hospita! - Boctors
» C-Sections heds

Pronto soccorsa ed Emergenza
Accident & Emergency

Cardictogia Cordivlogy

Chirurgia plastica
Cosmetic surgary

Cure dentarie Dentistry

Dermatologla Dermatofbgy

Geriatria Gerigtrics

Ematologia Haembmmgy

Terapia Intensiva Intensive Care

Neurologia Neurology

“Ostatricia e Ginerologia
Obstetrics & Gynecology *
{Addendum 2)/ Moternity-

| (bstetrics

‘ Oftalmologia Ophthalmotogy

' Ortopedia Drthg;Jaedlﬁs

Pediatria Paé&iarrics

bsichiatria Psychiatry

Sperimentazione Clinica *
{Addendum 1)/ Clinical Trials

Chirurgia Estetica/ Flective
cosrnetic

Cambiamento Sesso/ Gender

Anestesia

Ol

Urologia

Chirurgia * (Addendum 3}/
Surgical Procedures

Altro f Other

Totale Toto!
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2} PRESIDICH GSPEDALIERD —ooooooo oo ss oo

$pecializzazione/Reparto | Nr. Chirurghi | Nr. altri | Nr. Nr. di tetti] Tasse Di Nr, di Nr. diletti | Nr. Chirurghi-
Speciatisation/Ward Nr. of Mediei Paramedici) wtilizzati | Occupazione| operazioni utilizzati Medici Libert
Surgeons Nr. of Nr. of Pore-| Qrdinari | del letti chirurgicthe DAY Prafessionisti/
other medics Nr. of Qeeuponcy | esclusi | cesarel] HOSPITAL | Nurnber of
Doctors utilised rate ordinary) Nr. of inpatient| Nr. of Freelance/ Self-
bady beds anly enly Surgical utitised Dayt Employed Surgeons

CQpergtions ex | Hospital - Doctors
C-Sections beds

Pronto seccorso ed Emergenza
| Accident & Emergancy
Cardiolegia Cardiology

Chirurgia plastica
Cosrnetic surgery
Cure dentarie Dentistry

Dermatologia Permatology

Geriatria Gerlatrics

Ematologts Haemaf&ogy

Terapia intensiva intensive Cors

Neurologia Neurology

Ostetricia e Ginecologia

Obstetrics & Gynecofogy *

(Addendum 2}/ Maternity-
Dhstetrics

Oftalmologia Ophthalmelogy

brmpedla Orthopaeﬁﬁcs

' Pediatria Poedr’arﬁgs

Psichiatria Psychiatry

Sperimentazione Clinica *
(Addendum 1)/ Clinical Trials
Chirurgia Estetica/ Elective
cosmetic

Cambiamento Sessa/ Gender
Regssignment

Anastasis

COrt

Urplogia

Chirurgia * {Addendum 3}/
Surgical Procedures

Altro /| Other

Totale Total
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3} PRESIDII OSPEDALIERD ooovoveesss o oossesss sttt oo oo

Specializzazione/Repartey | Nr. Chirurghi | Nr. sitei | Nr. Nr. dl letti Tassa Di Nr. di Nr. diletti | Nr, Chirurghi -
Specialisation/Werd Nr. of Medic Paramedici} utiizzati | Qccupazione| operazioni utilizzati Wedici Liberi

Surgeons Nr, of Nr. of Para-} Ordinari | deiletti chirurgiche DAY Professionisti/
ather medics Nr. of Occupancy | esclusiicesarell HOSPITAL | Number of
Doctors utilisad rate ordingryl Nr, of inpatient | Nr. of Freelance/ Self-

beds heds only anly Surgical utilised Day| Emploved Surgeons
Qperations ex | Hospital - Doctory
B . C-5ections beds

Pronto soccorso ed Emergenza
Accident & Fmergency

Cardiologia Cardiafagy

Chirurgia plastica
Cosmetic surgery

Cure dentaria Dentistry

Dermatologia Dermatalogy

Geriatria Gerigtrics

Ermatclogia Haerﬁamlogy

Mférapla intensiva intensive Cara

Ni\leumlngla Neurology

Ostetricia e Ginecologia
Cbstetrics & Gynecology *
{Addendum 2)/ Maternity-
Ohstetrics

Oftaimologia Ophthalmology

Ortopedia Orthopoedics

Pediatria Poediatrics

Psichiateia Psychiotry

-gﬁmérimentazinne Clinica *
{Addendum 1)/ Clinical Triais

Chirurgia Estetica/ Elective
casmelir

Cambiamento Sesso/f Gender
Reassignment

Anestesia

Or}

Urologia

Chirurgia * {Addendum 3)/
Surplcal Procedires

Altro [ Other

Totale Tatof
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A} PRESIDNC) OSPEDALIERD ovoveoooovoovetveeesos

Speciglizzaziona/Reparta | Nr. Chirurghi | Nr. altri | Nr. Nr. di letti] Tasso DI Nr, di Nr. diletti | Nr. Chirurghi - i
Specialisation/Ward Nr. of Medici Paramedici) utilizzatl | Occuporions| operazion utilizzati Medici Liberi
Surgeons nr. of Nr.of Parg-| Qrdinart | deiletti chirurgiche DAY Professionistif
other medics Nr, of Qeevpancy | esclusi i cesarell HOSPITAL | Number of
Doctors utilised rate ordinary| Nr. of inpatient | Nr. of Freelance/ Self-
beds beds only anly Surgleal wtilised Dayi Emploved Surgeans
Operations ex | Hospitol - Doctors !
C-Sections beds

Pronto soccorse ed Emergenza
Accident & Emergency

Cardiologia Cordiology

3 Chirurgia pléitica

Cure dentarie Dentistry

Dmmatulogi; Dermatology

Geriatria Gerigtrics

Ematalagia Hoematology

Terapla intensiva Intensive Core

"Ffﬁeuralugia Nedromgy

Ostetricia e Glnecologia
Dhstetrics & Gynecalogy *
{Addendum 2}/ Maternity-
Obsregﬂ‘ﬁs

Oftalmologia Ophthaimology

Ortopedia Orthopaedics

" Pediatria Paediatrics

Psichiatria Psychiotry

Sperimentarione Clinica *
| (Addendum 1}/ Clinical Triais

Chirurgia Estetica/ Elective
cosmetic

Cambiamento Séé.sn/ Gender
| Reassignment

Anestesia

Orl

Urclogia

Chirurgia * (Addendum 3}/
Surgical Procedures

Altra f Other

Totale Toto!
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Mumere totale dei pazienti ricoveratl nel carso degli ultimi 12 mest:
Total number of in-patients admitted during the last 12 morths; nr.

Numero totale di prestazioni ambulatoriali erogate negli ultimi 12 mesi:
Tolal number of outpatients during the lost 12 months: nr.

Operazioni chirurgiche/ Surgical Operations:

Per favare fornire il numero annuale di operazioni eseguite su pazienti ricoveratt esclusi i cesarei e il numero annuale
di day hospital {incluse tuite le aperazion minor come la rimezione di suture senza riguardo all'entitd dell’anestesia o
Sen¥a anestesia).

Please pravide the onnuel number of inpatient surgeries petformed excluding ‘¢’ sections and vnnual number of ‘day
surgeries’ finclude oll minor surgerles such as removal of situres regardiess of extent of anasthesio or if no
anasthesia},

A, di operazioni su pazients Nr. di day hospital/ N of doy
Anno/ Year ricuverati esclusi | cesarelf Nr SUrGEOIeS

inpatient surgerles ex C-Sections

Anno solare {stima) / Next calander year
Start date

Anno solare corrente/ Current colunder year
Start date

Annp carrante: -1

Anno correnta; - 2

Anno correpte: -3

Anng corrente: -4

Quale % sia dei paziente ricoveratl che di quelli curasi senza ricovero & di provenienza Statunitense o Canadese?
Of both in and out-potients what percentage were admitted from the USA or Canada? %

Dove indicato da * campitare il relativo Addendum/ Where on * I3 indicated please complete the relevant addendumn

- Indicare it aumero delle sale operatorie/ Pleose state the number of Operating Theatres;

- Indicare il numero di reparti / Please state the number of wards
nr.
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03. Pronto Soccorso / Accident and Emergency First Aid

Spacializzazioni previste/ foreseen specializotion nr.

Nr. di Guardie Mediche/ First Ald Station Doctors No.: fir,
Ospedale/ Hospital Medict Interni nelle 24 ove/ | Medici reperibili extra Medici non direttamente
During the 4 hours maenia/ Avoileble on cofl | dipendenti/  Not  direct
self-employed employees

Nr. di prestazioni complessivamente eseguite nell’annoc/ Total accesses number during the year:

Annof Yeor Ny, di prestazionlf Nrof rccesses

Anno solare (stima} / Mext cofander year
Start dote

Anno solare corrente/ Current colonder
year
Start date

Anna carrente: - 3

Anno corrente; -2

Atmng corrente: - 3

Apno corrente: - 4

Possedete ed utilizzate e Vostre ambulanze? / 0a you own and utilise your own omihulances? si
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04. Banca del Sangue / Blood Bank

a.  Possedete ung Banca del Sangue che procura, analizza e distribuisce sangue o prodotti ermnoderivati?
Ro you have o Blood Bonk that procures, tests and distributes blood or blood products?

b 1100% del sangue di cui disponete & fornito dal $ervizio Nazionale Tranfusionale o dalfa Croce Rossa Nazionale?
15 100% of your bload obtalned from yveur country s Notional Blood Tronsfusion Service or the Notional Red Cross?
no
Se no, fornire dettaghi: If no please provide full detoils:

c. Testate tuetd
direttive provenienti dal Servizio Trasfusicnale Nazionale, dalla Crace Rossa Nazionale o da altro organisma di cantrollo

prima del loro utilizzo?
X

Do you test all bivod products for transmittable or infectious diseoses according to the current guidelines from your
country’s National Bload Tronsfusion Service, Nationol Red Cross or other requlatory body prior to uge?

passesso di certificaziont IMQL/ 150 o emesse da altro equivalants argane di controlle?
Do contracts for the supply of vour electro-medical equipment expressly require IMQ /150 or other equivolent bady
quaolity guarantees from the supplier?

b, Visono procedure seritte che limttano Iutilizzo di apparacchiature complesse solo al personale autorizzato?
Do written procedures exist which fimit the use of complex equipment to autharised personnel only?

________________________ X

£ Estato nominato un smministratore per sgvraintendere I'uso delle apparecchigture?
Has o manager been gppointed to govern the use of the equipment?

XI‘ nao

d. I manuali o il manuale del foritore sone dispanibili per tuttl gli utenti?
Are manuals {stupplier manuols augifable ta afl users?

‘ (% &(’Q\Q\N\&I\Qmem\;\\T&mumﬁ* ................... s >< ne

& Lon guale frequenza le apparecchiature vangono revisionate & sottoposte a manutenzione?
How aften is equipment serviced and maintained? Qgni/ Every (indivare con uno X):

A mesi 4 months | I 6 musl & manths D 1 anna } yeor I:(:‘:I 2 anpt 2 yeors o +di 2 anni + 2 yeors -
T | v ‘ ! i Ep o007
O S/ 4@uw&&bg“\h%h pA .o bj«%aiﬂ& ........ Gr’k@b:‘mﬂm -«.«K_AL‘
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06,

Questa manutenziane & svolta: dal personale interno / dal fornitore / da terzi?

Is this maintenance carried out by: Inteiu\al Fersonmel / suppliar / Third Parties? '% te
abin /

LN LM’&L

SEP &M > _______________________

Se & svolto da terzi & richiesto it p}:\sseﬁso di una polizza assicurativa’¥
If carried out by Third Parties is gn insuronce podicy requestad?

If you have MRI scanngr(s) do you hove guidelines or procedures in plave to ensure that ferro-magnetic items are not
taken into the scanning room or contelned in or gbout o puotient’s person?

Consenso informato / Informed consent

Elistono protocolli per ottenere un consenso informato Per OENi tipo di operazione e/ terapia svalte in ogruna delle
strutture assicurate — quali per esermplo operazioni chirurgiche, trastusioni, anestesia, esami invasive, trattamenti non
chirurglci ad alto rischio, rischi specifici come I'HIV?

Do protocols exist to ebtain on informed consent for each type of operation and/or therapy carried out in all insured
facations — e.g. surgicel aperations, transfusions, anoesthesia, invasive tests, high risk non-surgical treatments, specific
risks such as Hiv'?

£aiohomo DAL ek e o0 ﬁm%(&‘ LW, 00, o
" .0y

Gt dtoon - W dods & ahede Gosblits o

Sono otteuti consenst separati e addizionall in caso di interventi complessi che richiedano ulteriori &¥distinte fasi di
attivita’ clivtica?

Are separate ond additional informed consents obtoined in the coge of complex interventions which requirg further and
distinct phases of dlinical activity?

T madulo di consense inforrmato & sempre allegato alla cartells clinica dal paziente?
1s the informed consent form olways ottached ta the patient’s medical record?

5} no
b,

Slagprik st

e wls,

C

no

........ D 2
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LN

no

g

no

noa

e. It Vengono svohte revisioni perfodiche al fine ¢ assicurarsi che | moduli di consenss informato siano sermpre
agpiornatiy
Are periodic reviews carried gut to ensure the informed consent forms are up to date?
ii} Con guate frequenza e da chi? How often and by whom?
f.  La documentazione di consenso viene Hrinata sia dal paziente sia dal medico?
Are informed consent forms eountersigned by both the patient and consultont? ;)( ne
g Lleviolarioni delle procedure di cansenso informato sono sottoposte a procedimentt disciplinari?
Is nom-compliance with informed consent procedures a disciplinary matter? /&5(
07. Documentazione Medica / Medical Records
a.  Conservate ¢ continugrete a conservare ta documentazlone medica del pazienti refativa a tutti | trattarnenti, decisioni e
attrezzeture mediche utilizzate per almeno 10 anni a partire dulla data del trattamenteo, o, in caso di minore, 10 anni
dalla datas deffa maggiore eta?
Do you retuin ond will you continue to retain patient medical records displaying occurate descriptive records of aif
treqtments, declsions and medicol equipment used for at lagst 10 years frorm the date of treatment, or in the case af o
minar, 10 years from the dute of majority? ><
b.  5e la catalogazione della documentazione medica & elettronica viene mantenuta una copia back-up? If storage of
medical records js electronic is an off-site back up copy maintoined?
c. La documentazione medica sopra menzionata sarebbe messa a dispesizione degl sssicuratort o del rappresentati da
lora naminati, senza alcun costo, nel corso dell'indagine o della difesa di una richiesta di indennizza? Would aif medical
records referred to abave be mode ovailable to Underwriters or their appointad representotives, without charge, in the
investigation or defence of any claim? X
d.  Esistono procedure formall per la compilazione della documentazione medica del pazienti che includang alcuni del
seguentl dati? Do formal procedures exist for the compilation of patient medical records which include ony of the
following:
{i}  Agaiornamento gloraaliera? Daily update?
(i) Firma della documertazione medica da parte di tuttl i professionisti sanitari che direttamente assistono il pagiente,

incluso it medico che dirige il reparto? Signing of medical records by allthose healthcare professionsl wha directly ossist

.,

Page i3
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08. Gestione Dej Rlschi / Risk Management

A.  Personale / Personnet

(). e unaddetto fult time alla gestione dei risehi nel Vostro Cliniea? In che anno & stato naminata? 5 o dedicated full time
Risk thr:ger empn’oyed in yclur C‘Hmc(s)? What year was s/he ﬂ'ppmnt#d? 9 g"j{D {a{< no

{if). Sey,/vi & un dipendente o un team nominato per svolgere attivita’ di gestione dei rischi in relazione alle altre attivita ?
Ibria, is an employee or tearn appointed to carry out risk monagement octivities in conjunction with their other activities s no

Se sl, specificare la loro posizione:
If ves please state thelr pogitions:

B, Revisiane Clinica ,-’ Clinlcal Audit

(1.  Svolgete una revisione clinica in rlfenrnento ad alcuna delle attivita’ della Clinica che amministrate ? Do you condurt
clinicel qudits in respect of any of the activities of the Ciinfels) you manage? /K\ no

58 si, precisare quali attivita: f ves please stote whichs activities.

{ii). Con gusle frequanza & svalta la rwisione clinica‘? How often are clinical gudits conducted?

e c:a—'«,., ......... 5e @ama ook 1@5 NTA e \R
(Iii) Conqualefreq engs sono svoild le revisioni cliniche?

Do you foliow up A re- audft to ensure thet gudit recommendations have been effecnvefy jmpIempnred ? %{ ‘ m QJ‘..,

(iv). Chie responsabsle per candurre le revisioni cliniche? Who is respans:b!efm condurtang the c!.'mcafﬂudit(s}’ ,Q_y. \,. \‘u{ .

\}NAM ........... 9__\ ....... Q_b *&%\ﬂ ______ @-‘y‘\{_% ....... “‘L‘W‘ &c v @mptm;’iw&\q’hmw
C.  Relazioni Sugli Eventi Critici / Critical Inc:dentﬁeparting {.L P\Q Q’u&.i' O .

(). Gestite un sistema formale per relazionare sugli aventi crltm? Do you ap?rote aforma/ system for re;mrtrng criticof
incigdents?

no

("J QUES’ED sisterma & non-punitivo (con le eccezioni della colpa grave o del dalg)? Ls H‘us sysrem nan-pumtlver (w:th the
excentmn of grcm misconduct or cnmma! behaviour)?

na

{lu) IF sistema & th!tgatorlo? Is the w\:tem mandatory? {j( no

(IV) o f‘ a dISDDSlZIDne dello staff una chlara ¢ definitiva lista dﬂgll event su cui occorre svolgere una relazione? s o clear

definitive list of repurmb.'e incidents prowded to wtaff;’ ft

{vl. Le raccomandazioni e le $trateg|e correttive par r}durre futuri eventl nagdtlw song implementate o Lundlwse dal (col)
personale? Are recommendations and corrective strategies for reducing future adverse events implemented and fed .

back to staff? no

D. Farmacie Ammmistrazmne Generate / Drug fmd General Administrauort

{i). | farmac‘i $0N0 semministrati e consegnaﬂ da farmacastl ai mparh p|utt05to che da un magazzing da parte di nen-
farmacisti? Are drugs dispensed and defivered by pharmacists ta waords rother thon from o ward stock by non-
pharmacists? no
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(i). Utlllzzate un slstema d: ordini computerﬁzzatn per ordinare farmaci? Do you operate computerised physyc:an order entry
(CP()E) system fm the ordermg of drugs? ><’ no

(i, Utlhlzatﬂ tacniologia di Ivttura dei cadici a barre per erogare medicinali? Do you operate bar code technology far the

dispensation Gfmedtcar:o?_i...l“é. Q“?W Sl l ko @w Qigug;_{
no

............. AR .
(iv). Utifizzate un sistema computerizzato per la documentartene medica? you operote o camputerrsed systern for @ 0

M poelu oui (Tefed®R. o onobeal) X

E. Credenziali / Credentinllng

{i). Esaminate tuttit cand:datr. specialmente chirurghi e anestesisti, par asf-icurarw che non abbiano una storia dl droga e/o
abuso dl aleol? Do vou screen aff applicants, ¢specially surgeons ond anaesthetists, to ensure that they o not have o _
history of drug ond/or alcehol obuse? d ne

(i1}, Esaminate (utti ) cand:dali specialmente n:hrrmghn natetrici e anestesisti, per assicurarvi che non abhlano un pregrasse
inaceettabite di precedenti richieste di risarcimento per negligenta? Do you screen ofl opplicants, especially surgeons,
obstetrigcions and ancre-stherrsts, ta ensure that they da not have gn unaccentab!e histary of claims Jor nc-'(;hgence? si }'@(‘

(i), Verificate ¢he le qualtﬁcazmm e l'esparienya del candidato siang w?rutlere? Do vou verify that oppficants’ quahfcatmns ‘
and experience are geraume}’ }’i no

(v). Quanto dura il periodo d: prova per i medici prlma dt Bvere permesso Compfeta [4H Iavorare nelia Clinica? How fong is
the prabationary period for doctors prior to gronting of Clinic privileges? JQ no
p ry petiod far p gronting of privileg Q}Mp

vl Verificate se le persone addette alfa cura dei pazientl sono sffette da Forme di disabilita’ e/o da malattie trasmissibili
(infettive), come Epatite, HIV, o altri impedimenti che possano pregiudicare lo suolgimento delle proprie attivita'? Does
the Proposer hove In place a system of control in order to verify If any person involved in the treotment ar care of any
patient suffers from ony disability and/or transenittable diseases, i.e. Hepotities, HIV, or any other disease which may
affect their permormonce or professional duties or put o patient’s health ot risk?

«C;k/ no

{vi). Conservate accurate dncur‘nentazmne & via urate che tutti i pmfﬂssmmstl siano in pOSsSessD di vahc!e ficenze /
abititazioni per esercitare nelig rispettive aree di specializzazione? Do you maintain accurote records of and gnsure that
all professional practitioners hold valid ficences to practise in their respective areas of specialisation? )(F no

(wil). Quanti dei profe“ﬁ‘plﬂnlstl sopra El@m‘all sono stati sottopostt a pmr,edsrnentl penali disciplinarl per |a loro condotta hn
ambito professionale, inclusi cast di abuso di droghe e afcal? How rmany of the chove listed professional practitioners
have been subject to disciplinary proceedings for misconduct in professional matters, including drugs and ajcohal abuse?

(viii}. Quanti dei pl’DfESSIDnI"tI o del mremhn del personale SOprE ?lencatl 50No stati souopastl # procedimenti penali per ceati
quail incendio, truffa danneggiaments volontario, furto o lesloni personali?  How maony of the above professional
practitioners or stoff members hove been charged with criminal matters such as arson, froud, malicious demage theft or
injury to the person?

F.  Procedure di Reclama / Complaints Procedure

{i). La Clinica dfa Voi ammlnisrtata dispone di una chiara e completa procedurd seritta per la gestione dei reclami? Do the
Clinic(s) under your manage:nent have a clear and comprehensive written pm’wy for the handling af mrnplamts? no

{lii}. 13 procedura di reclamo é‘ resa nota sia allo s{aff sia at pazienti? is the Complmnts procedure publicised to bwth staﬁ and y
patients? na
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(in).

E un requisito dej reclaml verbali ¢he eéssi vengano verbahudtl? Is it @ requirement for verbol mmpimnts to be
recorded?

. ta riservatezza del rectamante e dello staff comvclto € protetta? s the c‘onﬂdentmhty of comp.‘amanr and the staff

Involved protected?

t soggettl incaricati di lrwabtigare | reclami sono sufficientemente esperti e distaccatu dallo staff che potrebbe essers
coinvolta?  Are those responsible for investigating complaints sufficiently senior angd sepurgte to staff thot maoy be

complaints?

i} treclami Ic!ent:ﬂcata come validi sono usati per madificare Ie prassi di Iavoro e miglicrare |1 Iivello det serwzm? Are valid
mmp!amts used te change working nrartxces and i rmprave the level of serwceP

5! ™.
involved? /}<

. Lo staff viene addestrato circa la procedura di gestucne de| reclami? Da staff receive training in the handiing of

X

no

ho

ho

no

no

ne

no

no

na

[a1=]

Ao

.

G.  MRSA

{i). Applicate coattivamente una ﬂrmedura d: lavaggio ciall@ manl / dusmfezlone del persanale prima e dapu il contatto con
i anentl? Do you enforce a policy o,f' hcmd waoshing / cleansing fc.‘er staﬂ‘ befure and ofter contact with patfents?

(ii} te attrezzature di lavaggio e dlsinfezmne seno disponibili presse | postn Ietto di tutti | pazienti? Are wushmg/c!eansmg
fnc.‘htres avar!abl# at alf patrenr 5 beds:d#s? ar f

;e ol S NOS, i e Tis e (Bl o

(i), bvolget& esami per MRASA sui pa.’:enh prima di ammetterli in corsia? Do yoU screen patients for MRSA before
adeittance to waords?

(). Disponete d| un unita’ dl isnlamento ger ospltare l nazmntl dl cui & accertato essere affetti da MRSA? Do vou have
:saiatmn units fcrr huusmg patients knawn to have MRSA?

H.  Altro f Other

{i). Avete dei protocalll wer |'utiizzo di un team di pronto intervento per fare fronte g eventuali emergenze cliniche? Do
you have in ph]ce anangements far the dep!oyment of "raprd response teams” in the event of a clinical emerqemy? K

(i). Avete un protocollo ¢t ccmdlwsmne delle lnfurmazlonl tra gll ospedali da vol amministrati o con |E vicine autorita’
sanitarie locali? Do you hove an information sharing arrapgement gmongst the Clinles under your management or with
nwghbounng hﬁalth authorities?

(i), mmmte un sisternya dl relazmne r@lahvo al grado di snddlsfazlone del pazler-.h? Do you operate o systerm of patient
feedback / wtts_faction re;mrtmg:’

(iv] Avete una polrtlca di contirta formazlone pmfesslonate Educazlone e agglarnamento delle staff? Do you have o pohcy ‘
of continuing pmfessiorm! develapment, education and/or trmmng for staff? /\5<

(v). Le vostre procedure di dimissione si integrano con | servizi sociali per fare fronte alle gsigenze dE| pazientl dopo Ie
dimissioni? Do your discharge procedures integrate comimunity corers (e.g. GP's, community nurses) for patients’ post
dischorge needs?

(vi). Analizzatei dau autopticl per verificare 1a rispondenza tﬂPgll accertamenti patolegicl comi la dlagnws: cllmca dei dewduh’

(wii},

Do you analyse autopsy data to verify cons:stem:}-' of potholagical fmc!mgs with clinical dfugrmm of the deceased?

Avete degli accardt in essere tra gli ospedali da Voi amministrati & altri ospedali per la rad:sposiziune (.le; Eem in caso di
chiusura dei repartt emergenza? Do you have agreements in place between the Clinics under Your monggement or with
other Clinics for the redeployment of beds in the event of emergency word closure?

V¢
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09. Sostiene Dettagli / Claims Details

Vi preghlama di fornire informazioni sui Vostri assicuratori per i 10 anni passati con copia deilla polizza per i
5 anni passati:

Please provide details of your insurers for the past 10 years with copy policy wording for the past 5 years:

Assicuratore Periodo di Masslmale importo della Forma {L= Data di GARANZIA
insurer Assicurazione i} Per ciastyun sinistro Franchigia Losses retroattivita | POSTUMA
Perind of i) tn aggregato ageregata efa per | occurring, Retrodate Extended
Insurance Limit of indemnity ogni & ¢iascun C= Chaims Reporting
i} Any One Claim sinistro made) Period
i) in the Aggregate Ameaunt of Tvpe
Deductibla (L= Losses
Aggregete and/or | occuriing,
each ond every C=Claims
/ claim made)
1. "
/ 7
'3,

b.  Confermare 1a copertura se diversa da responsabilita madics, RCT e RCO
copertura fornita,

Confirm coverage if different from medica! malpractice, third
Insuronce and detailing what actual cover was,

party liability and employers liability for any period of

€. Perfavore avvisare se In ogni precedentes periodo asslcurative il numero oi espedali assicurati era diversa da quello

stabilito a pagina 2 del presents questionaria
Piease odvise if in ony prior Insurance period if the pumb

this proposal form.

per ogni periodo di assicurazione e dettagli dellia

er of hospitals covered was vifferent ta thase stated on poge 2 of

d.  Confermare se in ogni precedente periodo assicurative un sogpetto diverso dalfassicuratore gestiva alouniftutts i sinistrt
Confirrn if in any prior period of insurance on entity other than the insurer at the time handled any ¢laim / claims.
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e Quando & terminata 'ultima polizza da Voi contratts in loss occurrence (data ¢ scadenza)?

When was the lost polley in loss accurrence? .

o )
_____________________________________________________ Z0.O6 AN

f. Quando scade ta vostra potizza attuale?

When does your current policy expire? -
.................... 'I/‘,('

e
P

g Quali sono le vostre richieste per il rinnave della copertura (se tramite un’offerta fermale fornire un documento con i

requisiti dell'offerta): ’_”--""

Whet are yaur coverage requirements for renewal (if via a tender please provide tehder requirements documeant):
h.  Viémaistata rifictata o annullata una richiesta di copertura per_q{jﬂestn genere dirischi?

Have you ever had a requast for cover refused or cancelled for these types of risks?

o si
Se s, spiegare perche? If ves please explain why?

i, Siete a conoscenza di aziom, omissiani o fatti_,d‘ai quali sena terivate azioni o procediment! deontologici del proponente

&/o diuna o piu’ persone delle quali il Proeohente debba rispondere?

Are you aware of any acts, omissions or facts from which o dispilnary procedure as been commenced towards the

proposer or any other parson he is responsible for?

st

S si, spiegare perch&? If ves plegse explain why?

Page 1R
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10. Informazioni Aggiuntive / Additional Information

Utitizzare Yo spazio fornito qui sotto (eventualmente produrre un olfegota) per elaborare o commentare fe risposte
che avete date in questo modulo di proposta Indicanda i numero della domanda.
Please use the space provided to elaborate or comment upon any of the answers you hove given in this proposs! form

noting the refevont guestion pumber,
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01.

02,

03.

04,

Q5.

Dichiarazians
Declaration

I} sottoscritta, come persona autorizzata dal propenente, come dichiarate nel punto 1 del presente Modulo di
Propasts dichiara quanto segue. The undersigned, as o person authorised to do so hy the proposer, as indicated in
point 1 of the Propasal Form, declares that:

di essere autorizzato a compilare la presente proposta per conto del Proponente di cui al punto 01. della presente
proposta He/she is duly outhorised to complete this Proposal Form on behalf of the Proposer as specified in point 01;

che tutte |e risposts alle domande contenute nelia presente proposta, DOPO ACCURATA INDAGINE, sono veritiere
e corrette sulla base delle proprie conoscenze e convinzloni AFTER HAVING MADE CAREFLL ENQUIRIES, the onswers
contained In this Proposal Form and the atteched Claims Declerotion Form are, to the best of his/her knowledye,
occurate and truthful

di aver letto e pienamente compreso If significato e le implicarioni delle informasani riportate nella sezione
“Avvise Importante”- prima pagina di queste Modulo di Proposta - & che quindi accetta senza riserve che la base di
un’eventuale contratto assicurstivo stipulato con g Sottoscrittori sard neils forma “claims mada”, He/she has reod
ond fully understeod the meaning and implications of the information contoined in the “Important Wearning” section
at the Beginning of the Praposal Form and furthenmore urirgservedly agrees thot the basis of any contract insurance
that may conclude with Underwriters will be “claims made”.

che, qualora le Parti addivengana alla sottoscrizione della polizza in oggetto, accetta che ia Proposta medesima
VENga press come base per fa stipula del contratto. In tale coss la proposta-questianario sara allegata alla polizza
divenendo parte integrante di essa. Should the parties agree to the drawing up of the insurgnce contract the
Propeser agrees that this Propesal Farm will form the basis of the contract and will form a part of the Policy itself

che, in ogni caso, se tra la data della proposta e la data di emissione della polizza intervengono variazioni rispetto
alle informazionl contenute nel questionario, accetta I'ebbligo di notificare immediatamente te variazioni
medesime nonche il diritte degli assicuratori di ritivare &/a modificare i preventive e/u conferma di copartura, if.
between the date of the Proposal and the dote of issuance of the Policy, any circumstances alter the information
contuined in the Proposal Form, the Proposer agrees notify the same immediately ta insurers who sholl have the right
ta withdraw or modifiy their quotation or confirmaotion of caver,

Data/ Date: \20\ . Oﬂl

09! () T

Nome (in maiuscala)/ ] 0
Nome (in block copitals): J } ? Cj t g M Ff} MiiE

E impartante che il Proponente ed il Rappresentante delto stesse che ha provvaduio —debitamente autorizzato a
compilare fa presente Dichiarazione sisno pienamente consapevali della finality della presente assicurazione, di modo
che si risponda correttamente alle demande - 1t is witel that both the Froposer and any person outhorised on their
behalf to compiete this decloration, are owere of the scupe of this insurance in prder to properly onswer these
questions

Aoy
MALLpee
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Addendum 1 - Sperimentazione Clinica / Clinical Trials
Da Compitare selarmente se applicable / Complete Only if Applicable

Indware il numero di sperimentarzioni cliniche a cui partecnpate annualmente:

Please state the number of ¢linical trials you ;mrtrnpate in per gonurm; nr L
Ricevete sermpre Vintero compenso dai vostrl committenti / preponenti?

Do you a.'ways rageive fuff mdemmty from yaur principals? )( ne

[ncin:are le entrate annuall derivanti dalla sperimentationi clinica:

M
Please stute the annuai income derived from clinical trials; elro 02,\ O (:)Zf)) (;)..Q

Qualifiea/ Posumn,

Zwm GOt “M-w’ Topas Aeicmhve (mrﬂ-

N lTore eretace Now. NgaAsee
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Addendum 2

Da Compilare solamente se gpplicable -

1) PRESIDIC) OSPEDALIERQ ... EANDRE AL

Ostetricia / Maternita’ - Obstetrics / Maternity

Complete anly if Applicable

Anno solare
corrente/
Current
calgndar year
Start date

Anna corrente:
-1

Annu corrente:
-2

Anng corrente:
-3

'Anno corrente: -
4

Indicare  per ciaseun  ospedale il
numero totale di nascite all’anno:

Please state the total number of
defiveries per anntum, Please provide

Numero df peonati vivi/Number of
| single deliverjes alive

Numerg di neonoti morti/Number af
single deliveries stilthorn

-

Numero i parti germellori di neonati
vivi/Number of multiple deliveries
alive

Numery di parti gerneliari di neonatl
morti/Nurmber of multiple deliveries
stiliborn

O

Numers o % i totali nati con

cesoreo/Number or % of total via C-
section

9

2) PRESIDIO OSPECALIERD ..., @ﬁ{l\_{"ﬁw A

Anno solara
corrente/
Cutrrent
celendar year

| Stort dote

Anno corrente:
-1

-2

Anno corrente:
-3

Artrra corrente! -
4

Indicare per ciascun ospedale |l

numero totale di nascite all’anne;

Please state the totol number of

deliveries per unnum. Please provide
_this for each hosgital;

51

Numero di neonati vivi/Number of
single deifveries alive

8¢5

Nurnero di neonati morti/Number of
single deliveries stilfborn

/(

Numerg di partl gemellari di necnati
vivi/Number of multiple  deliveries
alive

Numern i parti gemeliari di neonoti
morti/Nurber of mulliple deliveries
stifthorn

Numero o % di totoli nati gon
cesgreq/Number or % of totol vie €
section
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3) PRESIDIO OSPEDALIERO %ﬁl

SEGLAE

Anna selare Anno corrente: | Anno corrente: Anno cortente: | Anno corrente; -
correnta/ -1 -2 -3 4
Current
calemdar yaar
‘‘‘‘‘ Start date .

Indicare per ciascun ospedale i

numero totale di nascite all’anno;

Plense state the total numbegr of *

deliverigs per annurn. Flease provide ‘J'"f" ?> l( %ﬂm

this for each hospital:

Numero di neonati vivi/Number of %G

: single deliveries olive n -‘./,1 ;’( "-?a, 'L( -

Numero di neonati marti/Number of o

single deliveries stiltborn rl\ —4'

Numere di parti gemellori di neonoti =

vivi'Number of muftiple deliveries . /{

afive . ) o '

Numera di parti gemellari di negnati

morti/Number af multiple deliveries &

stitborn 4 o=

Numero o % of totall noti con

cesareo/Number or % of tatal via €- _,H )f D ,)\

section ‘ i

A} PRESIDIO OSPEDALIERD oooooeesoresirevssonto s oetoeoeos
Annt solare Anng corre{"s;e: Anno carrente; Arno corrente: Atno corrente: -
corrente/ .1 -2 -3 4
Current
colendar yeor
Start date

Inditare per ciascun cspedale il
numero totale di nascite all"anno:
Please state the total number of
deliveries per annum. Please provide
this for each hospitat:

Nurnerg doi neanat! vivi/Number of
single deliveries alive

Numero di neonati morti/Number of
single deliveries stillborn

Numera di parti gemellori di neonati
vivi/Number of multiple deliveries

Numero di parti getnellari di neonati
muorti/Number of multiple deliveries
stiltbern

Numero o % di totall noti con
cesarea/Number or % of total vig -
| section
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&' il vostro reparto o ghi altri nspadali da voi amministrati un centro di riferimentn specialistico? s your Labour Ward

or any of the Clinics under your management a specialist referral centre? 5i K
Avete una procedura che prolbisca ly VBAC (parto vaginale dopo taglio cesaren)? Do vou have a pohcy af prombitmg
VBAC? i }a(

5e no, il vestro moduio di consenso lnformato avverte del rischa che ra VBAC comporta'r‘ ff no dues your maternity
Informed Consent J’c:rm warn of the dangem posed by VBAC? X no

Quanti neonati sono stati indirizzati a uma unitad SCBU {unita i mrapla infantile} o NNICL (un:ta di terapua intensiva

neonatale) internamente o esternamente? How many infants have been referred to o SCAU or NNICU unit either
mtemaﬂy ar exremah‘y? nr.

Esiste un inventario delle apparecchiature di menitoraggio con un programma di SDStItUZIDhﬂ7 5 an invantory of
”‘“«"”“W ing eqmpment mmntmned with planned pmgmmmﬁ of repfacemem 7 1]

Le vistre sale parto utrhzzano il monitoraggio elettmnlw del feto? Da your Labaur Wards utilise Electronic Foetal

Monitoring ? )( no

Le vostre sale parto possiedono attrexzature per it prelievo d: carmpioni d| sangue dal fem? Do your Labour Wards
possess foemi blood somplmg equ!pnwnt? si M

¥ personale & addestram con contlnuita alla Iettura dei tracciatl cclrdlcgraftc:-’ Is continuous trmnmg pravided f(:r
staff on the fnterpremtlun of cardlomgraph rruc:es? no

te Ievatnci senior hanno d:retto BCCRELO alta consuienza 5L chlamata? Do senior mid-wives have drrect access to the
r:onwltant an calf? 1] no

VI sono dei fomm sulla maternity’ in eta’ avanzata per rwedere penodrcamente gh abortl, etc., aI fm@ d} mighorare |I
servizio? Do forums of senior maternity staff periodically review still births, near misses ete, with a view to improving

service? i }}(

Un consulente ostetrico l’e drspombl!e nell” C—!dlflClD 24 are su 24'-' f:; o ronsu!tanr obstetrician avm!abie “in-house” .?d

hours per doy? >u< no
( cl“- ki secondo consulente ostetrico disponibile su chigmata in grade di intervepire entro 30 minuti? 15 a second

cc)nsu-’tant obstetrician on coll 24 haurs per day who is able to attend within 30 mmutes? )( no
C'é un ped:atra neonatale disponibile nella struttura 24 ore al giorno? fs o neo- rmmi paediatrician avm!ab!e in house

24 hours a day? X ne
C'& un'angstesista a dmposmone solo def reparto di estetncia M ure al giorno? fs an anaesthetast available sole!y to )

the absretrira.‘ departrment 24 hours o day? X her
Possonu E55@1E @Seguiti tag!l cesarie di emergenza entro 30 minuti 24 ore al grorno? Can emergency coesarean

sections be performed within 30 minutes 24 hours a dey? )( ne

. - S 9. Lo
‘Firma/ Sr‘gnature: E)\Fj ‘e /%JW k\l/\ M}(

/Nf{’ N RETTOR

Page 24



Addendumi 3 - Chirurgia / Surgery
Da Compilare solamente se apglicable - Complete only if Applicabie

Indicare se ke procedure chirurgiche sana; minori {senza anestesia) o maggiori {com anestesia)
Please specify if the surgical procedures are either minor fwithout an anaesthetic) or major (under anoesthetic).

MANRL £ MAGRORL

Per la ¢hirurgia volontaria di pazienti & richiesto di seguire un pre-ricovers 2-4 settimane prima dell’ ammlsswne? Far
elective surgery are patients required to attend a pre-assessment clinic 2-4 weeks prior to admission? }( ne

Per Ia chirurgia di emergenza avete una procedura che preveda che ai pazlentz venga faita riprendere conoscenza
pr|ma dell’ lmérvenmx’ Far emerancy 5urgery do yuu have a policy of resuscitating putrents priar to surgery?‘ k ha

In mEdlﬂ per quaﬂte ore al giurno i chlrurghl di Iivello senior” sono disponibili nella Chnu:a-" an averoge how many
haurs @ doy are consultont grade surgeons aveilable in the Clinic?

& C0|UI a cui spetta la decisione finale se Ic:perazmn& thlrurgma s1a necessaria 0 no? s the
conguitant surgeorn the final arbiter or decision maker.on whefher surmeqwerj e naty

ne
................................................................................... LO EM e A
Esistcno delte direttive per tutte e procedure chirurgiche ? oy qu 'F-\,.D{)_w% ><

Il ¢hirtrgo “senigr

Do clinical guidelines exist for alf surgical procedures? no
I caso contrario, indicare per qual pracedure chirurgiche nan esistono dirattive cliniche?

If not, plecse stote which surgical procedures these clinicol guidelines da not exist for:

Quante 5a¥e Dpr}ralﬂl’le avete? Haw many apermmq theatres do you have? nr. A (’{
Avete uno specifico soggetto nelle sale oparatorie incaricato di stabilire ta prlonta dei casu? e vou hcrve a nominoted

arbrtmtor in theatres to ah'occrte the perrrty of coses? ul no
Gli medalr da voi gemtn fanno usa di stanza pmt ﬂperatorne 0 unita’ ch telapia znte»nalve per Ia Cura e supervisions

dei pazient! post-operatori? Da the Clinic(s} under your management use “recavery rooms” or high dgpendency units

for the care and supervision of post-operative patients? X ne

Pata/ Date: wz% 4. % 12{”

Flrma/ Slgnature \y\g\/ Q_})M ¥

Nome (m mamscolo)f

Naome (in b!ackcap.'mfs) \j a.} \) L”/)[‘ {7 /3‘?"‘[ &';fi'“
Qualifica/chrthn J\"[ fLot refie X AT AR }(}} & f{,,,f\f’&r“?(: & ( f‘f, 2
M 28 noet Copre il NOT . Nax RAce )
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