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-
fortuni” (Regolamento Isvap n. 35 del 26 maggio 2010) 

Gentile Cliente, 
siamo lieti di fornirLe alcune informazioni relative a Uni-
pol Assicurazioni S.p.A. ed al contratto che Lei sta per 
concludere. 
Per maggiore chiarezza, precisiamo che: 
-  la presente Nota Informativa è redatta secondo lo 

-

nuto non è soggetto alla preventiva approvazione 

-  il Contraente deve prendere visione delle Condi-

zioni di assicurazione prima della sottoscrizione 

Le clausole che prevedono oneri e obblighi a carico del 
Contraente e dell’Assicurato, nullità, decadenze, esclu-
sioni, sospensioni e limitazioni della garanzia, rivalse, 

“Avvertenze” 

sono stampate su fondo colorato, in questo modo evi-
denziate e sono da leggere con particolare attenzione. 

Per consultare gli aggiornamenti delle informazioni 
sull’Impresa di assicurazione contenute nella presente 

-
sicurazioni.it, alla Sezione Chi siamo/Unipol Assicura-
zioni/Aggiornamento Fascicoli informativi.
Unipol Assicurazioni S.p.A. comunicherà per iscritto al 

quelle derivanti da future innovazioni normative. 

Per ogni chiarimento, il Suo Agente/Intermediario as-

risposte necessarie. 

-

-

unipersonale soggetta all’attività di direzione e di 
coordinamento di Unipol Gruppo Finanziario S.p.A., 
facente parte del Gruppo Assicurativo Unipol iscritto 
all’Albo dei gruppi assicurativi al n. 046.

b) Sede legale e Direzione: Via Stalingrado 45, 40128 
Bologna (Italia).

c) Recapito telefonico: 051.5077111 - telefax 051 375349 

posta elettronica: info-danni@unipolassicurazioni.it .
-

zioni con provvedimento Isvap n. 2542 del 3/8/2007, 

iscrizione all’Albo delle imprese assicurative: 1.00159.
-

presa 

Le informazioni che seguono sono inerenti all’ultimo bi-
lancio approvato relativo all’esercizio 2011. 
Patrimonio netto: € 1.158.532.303,00 
Capitale sociale: € 259.056.000,00 
Totale delle riserve patrimoniali: € 1.238.654.015,00 
Indice di solvibilità riferito alla gestione danni: 1,19; tale 
indice rappresenta il rapporto tra l’ammontare del mar-
gine di solvibilità disponibile e l’ammontare del margine 
di solvibilità richiesto dalla normativa vigente. 

-
cito rinnovo. 
Avvertenza: il contratto, di durata non inferiore ad un 
anno, in mancanza di disdetta, mediante lettera racco-
mandata o telefax, spediti almeno trenta giorni prima 

anno e così successivamente. Si rinvia all’articolo 1.10 
-
-

le” per gli aspetti di dettaglio. Se le parti hanno invece 
pattuito la non rinnovabilità della polizza, il contratto 
cessa alla scadenza senza obbligo di disdetta. Si rin-

generale” per gli aspetti di dettaglio.

Le coperture offerte dal contratto, con le modalità ed 

e differenziate in base alle scelte effettuate dal Contra-
ente, sono le seguenti:

provochino la morte dell’Assicurato, una invalidità per-
manente, una inabilità temporanea e/o una delle altre 
conseguenze previste dalle condizioni di assicurazione. 

-

regolano le singole Sezioni – Sezione Infortuni”.

b) MALATTIA: la Società indennizza le malattie, manife-
statesi successivamente alla data di effetto della polizza 
e prima della sua cessazione, che determinino per l’Assi-
curato il ricovero in istituto di cura. Per gli aspetti di detta-

-
me che regolano le singole Sezioni – Sezione Malattia”.

Avvertenza: le coperture assicurative sono soggette 
a limitazioni, esclusioni e sospensioni della garanzia 
che possono dar luogo alla riduzione o al mancato pa-
gamento dell’indennizzo. Per gli aspetti di dettaglio si 
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-
-

colari”. Si rinvia inoltre alle eventuali ulteriori clausole, 
espressamente pattuite tra le parti al momento della 
stipula e riportate in polizza e relativi allegati, che inte-
grano e/o derogano al contratto. 

Avvertenza: le suddette coperture sono prestate con 
-

curate per il dettaglio dei quali si rinvia agli articoli delle 

che regolano le singole Sezioni – Sezione Infortuni e Se-

alle eventuali ulteriori clausole, espressamente pattuite 
tra le parti al momento della stipula e riportate in polizza 
e relativi allegati, che integrano e/o derogano al contratto. 

Per facilitarne la comprensione da parte del Contraen-
te, di seguito si illustra il meccanismo di funzionamento 
di franchigie, scoperti e massimali / somme assicurate 

Meccanismo di funzionamento della franchigia su 

indennizzo per Invalidità Permanente: 
1° esempio 
Somma assicurata per Invalidità Permanente Totale 
(100%): € 100.000,00 
Franchigia: 3% 
Invalidità Permanente accertata: 7% 
Indennizzo da liquidare: 7% (I.P. accertata) - 3% (fran-
chigia) = 4% x € 100.000,00 = € 4.000,00 

2° esempio 

Somma assicurata per Invalidità Permanente Totale 
(100%): € 100.000,00 
Franchigia: 3% 
Invalidità Permanente accertata: 2% 
Indennizzo da liquidare: nessuno, in quanto la franchi-
gia 3% risulta superiore alla I.P. accertata.

Meccanismo di funzionamento della franchigia su In-

dennità giornaliera per Inabilità Temporanea 

1° esempio 

Indennità giornaliera assicurata per Inabilità Tempora-
nea: € 50,00 
Franchigia: 10 giorni 
Giorni di Inabilità Temporanea accertati: 15. 
Importo da liquidare: 15 giorni (di inabilità accertati) 
-10 giorni (franchigia) = 5 giorni x € 50,00 al giorno = € 
250,00 

2° esempio 

Indennità giornaliera assicurata per Inabilità Tempora-
nea: € 50,00 
Franchigia: 10 giorni 
Giorni di Inabilità Temporanea accertati: 7 
Importo da liquidare: nessuno, in quanto il numero dei 

-
bilità Temporanea. 

Meccanismo di funzionamento dello scoperto e del 

limite della somma assicurata su garanzia Rimbor-

so Spese Mediche: 

1° esempio 
Somma assicurata per Rimborso Spese Mediche: € 
5.000,00 
Spese effettivamente sostenute per Rimborso Spese 
Mediche: € 300,00
Scoperto 10% con il minimo di € 40,00 ed il massimo di 
€ 250,00. 
Rimborso da liquidare: € 300,00 - € 40,00 = € 260,00 

-
nimo non indennizzabile)

2° esempio 

Somma assicurata per Rimborso Spese Mediche: € 
5.000,00 
Spese effettivamente sostenute per Rimborso Spese 
Mediche: € 4.000,00 
Scoperto 10% con il minimo di € 40,00 ed il massimo di 
€ 250,00. 
Rimborso da liquidare: € 4.000,00 - € 250,00 = € 

-
periore al massimo non indennizzabile)

3° esempio 

Somma assicurata per Rimborso Spese Mediche: € 
5.000,00 
Spese effettivamente sostenute per Rimborso Spese 
Mediche: € 7.000,00 
Scoperto 10% con il minimo di € 40,00 ed il massimo di 
€ 250,00. 
Rimborso da liquidare: € 5.000,00, in quanto l’importo 
delle spese sostenute detratto lo scoperto previsto (€ 
7.000,00 - € 250,00 = € 6.750,00) risulta superiore alla 
somma assicurata in polizza

Avvertenza: le coperture Infortuni e Malattia sono pre-
-

siva al compimento da parte dell’Assicurato del set-
tantacinquesimo anno di età o del manifestarsi delle 

-
me che regolano il contratto in generale, al quale si 
rimanda per gli aspetti di dettaglio. 

 
Avvertenza: la copertura Indennità per ricovero da 

dall’articolo 4.2 ”Termini di aspettativa e decorrenza 

Sezioni – Sezione Malattia”, al quale si rimanda per gli 
aspetti di dettaglio. 

-

Avvertenza: le eventuali dichiarazioni false o reticenti 
del Contraente o dell’Assicurato sulle circostanze del 
rischio rese in sede di conclusione del contratto po-



trebbero comportare effetti sulla prestazione. Si rinvia 

-
nerale per gli aspetti di dettaglio. 

Avvertenza: la Società presta la garanzia Indennità 
per ricovero da Malattia sulla base delle dichiarazio-
ni rese dall’Assicurato nel Questionario Sanitario, che 
deve essere compilato in maniera precisa e veritiera e 
formerà parte integrante del contratto.

-

zione della professione 

Il Contraente o l’Assicurato devono dare comunicazione 
scritta alla Società dei mutamenti che diminuiscono o 
aggravano il rischio e delle variazioni nella professione. 

contratto in generale”.

ipotesi di circostanze rilevanti che determinano la mo-

1° esempio (Aggravamento del rischio)

Al momento della stipula del contratto il Contraente di-
chiara che gli Assicurati svolgono l’attività professionale 

Bassa Rischiosità”) di una ditta di trasporti. Successiva-
mente, nel corso del contratto, ad alcuni degli Assicurati 

-
detti alla guida di autocarri senza carico e scarico della 

presso la stessa ditta. Se il Contraente non comunica 
-

stro che colpisca uno degli Assicurati che ha cambiato 
la propria occupazione professionale, la Società ridur-
rà l’indennizzo in proporzione al maggiore premio che 
avrebbe avuto diritto di esigere se avesse conosciuto 
tale circostanza.

2° esempio (Diminuzione del rischio) 
Al momento della stipula del contratto il Contraente di-
chiara che gli Assicurati svolgono l’attività professionale 

-

nel corso del contratto, uno degli Assicurati decide di 
interrompere la propria attività e di andare in pensione 

-
schiosità”). In questo caso la Società procederà, a de-
correre dalla scadenza del premio o della rata di premio 
successiva alla comunicazione da parte del Contraente, 
ad una riduzione del premio in proporzione all’avvenuta 
diminuzione del rischio.

 
Il premio deve essere pagato per intero ed in via anti-
cipata ad ogni annualità assicurativa all’Agenzia/Inter-

oppure alla Direzione della Società, tramite gli ordinari 
mezzi di pagamento e nel rispetto della normativa vi-
gente. La Società può concedere il pagamento frazio-
nato del premio annuale. 

-
correnza della garanzia e pagamento del premio” e 1.4 

contratto in generale.

Avvertenza: la Società o l’intermediario assicurativo 
possono applicare sconti sul premio di polizza qualo-
ra vengano pattuite con il Contraente limitazioni della 
garanzia prevista dalle Condizioni di Assicurazione e/o 

commerciale.

-

rate 

Le somme assicurate ed il relativo premio, non sono 
soggetti ad adeguamento automatico.

Avvertenza: qualora il contratto non preveda la garan-
zia Malattia, la Società e il Contraente possono recede-
re dal contratto, e per tutta la durata dello stesso, dopo 

-
nizzo, dandone preventiva comunicazione, mediante 
lettera raccomandata all’altra Parte.
Qualora invece il contratto preveda anche la garanzia 
Malattia e sia di durata poliennale, il recesso per sinistro 
potrà essere esercitato dalla Società e dal Contraente 
entro un periodo massimo di due anni dalla data di ef-

-
rale” per gli aspetti di dettaglio. 

Società e il Contraente avranno comunque facoltà 
di recedere senza oneri dal contratto al termine di 
ogni ricorrenza annuale, mediante invio di lettera 
raccomandata o telefax, spediti almeno trenta gior-
ni prima della scadenza. Tuttavia qualora sia stata 
resa operante la garanzia Malattia, tale facoltà po-
trà essere esercitata esclusivamente dal Contraen-

-

regolano il contratto in generale” per gli aspetti di 
dettaglio. 

contratto 

I diritti derivanti dal contratto assicurativo si prescrivono 

il diritto si fonda (articolo 2952, comma 2, del Codice 
civile). 

Al contratto sarà applicata la legge italiana.
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sono a carico del Contraente. 
Il contratto prevede una pluralità di garanzie, per ciascu-

sulle assicurazioni secondo le seguenti aliquote attual-
mente in vigore: 
a) Infortuni: 2,50%; 
b) Malattia: 2,50%;
c) Infortuni con estensione alla Responsabilità Civile del 
Contraente: 4,38% (se richiamata ed operante in poliz-

-
le sia civilmente responsabile il Contraente” delle Condi-
zioni Particolari a cui si rinvia per gli aspetti di dettaglio). 

-

Avvertenza:

-
sicurato o i suoi aventi diritto devono darne avviso 

oppure alla Società entro tre giorni dal sinistro o da 
quando ne hanno avuto la possibilità. Il fatto deve 
essere denunciato indicando con precisione il luogo, 
il giorno, l’ora dell’evento e le cause che lo hanno 

-
dici. 

    Per gli aspetti di dettaglio delle modalità e termini 
per la denuncia e delle procedure di accertamento e 

-

la liquidazione dei sinistri.
-

lattia

-
rato il primo giorno di ricovero.

 Il Contraente o l’Assicurato deve denunciare alla 
Società la malattia entro tre giorni da quando ne ha 
avuto la possibilità; la denuncia deve essere sotto-
scritta dall’Assicurato o, in caso di impedimento per 
le conseguenze riportate, dai suoi aventi diritto, e 

comprovante le cause e la durata del ricovero. 
 Per gli aspetti di dettaglio delle modalità e termini 

per la denuncia e delle procedure di accertamento e 
-

la liquidazione dei sinistri.

tenuto a sottoporsi, in Italia, agli accertamenti, visite 
e controlli medici disposti dalla Società e a fornire 
tutta la documentazione sanitaria in originale, scio-

e gli Istituti di cura. L’inadempimento degli obblighi 
sopra indicati può comportare la perdita totale o 
parziale del diritto all’indennizzo. Le spese relative 

medica richiesta rimangono a carico dell’Assicurato.

Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o 
la gestione dei sinistri devono essere inoltrati per iscrit-
to alla Società, indirizzandoli a 

- Via della Unio-
ne Europea, 3/B - 20097 San Donato Milanese (MI) - 
Tel.: 02 55604027 (da lunedì a giovedì dalle ore 9.00 alle 
ore 12.30; venerdì dalle ore 9.00 alle ore 12.00) - Fax: 
02 51815353 - E-mail: reclami@unipolassicurazioni.it. 
Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto dell’esito 
del reclamo o in caso di assenza di riscontro nel ter-
mine massimo di quarantacinque giorni potrà rivolgersi 
all’ISVAP, Servizio Tutela degli Utenti, Via del Quirinale 
21, 00187 Roma, telefono 06 421331. 
I reclami indirizzati all’ISVAP devono contenere: 
a) nome, cognome e domicilio del reclamante, con 
eventuale recapito telefonico; 
b) individuazione del soggetto o dei soggetti di cui si 
lamenta l’operato; 
c) breve descrizione del motivo di lamentela; 
d) copia del reclamo presentato alla Società e dell’even-
tuale riscontro fornito dalla stessa; 
e) ogni documento utile per descrivere più compiuta-
mente le relative circostanze. 
Le informazioni utili per la presentazione dei reclami 

-
lassicurazioni.it. 

delle prestazioni si ricorda che permane la competenza 
esclusiva dell’Autorità Giudiziaria, oltre alla facoltà di ri-
correre a sistemi conciliativi ove esistenti. 
Per la risoluzione delle liti transfrontaliere, controversie tra 
un contraente consumatore di uno Stato membro e un’im-
presa con sede legale in un altro Stato membro, il recla-
mante avente domicilio in Italia può presentare reclamo: 
- all’ISVAP, che lo inoltra al sistema/organo estero di 
settore competente per la risoluzione delle controversie 
in via stragiudiziale, dandone notizia al reclamante e co-
municandogli poi la risposta; 
- direttamente al sistema/organo estero competente 
dello Stato membro o aderente allo SEE (Spazio eco-
nomico Europeo) sede dell’impresa assicuratrice sti-

richiedendo l’attivazione della 

nazionali. 
-

soggettare il contratto alla legislazione di un altro Stato, 
-

te sarà quello previsto dalla legislazione prescelta e 
l’ISVAP si impegnerà a facilitare le comunicazioni tra 
l’Autorità competente prevista dalla legislazione pre-
scelta ed il Cliente stesso.
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-

sie 

-
lizzata alla conciliazione delle controversie civili e com-
merciali”. Tale decreto ha previsto la possibilità, per la 
risoluzione di controversie civili anche in materia di con-

-
diazione imparziale iscritto nell’apposito registro presso 

o l’Assicurato intendano avvalersi di tale possibilità, po-
tranno far pervenire la richiesta di mediazione, deposita-
ta presso uno di tali organismi, alla sede legale di Unipol 

45, 40128 Bologna, anche a mezzo posta elettronica 
all’indirizzo mediazionecivile@unipolassicurazioni.it ov-
vero a mezzo fax al n.° 051 7096855. 

-
sere attivato prima dell’instaurazione della causa civi-

le come condizione di procedibilità della stessa, per le 
controversie in materia di contratti di assicurazione e 
per quelle in materia di risarcimento del danno derivante 
dalla circolazione di veicoli e natanti. 

Il contratto prevede che la Società e l’Assicurato possa-
no demandare la risoluzione delle controversie di natu-
ra medica sull’indennizzabilità del sinistro e/o sulle sue 
conseguenze ad un collegio di tre medici, che risiede 
nel comune, sede di Istituto di medicina legale, più vici-
no al luogo di residenza dell’Assicurato. Per gli aspetti di 

Avvertenza: resta comunque fermo il diritto della So-
cietà e dell’Assicurato di rivolgersi all’Autorità Giudizia-
ria.

-
to di seguito precisato:

 si -
motori e plurimotori), sia ad ala rotante (monomotori e 
plurimotori), alianti, motoalianti, aerostati e dirigibili.

 periodo di tempo pari a trecentosessantacinque gior-
ni, o a trecentosessantasei giorni in caso di anno bisestile. 

 soggetto -
sicurazione. 

 contratto di assicurazione. 

 azione intenzionalmente posta in 
essere o anche solo minacciata da una o più persone 

condizionare o destabilizzare uno Stato, la popolazione 
o una parte di essa.

soggetto che viene designato a ricevere 
l’indennizzo in caso di morte dell’Assicurato. 

 insieme 
dell’assicurazione dei rischi professionali, presentano lo 
stesso grado di pericolosità del rischio. 

 soggetto che stipula il contratto di assicu-
razione. 

il periodo successivo ad un ricovero 
necessario per il recupero dello stato di salute, compro-
messo da un infortunio a termini di polizza. 

intendendosi per tali i Corpi Militari e/o 
-

no una o più delle seguenti attività:
- paracadutismo
- attività subacquee in genere
- scalata di rocce o di ghiacciai
- pilota o membro dell’equipaggio di aeromobili
- speleologia

 le prestazioni sanitarie relative a terapie 
chirurgiche e mediche praticate in Istituto di Cura in regi-
me di degenza diurna e documentate da cartella clinica 
con scheda di dimissione ospedaliera per prestazioni di 

Fascicolo Informativo - Contratto di Assicurazione 

“Infortuni”
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carattere diagnostico, terapeutico o riabilitativo che non 
richiedono la necessità di ricovero ma, per loro natura e 
complessità l’esigenza di un regime di assistenza medi-
ca ed infermieristica continua.

 alterazione/imperfezio-
ne/mancanza di un organo o di un apparato congenito 

che sia noto o evidente o diagnosticato in epoca ante-
cedente alla stipula del contratto.

gli originali della cartella 

da esami strumentali e diagnostici e dalla documentazio-
ne di spesa (comprese le notule e ricevute dei farmaci). 

 la condizione di alterazione deter-
minata dalla presenza nel sangue di un tasso alcolico 
superiore a 0,8 grammi/litro.

 l’insieme della documenta-
zione informativa da consegnare al potenziale cliente, 

-
sario, Condizioni di Assicurazione, Informativa Privacy. 

 la -
nizzo, espressa in percentuali di invalidità permanente 
o in giorni per le indennità e le inabilità temporanee o in 
importo per il rimborso spese. 

 manifestazioni, comportanti 
l’uso di veicoli o natanti a motore, nelle quali il rispetto 
dei tempi prestabiliti e non la velocità per percorrere i 
diversi settori in cui deve essere suddiviso il percorso 
(controlli orari) e determinati tratti dello stesso (prove di 

-

 stato temporaneo di incapacità 
-

zioni a causa di fratture scheletriche o lesioni capsulo-
legamentose che richiedono, a seguito di prescrizione 
medica, l’applicazione di un mezzo di contenzione ina-
movibile, rigido ed esterno, costituito da: fasce, docce, 
apparecchi gessati o altro tutore di contenzione comun-
que immobilizzante, la cui applicazione e rimozione sia 
effettuata esclusivamente in Istituti di cura da personale 
medico. Rimangono pertanto esclusi i mezzi di conten-
zione amovibili e tutti i tutori preconfezionati.

 perdita temporanea, in misura 

attendere all’attività dichiarata in polizza. 

 somma dovuta dalla Società all’Assicurato 
in caso di sinistro. 

 evento dovuto a causa fortuita, violenta ed 

constatabili che abbiano per conseguenza la morte, una 
invalidità permanente, una inabilità temporanea e/o una 
delle altre prestazioni garantite dalla polizza. 

 atto medico avente una diretta 
-

zione dei tessuti, ovvero mediante l’utilizzo di sorgenti di 
energia meccanica, termica o luminosa, nonché le ridu-
zioni incruente di fratture o lussazioni. Sono considerati 
interventi chirurgici anche gli accertamenti diagnostici 
invasivi, intendendo come tali quelli che comportano il 
prelievo cruento di tessuti per indagini istologiche e quelli 
che comportano una cruentazione dei tessuti per l’intro-
duzione di idoneo strumentario all’interno dell’organismo.

 perdita -

dell’Assicurato allo svolgimento di un qualsiasi lavoro, 
indipendentemente dalla sua professione. 

 perdita 
irrimediabile, in misura totale o parziale, della capacità 

-
sione dichiarata in polizza.

 gli ospedali, le cliniche, le case di cura 
e gli istituti universitari, pubblici o privati, regolarmen-
te autorizzati all’assistenza ospedaliera. Per essere 
considerati tali, gli Istituti di Cura devono inoltre esse-
re permanentemente sotto la direzione ed il controllo di 
un medico, devono disporre di adeguate attrezzature 
diagnostiche e terapeutiche e devono svolgere la loro 

base di una documentazione clinica completa compren-

contrattuali, non sono considerati Istituti di Cura: gli sta-
bilimenti termali; le strutture che prestano prevalente-

convenzionale; gli ospedali, le cliniche e le case di cura 
per convalescenza o per lunga degenza; le strutture di 
soggiorno per anziani o per la cura di malati cronici.

 Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Pri-
vate e di Interesse Collettivo. 

 intendendosi 
per tali le attività di volo comunque svolte per: voli di ambu-

- lancio paracadutisti - traino alianti - traino striscioni - ripre-
se aeree, cinefotogrammatiche - osservazione senza im-

apparati di terra per navigazione aerea - presentazione, 
esibizione, dimostrazione collaudo - voli prova - sorveglian-
za linee elettriche/condotte - soccorso e salvataggio anche 
con utilizzo del verricello - eliambulanza - gare acrobatiche 
- tentativi di primato - trasporto cose al gancio baricentrico 

navi - spegnimento incendi.



 personale e diretta partecipazione 
dell’Assicurato alla materiale esecuzione di lavori. 

 ogni alterazione dello stato di salute non di-
pendente da infortunio. 

 deviazione dal normale assetto morfo-
logico di un organismo o (parti) di suoi organi con origine 
o predisposizione prenatale. Ha origine genetica oppure 
ambientale come anomalia dello sviluppo embrionale.

 
- in caso di polizza di durata inferiore a trecentosessan-

data di effetto della polizza e termina alla scadenza del-
la polizza stessa;
- in caso di polizza di durata superiore a trecentoses-
santacinque giorni, il primo periodo inizia alle ore 24 
della data di effetto della polizza e termina alle 24 del 
giorno della prima ricorrenza annuale. I periodi succes-
sivi avranno durata di trecentosessantacinque giorni 
(trecentosessantasei negli anni bisestili) a partire dalla 
scadenza del periodo che li precede.

 documento che prova l’esistenza del contratto 
assicurativo.

 somma dovuta dal Contraente alla Società a 
corrispettivo dell’assicurazione. 

 il documento che raccoglie le 
dichiarazioni dell’Assicurato sul suo stato di salute. Deve 
essere compilato e sottoscritto dall’Assicurato o da chi ne 
esercita la patria potestà, prima di stipulare la polizza. Il 
questionario sanitario fa parte integrante del contratto ed 

Società dà il consenso alla copertura assicurativa. 

 tutto quanto, al lordo delle ritenute, il di-
pendente effettivamente riceve a compenso delle sue 
prestazioni oltre lo stipendio, tutti gli elementi costitutivi 
della retribuzione aventi carattere continuativo, ivi com-
prese le provvigioni, i premi di produzione ed ogni altro 

-
so, con esclusione di quanto corrisposto a titolo di rim-
borso spese e di emolumenti di carattere eccezionale. 
Fa parte della retribuzione anche l’equivalente del vitto 
e dell’alloggio eventualmente dovuti al dipendente nella 
misura convenzionalmente concordata. 

 degenza, documentata da cartella clinica, 
comportante pernottamento in Istituto di cura. 

 probabilità 

 la pratica dello sci con ascensioni ed 
escursioni in montagna – senza l’utilizzo degli impianti 
di risalita – caratterizzate da notevole dislivello e disce-

se fuori pista distanti dalle piste battute, escluso quanto 
previsto dall’attività di sci estremo. 

 la pratica dello sci anche con discese fuo-
ripista purché effettuate nelle zone immediatamente 
adiacenti le piste battute servite da impianti di risalita.

 la discesa con sci, comunque effettuata, 
su pendii superiori a 55 gradi di pendenza.

 percentuale applicabile all’ammontare 
dell’indennizzo che per ogni sinistro rimane a carico 
dell’Assicurato. 

 impiego di energie muscolari, concentrate nel 
tempo, messe in atto dall’Assicurato - anche volontaria-
mente - che esorbitano per intensità dalle proprie ordi-
narie abitudini di vita e di lavoro.

prestata l’assicurazione. 

 attività sportiva che prevede la discesa di 
una pista innevata su di una tavola che viene direziona-
ta piegando le ginocchia e spostando il peso; anche se 
praticata fuoripista - purché effettuata nelle zone imme-
diatamente adiacenti le piste battute servite da impianti 
di risalita.

- Disciplina Hard, intendendosi per tale la discesa ef-
fettuata in campo libero, nonché lo slalom praticato 
nelle varie forme.

- Discipline Soft, intendendosi per tali:
- Half Pipe: gli 

sull’asse verticale che su quella orizzontale.
atleti scendono in gruppo su un 

percorso comune contraddistinto da ostacoli quali 
salti, gobbe, cunette, curve paraboliche e in alcuni 
casi da oggetti come piscine.

- Freeriding estremo: gli atleti scendono da pendii con 
inclinazioni superiori a 55 gradi.

 l’Impresa Assicuratrice, Unipol Assicurazioni 
S.p.A. 

 intendendosi per tali quelli di 
seguito indicati: alpinismo  con scalata di rocce o di 
ghiacciai oltre il terzo grado della scala di Monaco, 
pugilato, lotta e arti marziali che prevedano combat-

climbing, discesa di rapide, rafting, sollevamento pesi, 
salti dal trampolino con sci od idrosci, sci acrobatico, 

bob, bob-sleigh (guidoslitta), skeleton (slittino), rugby, 
hockey, immersione con autorespiratore, speleologia, 
bungeejumping (salto con l’elastico), kite-surf.

 intendendosi per tali quelli effettuati anche 
in qualità di pilota con:
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- alianti, motoalianti, aerostati e dirigibili;
- apparecchi per il Volo ULM (ultraleggeri);
- apparecchi e/o attrezzi per il Volo da Diporto Sportivo 

-
mitativo deltaplani, paramotori e parapendii). È inoltre 
considerato sport aereo la pratica del paracadutismo.

 intendendosi per tali quelli effettuati 
sotto l’egida delle Federazioni o Associazioni ricono-

-
nuativa, a gare, competizioni o manifestazioni sportive, 
purché non rientranti nell’ambito di sport professionisti-

-
le presenza di remunerazione – in premi o in denaro 

esclusiva, né ricorrente e/o continuativa e comunque 
da considerarsi del tutto marginale ad altra fonte di red-
dito principale e venga perciò erogata a titolo gratuito, 
senza alcun obbligo contrattuale da parte di chiunque 

delle spese sostenute.

 intendendosi per tali quelli 
-

tuati sotto l’egida delle Federazioni o Associazioni rico-

avvenuto nell’ambito della pratica di sport del tempo li-
-

saltuaria o continuativa, a gare, competizioni o a qual-
siasi manifestazione sportiva di carattere agonistico.

 intendendosi per tali quelli prati-

motore conformi alle regole stabilite dalla UIM (Unione 
Internazionale Motonautica) o dall’autorità nazionale; 

 intendendosi per tali quelli praticati 
con autoveicoli o motoveicoli su pista, circuiti o comun-
que durante lo svolgimento di gare e/o allenamenti con 
l’utilizzo dei predetti veicoli. Sono escluse le gare Sprint 

Prototipi, Dragster e Stock-car.

 intendendosi per tali quelli 
svolti in maniera continuativa, con qualsiasi tipo di re-
munerazione e/o contributo di qualunque natura che 
costituisca fonte di reddito e nell’ambito di discipline re-

 movimento brusco e repentino della crosta 
terrestre dovuto a cause endogene. Le scosse registra-
te nelle 72 ore successive ad ogni evento che ha dato 
luogo al sinistro indennizzabile sono attribuite ad un me-
desimo episodio tellurico ed i relativi danni sono consi-
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Fascicolo Informativo - Contratto di Assicurazione 

“Infortuni”



-

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente 
-

scono sulla valutazione del rischio, possono comportare 
la perdita totale o parziale del diritto all’Indennizzo e la 
stessa cessazione dell’assicurazione ai sensi degli Arti-
coli 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile.

-
re provate per iscritto.

premio 

L’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indi-
cato nella polizza se il premio o la prima rata di premio 
sono stati pagati; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del 
giorno del pagamento. Se non vengono pagati il premio 
o le rate di premio successivi, l’assicurazione resta so-
spesa dalle ore 24 del quindicesimo giorno dopo quello 
della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del gior-
no del pagamento, ferme le successive scadenze (Art. 
1901 del Codice Civile).

-
gnata la polizza oppure alla Direzione della Società.

-
tà può concederne il pagamento frazionato. In caso di 
mancato pagamento delle rate di premio, trascorsi quin-

-
rata da ogni obbligo ad essa derivante, fermo ed impre-
giudicato ogni diritto al recupero integrale del premio. 
L’assicurazione avrà effetto dalle ore 24 del giorno in cui 
verrà effettuato il pagamento del premio arretrato.

-

ranzie infortuni)

Il Contraente, o l’Assicurato, deve dare comunicazione 
scritta alla Società di ogni aggravamento del rischio. 
La Società può non accettare il rischio aggravato; in tal 
caso la stessa ne dà comunicazione al Contraente e si 
riserva la facoltà di recedere dal contratto dal giorno in 
cui ha avuto conoscenza dell’aggravamento.
In ogni caso gli aggravamenti di rischio non noti alla 
Società possono comportare la perdita totale o parzia-
le del diritto all’indennizzo nonché la stessa cessazione 
dell’assicurazione ai sensi dell’Articolo 1898 del Codice 
Civile.

-

zie infortuni)

-
durre il premio, o le rate di premio successive alla comunica-
zione del Contraente o dell’Assicurato, ai sensi dell’Articolo 
1897 del Codice Civile e rinuncia al relativo diritto di recesso.

Tutte le comunicazioni alle quali il Contraente, l’Assicu-
rato e la Società sono tenuti devono essere fatte con 
lettera raccomandata o altro mezzo certo.

 
-

to dell’indenizzo, ciascuna delle Parti può recedere 
dall’assicurazione dandone preventiva comunicazio-
ne scritta all’altra Parte mediante lettera raccoman-
data con preavviso di almeno trenta giorni rispetto 

-
cesso, rimborsa al Contraente la parte di premio re-
lativa al periodo di rischio non corso, al netto degli 

scadenza dopo la denuncia del sinistro non potrà es-
sere interpretato come rinuncia da parte della Socie-
tà alla facoltà di recesso.

 Qualora il contratto sia di durata poliennale e preveda 
anche la garanzia Malattia, ciascuna delle Parti - en-
tro due anni dalla data di effetto della polizza – avrà 
facoltà di recedere dall’assicurazione dopo ogni sini-

-
dennizzo, dandone preventiva comunicazione all’altra 
Parte mediante lettera raccomandata. Il recesso da 
parte del Contraente ha effetto dalla data di invio della 
comunicazione, salvo diversa indicazione, mentre il 
recesso da parte della Società ha effetto decorsi tren-
ta giorni dalla data di ricevimento della comunicazio-
ne. La Società, entro i trenta giorni successivi alla data 

al netto dell’imposta, relativa al periodo di rischio non 
corso. Inoltre, qualora la presente polizza ne sostitui-
sca un’altra della stessa Società nella quale non risulti 
completamente esaurito il predetto periodo di osser-

-
menti di somme garantite alle persone già preceden-
temente assicurate con la polizza sostitutiva;

-
mento del periodo di osservazione della polizza sosti-
tuita, per le persone, le garanzie e le somme assicura-
te precedentemente garantite con quest’ultima.

Il Contraente, o l’Assicurato, deve comunicare per iscrit-
to alla Società l’esistenza o la successiva stipulazione di 
altre assicurazioni per lo stesso rischio.
L’omessa comunicazione di cui sopra, se commessa 
con dolo, determina la decadenza del diritto all’inden-
nizzo. In ogni caso la Società può, tuttavia, recedere dal 
contratto entro sessanta giorni dalla denuncia con pre-
avviso di giorni trenta.

Fascicolo Informativo - Contratto di Assicurazione 
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comunicare l’esistenza o la successiva stipula di altre 
assicurazioni per lo stesso rischio nei casi di:

datore di lavoro in adempimento a contratti di lavoro 
aziendali, nazionali od integrativi, a meno che il Con-
traente di tali polizze sia il Contraente del presente 
contratto; 

-
te dalla titolarità di carte di credito, conti correnti ban-
cari o da altre coperture provenienti da acquisti di beni 
o servizi non assicurativi.

 In caso di sinistro il Contraente, o l’Assicurato, deve 
darne avviso a tutti gli assicuratori, indicando a cia-
scuno il nome degli altri, ai sensi dell’Art. 1910 del Co-
dice Civile.

assicurazione

In mancanza di disdetta, mediante lettera raccomanda-
ta o telefax spediti da una delle Parti almeno trenta gior-
ni prima della scadenza, il contratto, se di durata non 

un anno, e così successivamente.
Per i casi nei quali la legge od il contratto si riferiscono al 
periodo di assicurazione, questo si intende stabilito nel-
la durata di 1 anno, salvo che l’assicurazione sia stipu-
lata per una minor durata, nel qual caso esso coincide 
con la durata del contratto.

Società ed il Contraente avranno comunque facoltà di 
recedere senza oneri dal contratto al termine di ogni 
periodo di assicurazione mediante invio di lettera rac-
comandata o telefax spedita almeno trenta giorni prima 
della scadenza annuale.
Tuttavia qualora sia stata resa operante la garanzia Ma-
lattia, tale facoltà potrà essere esercitata esclusivamen-
te dal Contraente.

 L’assicurazione cessa alla scadenza annuale del 
premio successiva al compimento del settantacin-
quesimo anno di età dell’Assicurato relativamente a 
quest’ultimo. L’eventuale erroneo incasso dei premi, 
scaduti successivamente, da parte della Società, 
non costituisce deroga a quanto sopra stabilito e dà 
diritto al Contraente di richiederne la restituzione, 
con la maggiorazione degli interessi legali, in qua-
lunque momento.

 Premesso che non sono assicurabili, indipendente-
mente dalla concreta valutazione dello stato di salute, 
le persone affette da: alcolismo, tossicodipendenza, 
sindromi organiche cerebrali, A.I.D.S. conclamato, 
schizofrenia, forme maniaco-depressive o stati pa-
ranoici, si conviene che la sopravvenienza di tale 
malattie durante la validità del contratto costituisce 

causa di automatica cessazione dell’assicurazione 
alla prima scadenza annuale successiva al loro ma-
nifestarsi per l’Assicurato affetto da tali patologie.

 L’eventuale erroneo incasso dei premi, scaduti suc-
cessivamente, da parte della Società, non costitu-
isce deroga a quanto sopra stabilito e dà diritto al 
Contraente di richiederne la restituzione, con la 
maggiorazione degli interessi legali, in qualunque 
momento.

L’assicurazione vale per le persone designate in poliz-
za. Le variazioni delle persone assicurate devono es-
sere comunicate per iscritto alla Società, la quale ne 
prende atto con appendice.
L’assicurazione rispetto alle nuove persone vale dalle 
ore 24 del giorno del perfezionamento dell’appendice, 
con pagamento del maggiore premio che risulti dovuto.
La cessazione di singoli assicurati, non seguita da sosti-
tuzione, dà luogo a corrispondente riduzione di premio 
a partire dalla scadenza annuale successiva alla data di 
comunicazione.

polizza

-
sta cesserà automaticamente alla scadenza contrattua-
le senza obbligo di disdetta.

del Contraente.

assicurazioni obbligatorie per legge ma opera in aggiun-
ta ad esse.

Qualora la presente assicurazione sia stipulata per con-
to altrui, gli obblighi derivanti dalla polizza devono es-
sere adempiuti dal Contraente, salvo quelli che per loro 
natura non possono essere adempiuti che dall’Assicu-
rato, a sensi delle disposizioni dell’Art. 1891 del Codice 
Civile.

-
ente anche nel proprio interesse quale possibile respon-
sabile del sinistro, si conviene che qualora l’infortunato 

la morte dell’Assicurato) non accettino a completa taci-
tazione dell’infortunio l’indennizzo dovuto ai sensi della 
presente polizza ed avanzino verso il Contraente mag-
giori pretese a titolo di responsabilità civile, detto inden-
nizzo nella sua totalità viene accantonato, destinandolo 
all’ammontare del risarcimento che il Contraente fosse 
tenuto a corrispondere per sentenza o transazione.
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dall’azione di responsabilità civile, o rimangano in essa 
soccombenti, l’indennizzo accantonato viene agli stessi 
pagato sotto deduzione, a favore del Contraente, delle 
spese di causa da lui sostenute.
Le disposizioni contenute nel presente articolo potranno 
non essere applicate su richiesta scritta alla Società da 
parte del Contraente.

luogo di residenza o domicilio elettivo del Contraente o 
dell’Assicurato o dell’avente diritto.

È a carico di chi domanda l’indennizzo di provare che 
sussistono tutti gli elementi che valgono a costituire il 
suo diritto ai termini di polizza.

-
no le norme della legge italiana.

Fascicolo Informativo - Contratto di Assicurazione 

“Infortuni”

In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato o i suoi 
aventi diritto devono darne avviso scritto all’Agenzia alla 

entro 
tre giorni da quando ne hanno avuto la possibilità.
La denuncia del sinistro deve essere corredata da certi-

giorno ed ora dell’evento, nonché una dettagliata descri-
zione delle sue modalità di accadimento.
Il decorso delle lesioni deve essere documentato da ul-

-
ti o gli eredi, deve consentire alla Società le indagini, 
le valutazioni e gli accertamenti ritenuti necessari dalla 
Società.

accertamenti, visite e controlli medici disposti dalla So-
cietà e a fornire tutta la documentazione sanitaria in ori-

medici e gli Istituti di cura.
L’inadempimento degli obblighi sopra indicati può com-
portare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo.

La Società corrisponderà l’indennizzo per le conse-
guenze dirette, esclusive ed oggettivamente constatabili 
dell’infortunio, che siano indipendenti da minorazioni e 
da condizioni patologiche preesistenti. In caso di perdita 
anatomica o riduzione funzionale di un organo o di un 
arto già minorato, le percentuali di cui all’Art. 2.5 (De-
terminazione dell’invalidità permanente) sono diminuite 
tenendo conto del grado di invalidità preesistente.

-

schio professionale

In caso di sinistro occorso nell’esecuzione di un’attività 
professionale, l’indennizzo sarà corrisposto:

-
stro rientra nella classe di rischio dichiarata dal Contra-
ente/Assicurato ed indicata in polizza, o rientra in una 
classe di minor rischio rispetto a quella indicata;

momento del sinistro rientra in una classe di maggior 
rischio rispetto alla classe dichiarata in polizza
In relazione a quanto sopra l’indennizzo spettante a termi-
ni di polizza sarà liquidato secondo la seguente Tabella.
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Attività professionale 
svolta al momento 

dell’infortunio

Attività professionale Dichiarata

Attività a
Bassa rischiosità

Attività a
Media rischiosità

Attività ad
Alta rischiosità

Attività a Bassa rischiosità

Attività a Media rischiosità -20%

Attività ad Alta rischiosità -50% -30%

Se l’infortunio ha come conseguenza la morte, secondo 
la previsione dell’Art. 3.9 (Garanzie prestate) – lettera 
A), la Società corrisponderà la somma assicurata ai be-

dell’Assicurato in parti uguali.
Se dopo il pagamento di un indennizzo per invalidità 
permanente ed in conseguenza dell’infortunio subito 

-
ciari soltanto la differenza tra l’indennizzo per morte, se 
superiore, e quello già pagato per invalidità permanente.
Qualora l’Assicurato sia scomparso a seguito d’infortu-
nio indennizzabile a termini di polizza e, in applicazione 
degli Artt. 60 comma 3) e 62 del Codice Civile o dell’Art. 

ne abbia dichiarato la morte presunta e di tale evento 
sia stata fatta registrazione negli atti dello stato civile, la 

-
ta per il caso di morte.

-
stenza in vita dell’Assicurato, la Società ha diritto di 

stesso per la restituzione della somma corrisposta.

Se l’infortunio ha come conseguenza una invalidità per-
manente, secondo la previsione dell’Art. 3.9 (Garanzie 
prestate) – lettera B), per la valutazione delle menoma-
zioni 

espressamente richiamata). 
-

le, non determinabile sulla base dei valori previsti dalla 

un organo e nel caso di menomazioni diverse da quel-
le percentuali ivi indicate 

sono ridotte in proporzione alla funzionalità perduta;
-

mici e/o articolari di un singolo arto, si procederà alla 
valutazione con somma matematica 
al massimo il valore corrispondente alla perdita totale 
dell’arto stesso; 

e criteri sopra indicati, tenendo conto della complessiva 
diminuzione della capacità dell’Assicurato allo svolgi-

mento di un qualsiasi lavoro, indipendentemente dalla 
sua professione.
La perdita anatomica o funzionale di più organi, arti o 
loro parti comporta l’applicazione di una percentuale 
d’invalidità, calcolata sulla base dei valori indicati nella 

-
ma delle singole percentuali calcolate per ciascuna me-
nomazione, 
100%.
Per la valutazione delle menomazioni visive ed uditive 

permanente tenendo conto della applicabilità di presidi 
correttivi.

Perdita anatomica o funzionale di:
 .................................................. 70%

 ................................ 60%
 .............................................................. 18%
 ............................................................... 14%
 ................................................................ 8%

 .............................................................. 8%
 ............................................................ 12%

 ............................ 9%
 

della mano ................................ 1/3 del valore del dito 
 

della coscia .......................................................... 70%
 

della coscia ma al di sopra del ginocchio ............. 60%
 

ma al di sopra del terzo medio di gamba ............. 50%
 ............................................................... 40%

 .................................................. 100%
 ................................................................. 5%

 ............................................. 1%
 ............................ 2,5%

Perdita totale, anatomica o funzionale, di:
 .............................................................. 25%

 .............................................. 100%

Perdita anatomica:
 

della funzione urinaria .......................................... 15%
 

della crasi ematica ................................................. 8%
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Stenosi nasale assoluta:
 .......................................................... 4%

 ............................................................... 10%

Anchilosi:
 

favorevole, con immobilità della scapola ............. 25%
 

e 70° con prono-supinazione libera ..................... 20%
 

prono-supinazione libera ...................................... 10%
 ......................... 35%

 .................................. 25%
 ......................... 10%

 ..15%

Blocco della pronosupinazione in  
semipronazione dell’avambraccio e della mano ....... 7%

Paralisi completa del nervo:
 .................................................................. 35%
 ................................................................... 20%

 ....................................... 15%

Esiti di frattura scomposta di una costa .................... 1%

Esiti di frattura amielica somatica con  
deformazione a cuneo:

 ...................................... 12%
 .......................................... 5%

 ...................................... 10%
 ....................................... 10%

Postumi di trauma distorsivo cervicale con  
contrattura muscolare e limitazione  
dei movimenti del capo e del collo............................ 2%

Esiti di frattura:
 

indipendentemente dal trattamento attuabile ......... 3%
 

indipendentemente dal trattamento attuabile ......... 2%
 .......................................... 3%

 
e dolente ................................................................ 5%

Lesione completa del legamento crociato  
anteriore del ginocchio ............................................. 9%

Esiti di rottura sottocutanea:
 .............................................. 4%

 ........................ 5%
 .................................... 2%

Sordità completa di:
 ........................................................... 10%

 ............................................. 40%

Perdita della voce ................................................... 30%

permanente e relative franchigie

La liquidazione per invalidità permanente verrà determi-
nata con le modalità che seguono:

l’indennizzo verrà liquidato in relazione al grado di inva-
lidità permanente accertato, con deduzione della fran-
chigia del 3%; non si farà luogo ad indennizzo qualora 
il grado di invalidità sia pari od inferiore alla prevista 
franchigia del 3%;

liquidato in relazione al grado di invalidità permanente 
accertato, con deduzione della franchigia del 5%; non 
si farà luogo ad indennizzo qualora il grado di invalidi-
tà sia pari od inferiore alla prevista franchigia del 5%;

liquidato in relazione al grado di invalidità permanente 
accertato, con deduzione della franchigia del 10%; non 
si farà luogo ad indennizzo qualora il grado di invalidità 
sia pari od inferiore alla prevista franchigia del 10%;

500.000,00, l’indennizzo verrà liquidato in relazione al 
grado di invalidità permanente accertato, con deduzione 
della franchigia del 15%; non si farà luogo ad indennizzo 
qualora il grado di invalidità sia pari od inferiore alla pre-
vista franchigia del 15%.

Quando in conseguenza di infortunio indennizzabile a 
termine di polizza, l’invalidità permanente accertata ri-
sulti:

liquida l’indennità senza deduzione di franchigie sulla 

liquida l’indennità senza deduzione di franchigie;

l’indennità al 100%.

sforzo

Per le ernie determinate da sforzo si conviene quanto 
segue:

operabile, la Società corrisponderà un indennizzo per 
invalidità permanente in base al grado eventualmente 
residuato, valutabile - in ogni caso - in misura non su-
periore al 10% della totale; 

-
rabile e la stessa non abbia residuato una Invalidità 
Permanente, la Società corrisponderà una Indennità 
giornaliera pari ad 1/1000 della somma assicurata 
per Invalidità Permanente, con il massimo di € 100,00 
giornaliero, per una durata pari al periodo di ricovero 
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necessario al relativo intervento chirurgico. Tale In-

-
lizza.
Restano comunque fermi i criteri di liquidazione di cui 
all’Art. 2.6.

A richiesta dell’Assicurato, la Società, quando abbia 
preventivato un grado di invalidità permanente, ha fa-
coltà di anticipare 1/3 (un terzo) del presumibile grado di 
invalidità, con il massimo di € 15.000,00.

-

lative franchigie

Se l’infortunio ha come conseguenza una inabilità tem-
poranea, secondo la previsione dell’Art. 3.9 (Garanzie 
prestate) – lettera C), la Società corrisponderà la som-
ma assicurata:

-
tività dichiarata in polizza;

attendere anche in parte all’attività dichiarata in polizza.
L’indennizzo per inabilità temporanea sarà corrisposto 
per un periodo massimo di trecentosessantacinque 
giorni per ogni infortunio e decorre dalle ore 24 del gior-
no dell’infortunio regolarmente denunciato o, in caso di 
ritardo, dalle ore 24 del giorno della denuncia e cessa 
alle ore 24 dell’ultimo giorno di inabilità.

-
fettuata considerando data di guarigione quella progno-

La liquidazione dell’indennizzo sarà calcolata con l’ap-
plicazione della seguente franchigia:

-

superiore a € 50,00

-
zabile limitatamente al periodo di ricovero ospedaliero. 
Tale limitazione cessa dalle ore 24 del giorno di rientro 
in Europa.

da infortunio e relativa franchigia

Se l’infortunio ha come conseguenza spese mediche, 
secondo la previsione dell’Art. 3.9 (Garanzie prestate) – 
lettera D), la Società rimborserà le stesse all’Assicurato, 
nel limite del massimale pattuito per ciascun infortunio.
Il rimborso viene effettuato a cura ultimata, dopo la pre-
sentazione delle relative notule, distinte e ricevute di pa-
gamento in originale, debitamente quietanzate, previa 

deduzione di uno scoperto del 10% con il minimo di € 
40,00 e con il massimo di € 250,00 per ogni infortunio, 
che rimane a carico dell’Assicurato.
La Società non applica deduzioni quando l’infortunio 
comporti:
a) il ricovero in Istituto di cura;
b) un Day Hospital di almeno due giorni consecutivi;
c) una immobilizzazione, anche senza ricovero, per al-

meno venti giorni.
Sono ammesse a risarcimento le spese sostenute non 
oltre due anni dalla data dell’Infortunio, salvo per le pro-
tesi dentarie, se indennizzabili, per le quali resta fermo 
il termine di un anno.
Quando l’Assicurato fruisca di altre forme di assistenza 
sanitaria anche mutualistica, la presente polizza assu-
merà la funzione di garanzia integrativa, per cui la So-
cietà sarà tenuta ad effettuare il rimborso delle spese 

somma assicurata e senza applicazione della precitata 
franchigia.
Gli originali delle ricevute presentati dall’Assicurato, a 
sua richiesta, vengono restituiti previa apposizione della 
data di liquidazione e dell’importo rimborsato.
Qualora l’Assicurato abbia presentato a terzi l’originale 
delle notule, distinte e ricevute per ottenerne il rimbor-
so, la Società effettua il pagamento di quanto dovuto a 
termini del presente contratto dietro dimostrazione delle 
spese effettivamente sostenute al netto di quanto a ca-
rico dei predetti terzi.
Per le spese sostenute all’estero il rimborso sarà effet-
tuato in Italia ed in Euro, al cambio medio della setti-

a seguito di infortunio

Se l’infortunio ha come conseguenza un ricovero in Isti-
tuto di cura, secondo la previsione dell’Art. 3.9 (Garan-
zie prestate) – lettera E), la Società corrisponderà:

l’indennità giornaliera indicata in 
polizza per ogni giorno di degenza;

purché la degenza si sia pro-
tratta almeno per due giorni consecutivi, una inden-
nità pari al 50% della somma indicata in polizza, per 
ogni giorno di degenza diurna.

Si conviene, inoltre, tra le Parti che:
a) la durata massima del periodo indennizzabile non 

potrà superare, in ogni caso, trecentosessantacin-
que giorni per infortunio;

b)  l’indennizzo sarà effettuato dalla Società a guarigione 
clinica ultimata, su presentazione da parte dell’Assi-

-
rata del ricovero o del Day Hospital e la causa;

c)  il giorno di entrata e quello di uscita dall’Istituto di 
cura sono considerati una sola giornata, qualunque 
sia stata l’ora dell’accettazione in reparto e della di-
missione;

d)  la domanda per ottenere l’indennizzo, corredata 
-
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re presentata alla Società entro il trentesimo giorno 
successivo a quello in cui é terminata la degenza.

La Società rinuncia, a favore dell’Assicurato o dei suoi 
aventi diritto, al diritto di surrogazione di cui all’Art. 1916 
del Codice Civile verso i terzi responsabili dell’infortunio.

Le controversie di natura medica sull’indennizzabilità 
dell’infortunio, sulle sue conseguenze, nonché sull’appli-
cazione dell’Art. 2.5 (Determinazione dell’invalidità per-
manente), possono essere demandate - in alternativa 
al ricorso all’Autorità giudiziaria ordinaria - con apposito 

-
zioni di polizza, ad un collegio di tre medici, nominati uno 
per parte e il terzo di comune accordo o, in caso contra-

avente sede nel luogo dove deve riunirsi il Collegio dei 
medici.
Il Collegio medico risiede nel comune, sede di Istituto di 
medicina legale, più vicino al luogo di residenza dell’As-
sicurato.
Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remu-
nera il medico da essa designato; l’onere delle spese e 
competenze per il terzo medico rimane sempre a carico 
della parte soccombente.
È data facoltà al Collegio medico di rinviare, ove ne ri-

-
-

so, nel qual caso il Collegio può intanto concedere una 
provvisionale sull’indennizzo.
Le decisioni del Collegio medico sono prese a maggio-
ranza di voti, con dispensa da ogni formalità di legge, e 

qualsiasi impugnativa salvo i casi di violenza, dolo, erro-
re o violazione di patti contrattuali.
I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti 
in apposito verbale, da redigersi in doppio esemplare, 
uno per ognuna delle Parti.
Le decisioni del Collegio medico sono vincolanti per le 

Si conviene fra le parti che, nel caso di sinistro che col-
pisca contemporaneamente più persone assicurate con 
la presente polizza, in conseguenza di unico evento, 
l’esborso massimo complessivo a carico della Società 
non potrà essere superiore a € 5.000.000,00.
Se gli indennizzi complessivamente dovuti eccedesse-
ro tale importo, la Società procederà alla loro riduzione 
proporzionale.

a seguito di malattia

Se la malattia ha come conseguenza un ricovero in Isti-
tuto di cura, secondo la previsione dell’Art. 4.1 (Garan-
zie prestate) – lettera A), la Società corrisponderà:

 indicata in 
polizza per ogni giorno di degenza;

purché la degenza si sia pro-
tratta almeno per due giorni consecutivi, una indennità 
pari al 50% della somma indicata in polizza, per ogni 
giorno di degenza diurna.

Si conviene, inoltre, tra le Parti che:
a) la durata massima del periodo indennizzabile non 

potrà superare, in ogni caso, trecentosessantacin-
que giorni per ogni malattia;

b)  l’indennizzo sarà effettuato dalla Società a guari-
gione clinica ultimata, su presentazione da parte 

-
vanti la durata del ricovero o del Day Hospital e la 
causa;

c)  il giorno di entrata e quello di uscita dall’Istituto di 
cura sono considerati una sola giornata, qualunque 
sia stata l’ora dell’accettazione in reparto e della di-
missione;

d)  la domanda per ottenere l’indennizzo, corredata dei 
-

sentata alla Società entro il trentesimo giorno suc-
cessivo a quello in cui é terminata la degenza.
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Fascicolo Informativo - Contratto di Assicurazione 

“Infortuni”

La Società si obbliga, nei limiti delle somme convenute 
in polizza nonché alle condizioni che seguono ed in rela-
zione alle prestazioni di cui all’Art. 3.9 (Garanzie presta-
te) ed alle Condizioni Particolari - se rese operanti, ad 
indennizzare i danni subiti dall’Assicurato in conseguen-
za, diretta ed esclusiva, di infortuni inerenti agli eventi 
garantiti.
Qualora venga predisposto un testo aggiuntivo che in-
tegri o deroghi il presente articolo in modo tale che la 
descrizione dell’oggetto dell’assicurazione risulti diversa 
da quanto disciplinato dagli articoli 3.2 e 3.5 della Sezio-
ne Infortuni - in quanto delimitata ad un particolare am-
bito di garanzia - resta inteso che la copertura prestata 

caso gli articoli su indicati dovranno intendersi automati-
camente non operanti.

-

fessionale

La garanzia assicurativa riguarda i danni subiti dall’Assi-
curato in conseguenza, diretta ed esclusiva, di infortuni 
occorsi:

-

delle attività professionali” di seguito riportata;

viceversa, percorrendo il tratto più breve anche con gli 
ordinari mezzi di locomozione.

-
razione resa e sottoscritta dall’Assicurato e/o dal Con-
traente al momento della stipulazione della polizza, in 

-
tà svolte dall’Assicurato stesso.

in “classi di rischio”

Tutte le attività svolte senza alcuna partecipazione al la-
voro manuale, nonché casalinghe, studenti, pensionati, 
benestanti.

Attività svolte con lavoro manuale ed anche con uso di:

alta tensione (superiore a 400 V. c.a. - superiore a 600 
V. c.c.);

macchine agricole;
-

co superiore a 35 quintali, adibiti al trasporto di merci;

altre merci o prodotti effettuato su e da autoveicoli di 
peso complessivo a pieno carico superiore a 35 quin-
tali, imbarcazioni, navi e natanti;

su tetti, scale, gru, impalcature, ponteggi, nonché in 
cave in genere.

Tutte le altre attività svolte con lavoro manuale, senza 
alcuna esclusione, salvo quanto previsto per le attività 
assicurabili a condizioni speciali di cui al successivo Art. 
3.4.

merci e di prodotti su o da qualsiasi mezzo adibito al 
trasporto di cose;

-
-
-

ne, barellieri, ed attività similari);

o cose, tranne quella di:
- autovetture;
- autoveicoli per il trasporto promiscuo di persone e cose;
- autoveicoli immatricolati al P.R.A. come autocarri, 

purché conservino le caratteristiche di autovetture 
di serie;

 - motocicli e ciclomotori ad uso privato.

-

Le persone che svolgono le attività sottoelencate non ri-

attività professionali” del precedente Art. 3.3, pertanto 
possono essere assicurate esclusivamente mediante 
patto speciale ed a condizioni determinate per ogni sin-
golo caso:

-
coli in genere;

Vigilanza e Vigili del Fuoco;

trasporto ed uso professionale di prodotti esplosivi e 
contaminanti;
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-
zione di reti fognarie;

-
zione di cisterne e serbatoi in genere;

derattizzazione;

-
rampicata libera), pugilato, lotta in genere nelle sue 
varie forme, atletica pesante, rugby, football america-
no, immersioni subacquee, speleologia, bob, arti mar-

-

e motoristici;

praticano in forma professionistica lo sport;

-

professionale

La garanzia assicurativa riguarda i danni subiti dall’Assi-
curato in conseguenza, diretta ed esclusiva, di infortuni 
occorsi nello svolgimento di ogni attività che non abbia 
carattere professionale. Sono pertanto indennizzabili, a 
titolo descrittivo ma non limitativo, gli infortuni subiti:

-
ne, abbellimento, miglioramento della propria abitazio-
ne abituale o non abituale e del relativo arredamento 
anche con uso di macchine a motore;

-
tura effettuati per hobby, anche con uso di macchine a 
motore da giardino e da orto;

-
ne a motore;

-
motori, biciclette, autovetture, campers, compresi gli 
autoveicoli immatricolati al P.R.A. come autocarri pur-
ché conservino le caratteristiche di autovetture di serie 
e purché di peso complessivo a pieno carico non su-
periore a 35 quintali;

per gli infortuni derivanti da attività extraprofessionale, la 
garanzia assicurativa vale durante il percorso dell’Assi-
curato dall’abitazione al luogo di lavoro e viceversa per-
correndo il tratto più breve anche con gli ordinari mezzi 
di locomozione.
Inoltre  se l’attività professionale dichiarata in polizza 
dall’Assicurato risulti quella appartenente ai Corpi Mili-

sono esclusi dal rischio extra-
professionale gli infortuni occorsi durante gli interventi 
effettuati dall’Assicurato in ottemperanza alle funzioni 
istituzionali in orario extraprofessionale qualora il mede-
simo presti servizio presso il Corpo Militare indicato in 
polizza.

Sono considerati infortuni:
di origine non morbosa;

b) gli avvelenamenti acuti da ingestione involontaria o 
da assorbimento di sostanze;

c) l’annegamento;
d) l’assideramento o il congelamento;
e)  i colpi di sole o di calore; 
f)  la folgorazione;
g) le affezioni ed avvelenamenti causati da morsi di ani-

mali e punture di insetti con esclusione della malaria 
e delle malattie tropicali;

h)  le lesioni muscolari quali stiramenti e strappi;
i)  le ernie determinate da sforzo, limitatamente ai casi 

e modalità di prestazione previsti dall’Art. 2.7 delle 

j)  la rottura sottocutanea dei tendini limitatamente ai 
casi previsti dalla Tabella A di cui all’Art. 2.5, con 

del sinistro risulti garantito con polizza infortuni del-
la Società da almeno 180 giorni senza soluzione di 
continuità.

l)  gli infortuni subiti in stato di malore o di incoscienza.

Sono altresì indennizzabili:
a) gli infortuni cagionati con colpa grave dell’Assicura-

to, imperizia e negligenza, nonché quelli cagionati da 
tumulti popolari,sommosse e atti violenti in genere ai 
quali l’Assicurato non abbia partecipato attivamente;

b) gli infortuni determinati dalle seguenti calamità natu-
rali: terremoti, eruzioni vulcaniche, alluvioni ed inon-
dazioni, a parziale deroga dell’Art. 1912 del Codice 
Civile. 

Resta convenuto che per i casi di terremoto ed eruzioni 
vulcaniche:

di Morte e che la Società corrisponderà un importo 
massimo pari al 50% dell’indennizzo dovuto a termi-
ni di polizza e con il limite di € 250.000,00 per ogni 
persona assicurata;

- nel caso di infortunio che riguardi contemporanea-
mente più persone assicurate in conseguenza di un 
unico evento, l’esborso massimo a carico della So-
cietà non potrà superare l’importo di € 1.500.000,00 
per anno assicurativo. Qualora le indennità liquidabili 
ai sensi di polizza eccedessero nel loro complesso 
tale importo, le stesse verranno proporzionalmente 
ridotte.

c) gli infortuni occorsi durante il servizio militare di leva 
in tempo di pace o il servizio sostitutivo dello stesso, 
nonché durante i richiami per esercitazioni. È consi-
derato servizio militare di leva anche quello presta-
to volontariamente in corpi militari o paramilitari per 
l’assolvimento dell’obbligo di leva.

 Questa estensione non comprende gli infortuni su-

servizio militare, durante l’arruolamento per mobi-
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litazione o motivi di carattere eccezionale, fermo il 
diritto per l’Assicurato di richiedere la sospensio-
ne dell’assicurazione e di ottenere la protrazione 
dell’assicurazione per un periodo uguale a quello 
della sospensione;

d) gli infortuni che l’Assicurato subisca, in qualità di 
passeggero, durante i viaggi aerei su aeromobili da 
chiunque eserciti, esclusi:

 
 

 -
alianti, aerostati, dirigibili.

 La copertura inizia dal momento in cui l’Assicurato 
sale a bordo dell’aeromobile e cessa dal momento in 

e) gli infortuni derivanti da guerra, insurrezione, occu-
pazione e invasione militare che l’Assicurato subisca 
fuori del territorio della Repubblica Italiana, dello Sta-
to della Città del Vaticano e della Repubblica di San 
Marino, per un massimo di quattordici giorni dall’in-
sorgere di tali eventi, se ed in quanto l’Assicurato ri-
sulti sorpreso dallo scoppio di tali eventi mentre si 
trovi nello Stato estero.

 Qualora le prestazioni garantite siano riferite ad 
assicurati appartenenti ai Corpi Militari e/o Forze 

-

f) le spese documentate sostenute dall’Assicurato nel 
caso di infortunio indennizzabile a termini di polizza, 
che comporti conseguenze di carattere estetico, 
ad un importo massimo di € 5.000,00 per cure ed ap-
plicazioni effettuate allo scopo di ridurre o eliminare il 
danno estetico, nonché per interventi di chirurgia pla-
stica ed estetica. Questa somma viene riconosciuta 

-
so spese mediche”, se operante;

g) gli infortuni derivanti dalla pratica dell’attività sporti-
va, comprese le relative prove ed allenamenti, degli 
sport elencati all’Art. 3.10 (Infortuni derivanti dalla 
pratica attività sportiva) - paragrafo 1).

a) gli infortuni causati da reati dolosi commessi o tentati 
dall’Assicurato, dalla sua partecipazione attiva a tu-
multi popolari, sommosse, atti violenti in genere;

b) gli infortuni occorsi all’Assicurato alla guida di qual-

dell’abilitazione prescritta dalle disposizioni vigenti, 
salvo il caso di guida con patente scaduta, ma a con-
dizione che abbia, al momento del sinistro, i requisiti 
per il rinnovo;

c) gli infortuni occorsi all’Assicurato alla guida di aero-
mobili, nonché quelli occorsi in qualità di membro 
dell’equipaggio;

d) gli infortuni causati da stato di ebbrezza alcolica-
dell’Assicurato alla guida di veicoli in genere, nonché 
quelli conseguenti ad abuso di psicofarmaci, uso di 

sostanze stupefacenti o psicotrope ed intossicazioni 
da esse derivanti, salvo il caso di somministrazione 
terapeutica prescritta da personale medico;

e)  le conseguenze di interventi chirurgici, di accerta-
menti e di cure mediche non resi necessari da infor-
tunio indennizzabile;

f)  gli infortuni causati da guerra, insurrezione, occu-
pazione e invasione militare, salvo quanto stabilito 
all’Art. 3.7 (Estensioni) - lettera e);

-
ruolamento per mobilitazione o motivi di carattere 
eccezionale;

h)  le conseguenze dirette ed indirette derivanti dallo 
sviluppo comunque insorto di energia nucleare o di 
radioattività;

i)  le conseguenze dirette e indirette derivanti da so-
stanze biologiche o chimiche quando non siano uti-

j)  gli infortuni derivanti dalla pratica dell’attività sporti-
va, comprese le relative prove ed allenamenti, degli 
sport elencati all’Art. 3.10 (Infortuni derivanti dalla 
pratica attività sportiva) - paragrafo 2); 

l)  gli infarti;
m) gli infortuni causati da atti di terrorismo, sabotaggio 

della Repubblica Italiana, dello Stato della Città del 
Vaticano e della Repubblica di San Marino;

n)  gli infortuni occorsi all’Assicurato in servizio durante 

(operanti solo se espressamente indicate nella scheda 
di polizza le somme assicurate e corrisposto il relativo 
premio)

 La garanzia riguarda l’infortunio che ha come con-
seguenza la morte. L’indennizzo per il caso di mor-

-
manente.

polizza, ma comunque, entro due anni dal giorno 
dell’infortunio.

 A1) Commorienza di coniugi - duplicazione della 

 La Società liquida una seconda volta - ma con il 
massimo di € 260.000,00 - la somma assicurata per 
il caso di morte qualora nel medesimo infortunio che 
provochi la morte dell’Assicurato perisca anche il 
suo coniuge.

 Questo indennizzo supplementare viene corrisposto 

maggiorenni portatori di handicap (intendendosi per 

sono impossibilitati a partecipare alla vita sociale o 
lavorativa), in parti uguali.
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 La garanzia riguarda l’infortunio che ha come conse-
guenza una invalidità permanente. 

 -

scadenza della polizza, ma, comunque, entro due 
anni dal giorno dell’infortunio.

 La garanzia riguarda l’infortunio che ha come conse-
guenza una inabilità temporanea.

 La garanzia riguarda il rimborso delle spese sostenu-
te in conseguenza di infortunio per:

 a) gli accertamenti diagnostici;
 b) gli onorari per visite di medici generici e/o speciali-

sti, nonché, in caso di intervento chirurgico: dei chi-
rurghi, degli aiuti, degli assistenti, degli anestesisti 
e di ogni altro soggetto partecipante all’intervento, 
compresi i diritti di sala operatoria, il materiale di in-
tervento e gli apparecchi protesici applicati durante 
l’intervento;

cure termali (escluse in ogni caso le spese di natura 
alberghiera), le cure ed applicazioni effettuate allo 
scopo di ridurre o eliminare un danno estetico non-
ché gli interventi di chirurgia plastica ed estetica, il 
tutto nel limite complessivo del 20% della somma 
assicurata;

 d) le rette di degenza;
 e) l’acquisto o il noleggio, per un periodo massimo 

di trecentosessanta giorni, di carrozzelle ortope-
diche, o altri presidi e/o tutori prescritti dai sanitari 
per agevolare il processo di guarigione;

 f) il trasporto dell’Assicurato con mezzi sanitari speci-
-

tuto di cura o ambulatorio entro il 20% della som-
ma assicurata

 g) accertamenti medico legali, esclusi quelli previsti 
all’Art. 2.13 (Arbitrato irrituale);

 h) cure odontoiatriche, paradontopatie e protesi den-
tarie nel limite complessivo del 10% della somma 
assicurata e con il massimo di € 1.100,00

 Resta comunque inteso tra le Parti che il rimborso 
delle spese per le protesi dentarie - se dovuto - sarà 
comunque effettuato limitatamente agli elementi den-
tari effettivamente persi e sempreché la protesi sia 
applicata entro e non oltre un anno dalla data del si-
nistro.

 La garanzia riguarda l’infortunio che ha come conse-
guenza:

purché la degenza si sia protratta 
almeno per due giorni consecutivi.

segue:

a)

Esclusivamente per gli infortuni avvenuti durante
la pratica di sport agonistici:

Permanente e Indennità per solo Ricovero;
 il grado di Invalidità Permanente viene sempre 
determinato in base alla modalità ed i criteri in-
dicati all’Art. 2.5 (Determinazione del’invalidità 

-
dazione dei sinistri;
 le condizioni particolari 3 - 36 - 75 della Sezione 
Condizioni Particolari - se richiamate nella sche-
da di polizza - devono intendersi non operanti, 
e l’indennizzo per l’Invalidità Permanente verrà 
corrisposto secondo i criteri indicati all’Art. 2.6 
(Liquidazione dell’indennizzo per invalidità per-

regolano la liquidazione dei sinistri.

-
veda una franchigia per Invalidità Permanente superiore 
(in relazione agli scaglioni individuati ed indicati all’Art. 
2.6 sopra citato, distintamente considerati), quest’ultima 
sarà operante in sostituzione di quanto previsto nel pre-
sente articolo.

Resta inteso che se in conseguenza di infortunio inden-
nizzabile a termini di polizza, l’Invalidità Permanente ac-
certata risulti:

l’Indennità senza deduzione di franchigie sulla parte di 

liquida l’Indennità senza deduzione di franchigie;

l’Indennità al 100%.

c)

 
salvo gare di regolarità pura;

(operante solo se espressamente indicata nella scheda di 
polizza la somma assicurata e corrisposto il relativo premio)
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A) 
 La garanzia, prestata in base alle dichiarazioni rese 

nel Questionario Sanitario, riguarda la malattia che 
ha come conseguenza: 

purché la degenza si sia protratta 
almeno per due giorni consecutivi.

garanzia

L’assicurazione decorre dalle ore 24:

della polizza, per le malattie insorte dopo la stipula-
zione del contratto. Per le malattie dipendenti da gra-

stessa abbia avuto inizio successivamente alla data di 
effetto della polizza;

-
fetto della polizza, per le conseguenze di stati patolo-
gici non conosciuti dall’Assicurato, ma insorti, secon-
do giudizio medico, anteriormente alla stipulazione del 
contratto;

-
fetto della polizza per le conseguenze di stati patolo-
gici diagnosticati, sottoposti ad accertamenti o curati 
anteriormente alla stipulazione del contratto, dichiarati 
dall’Assicurato nel questionario sanitario ed accettati 
dalla Società;

della polizza, per il parto, l’aborto terapeutico e le ma-
lattie da gravidanza. 

 Qualora la polizza sia stata emessa in sostituzione, 
senza soluzione di continuità di altra polizza emes-
sa dalla Società e riguardante gli stessi assicurati ed 
identiche garanzie, i termini di aspettativa di cui sopra 
decorrono dalle ore 24:

-
stazioni e le somme assicurate da questa ultima risul-
tanti;

-
sente polizza limitatamente alle maggiori somme ed 
alle diverse prestazioni da essa previste. 

 Analogamente, in caso di variazioni intervenute nel 
corso della presente polizza, i suddetti termini di ca-
renza operano dal giorno di effetto della variazione 
stessa per le maggiori somme e le diverse persone o 
prestazioni assicurate.

-

-
sico/ malformazione, stati patologici insorti, diagno-
sticati o curati o che hanno causato sintomi anterior-
mente alla stipulazione del contratto e non dichiarati 
alla Società con dolo o colpa grave;

b) conseguenti a malattie mentali e disturbi psichici in 
genere, ivi compresi le patologie nevrotiche, le sin-

dromi ansiose e/o depressive;
-

sici congeniti;
d)  riguardanti terapie della fecondità, della sterilità e/o 

dell’impotenza, nonché l’aborto non terapeutico e le 
sue eventuali conseguenze;

e) riguardanti malattie croniche in istituti sanitari di lun-
ga permanenza (cronicari, case di riposo, ecc.) an-

f)  necessari alle cure odontoiatriche e delle paradonto-
patie;

g)  riguardanti gli stati patologici correlati all’infezione 
H.I.V.;

(salvi gli interventi di chirurgia plastica o stomato-
logica ricostruttiva dovuti a conseguenza diretta di 
infortunio o di intervento demolitivo indennizzabile a 
termini di polizza);

i)  riguardanti le prestazioni e le terapie in genere 
-

dell’8/11/1991 pubblicato sulla G.U. 262, e succes-
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Fascicolo Informativo - Contratto di Assicurazione 

“Infortuni”

-

gli infortuni derivanti da attività extraprofessionale come 
descritte all’Art. 3.5 (Eventi garantiti – infortuni da attività 
extraprofessionale).

-

gli infortuni derivanti da attività professionale come de-
scritte all’Art. 3.2 (Eventi garantiti – infortuni da attività 
professionale).

-

La garanzia assicurativa riguarda la copertura del Con-
traente per il caso in cui l’Assicurato o, nell’ipotesi di 

accettino, a completa tacitazione dell’infortunio, l’inden-
nizzo liquidato ai sensi della presente polizza ed avan-
zino nei confronti dello stesso maggiori pretese a titolo 
di responsabilità civile. In tal caso il predetto indennizzo 
viene accantonato destinandolo all’ammontare del risar-
cimento e la Società risponde della maggiore somma 

-
renza di una ulteriore somma pari a quella dell’indenniz-
zo stesso.
Qualora il Contraente abbia stipulato una polizza di re-
sponsabilità civile, operante per il sinistro occorso, la 

-
cedenza del danno rispetto al massimale assicurato a 
titolo di responsabilità civile.

di cui all’Art. 3.7 (Estensioni) -  lettera d);

stabilmente conviventi con lui;
-

ta e gli infortunati sono soci od amministratori della 
-

viventi con loro. 

-

Il premio viene anticipato in via provvisoria dal Contra-
ente in base al preventivo annuo delle retribuzioni dallo 
stesso denunciato e costituisce, in ogni caso, il premio 
minimo;
della preventiva denuncia delle generalità delle perso-

determinazione delle somme assicurate e per il computo 
del premio si fa riferimento alle risultanze dei libri di am-
ministrazione del Contraente, libri che questi si obbliga 
ad esibire, unitamente ad ogni altro documento probato-

rio in suo possesso, a richiesta delle persone incaricate 
dalla Società di fare accertamenti o controlli.

si determina considerando retribuzione quella che l’in-
fortunato ha percepito nell’anno precedente rispetto a 

-
me relative a retribuzioni non pagabili ricorrentemente, 
purché su di esse sia conteggiato o sia conteggiabile il 
premio.
Se al momento dell’infortunio l’Assicurato non ha rag-
giunto il primo anno di servizio, la retribuzione annua 

giorno dell’infortunio, moltiplicando per trecentosessan-
tacinque (o trecentosessantasei in caso di anno bisesti-
le) la retribuzione media giornaliera attribuibile all’infor-
tunato per il periodo compreso fra la data di assunzione 
e quella dell’infortunio.

-
zione, o di minor periodo di durata del contratto, il Con-

complessivo delle retribuzioni erogate al personale assi-

Agli effetti della regolazione del premio la retribuzione 
annua denunciata per ogni singolo assicurato non potrà 

-
mo garantito” per i multipli della retribuzione riportati in 
polizza per i casi di Morte e Invalidità Permanente. Le 
differenze risultanti dalla regolazione devono essere pa-
gate entro trenta giorni dalla data della comunicazione 
effettuata dalla Società al Contraente, fermo restando, 
in ogni caso, il premio minimo anticipato. La mancata 
comunicazione dei dati occorrenti per la regolazione co-
stituisce presunzione di una differenza attiva a favore 
della Società.
Se il Contraente non effettua nei termini prescritti la 
comunicazione dei dati anzidetti o il pagamento della 
differenza attiva dovuta, il premio anticipato in via prov-
visoria per le rate successive viene considerato in conto 
e garanzia di quello relativo al periodo assicurativo an-
nuo per il quale non ha avuto luogo la regolazione o il 
pagamento della differenza attiva e l’assicurazione resta 
sospesa dalle ore 24 del giorno del mancato adempi-
mento.

-
stri accaduti nel periodo al quale si riferisce la mancata 
regolazione, sino alle ore 24 del giorno in cui il Contra-
ente abbia adempiuto ai suoi obblighi, fermo il diritto del-
la Società di agire giudizialmente e/o di dichiarare con 
lettera raccomandata la risoluzione del contratto.
Per i contratti scaduti, se il Contraente non adempie agli 
obblighi relativi alla regolazione del premio, la Società, 

-
gata per i sinistri accaduti nel periodo al quale si riferi-
sce la mancata regolazione.

-
tilazioni, di cui gli Assicurati fossero affetti al momento 
della stipulazione o che dovessero in seguito sopravve-
nire, fermo il disposto dell’Art. 1.11 (Persone non assicu-

 14 di 21 operanti solo se espressamente pattuite e richiamate nella scheda di polizza)

Claudio
Evidenziato



rabili e cessazione dell’assicurazione).
In caso di infortunio resta comunque espressamente 
confermato il disposto dell’Art. 2.2 (Condizioni patologi-
che preesistenti - criteri di indennizzabilità) che stabili-
sce i criteri di indennizzabilità in presenza di preesistenti 
minorazioni e/o condizioni patologiche.

-
tre polizze infortuni stipulate dai singoli Assicurati con 
altre società, ciò in deroga a quanto previsto all’Art. 1.9 
(Altre assicurazioni).

A parziale deroga dell’Art. 3.10  (Infortuni derivanti dalla 
pratica di attività sportive) - paragrafo 2) - lettera c) della 
Sezione Infortuni, la garanzia é estesa - limitatamente 
ai casi Morte e Invalidità Permanente - agli infortuni de-

Relativamente alla presente estensione, la liquidazio-
ne dell’indennizzo per invalidità permanente avverrà 
in ogni caso secondo le modalità descritte dalla condi-

maggiorata” (cod. 84) della presente sezione, anche se 
non espressamente richiamata.

-

In deroga a quanto previsto dagli Artt. 3.2 (Eventi ga-
rantiti – infortuni da attività professionale) e 3.5 (Even-
ti garantiti – infortuni da attività extraprofessionale), la 

infortuni subiti dall’Assicurato mentre compie il tragitto 
per via ordinaria dall’abitazione al luogo di lavoro e vi-
ceversa, ma comunque durante il tempo necessario a 
compiere tale percorso.

Il premio viene anticipato in via provvisoria dal Contra-
ente in base ad elementi variabili dallo stesso denunciati 

annuo o della minor durata del contratto secondo le va-
riazioni intervenute durante il medesimo periodo negli 
elementi presi come presupposto per il conteggio del 
premio iniziale, che costituisce, in ogni caso, il premio 
minimo.

-
curazione, o di minor periodo di durata del contratto, il 

-
-

Le differenze risultanti dalla regolazione devono essere 
pagate entro trenta giorni dalla data della comunicazio-
ne effettuata dalla Società al Contraente, fermo restan-
do, in ogni caso, il premio minimo anticipato.
La mancata comunicazione dei dati occorrenti per la re-
golazione costituisce presunzione di una differenza atti-
va a favore della Società.
Se il Contraente non effettua nei termini prescritti la co-
municazione dei dati anzidetti o il pagamento della diffe-

renza attiva dovuta, il premio anticipato in via provvisoria 
per le rate successive viene considerato in conto e ga-
ranzia di quello relativo al periodo assicurativo annuo per 
il quale non ha avuto luogo la regolazione o il pagamen-
to della differenza attiva e l’assicurazione resta sospesa 
dalle ore 24 del giorno del mancato adempimento.

sinistri accaduti nel periodo al quale si riferisce la man-
cata regolazione, sino alle ore 24 del giorno in cui il 
Contraente abbia adempiuto ai suoi obblighi, fermo il 
diritto della Società di agire giudizialmente e/o di di-
chiarare con lettera raccomandata la risoluzione del 
contratto.
Per i contratti scaduti, se il Contraente non adempie agli 
obblighi relativi alla regolazione del premio, la Società, 

-
gata per i sinistri accaduti nel periodo al quale si riferi-
sce la mancata regolazione.
Il Contraente, a richiesta delle persone incaricate dal-

fornire chiarimenti e ad esibire tutta la documentazione 
necessaria.

-

La Società, nel limite di esborso massimo complessi-
vo di € 400.000,00 per ogni infortunato, corrisponderà il 
doppio dell’indennità prevista per il caso di morte per gli 
infortuni causati dalla circolazione stradale e subiti dagli 
assicurati nella loro qualità di:

-
re, di qualsiasi mezzo pubblico o privato;

a condizione che tali mezzi siano abilitati al trasporto 
di persone;

della circolazione di veicoli.
Sono esclusi dalla assicurazione gli infortuni derivanti 
dalla partecipazione a corse, gare, allenamenti e prove. 
Qualora il doppio dell’indennità, comprensivo del capita-
le base e del raddoppio, superi € 400.000,00, la Società 
non potrà corrispondere in ogni caso, per ogni infortuna-
to, somme superiori a detta cifra.
Resta fermo in ogni caso il limite previsto all’Art.2.14 
(Limite di indennizzo per sinistro collettivo).

-

dell’invalidità permanente) si intende sostituita dalla ta-
bella di cui al D.P.R. n.1124 del 30/06/1965 e successi-
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Quanto previsto dall’Art. 2.6 (Liquidazione dell’indenniz-
zo per invalidità permanente e relative franchigie) - vie-
ne annullato e così sostituito:

-
-

centuale di franchigia convenuta risultante in polizza.
-

dennizzo viene corrisposto soltanto per la parte ecce-
-

do pari o superiore al 50% della totale la Società liquida 
l’indennità senza deduzione di alcuna franchigia.

-

Fermi i criteri di liquidazione di cui all’Art. 2.5 (Determi-
nazione dell’invalidità permanente), in caso di infortunio 
indennizzabile che comporti all’Assicurato la perdita to-
tale, anatomica o funzionale degli organi od arti di segui-

-
sola 3 della presente sezione, si intende parzialmente 

Per la perdita totale 
- di un braccio o di una mano ................................100%
- per la perdita totale del pollice...............................60%
- per la perdita totale dell’indice ...............................60%
- per la perdita totale del medio ...............................30%
- per la perdita totale dell’anulare ............................15%
- per la perdita totale del mignolo ............................15%
- per la perdita totale di più dita
  della stessa mano percentuale massima ..............80%
- per la perdita totale della facoltà visiva
  di un occhio ...........................................................50%
- per la sordità completa di un orecchio...................25%
- per la sordità completa di ambedue gli orecchi. .........75%
- per la perdita totale di un piede .............................50%

Per la perdita di una falange o di anchilosi totale di una 
sola articolazione l’indennizzo sarà pari alla metà di 
quella per la perdita totale del dito.
Si conferma che in caso di minorazione le percentuali 
sopraindicate vengono ridotte in proporzione della fun-
zionalità perduta e che rimangono ferme tutte le altre 
disposizioni previste dal citato articolo.
Viene inoltre convenuto e stabilito che la presente pattu-
izione cesserà di essere operativa nel caso in cui l’Assi-
curato cambiasse la propria attività professionale indica-
ta in polizza. In tal caso la Società provvederà a richiesta 

Quanto previsto dall’Art. 2.6 (Liquidazione dell’indenniz-
zo per invalidità permanente e relative franchigie) - vie-
ne annullato e così sostituito:

l’indennizzo verrà liquidato in relazione al grado di in-

validità permanente accertato senza applicazione di 
franchigia; 

liquidato in relazione al grado di invalidità permanente 
accertato, con deduzione della franchigia del 5%; non 
si farà luogo ad indennizzo qualora il grado di invalidi-
tà sia pari od inferiore alla prevista franchigia del 5%;

liquidato in relazione al grado di invalidità permanen-
te accertato, con deduzione della franchigia del 10%; 
non si farà luogo ad indennizzo qualora il grado di in-
validità sia pari od inferiore alla prevista franchigia del 
10%;

500.000,00, l’indennizzo verrà liquidato in relazione al 
grado di invalidità permanente accertato, con dedu-
zione della franchigia del 15%; non si farà luogo ad 
indennizzo qualora il grado di invalidità sia pari od in-
feriore alla prevista franchigia del 15%.

Quando in conseguenza di infortunio indennizzabile a 
termine di polizza, l’invalidità permanente accertata ri-
sulti:

liquida l’indennità senza deduzione di franchigie;

l’indennità al 100%.

Quanto previsto dall’Art. 2.6 (Liquidazione dell’indenniz-
zo per invalidità permanente e relative franchigie) - vie-
ne annullato e così sostituito:
L’indennizzo dovuto per l’invalidità permanente verrà 
determinato come segue:

l’indennizzo verrà liquidato in relazione al grado di in-
validità permanente accertato, con deduzione della 
franchigia del 5%; pertanto non si farà luogo ad inden-
nizzo qualora il grado di invalidità sia pari od inferiore 
alla prevista franchigia del 5%;

liquidato in relazione al grado di invalidità permanen-
te accertato, con deduzione della franchigia del 10%; 
pertanto non si farà luogo ad indennizzo qualora il gra-
do di invalidità sia pari od inferiore alla prevista fran-
chigia del 10%;

500.000,00 l’indennizzo verrà liquidato in relazione al 
grado di invalidità permanente accertato, con dedu-
zione della franchigia del 15%; pertanto non si farà 
luogo ad indennizzo qualora il grado di invalidità sia 
pari od inferiore alla prevista franchigia del 15%.

Quando in conseguenza di infortunio indennizzabile a 
termini di polizza, l’invalidità permanente accertata risul-
ti: 

-
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da l’indennità senza deduzione di franchigie;

l’indennità al 100%.

-

A parziale deroga di quanto previsto all’Art. 2.9 (Liquida-
zione dell’inabilità temporanea e relative franchigie), se 
l’infortunio ha come conseguenza una inabilità tempora-
nea, la Società corrisponderà la somma assicurata inte-

-
re, anche in parte, all’attività dichiarata in polizza.
La liquidazione dell’indennizzo sarà calcolata con una 
franchigia di quindici giorni.

A parziale deroga di quanto previsto all’Art. 2.9 (Liqui-
dazione dell’inabilità temporanea e relative franchigie), 
l’indennità giornaliera per inabilità temporanea viene 
corrisposta soltanto per i giorni eccedenti il periodo di 
franchigia convenuto risultante in polizza. La franchigia 
decorre dal giorno successivo a quello dell’infortunio.

-

A parziale deroga di quanto previsto all’Art. 2.9 (Liqui-
dazione dell’inabilità temporanea e relative franchigie), 
se l’infortunio ha come conseguenza una inabilità tem-
poranea, la Società corrisponderà la somma assicura-
ta integralmente, per ogni giorno in cui l’Assicurato si 

di attendere, anche in parte, all’attività dichiarata in po-
lizza.
La liquidazione dell’indennizzo sarà calcolata con una 
franchigia di quindici giorni.
La franchigia:

-

 non si applica quando l’infortunio comporti:
b) un periodo di ricovero pari o superiore a tre giorni in 

Istituto di cura;
c) un Day Hospital di almeno due giorni consecutivi;
d)  un periodo di inabilità temporanea non inferiore a 

-
zione medica;

e)  una immobilizzazione, anche senza ricovero per al-
meno venti giorni.

-

A parziale deroga di quanto previsto all’Art. 2.9 (Liqui-
dazione dell’inabilità temporanea e relative franchigie), 
l’indennità giornaliera per inabilità temporanea decorre 

dal primo giorno successivo a quello dell’infortunio, pur-
ché la somma assicurata non sia di importo superiore a 
€ 25,00.

-

-

La garanzia, ad estensione di quanto previsto dell’Art. 
3.9 (Garanzie prestate) – lettera E), riguarda l’infortunio 
che ha come conseguenza una immobilizzazione.
La Società corrisponderà per ogni giorno di immobiliz-
zazione, sino alla rimozione del mezzo di contenzione - 
anche in assenza di ricovero - un indennizzo giornaliero 
pari al 100% della somma assicurata per la diaria da 
ricovero.
Si conviene, inoltre, tra le Parti che:
a)  la durata massima del periodo indennizzabile non 

potrà superare, in ogni caso, trecentosessantacin-
que giorni per infortunio;

b)  l’indennizzo sarà effettuato dalla Società a guari-
gione clinica ultimata, su presentazione da parte 

-
vanti la durata dell’immobilizzazione e la causa;

c)  la domanda per ottenere l’indennizzo, corredata 
-

re presentata alla Società entro il trentesimo giorno 

contenzione.

-

La prestazione, ad estensione di quanto previsto dell’Art. 
3.9 (Garanzie prestate) – lettera E), riguarda l’infortunio 
che ha come conseguenza una convalescenza succes-
siva ad un ricovero in Istituto di cura, indennizzabile a 
termini di polizza, per un periodo pari al doppio di quello 
della degenza con il limite di trecentosessantacinque 
giorni per ogni infortunio.
Il periodo di indennizzo comprensivo del ricovero e della 
convalescenza non potrà superare i trecentosessanta-
cinque giorni.
L’indennità per convalescenza sarà liquidata dalla So-
cietà a guarigione clinica ultimata su presentazione da 

lo stato di convalescenza.

-

Se l’infortunio ha per conseguenza un ricovero in Istitu-
to di Cura di durata superiore a venti giorni, l’indennità 
giornaliera di ricovero convenuta in polizza:

-
mo giorno consecutivo di degenza;

-

Cura.
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Per il caso di ricovero a seguito di infortunio in reparto di 
rianimazione o di cura intensiva e solo per il periodo di 
permanenza in detti reparti, l’indennità giornaliera cor-
risposta sarà pari al doppio della somma convenuta in 
polizza.
L’indennità di ricovero a seguito di infortunio viene corri-
sposta per un periodo massimo di trecentosessantacin-
que giorni e dietro presentazione delle cartelle cliniche.

A parziale deroga dell’Art. 3.9 (Garanzie prestate) – let-
tera E), l’indennità per ricovero ospedaliero da infortunio 
viene corrisposta soltanto per i giorni eccedenti il perio-
do di franchigia convenuto risultante in polizza.

-

A parziale deroga di quanto previsto dalla clausola 32 – 

– se operante - l’indennità per immobilizzazione da in-
fortunio viene corrisposta con applicazione di una fran-
chigia assoluta di cinque giorni.

-

A parziale deroga dell’Art. 4.1 (Garanzie prestate) – let-
tera A), l’indennità per ricovero ospedaliero da malattia 
viene corrisposta soltanto per i giorni eccedenti il perio-
do di franchigia convenuto risultante in polizza.
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dichiarata la morte presunta nei casi seguenti:

alle quali ha preso parte, sia nei corpi armati, sia al 

presente, senza che si abbiano più notizie di lui, e 
sono trascorsi due anni dall’entrata in vigore del trat-
tato di pace o, in mancanza di questo, tre anni dalla 

da questo internato o comunque trasportato in pae-
se straniero, e sono trascorsi due anni dall’entrata in 
vigore del trattato di pace, o, in mancanza di questo, 

ostilità, senza che si siano avute notizie di lui dopo 
l’entrata in vigore del trattato di pace ovvero dopo la 
cessazione delle ostilità;

hanno più notizie di lui, dopo due anni dal giorno dell’in-

morte presunta

La dichiarazione di morte presunta nei casi indicati 

potuto procedere agli accertamenti richiesti dalla legge 
per la compilazione dell’atto di morte.

tribunale su istanza del pubblico ministero o di alcuna 
delle persone indicate nei capoversi dell’Articolo 50.
Il tribunale, qualora non ritenga di accogliere l’istanza di 
dichiarazione di morte presunta, può dichiarare l’assen-
za dello scomparso.

Le condizioni generali di contratto predisposte da uno 

momento della conclusione del contratto questi le ha 
conosciute o avrebbe dovuto conoscerle usando l’ordi-
naria diligenza.

-
mente approvate per iscritto, le condizioni che stabili-
scono, a favore di colui che le ha predisposte, limitazioni 
di responsabilità, facoltà di recedere dal contratto o di 
sospenderne l’esecuzione, ovvero sanciscono a carico 
dell’altro Contraente decadenze, limitazioni alla facoltà 
di opporre eccezioni, restrizioni alla libertà contrattuale 
nei rapporti coi terzi, tacita proroga o rinnovazione del 
contratto, clausole compromissorie o deroghe alla com-
petenza dell’autorità giudiziaria.

formulari

-

duli o formulari, predisposti per disciplinare in maniera 
uniforme determinati rapporti contrattuali, le clausole 
aggiunte al modulo o al formulario prevalgono su quelle 
del modulo o del formulario qualora siano incompatibili 
con esse, anche se queste ultime non sono state can-
cellate.
Si osserva inoltre la disposizione del secondo comma 
dell’articolo precedente.

professionista e consumatore

-
nista, che ha per oggetto la cessione di beni o la presta-
zione di servizi, si considerano vessatorie le clausole 
che, malgrado la buona fede, determinano a carico del 

obblighi derivanti dal contratto.
In relazione al contratto di cui al primo comma, il consu-

all’attività imprenditoriale o professionale eventualmen-

pubblica o privata, che, nel quadro della sua attività im-
prenditoriale o professionale, utilizza il contratto di cui al 

-

to di chi spetta

per conto di chi spetta, il Contraente deve adempiere gli 
obblighi derivanti dal contratto, salvi quelli che per loro 
natura non possono essere adempiuti che dall’Assicu-
rato. I diritti derivanti dal contratto spettano all’Assicura-
to, e il Contraente, anche se in possesso della polizza, 
non può farli valere senza espresso consenso dell’Assi-
curato medesimo.
All’Assicurato sono opponibili le eccezioni che si posso-
no opporre al Contraente in dipendenza del contratto.
Per il rimborso dei premi pagati all’assicuratore e del-
le spese del contratto, il Contraente ha privilegio sulle 
somme dovute dall’assicuratore nello stesso grado dei 
crediti per spese di conservazione.

dolo o colpa grave

Le dichiarazioni inesatte e le reticenze del Contraente, 
relative a circostanze tali che l’assicuratore non avrebbe 
dato il suo consenso o non lo avrebbe dato alle mede-
sime condizioni se avesse conosciuto il vero stato delle 
cose, sono causa di annullamento del contratto quando 
il Contraente ha agito con dolo o con colpa grave.
L’assicuratore decade dal diritto d’impugnare il contratto 
se, entro tre mesi dal giorno in cui ha conosciuto l’ine-
sattezza della dichiarazione o la reticenza, non dichiara 
al Contraente di volere esercitare l’impugnazione.
L’assicuratore ha diritto ai premi relativi al periodo di 
assicurazione in corso al momento in cui ha domanda-
to l’annullamento e, in ogni caso, al premio convenuto 

decorso il termine indicato dal comma precedente, egli 
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Se l’assicurazione riguarda più persone o più cose, il 

alle quali non si riferisce la dichiarazione inesatta o la 
reticenza.

dolo o colpa grave

Se il Contraente ha agito senza dolo o colpa grave, le 
dichiarazioni inesatte e le reticenze non sono causa di 
annullamento del contratto, ma l’assicuratore può re-
cedere dal contratto stesso, mediante dichiarazione da 
farsi all’Assicurato nei tre mesi dal giorno in cui ha co-
nosciuto l’inesattezza della dichiarazione o la reticenza.

-
chiarazione o la reticenza sia conosciuta dall’assicura-
tore, o prima che questi abbia dichiarato di recedere dal 

differenza tra il premio convenuto e quello che sarebbe 
stato applicato se si fosse conosciuto il vero stato delle 
cose.

-
sti hanno conoscenza dell’inesattezza delle dichiara-
zioni o delle reticenze relative al rischio, si applicano a 
favore dell’assicuratore le disposizioni degli Articoli 1892 
e 1893.

Se il Contraente comunica all’assicuratore mutamenti 
che producono una diminuzione del rischio tale che, se 
fosse stata conosciuta al momento della conclusione del 
contratto, avrebbe portato alla stipulazione di un premio 
minore, l’assicuratore, a decorrere dalla scadenza del 
premio o della rata di premio successiva alla comunica-
zione suddetta, non può esigere che il minor premio, ma 
ha facoltà di recedere dal contratto entro due mesi dal 

La dichiarazione di recesso dal contratto ha effetto dopo 
un mese.

Il Contraente ha l’obbligo di dare immediato avviso 
all’assicuratore dei mutamenti che aggravano il rischio 
in modo tale che, se il nuovo stato di cose fosse esistito 
e fosse stato conosciuto dall’assicuratore al momento 
della conclusione del contratto, l’assicuratore non avreb-
be consentito l’assicurazione o l’avrebbe consentita per 
un premio più elevato.
L’assicuratore può recedere dal contratto, dandone co-
municazione per iscritto all’Assicurato entro un mese dal 
giorno in cui ha ricevuto l’avviso o ha avuto in altro modo 
conoscenza dell’aggravamento del rischio.
Il recesso dell’assicuratore ha effetto immediato se l’ag-

-
sentito l’assicurazione; ha effetto dopo quindici giorni, se 

sarebbe stato richiesto un premio maggiore.

Spettano all’assicuratore i premi relativi al periodo di as-
-

cata la dichiarazione di recesso.
-

l’assicuratore non risponde qualora l’aggravamento del 
rischio sia tale che egli non avrebbe consentito la as-
sicurazione se il nuovo stato di cose fosse esistito al 

-
dotta, tenuto conto del rapporto tra il premio stabilito nel 

-
giore rischio fosse esistito al tempo del contratto stesso.

dolo o da colpa grave del Contraente, dell’Assicurato o 

grave.

dolo o da colpa grave delle persone del fatto delle quali 
l’Assicurato deve rispondere.

i sinistri conseguenti ad atti del Contraente, dell’Assicu-

umana o nella tutela degli interessi comuni all’assicura-
tore.

Se il Contraente non paga il premio o la prima rata di 
premio stabilita dal contratto, l’assicurazione resta so-

-

Se alle scadenze convenute il Contraente non paga i 
premi successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle 
ore ventiquattro del quindicesimo giorno dopo quello 
della scadenza.

-

sei mesi dal giorno in cui il premio o la rata sono scaduti, 
non agisce per la riscossione; l’assicuratore ha diritto 
soltanto al pagamento del premio relativo al periodo di 
assicurazione in corso e al rimborso delle spese. La pre-
sente norma non si applica alle assicurazioni sulla vita.

Se per il medesimo rischio sono contratte separatamen-
te più assicurazioni presso diversi assicuratori, l’Assicu-
rato deve dare avviso di tutte le assicurazioni a ciascun 
assicuratore.
Se l’Assicurato omette dolosamente di dare l’avviso, gli 
assicuratori non sono tenuti a pagare l’indennità.

-
ti gli assicuratori a norma dell’Articolo 1913, indicando a 
ciascuno il nome degli altri. L’Assicurato può chiedere 
a ciascun assicuratore l’indennità dovuta secondo il ri-
spettivo contratto, purché le somme complessivamente 
riscosse non superino l’ammontare del danno.
L’assicuratore che ha pagato ha diritto di regresso con-
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tro gli altri per la ripartizione proporzionale in ragione 
delle indennità dovute secondo i rispettivi contratti. Se 

fra gli altri assicuratori.

popolari

i danni determinati da movimenti tellurici, da guerra, da 
insurrezione o da tumulti popolari.

L’Assicurato deve dare avviso del sinistro all’assicura-
tore o all’agente autorizzato a concludere il contratto, 

-
rio l’avviso, se l’assicuratore o l’agente autorizzato alla 
conclusione del contratto interviene entro il detto termi-
ne alle operazioni di salvataggio o di constatazione del 
sinistro.

-
viso, salvo patto contrario, deve essere dato entro ven-
tiquattro ore.

o diminuire il danno.
Le spese fatte a questo scopo dall’Assicurato sono a 
carico dell’assicuratore, in proporzione del valore assi-
curato rispetto a quello che la cosa aveva nel tempo 
del sinistro, anche se il loro ammontare, unitamente a 
quello del danno, supera la somma assicurata, e anche 

provi che le spese sono state fatte inconsideratamente.
L’assicuratore risponde dei danni materiali direttamente 
derivati alle cose assicurate dai mezzi adoperati dall’As-
sicurato per evitare o diminuire i danni del sinistro, salvo 
che egli provi che tali mezzi sono stati adoperati incon-
sideratamente.
L’intervento dell’assicuratore per il salvataggio delle 
cose assicurate e per la loro conservazione non pregiu-
dica i suoi diritti.
L’assicuratore che interviene al salvataggio deve, se ri-
chiesto dall’Assicurato, anticiparne le spese o concorre-
re in proporzione del valore assicurato.

di salvataggio

L’Assicurato che dolosamente non adempie l’obbligo 
dell’avviso o del salvataggio perde il diritto all’indennità.
Se l’Assicurato omette colposamente di adempiere tale 
obbligo, l’assicuratore ha diritto di ridurre l’indennità in 
ragione del pregiudizio sofferto.

dell’Assicurato verso i terzi responsabili.
Salvo il caso di dolo, la surrogazione non ha luogo se il 

-

con lui conviventi o da domestici.
-

giudizio arrecato al diritto di surrogazione.
Le disposizioni di questo articolo si applicano anche alle 
assicurazioni contro gli infortuni sul lavoro e contro le 
disgrazie accidentali.

nei quali ricorrano gli estremi di morte senza rinveni-
mento del cadavere previsti nell’Articolo 145 dell’ordi-
namento dello stato civile e nei casi di scomparizione 
per naufragio, nei quali a giudizio dell’autorità marittima 
o consolare le persone scomparse debbano ritenersi 
perite, il procuratore della Repubblica, ottenuta l’auto-
rizzazione del tribunale, provvede a far trascrivere il pro-
cesso verbale nel registro delle morti.

-
gio, il procuratore della Repubblica, ottenuta l’autoriz-
zazione del tribunale, trasmette il processo verbale alla 
competente autorità per l’annotazione nel registro delle 
nascite. In tali casi le conseguenze della scomparizione 
sono regolate dalle disposizioni del libro I, titolo IV, capo 
II, c.c., e, decorsi due anni dall’avvenimento, viene di-
chiarata la morte presunta a norma dell’Articolo 60, n. 3, 
dello stesso codice, su istanza del pubblico ministero o 
di alcuna delle persone a ciò legittimate.
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Art. 13 D. Lgs 196/2003 - Codice in materia di protezione dei dati per-
sonali

Gentile Cliente,
per fornirLe i prodotti e/o i servizi assicurativi richiesti o previsti in Suo 
favore dobbiamo raccogliere ed utilizzare alcuni dati che La riguarda-
no.

Si tratta di dati (come, ad esempio, nome, cognome, residenza, data e 
-

rizzo di posta elettronica) che Lei stesso od altri soggetti(1) ci fornite; 
tra questi ci sono anche dati di natura sensibile(2) (idonei, in partico-
lare, a rivelare il Suo stato di salute), indispensabili per fornirLe i citati 
servizi e/o prodotti assicurativi.

polizza e la gestione dell’attività assicurativa e, in alcuni casi, obbliga-
torio per legge od in base alle disposizioni impartite dalle autorità di 
vigilanza di settore (3). In assenza di tali dati non saremmo in grado 
di fornirLe correttamente le prestazioni richieste; il rilascio facoltativo 
di alcuni dati ulteriori (relativi a Suoi recapiti) può, inoltre, risultare utile 
per agevolare l’invio di avvisi e comunicazioni di servizio.

-
mente connesse all’attività assicurativa e ai servizi forniti(4) nonché 
ai connessi adempimenti normativi; ove necessario potranno essere 
acquisiti ed utilizzati dalle altre società del nostro Gruppo(5) e saranno 
inseriti in un archivio clienti di Gruppo.
I Suoi dati potranno essere comunicati solo ai soggetti, pubblici o pri-
vati, esterni alla nostra Società coinvolti nella prestazione dei servizi 
assicurativi che La riguardano od in operazioni necessarie per l’adem-
pimento degli obblighi connessi all’attività assicurativa(6).
Poiché fra i Suoi dati personali ve ne sono alcuni di natura sensibile 
(relativi al Suo stato di salute) potremo trattarli soltanto dopo aver otte-
nuto il Suo esplicito consenso. 

I Suoi dati non saranno soggetti a diffusione; saranno trattati con ido-
nee modalità e procedure, anche informatiche e telematiche, solo dal 
personale incaricato delle strutture della nostra Società preposte alla 
fornitura dei prodotti e servizi assicurativi che La riguardano e da sog-

tecnica od organizzativa(7).

La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D. Lgs. 196/2003) Le garantisce 
il diritto ad accedere in ogni momento ai dati che La riguardano, a 

siano trattati in violazione di legge, la cancellazione. 
Titolari del trattamento dei Suoi dati sono Unipol Assicurazioni S.p.A. 

unipol.it), entrambe con sede in Via Stalingrado 45 – 40128 Bologna 
Per ogni eventuale dubbio o chiarimento, nonché per conoscere l’elen-
co aggiornato delle categorie di soggetti ai quali comunichiamo i dati 

-
razioni.it o rivolgersi al Responsabile per il riscontro agli interessati, 
presso Unipol Assicurazioni S.p.A., al recapito sopra indicato – e-mail: 
privacy@unipolassicurazioni.it.

Note

1) Ad esempio, contraenti di assicurazioni in cui Lei risulti assicura-

(quali agenti, broker di assicurazione, imprese di assicurazione, 
ecc.); soggetti ai quali, per soddisfare le sue richieste (ad es. di 
rilascio o di rinnovo di una copertura, di liquidazione di un sinistro, 
ecc.) richiediamo informazioni commerciali; organismi associativi 
e consortili propri del settore assicurativo, altri soggetti pubblici.

2) Sono i dati idonei a rivelare non solo lo stato di salute, ma anche 
-

che, adesioni a partiti, sindacati, associazioni, od organizzazioni 
-

derati particolarmente delicati anche i c.d. dati giudiziari relativi a 
sentenze o indagini penali.

-

-

231/07), nonché di segnalazione di eventuali operazioni ritenute 
sospette all’UIF presso Banca d’Italia, ecc.

4) Ad esempio, per predisporre o stipulare polizze assicurative, per 
la raccolta dei premi, la liquidazione dei sinistri o il pagamento 
di altre prestazioni; per riassicurazione e coassicurazione; per la 
prevenzione e l’individuazione, di concerto con le altre compa-
gnie del Gruppo, delle frodi assicurative e relative azioni legali; 
per la costituzione, l’esercizio e la difesa di diritti dell’assicurato-

l’analisi di nuovi mercati assicurativi; la gestione ed il controllo in-
terno; attività statistico-tariffarie.

-
po, la gestione di alcuni servizi condivisi per conto della altre so-
cietà del Gruppo. Per la normativa antiriciclaggio, e limitatamente 
alle polizze di ramo vita, i dati relativi all’avvenuta segnalazione di 
operazioni considerate sospette potranno essere comunicati solo 

(incluse le imprese assicurative operanti nei rami vita). 
6) In particolare, i Suoi dati potranno essere comunicati e trattati, 

in Italia o anche all’estero (ove richiesto), da soggetti che fanno 
-

sicuratori e riassicuratori; agenti, subagenti, produttori, mediatori 
di assicurazione e di riassicurazione ed altri canali di acquisizione 
di contratti di assicurazione; banche; SIM; Società di gestione del 
risparmio; medici, periti, legali; società di servizi per il quietanza-
mento; clinica convenzionata da Lei scelta; nonché ad enti ed or-
ganismi del settore assicurativo aventi natura pubblica o associa-
tiva per l’adempimento di obblighi normativi e di vigilanza (indicati 
nell’elenco disponibile presso la nostra sede o il Responsabile per 
il Riscontro).

7) Ad esempio, società di servizi informatici e telematici o di archivia-
-

zione ed il pagamento dei sinistri; società di supporto alle attività 
di gestione ivi comprese le società di servizi postali; società di 
revisione e di consulenza; società di informazione commerciale 

società di recupero crediti.
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