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La nostra Compagnia intende fornire le migliori prestazioni
possibili ai propri Assicurati. La polizza da lei sottoscritta è
stata predisposta per soddisfare le sue necessità
assicurative.
Lei potrà inoltre avvalersi dell’esperienza assicurativa
degli agenti UGF Assicurazioni Divisione Unipol
per consigli e suggerimenti che le permettano di utilizzare
la sua polizza nel modo più vantaggioso per la sicurezza
personale e per quella dei suoi beni.
UGF Assicurazioni accantona riserve adeguate per far
fronte a tutti gli impegni presi con i propri Assicurati,
e le investe in attività produttive e socialmente utili.
Il Bilancio annuale è certificato da una primaria Società
di revisione.
L’equità e la tempestività dei nostri servizi di liquidazione
sono i principali motivi della crescente fiducia
mostrata dagli assicurati verso la nostra Compagnia.
Se non è soddisfatto della gestione di un sinistro
o del rapporto contrattuale con la nostra Compagnia
e vuole esporre un reclamo:

• scriva a:
UGF Assicurazioni S.p.A.
RECLAMI E ASSISTENZA CLIENTI
Via della Unione Europea 3/B
20097 San Donato Milanese (MI)

• invii un fax al numero: 02-51815353

• invii un’e-mail all’indirizzo di posta
(reclami@ugfassicurazioni.it) 

• telefoni al numero 02 55604027
(da lunedì a giovedì dalle 9.00 alle 12.30;
venerdì dalle 9.00 alle 12.00)

Se non è soddisfatto dell’esito del reclamo o se non ha
ricevuto riscontro nel termine massimo di quarantacinque
giorni, può rivolgersi all’Istituto per la Vigilanza
sulle Assicurazioni Private e di interesse collettivo,
allegando la documentazione relativa al reclamo
trattato con la Società, scrivendo a:

ISVAP
Servizio Tutela degli Utenti
Via del Quirinale, 21
00187 Roma - ITALIA

FSC (Forest Stewardship Council) è un’organizzazione internazionale non governativa e senza scopo di lucro. È stata fondata nel 1993 per promuovere in
tutto il mondo una gestione responsabile delle foreste e delle piantagioni. “Gestione responsabile” significa: tutelare l’ambiente naturale, portare vantag-
gi reali a popolazioni, comunità locali, lavoratori ed assicurare efficienza in termini economici. Membri FSC sono: gruppi ambientalisti e sociali (WWF,
Greenpeace, Legambiente, Amnesty International ecc.), comunità indigene, proprietari forestali, industrie che lavorano e commerciano legni, aziende
della grande distribuzione organizzata, ricercatori e tecnici, ecc. Per riuscire nel suo intento, FSC si è dotato di un sistema di certificazione volontario e di
parte terza (indipendente), specifico per il settore forestale e i prodotti che derivano dalle foreste e operativo a livello internazionale. Sono ormai circa
130 i milioni di ettari certificati nel mondo ed oltre 16.000 aziende hanno già scelto di certificarsi seguendo la catena di custodia FSC, ovvero un meccani-
smo che permette di mantenere la tracciabilità della materia prima (carta o legno) dalla foresta fino al prodotto finito.
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Guida alla lettura
della sua polizza

Gentile Cliente,

La ringraziamo per aver scelto UGF ASSICURAZIONI DIVISIONE
UNIPOL. 

La Sua polizza INFORTUNI CUMULATIVA è formata:

• dal presente libretto “PARTE A”, che riporta in modo dettagliato
le condizioni che regolano il contratto di assicurazioni, la nota
informativa e l’informativa privacy;

• dalla “PARTE B”, con l’indicazione di che cosa Lei ha scelto di
assicurare e per quali somme, massimali e combinazioni; contiene
le condizioni particolari ed aggiuntive che personalizzano la polizza e
le Sue dichiarazioni sul rischio.

La nota informativa.

L’informativa privacy. 

Le definizioni spiegano il significato dei principali termini utilizzati in
polizza.

Le condizioni generali di assicurazione stabiliscono, per ogni
garanzia, quali sono i rischi assicurati e quali esclusi, come sono valutati
i danni e le eventuali franchigie, che cosa fare in caso di sinistro. 

Si può scegliere di modificare le condizioni generali utilizzando le
condizioni particolari, ad esempio includere una specifica garanzia. 

Le norme contrattuali comuni rappresentano norme di carattere
amministrativo e giuridico, come ad esempio, il pagamento del premio
e il tacito rinnovo della polizza.

Per maggior chiarezza nei Suoi confronti, le condizioni che prevedono
rischi, limitazioni, oneri, obblighi e decadenze a Suo carico sono
stampate su fondo colorato, in questo modo evidenziato, e sono da
leggere con particolare attenzione. 

Sperando di esserci resi util i ,  ricordiamo che l’Agente UGF
Assicurazioni Divisione Unipol è a Sua completa disposizione per
qualsiasi ulteriore chiarimento. 
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Premessa
La nota informativa, redatta in conformità alle disposi-
zioni contenute nell’art. 185 del D.Lgs. N. 209/05,
Codice delle assicurazioni private, e a quelle impartite
dall’ISVAP, è consegnata al Cliente prima della sotto-
scrizione del contratto di cui non costituisce parte inte-
grante. Per maggiore chiarezza i contenuti che prevedo-
no decadenze, nullità, limitazioni di garanzie ed oneri
a carico del Contraente o dell’Assicurato sono stampati
su fondo colorato, in questo modo evidenziato, e sono
da leggere con particolare attenzione.

1. Informazioni relative alla Società
Le assicurazioni di cui alla presente polizza di riferi-
mento saranno prestate da UGF Assicurazioni S.p.A.,
con sede legale e Direzione Generale in via Stalingrado
45, 40128 Bologna (Italia), tel. 051.5077111 -
fax 051.375349, sito internet: www.ugfassicurazioni.it,
società unipersonale soggetta all’attività di direzione e
di coordinamento di Unipol Gruppo Finanziario S.p.A.

La Società è autorizzata all’esercizio delle Assicura-
zioni con provvedimento Isvap n. 2542 del 3/8/2007,
pubblicato sulla G.U. n. 195 del 23/08/2007.

2. Informazioni relative al contratto
Le presenti informazioni hanno lo scopo di richiama-
re l’attenzione su taluni aspetti fondamentali della
garanzia e non hanno natura di pattuizioni contrat-
tuali, per le quali si rinvia al testo delle condizioni di
assicurazione facenti parte della polizza, che il Cliente
è invitato a leggere attentamente prima della sottoscri-
zione, richiedendo alle agenzie tutti i chiarimenti
necessari.

2.1 Legislazione applicabile
Il contratto sarà concluso con UGF Assicurazioni
S.p.A. e ad esso sarà applicata la legge italiana.

Ai sensi dell’art. 180 del D.Lgs. 7 settembre 2005 n. 209,
per le assicurazioni non obbligatorie è facoltà delle Parti
scegliere una legislazione diversa, salvo i limiti derivanti
dall’applicazione di norme imperative vigenti in Italia.

Anche per tali assicurazioni UGF Assicurazioni propo-
ne comunque di scegliere la legislazione italiana.

Per le assicurazioni obbligatorie prevalgono in ogni
caso le disposizioni specifiche dettate dalla legislazione
italiana.

2.2 Reclami
Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale
o la gestione dei sinistri devono essere inoltrati per
iscritto alla Società, indirizzandoli a UGF Assicura-
zioni S.p.A. - Reclami e Assistenza Clienti - Via
della Unione Europea n. 3/B - 20097 San Donato
Milanese (MI) - Tel.: 02.55604027 (da lunedì a
giovedì dalle ore 9,00 alle ore 12,30; venerdì
dalle 9,00 alle 12,00), Fax: 02.51815353, E-mail:
reclami@ugfassicurazioni.it. Qualora l’esponente non
si ritenga soddisfatto dall’esito del reclamo o in caso
di assenza di riscontro nel termine massimo di qua-
rantacinque giorni, potrà rivolgersi all’ISVAP, Servizio
Tutela degli Utenti, Via del Quirinale 21, 00187 Roma,
telefono 06.421331.

I reclami indirizzati all’ISVAP contengono:

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’e-
ventuale riscontro fornito dalla stessa;

e) ogni documento utile per descrivere più compiuta-
mente le relative circostanze.

Le informazioni utili per la presentazione dei reclami
sono riportate sul sito internet della Compagnia
www.ugfassicurazioni.it.
In relazione alle controversie inerenti la quantificazio-
ne delle prestazioni e l’attribuzione della responsabi-
lità si ricorda che permane la competenza esclusiva
dell’Autorità Giudiziaria, oltre alla facoltà di ricorrere
a sistemi conciliativi ove esistenti.
Nel caso in cui il Cliente e UGF Assicurazioni concor-
dino di assoggettare il contratto alla legislazione di un
altro Stato, l’Organo incaricato di esaminare i reclami
del Cliente sarà quello previsto dalla legislazione pre-
scelta e l’ISVAP si impegnerà a facilitare le comunica-
zioni tra l’Autorità competente prevista dalla legislazio-
ne prescelta ed il Cliente stesso.

2.3 Mediazione per la conciliazione
delle controversie
Il 20 marzo 2010 è entrato in vigore il Decreto legisla-
tivo n. 28 del 4 marzo 2010 in materia di “mediazio-
ne finalizzata alla conciliazione delle controversie civi-
li e commerciali”. Tale Decreto ha previsto la possibili-
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tà, per la risoluzione di controversie civili anche in
materia di contratti assicurativi e di risarcimento del
danno derivante dalla circolazione di veicoli e natanti,
di rivolgersi ad un Organismo di mediazione impar-
ziale iscritto nell’apposito registro presso il Ministero
della Giustizia. Nel caso in cui il Contraente o l’Assi-
curato intendano avvalersi di tale possibilità, potranno
far pervenire la richiesta di mediazione, depositata
presso uno di tali Organismi, alla sede legale di UGF
Assicurazioni S.p.A., Ufficio riscontro, Via Stalingrado,
45, 40128 Bologna, fax n. 051.5077689. Dal 20 marzo
2011 il tentativo di mediazione sarà obbligatorio, cioè
dovrà essere attivato prima dell’instaurazione della
causa civile come condizione di procedibilità della
stessa.

2.4 Durata del contratto
Il contratto, in assenza di disdetta inviata dalle Parti
entro il termine indicato in polizza, si rinnova tacita-
mente per una ulteriore annualità e così successiva-
mente di anno in anno. In caso di disdetta regolar-
mente inviata, la garanzia cesserà alla scadenza del
contratto e non troverà applicazione il periodo di tolle-
ranza di 15 giorni previsto dall’art. 1901, secondo
comma, del Codice Civile. Limitatamente alla garanzia
Invalidità Permanente da Malattia, non viene previ-
sto il tacito rinnovo del contratto. Pertanto la garanzia
cesserà alla scadenza pattuita senza applicazione del
periodo di tolleranza di 15 giorni previsto dall’art.
1901, secondo comma, del Codice Civile.

3. Dichiarazioni del Contraente e/o
dell’Assicurato in ordine alle circostanze
del rischio
Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente
e/o dell’Assicurato relative a circostanze che influisco-
no nella valutazione del rischio da parte della Società
possono comportare la perdita totale o parziale del
diritto all’indennizzo, nonché la stessa cessazione del-
l’assicurazione ai sensi degli art.li 1892, 1893 e 1894
del Codice Civile.

4. Periodi di carenza contrattuale
Per le polizze Infortuni la garanzia decorre dalle
ore 24 del giorno di pagamento della prima rata di
premio (ex art. 1901 del Codice Civile).

Per le polizze Malattia la garanzia decorre dalle
ore 24 del:

- giorno di pagamento della prima rata di premio, per
gli infortuni;

- 30° giorno successivo a quello di pagamento della
prima rata di premio, per le malattie;

- 30° giorno successivo a quello di pagamento della
prima rata di premio, per l’aborto terapeutico se
effettuato nel secondo trimestre di gravidanza e per
le malattie dipendenti da gravidanza (compreso l’a-
borto spontaneo), soltanto se quest’ultima ha avuto
inizio in un momento successivo al giorno del paga-
mento del premio;

- 180° giorno successivo a quello di pagamento della
prima rata di premio, per le conseguenze di stati
patologici noti al Contraente e/o all’Assicurato, ovvero
diagnosticati, ovvero sottoposti ad accertamenti, ovve-
ro curati anteriormente alla stipulazione dell’assicu-
razione, dichiarati dall’Assicurato ed accettati dalla
Società;

- 180° giorno successivo a quello di pagamento della
prima rata di premio, per le conseguenze di stati
patologici non ancora manifestatisi al momento della
stipulazione del contratto, ma insorti, secondo giudi-
zio medico, anteriormente a tale data;

- 300° giorno successivo a quello di pagamento della
prima rata di premio, per il parto e per le malattie
dipendenti da puerperio.

Qualora la polizza sia stata emessa in sostituzione,
senza soluzione di continuità, di altra riguardante gli
stessi assicurati ed identiche garanzie, i termini di cui
sopra operano dalle ore 24 del giorno in cui essa si
perfeziona, solo e limitatamente alle maggiori somme
ed alle diverse prestazioni da essa previste; resta
ferma la decorrenza dalle ore 24 del giorno di perfe-
zionamento della polizza sostituita, per le prestazioni
da questa già previste. 

In caso di variazione intervenuta nel corso del contrat-
to, i termini di aspettativa suddetti decorrono dalle ore
24 del giorno di pagamento del premio della variazio-
ne stessa per le maggiori somme e le diverse persone
o prestazioni assicurate. Limitatamente alla garanzia
Invalidità Permanente da Malattia, l’assicurazione vale
per le Invalidità Permanenti conseguenti ad una
malattia che si sia manifestata dopo 90 giorni dal
momento in cui decorre l’assicurazione.

5. Prescrizione
I diritti derivanti dal contratto di assicurazione si pre-
scrivono in due anni dal giorno in cui si è verificato il
fatto su cui il diritto si fonda, ai sensi dell’art. 2952
del Codice Civile.

UGF Assicurazioni S.p.A.

UGF Assicurazioni S.p.A.

R.E.A. 460992 - Società unipersonale soggetta all’attività di direzione e coordinamento di Unipol Gruppo Finanziario S.p.A.

Sede Legale e Direzione: Via Stalingrado, 45 - 40128 Bologna (Italia) - Tel. 051 5077111 - Telefax 051 375349
www.ugfassicurazioni.it - Capitale sociale Euro 150.300.000,00 - Registro delle Imprese di Bologna, Codice Fiscale e Partita IVA 02705901201

Autorizzata all’esercizio delle Assicurazioni con Provv. Isvap n. 2542 del 3 agosto 2007 (G.U. 23 agosto 2007 n. 195) - Iscrizione
Albo Imprese Assicurative 1.00159- Sedi operative: 40128 Bologna, Via Stalingrado, 45 - Tel. 051 5077111 - Telefax 051 375349
Casella postale AD 1705; 20097 San Donato Milanese (MI), Via dell’Unione Europea, 3/B - Tel. 02 51815181 - Telefax 02 51815252.
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–  N O T E –

(1)  Ad esempio, contraenti di assicurazioni in cui Lei risulti assicurato o beneficiario, eventuali coobbligati; altri operatori assicurativi (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)  Ad esempio, ai sensi della normativa contro il riciclaggio, in materia di accertamenti fiscali, ecc.
(3)  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 compagnie del Gruppo,
delle frodi assicurative e relative azioni legali; per la costituzione, l’esercizio e la difesa di diritti dell'assicuratore; l’adempimento di altri
specifici obblighi di legge o contrattuali; l’analisi di nuovi mercati assicurativi; la gestione ed il controllo interno; attività statistico-tariffarie.

(4)  Unipol Gruppo Finanziario S.p.A., cui è affidata, quale capogruppo, la gestione di alcuni servizi condivisi per conto della altre società del
Gruppo.

(5)  In particolare, i Suoi dati potranno essere comunicati e trattati, in Italia o anche all’estero (ove richiesto), da soggetti che fanno parte della
c.d. “catena assicurativa” come: altri assicuratori; coassicuratori 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 quietanzamento; clinica convenzionata da Lei scelta; nonché ad enti ed organismi del settore assicurativo
aventi natura pubblica o associativa per l’adempimento di obblighi normativi e di vigilanza (indicati nell’elenco disponibile presso la nostra
sede o il Responsabile per il Riscontro).

(6)  Ad esempio, società di servizi informatici e telematici o di archiviazione; società di servizi a cui siano affidati la gestione, la liquidazione 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 per rischi finanziari; società di servizi per il controllo delle frodi; società di recupero
crediti.

UGF Assicurazioni S.p.A.

Informativa al Cliente sull’uso dei Suoi dati e sui Suoi diritti
Art. 13 D.Lgs. 196/2003 - Codice in materia di protezione dei dati personali

INFORMATIVA PRIVACY

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 riguardano.

Quali dati raccogliamo
Si tratta di dati (come, ad esempio, nome, cognome,
residenza, data e luogo di nascita, professione,
recapito telefonico fisso e mobile e indirizzo di posta
elettronica) che Lei stesso od altri soggetti (1) ci
fornite. Il conferimento di questi dati è in genere
necessario per il rilascio della polizza e la gestione
dell’attività assicurativa e, in alcuni casi, obbligatorio
per legge (2). 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.

Perché Le chiediamo i dati
La nostra Società utilizzerà I Suoi dati per finalità
strettamente connesse all’attività assicurativa e ai
servizi forniti (3); ove necessario potranno essere
utilizzati da altre società del nostro Gruppo (4) e
saranno inseriti in un archivio clienti di Gruppo.
I Suoi dati potranno essere comunicati solo ai soggetti,
pubblici o privati, esterni alla nostra Società coinvolti
nella prestazione dei servizi assicurativi che La
riguardano od in operazioni necessarie per
l’adempimento degli obblighi connessi all’attività
assicurativa (5).

Come trattiamo i Suoi dati
I Suoi dati non saranno soggetti a diffusione; saranno
trattati con idonee 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 soggetti esterni di nostra fiducia a cui
affidiamo alcuni compiti di natura tecnica od
organizzativa (6).

Quali sono i Suoi diritti
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 richiederne
l’aggiornamento, l’integrazione, la rettifica o, nel caso
i dati siano trattati in violazione di legge, la
cancellazione. 
Titolari del trattamento dei Suoi dati sono UGF
Assicurazioni S.p.A. (www.ugfassicurazioni.it) e
Unipol Gruppo Finanziario S.p.A. (www.unipolgf.it),
entrambe con sede in Via Stalingrado 45 - 40128
Bologna.
Per ogni eventuale dubbio o chiarimento, nonché per
conoscere l’elenco aggiornato delle categorie di
soggetti ai quali comunichiamo i dati e l’elenco
dei Responsabili , potrà consultare il sito
www.ugfassicurazioni.it o rivolgersi al Responsabile
per il riscontro agli interessati, presso UGF
Assicurazioni S.p.A., al recapito sopra indicato –
e-mail: privacy@ugfassicurazioni.it .
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INCENDIO

ASSICURATO
La persona nel cui interesse è stipulata la polizza.

ASSICURAZIONE
Il contratto di assicurazione.

COMPAGNIA E/O SOCIETÀ
UGF Assicurazioni S.p.A.

CONTRAENTE
La persona che stipula la polizza.

DAY-HOSPITAL
La degenza esclusivamente diurna, ancorché non ininterrot-
ta, in Istituto di Cura, documentata da cartella clinica dalla
quale risultino i giorni di effettiva presenza dell’Assicurato
nell’Istituto di Cura, resa necessaria per l’espletamento di
prestazioni di carattere diagnostico, terapeutico e/o riabilita-
tivo, che non comportano la necessità di ricovero ordinario,
ma che comunque richiedono, per la loro natura e comples-
sità, un regime di assistenza medica ed infermieristica con-
tinua.

INABILITÀ TEMPORANEA
Temporanea incapacità ad attendere alle occupazioni pro-
fessionali dichiarate in polizza.

INDENNIZZO
La somma dovuta dalla Compagnia in caso di sinistro.

INGESSATURA
Mezzo di contenzione costituito da fasce gessate od altri
apparecchi comunque immobilizzanti, purché applicati in
Istituto di Cura ed inamovibili da parte dell’Assicurato, con
esclusione pertanto di tutti i tutori preconfezionati.

INVALIDITÀ PERMANENTE
Perdita o diminuzione definitiva ed irrimediabile della capa-
cità ad un qualsiasi lavoro proficuo, indipendentemente
dalla professione svolta.

ISTITUTI DI CURA
Gli ospedali, le cliniche, le case di cura e gli istituti universi-
tari, pubblici o privati, regolarmente autorizzati all’assisten-
za ospedaliera. 
Per essere considerati tali, gli istituti di cura devono inoltre
essere permanentemente sotto la direzione ed il controllo di
un medico, devono disporre di adeguate attrezzature dia-
gnostiche e terapeutiche e devono svolgere la loro attività
secondo metodi scientifici riconosciuti e sulla base di una
documentazione clinica completa. 
Agli effetti contrattuali, non sono considerati istituti di cura:
gli stabilimenti termali; le strutture che prestano prevalente-
mente cure con finalità dietologiche ed estetiche; gli ospeda-
li, 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.

POLIZZA
Il documento che prova il contratto di assicurazione.

PREMIO
La somma dovuta alla Compagnia.

RICOVERO
Degenza in Istituto di Cura che comporti il pernottamento o
degenza diurna (Day Hospital) di almeno 6 ore continuative.

RISCHIO
La probabilità del verificarsi del sinistro.

SFORZO
Impiego di energie muscolari, concentrate nel tempo, che
esorbitano per intensità dalle ordinarie abitudini di vita
dell’Assicurato.

SINISTRO
Il verificarsi del fatto dannoso previsto in polizza.

DEFINIZIONI
I seguenti vocaboli, usati nella polizza, significano:
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INCENDIO

1.1 PROVA DEL CONTRATTO
La polizza e le sue eventuali modifiche devono essere
provate per iscritto.

1.2 PAGAMENTO DEL PREMIO ED 
EFFETTO DELLE GARANZIE
L’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indi-
cato in polizza se il premio o la prima rata di premio
sono stati pagati; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del
giorno del pagamento.
Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio
successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24
del quindicesimo giorno dopo quello della scadenza e
riprende vigore alle ore 24 del giorno del pagamento,
ferme le successive scadenze, ai sensi dell’art. 1901 del
Codice Civile.

I premi devono essere pagati all’Agenzia alla quale è
assegnata la polizza oppure alla Compagnia.

Il pagamento del premio può essere effettuato dal
Contraente tramite:

– assegni bancari, postali o circolari intestati
all’Agenzia nella sua specifica qualità oppure alla
Compagnia;

– ordini di bonifico, altri mezzi di pagamento bancario
o postale,  sistemi di pagamento elettronico che
abbiano quale beneficiario l’Agenzia  nella sua speci-
fica qualità oppure alla Compagnia;

– con contante nei limiti previsti dalla normativa vi-
gente.

Il pagamento del premio con assegno viene accettato
con riserva di verifica e salvo buon fine del titolo. 
È fatto salvo, qualora l’assegno non venga pagato, il
disposto dell’art. 1901 c.c.

1.3 DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE
La Compagnia presta la garanzia e determina il pre-
mio sulla base delle dichiarazioni del Contraente.
Le dichiarazioni inesatte e/o le omissioni possono
comportare o il mancato pagamento dell’indennizzo o
un pagamento ridotto, nonché l’annullamento dell’as-
sicurazione ai sensi degli articoli 1892-1893-1894 del
Codice Civile.

1.4 AGGRAVAMENTO DEL RISCHIO
Il Contraente deve dare comunicazione scritta alla
Compagnia di ogni aggravamento del rischio.
Gli aggravamenti di rischio non noti e non accettati 

dalla Compagnia possono comportare la perdita totale
o parziale del diritto all’indennizzo, nonché la stessa
cessazione dell’assicurazione, ai sensi dell’art. 1898 del
Codice Civile.

1.5 DIMINUZIONE DEL RISCHIO
Nel caso di diminuzione del rischio la Compagnia è
tenuta a ridurre il premio o le rate di premio successive
alla comunicazione del Contraente ai sensi dell’art. 1897
del Codice Civile e rinuncia al relativo diritto di recesso.

1.6 ALTRE ASSICURAZIONI
Il Contraente è esonerato dall’obbligo di denunciare
alla Compagnia eventuali altre polizze da lui stipulate,
fermo l’obbligo di darne avviso in caso di sinistro.
L’omissione della comunicazione di cui sopra può
comportare la decadenza dal diritto all’indennizzo ai
sensi dell’art. 1910 del Codice Civile.
Le comunicazioni debbono avvenire per iscritto.

1.7 TACITA PROROGA DELLA POLIZZA
In mancanza di disdetta data da una delle Parti con
lettera raccomandata spedita almeno 2 mesi prima
della scadenza, la polizza è prorogata per un anno, e
così successivamente di anno in anno.

1.8 RECESSO IN CASO DI SINISTRO
Nei 60 giorni successivi al pagamento o alla contesta-
zione dell’indennizzo previsto dalle garanzie prestate
in polizza, l’Assicurato o la Compagnia possono rece-
dere dall’assicurazione con preavviso di 15 giorni.
Nel caso in cui sia la Compagnia a recedere dal con-
tratto, quest’ultima, entro 15 giorni

1.9 ONERI FISCALI
Gli oneri fiscali relativi alla polizza sono a carico del
Contraente.

1.10 FORO COMPETENTE
Per ogni controversia il foro competente è quello del
luogo di residenza o di domicilio elettivo del
Contraente o dell’Assicurato.

1.11 PROVA
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.

1.12 RINVIO ALLE NORME DI LEGGE
Per tutto quello che non è qui diversamente regolato
valgono le norme di legge.

1. NORME CONTRATTUALI COMUNI
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INCENDIO

2.1 OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE
Per infortunio si intende l’evento dovuto a causa for-
tuita, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali
obiettivamente constatabili.

L’assicurazione vale per gli infortuni che l’Assicurato
subisca nello svolgimento:

a) delle attività professionali principali e secondarie
dichiarate in polizza, nonché delle eventuali diverse
attività professionali non dichiarate che, se fossero
state conosciute dalla Compagnia, non avrebbero
determinato alcun aumento del premio;

b) di ogni altra attività che non abbia carattere profes-
sionale.

2.2 ESTENSIONE DELL’ASSICURAZIONE
Sono considerati infortuni anche:

– l’asfissia di origine non morbosa;

– gli avvelenamenti acuti da ingestione o da assorbi-
mento accidentale di sostanze tossiche;

– le infezioni conseguenti a morsi di animali e punture
di insetti, escluse la malaria e le malattie tropicali;

– l’annegamento;

– l’assideramento o congelamento, la folgorazione, i
colpi di sole o di calore;

– le ernie addominali da sforzo, con esclusione di quel-
le rachidee; gli strappi muscolari derivanti da sforzo;

– la rottura sottocutanea del tendine di Achille, nei
limiti di quanto previsto al punto 2.22 (invalidità
permanente);

– gli infortuni subiti in stato di malore o di incoscienza;

– gli infortuni derivanti da imperizia, imprudenza o
negligenza anche gravi;

– gli infortuni derivanti da aggressioni, tumulti popolari,
atti di terrorismo, vandalismo, attentati, a condizione
che l’Assicurato non vi abbia preso parte attiva.

2.3 RISCHIO VOLO
L’assicurazione è estesa agli infortuni che l’Assicurato
subisca durante i viaggi in aereo, turistici o di trasferi-
mento, effettuati in qualità di passeggero, su velivoli o
elicotteri da chiunque eserciti, esclusi i viaggi effettuati:

– su aeromobili di società/aziende di lavoro aereo per
voli diversi dal trasporto pubblico di passeggeri;

– su aeromobili di aeroclubs;

– su apparecchi per il volo da diporto o sportivo (del-
taplano, ultraleggeri, parapendio e simili).

ll viaggio in aereo si intende iniziato nel momento in
cui l’Assicurato sale a bordo dell’aeromobile e si consi-
dera concluso nel momento in cui ne è disceso.

La garanzia di cui al presente articolo non è valida se
la polizza:

– ha durata inferiore ad un anno;

– è stipulata da agenzie di viaggio a favore della clientela.

2.4 RISCHIO DI GUERRA ALL’ESTERO
La garanzia viene estesa agli infortuni avvenuti all’este-
ro (esclusi comunque il territorio della Città del
Vaticano e della Repubblica di San Marino) derivanti
da stato di guerra, insurrezione, invasione, atti nemici,
ostilità (sia che la guerra sia dichiarata o non), per il
periodo massimo di 14 giorni dall’inizio delle ostilità,
se ed in quanto l’Assicurato risulti sorpreso dallo scop-
pio degli eventi bellici mentre si trova all’estero.

2.5 SERVIZIO MILITARE
L’assicurazione resta operante durante il servizio mili-
tare di leva in tempo di pace o durante il servizio sosti-
tutivo dello stesso.

2.6 ESTENSIONE TERRITORIALE
L’assicurazione vale in tutto il mondo.

2.7 RISCHI ESCLUSI
Sono esclusi dall’assicurazione gli infortuni derivanti:

a) dalla guida e dall’uso di mezzi di locomozione
aerei, salvo quanto previsto al punto 2.3 (rischio
volo);

b) dalla pratica di pugilato, atletica pesante, lotta nelle
sue varie forme, alpinismo con scalata di rocce o
ghiaccio, speleologia, salto dal trampolino con sci o
idrosci, sci acrobatico, bob, immersione con auto-
respiratore, paracadutismo e sports aerei in genere;

c) da corse, gare, allenamenti e prove di ippica, calcio,
ciclismo, football americano, rugby, salvo che esse
abbiano carattere ricreativo;

d) da corse, gare, allenamenti e prove comportanti
l’uso di veicoli a motore, salvo che si tratti di rego-
larità pura;

e) da delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato,
salvo gli atti compiuti per dovere di solidarietà
umana o per legittima difesa;

f) da movimenti tellurici;

g) da guerra o insurrezione, salvo quanto previsto al
punto 2.4 (rischio guerra all’estero);

h) da trasmutazione del nucleo dell’atomo o da radia-
zioni provocate artificialmente dall’accelerazione di
particelle atomiche o da esposizione a radiazioni
ionizzanti.

Sono inoltre esclusi:

i) gli infarti;

l) le conseguenze di interventi chirurgici, accertamen-
ti e cure mediche non resi necessari da infortunio.

2.8 LIMITI DI ETÀ
Il Contraente dichiara che nessuna persona assicurata
ha raggiunto l’età di 75 anni e si impegna a comunica-
re tale circostanza alla Compagnia nel momento in cui
si dovesse verificare.
In ogni caso l’assicurazione cessa, alla prima scadenza
annuale successiva, per l’Assicurato che abbia rag-
giunto tale limite di età, senza che in contrario possa
essere opposto l’eventuale incasso di premi scaduti
dopo il compimento dell’età suddetta, premi che in tal
caso vengono restituiti al Contraente al netto degli
oneri fiscali.

2. CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE (C.G.A.)
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2.9 PERSONE NON ASSICURABILI
Il Contraente dichiara che nessuna persona assicurata
è affetta da infermità mentale, alcoolismo e tossicodi-
pendenza e si impegna a comunicare tali circostanze
alla Compagnia nel momento in cui si dovessero veri-
ficare.
In ogni caso l’assicurazione cessa, per l’Assicurato,
con il loro manifestarsi senza che in contrario possa
essere opposto l’eventuale incasso di premi scaduti
dopo tale circostanza, premi che in tal caso vengono
restituiti al Contraente al netto degli oneri fiscali.

2.10 CAMBIAMENTO DELL’ATTIVITÀ 
PROFESSIONALE
Nell’ipotesi che, nel corso del contratto, si verifichi un
cambiamento delle attività professionali dichiarate, si
applicano i punti 1.4 e 1.5 (aggravamento/diminu-
zione del rischio) e pertanto:

– se il cambiamento implica aggravamento di rischio,
la Compagnia ha facoltà di recedere dal contratto
salvo accordo tra le Parti per la prosecuzione del
contratto stesso con apposita appendice;

– se invece il cambiamento implica diminuzione di
rischio, la Compagnia provvederà a ridurre correlati-
vamente il premio, a partire dalla scadenza di pre-
mio successiva, comunicando al Contraente le
varianti intervenute e l’entità del nuovo premio
ridotto;

– se infine il cambiamento dell’attività non comporta
né aggravamento, né diminuzione di rischio, l’assi-
curazione prosegue senza alcuna variazione.

2.11 VARIAZIONI NELLE PERSONE ASSICURATE
L’assicurazione vale per le persone designate in poliz-
za. Le variazioni delle persone assicurate devono esse-
re comunicate per iscritto alla Compagnia, la quale ne
prende atto con appendice.

L’assicurazione rispetto alle nuove persone vale dalle
ore ventiquattro del giorno del perfezionamento del-
l’appendice, con pagamento del maggiore premio che
risulti dovuto.

La cessazione di singoli assicurati, non seguita da
sostituzione, dà luogo a corrispondente riduzione di
premio a partire dalla scadenza annuale successiva
alla data di comunicazione.

2.12 CRITERI DI INDENNIZZABILITÀ
La Compagnia corrisponde l’indennizzo per le conse-
guenze dirette ed esclusive dell’infortunio che siano
indipendenti da condizioni fisiche o patologiche pree-
sistenti o sopravvenute; pertanto l’influenza che
l’infortunio può avere esercitato su tali condizioni,
come pure il pregiudizio che esse possono portare
all’esito delle lesioni prodotte dall’infortunio, sono con-
seguenze indirette e quindi non indennizzabili.

Parimenti, nei casi di preesistente mutilazione o difetto
fisico, l’indennità per invalidità permanente è liquidata
per le sole conseguenze dirette cagionate dall’infortu-
nio come se esso avesse colpito una persona fisica-
mente integra, senza riguardo al maggior pregiudizio
derivato dalle condizioni preesistenti, fermo quanto
stabilito dal punto 2.22 (invalidità permanente).

2.13 CUMULO Dl INDENNITÀ
Le indennità per inabilità temporanea e per ricovero
sono cumulabili tra loro e con tutte le altre garanzie.
L’indennità per il caso di morte non è cumulabile con
quella per invalidità permanente.

Se dopo il pagamento di un’indennità per invalidità
permanente, ma entro due anni dal giorno dell’infor-
tunio ed in conseguenza di questo, l’Assicurato
muore, la Compagnia corrisponde ai beneficiari desi-
gnati o, in difetto, agli eredi, la differenza tra l’inden-
nità pagata e quella assicurata per il caso di morte, ove
questa sia superiore, e non chiede il rimborso nel caso
contrario.

2.14 ESONERO
Il Contraente è esonerato dall’obbligo di denunciare le
malattie sofferte, nonché le mutilazioni ed i difetti fisici
da cui gli Assicurati fossero affetti al momento della sti-
pulazione o che dovessero in seguito sopravvenire, salvo
quanto previsto al punto 2.9 (persone non assicurabili).
Viene tuttavia confermato che l’indennizzo e la liqui-
dazione di eventuali infortuni saranno regolati a
norma della presente polizza.

2.15 CONTROVERSIE
Le controversie mediche sulla natura o sulle conse-
guenze delle lesioni e/o del ricovero, sul grado di inva-
lidità permanente o sul grado o durata dell’inabilità
temporanea, nonché sull’applicazione dei criteri di
indennizzabilità previsti al punto 2.12 (criteri di
indennizzabilità) possono essere demandate per iscrit-
to ad un collegio di tre medici, nominati uno per parte
ed il terzo di comune accordo o, in caso contrario, dal
Consiglio dell’Ordine dei medici avente giurisdizione
nel luogo ove 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’Assicurato.

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 cari-
co della parte soccombente.

È data facoltà al Collegio medico di rinviare, ove ne
riscontri l’opportunità, l’accertamento definitivo del-
l’invalidità permanente ad epoca da definirsi dal
Collegio stesso, 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 sono vincolanti per le Parti, le quali rinunciano fin
d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di violenza,
dolo, errore o violazione di patti contrattuali.

I risultati delle operazioni arbitrali devono essere rac-
colti in apposito verbale, da redigersi in doppio esem-
plare, uno per ognuna delle Parti.

2.16 RINUNCIA ALLA RIVALSA
La Compagnia rinuncia ad ogni azione di rivalsa per le
somme pagate, lasciando così integri i diritti
dell’Assicurato o dei suoi aventi causa contro i respon-
sabili dell’infortunio.

2.17 RESPONSABILITÀ DEL CONTRAENTE

Poiché la presente assicurazione è stata stipulata dal
Contraente anche nel proprio interesse quale possibile

CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE (C.G.A.)
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responsabile del sinistro, si conviene che qualora
l’infortunato o, in caso di morte, i beneficiari (o soltan-
to qualcuno di essi) di cui al punto 2.19 (morte) non
accettino a completa tacitazione dell’infortunio l’inden-
nizzo dovuto ai sensi della presente polizza ed avanzi-
no verso il Contraente maggiori pretese a titolo di
responsabilità civile, detto indennizzo nella sua totalità
viene accantonato, destinandolo all’ammontare del
risarcimento che il Contraente fosse tenuto a corri-
spondere per sentenza o transazione.

Qualora l’infortunato o gli anzidetti beneficiari receda-
no 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 potran-
no non essere applicate su richiesta scritta alla
Compagnia da parte del Contraente.

2.18 LIMITE CATASTROFALE
Nel caso di infortunio che colpisca contemporanea-
mente più persone assicurate, in conseguenza di un
unico evento, l’esborso massimo complessivo a carico
della Compagnia non potrà comunque superare l’im-
porto di € 3.000.000,00. Qualora le indennità liquida-
bili ai sensi di polizza eccedessero nel loro complesso
tale importo, le stesse verranno proporzionalmente
ridotte.

2.19 MORTE
Se l’ infortunio ha per conseguenza la morte
dell’Assicurato e questa si verifichi entro due anni dal
giorno nel quale l’infortunio è avvenuto, la Compagnia
liquida ai beneficiari designati la somma assicurata
per il caso di morte. In difetto di designazione, la
Compagnia liquida tale somma, in parti uguali, agli
eredi.

2.20 MORTE PRESUNTA
Se il corpo dell’Assicurato non viene trovato entro un
anno a seguito di arenamento, affondamento o naufra-
gio del mezzo di trasporto terrestre, aereo, lacuale, flu-
viale o marittimo, verrà riconosciuto l’indennizzo pre-
visto per il caso di morte, considerando l’evento di cui
sopra come infortunio.

Quando sia stato effettuato il pagamento dell’indennità
ed in seguito l’Assicurato ritorni o si abbiano di lui
notizie sicure, la Compagnia ha diritto alla restituzione
delle somme pagate e relative spese, e l’Assicurato
stesso potrà far valere i diritti che eventualmente gli
sarebbero spettati, nel caso avesse subito lesioni
indennizzabili a norma della presente polizza.

2.21 COMMORIENZA
Se il medesimo evento indennizzabile a termini di
polizza, esclusa in ogni caso l’ipotesi prevista al punto
2.3 (rischio volo), provoca la morte dell’Assicurato e
del coniuge, la quota parte spettante ai figli handicap-
pati (intendendosi per tali le persone riconosciute inva-
lidi civili nella misura pari o superiore al 75%) o mino-
ri, alla data del sinistro, viene raddoppiata.

Il cumulo delle somme pagate a tale titolo non potrà
superare l’importo di € 260.000,00 per ogni soggetto
assicurato.

2.22 INVALIDITÀ PERMANENTE
Se l’infortunio ha per conseguenza una invalidità per-
manente e questa si manifesti entro due anni dal gior-
no in cui l’infortunio è avvenuto, anche successiva-
mente alla scadenza della polizza, la Compagnia liqui-
da un indennizzo per invalidità permanente parziale
calcolato sulla somma assicurata per invalidità perma-
nente totale, in proporzione al grado di invalidità che
va accertato facendo riferimento ai valori ed ai criteri
sotto elencati.

Perdita totale, anatomica o funzionale, di:

– un arto superiore  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 70%

– una mano o un avambraccio  . . . . . . . . . . . . . . 60%

– un pollice . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18% 

– un indice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14%

– un medio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8%

– un anulare . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8%

– un mignolo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12%

– la falange ungueale del pollice  . . . . . . . . . . . . . . 9% 

– una falange di altro dito della mano  . . . . 1/3 del dito

Per:

– anchilosi della scapola omerale con arto
in posizione favorevole, ma con immobilità
della scapola  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25%

– anchilosi del gomito in angolazione compresa
fra 120° e 70° con prono-supinazione libera  . . 20%

– anchilosi del polso in estensione rettilinea
con prono-supinazione libera  . . . . . . . . . . . . . . 10%

– blocco della pronosupinazione in
semipronazione dell’avambraccio e della mano 7%

– paralisi completa del nervo radiale  . . . . . . . . . . 35%

– paralisi completa del nervo ulnare  . . . . . . . . . . 20%

– esiti di rottura sottocutanea di un tendine
del bicipite brachiale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5%

Per:
– amputazione di un arto inferiore:

- al di sopra della metà della coscia  . . . . . . . . . 70%

- al di sotto della metà della coscia, ma al di
sopra del ginocchio  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60%

- al di sotto del ginocchio, ma al di sopra
del terzo medio di gamba  . . . . . . . . . . . . . . . . 50%

Perdita totale, anatomica o funzionale, di:

– un piede  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 40%

– ambedue i piedi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100%

– un alluce  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5%

– la falange ungueale dell’alluce  . . . . . . . . . . . . . . 2,5%

CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE (C.G.A.)
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– un altro dito del piede  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1%

Per:

– anchilosi dell’anca in posizione favorevole . . . . 35%

– anchilosi del ginocchio in estensione  . . . . . . . . 25%

– esiti di frattura del menisco mediale del
ginocchio, indipendentemente dal
trattamento attuabile  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2%

– esiti di frattura del menisco laterale del
ginocchio, indipendentemente dal
trattamento attuabile  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3%

– lesione completa del legamento crociato
anteriore del ginocchio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9%

– anchilosi della tibio-tarsica ad angolo retto  . . . 10%

– anchilosi della sotto astragalica  . . . . . . . . . . . . . 5%

– paralisi completa dello sciatico popliteo esterno 15%

– esiti di rottura sottocutanea del tendine di Achille 4%

Perdita totale, anatomica o funzionale, di:

– un occhio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25%

– ambedue gli occhi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100%

Per:

– sordità completa di un orecchio  . . . . . . . . . . . . 10%

– sordità completa di ambedue gli orecchi  . . . . . 40%

– stenosi nasale assoluta monolaterale  . . . . . . . . 4%

– stenosi nasale assoluta bilaterale  . . . . . . . . . . . . 10%

– esiti di frattura scomposta di una costa  . . . . . . 1%

– esiti di frattura amielica somatica con
deformazione a cuneo di:

- una vertebra cervicale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12%

- una vertebra dorsale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5%

- 12a dorsale  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10%

- una vertebra lombare  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10%

– esiti di frattura di un metamero sacrale  . . . . . . 3%

– esiti di frattura di un metamero coccigeo con
callo deforme e dolente  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5%

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

– perdita anatomica di un rene senza
compromissioni significative della
funzione urinaria  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15%

– perdita anatomica della milza senza
compromissioni significative della
crasi ematica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8%

Per la valutazione delle menomazioni visive ed uditive
si procederà alla quantificazione del grado di invalidità
permanente tenendo conto dell’eventuale possibilità di
applicazione di presidi correttivi.

Se la lesione comporta una minorazione, anziché la
perdita totale, le percentuali sopra indicate vengono
ridotte in proporzione alla funzionalità perduta.

Nei casi di invalidità permanente non specificati nella

tabella di cui sopra, I’indennizzo è stabilito in riferi-
mento ai valori ed ai criteri sopra indicati, tenendo
conto della complessiva diminuzione della capacità
generica lavorativa, indipendentemente dalla profes-
sione dell’Assicurato.

Nel caso l’infortunio determini menomazioni a più di
uno dei distretti anatomici e/o articolari di un singolo
arto, si procederà alla valutazione con criteri aritmetici
fino a raggiungere al massimo il valore corrispondente
alla perdita anatomica totale dell’arto stesso.

La perdita totale o parziale, anatomica o funzionale di
più organi od arti comporta l’applicazione di una per-
centuale di invalidità permanente pari alla somma
delle singole percentuali calcolate per ciascuna lesione,
con il massimo del 100%.

In caso di perdita anatomica o riduzione funzionale di
un organo o di un arto già minorato le percentuali
sopra indicate sono diminuite tenendo conto del grado
di invalidità preesistente.

2.23 ANTICIPO DELL’INDENNIZZO
A richiesta dell’Assicurato, la Compagnia, quando
abbia preventivato un grado di invalidità permanente,
ha facoltà di anticipare 1/3 (un terzo) del presumibile
grado di invalidità, con il massimo di € 15.000,00.

2.24 FRANCHIGIA SULLA INVALIDITÀ PERMANENTE
Sulla parte di somma assicurata fino a € 130.000,00,
non si farà luogo ad indennizzo per invalidità perma-
nente quando questa sia di grado non superiore al 3%
della invalidità permanente totale; se invece risulterà
superiore al 3% l’indennizzo sarà corrisposto solo per
la parte eccedente tale limite.

Sulla parte di somma assicurata oltre € 130.000,00 e
fino a € 260.000,00, non si farà luogo ad indennizzo
per invalidità permanente quando questa sia di grado
non superiore al 5% della invalidità permanente totale;
se invece risulterà superiore al 5% l’indennizzo sarà
corrisposto solo per la parte eccedente tale limite.

Sulla parte di somma assicurata oltre € 260.000,00,
non si farà luogo ad indennizzo per invalidità perma-
nente quando questa sia di grado non superiore al
10% della invalidità permanente totale; se invece risul-
terà superiore al 10% l’indennizzo sarà corrisposto
solo per la parte eccedente tale limite.

Nel caso in cui il grado di invalidità permanente sia
pari o superiore al 25% della invalidità permanente
totale, la Compagnia liquiderà l’indennizzo dovuto sui
primi € 130.000,00 di somma assicurata senza appli-
cazione di franchigia.

Nel caso in cui il grado di invalidità permanente sia pari
o superiore al 50% della invalidità permanente totale, la
Compagnia liquiderà l’indennizzo dovuto sulla totalità
della somma assicurata senza applicazione di franchigia.

2.25 INABILITÀ TEMPORANEA
Se l’infortunio ha per conseguenza una inabilità
dell’Assicurato ad attendere alle occupazioni dichiara-
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te, la Compagnia corrisponderà una indennità giorna-
liera nei seguenti termini:

a) il 100% della somma assicurata per tutto il tempo
in cui l’Assicurato si è trovato nella totale incapacità
di attendere alle occupazioni medesime;

b) il 50% della somma assicurata per tutto il tempo in
cui l’Assicurato non ha potuto attendere che in
parte alle occupazioni medesime.

L’indennità giornaliera per inabilità temporanea viene
corrisposta per un periodo massimo di 365 giorni.

2.26 FRANCHIGIA SULLA INABILITÀ 
TEMPORANEA
L’indennità giornaliera per inabilità temporanea verrà
corrisposta per i giorni eccedenti il periodo di franchi-
gia a decorrere:

a) dall’ottavo giorno successivo a quello dell’infortu-
nio se la somma assicurata non è superiore a
€ 15,00;

b) dall’undicesimo giorno successivo a quello del-
l’infortunio se la somma assicurata è superiore a
€ 15,00, ma pari o inferiore a € 30,00;

c) dal sedicesimo giorno successivo a quello del-
l’infortunio se la somma assicurata è superiore a
€ 30,00.

2.27 RIMBORSO SPESE SANITARIE
Se l’Assicurato in conseguenza di infortunio fa ricorso
a prestazioni sanitarie, la Compagnia rimborsa, fino
alla concorrenza del massimale previsto per anno assi-
curativo, le spese sostenute per:

– accertamenti diagnostici;

– accertamenti medico legali, esclusi quelli previsti al
punto 2.15 (controversie);

– visite mediche e specialistiche;

– onorari del chirurgo e di ogni altro componente l’e-
quipe operatoria, diritti di sala operatoria, materiale
di intervento;

– apparecchi protesici o terapeutici applicati durante
l’intervento chirurgico;

– rette di degenza;

– trasporto dell’Assicurato in ambulanza all’Istituto di
Cura o all’ambulatorio e viceversa;

– cure mediche e trattamenti fisioterapici rieducativi;

– acquisto di apparecchi protesici ortopedici sostitutivi
di parti anatomiche e protesi oculari.

La Compagnia rimborsa inoltre, sino al 10% della
somma assicurata e con un massimo di € 1.100,00,
le spese sostenute, in conseguenza di infortunio,
per:

– interventi di chirurgia estetica;

– cure odontoiatriche;

– protesi dentarie.

La Compagnia effettua il pagamento di quanto dovuto
su presentazione, in originale, delle relative notule,
distinte, ricevute e fatture debitamente quietanzate.

A richiesta dell’Assicurato, la Compagnia restituisce i
predetti originali previa apposizione della data di liqui-
dazione dell’indennizzo e dell’importo liquidato.

Il pagamento viene effettuato a cura ultimata.

Le spese sostenute all’estero nei paesi aderenti
all’Unione Monetaria, saranno rimborsate in Italia, in
euro. Le spese sostenute all’estero nei paesi non ade-
renti all’Unione Monetaria, saranno rimborsate in
Italia, in euro, al cambio medio della settimana in cui
sono state sostenute dall’Assicurato, rilevato dalle quo-
tazioni dell’Ufficio Italiano dei Cambi.

2.28 INDENNITÀ DI RICOVERO 
A SEGUITO DI INFORTUNIO
Se l’infortunio ha per conseguenza un ricovero in
Istituto di Cura, la Compagnia corrisponde l’inden-
nità giornaliera prevista in polizza per un periodo
massimo di 365 giorni, su presentazione di cartella
clinica.

2.29 INDENNITÀ DI RICOVERO 
A SEGUITO DI MALATTIA
Per malattia s’intende ogni alterazione dello stato di
salute non dipendente da infortunio.
Se la malattia ha per conseguenza un ricovero in
Istituto di Cura, la Compagnia corrisponde l’indennità
giornaliera prevista in polizza nel limite massimo di
60 giorni per ogni ricovero su presentazione di cartella
clinica.

L’assicurazione entra in vigore:

– dal 30° giorno successivo a quello di effetto della
garanzia, per le malattie;

– dal 180° giorno successivo a quello di effetto della
garanzia, per i casi di ricovero a seguito di malattie
che siano l’espressione o la conseguenza diretta di
situazioni patologiche insorte anteriormente alla sti-
pulazione del contratto;

– dal 300° giorno successivo a quello di effetto della
garanzia, per il parto, per l’aborto e per le malattie
dipendenti da gravidanza o puerperio.

Qualora la presente polizza sia stata emessa in sostitu-
zione - senza soluzione di continuità - di altra riguar-
dante gli stessi Assicurati e identiche garanzie, gli anzi-
detti termini operano:

– dal giorno di effetto della garanzia di cui alla polizza
sostituita, per le prestazioni ed i massimali da que-
st’ultima risultanti;

– dal giorno di effetto della garanzia di cui al presente
contratto, limitatamente alle maggiori somme ed alle
diverse prestazioni da esso previste.

Analogamente, in caso di variazioni intervenute nel
corso del presente contratto, i termini di aspettativa
suddetti decorrono dalla data di effetto della variazio-
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ne stessa per le maggiori somme e le diverse persone
o prestazioni assicurate.

Sono esclusi dall’assicurazione i ricoveri:

– per le cure termali;

– per la cura delle malattie mentali e dei disturbi psi-
chici in genere, ivi compresi i comportamenti nevro-
tici;

– per la cura di intossicazioni conseguenti ad abuso di
alcoolici od uso di allucinogeni nonché ad uso non
terapeutico di psicofarmaci o stupefacenti;

– per le cure e interventi per l’eliminazione o correzio-
ne di difetti fisici o malformazioni preesistenti alla
data di effetto dell’assicurazione;

– per le applicazioni di carattere estetico;

– per le malattie che siano conseguenza diretta o indi-
retta di trasmutazione del nucleo dell’atomo, come
pure di radiazioni provocate dall’accelerazione artifi-
ciale di particelle atomiche o di esposizione a radia-
zioni ionizzanti;

– per esami diagnostici quando il ricovero è inferiore a
3 giorni.

2.30 DENUNCIA DELL’INFORTUNIO 
E OBBLIGHI RELATIVI
La denuncia del’infortunio, con l’indicazione del luogo,
giorno ed ora dell’evento e delle cause che lo determi-
narono, corredata di certificato medico, deve essere
fatta per iscritto alla Direzione della Compagnia o
all’Agenzia alla quale è stata assegnata la polizza,
entro 3 giorni dal sinistro o dal momento in cui il
Contraente, l’Assicurato o i suoi aventi diritto ne
abbiano avuto la possibilità.
Successivamente l’Assicurato deve inviare certificati
medici sul decorso delle lesioni.

Nel caso di inabilità temporanea, i certificati dovranno
essere rinnovati alle rispettive scadenze. In caso di
mancato rinnovo, la liquidazione dell’indennità viene
fatta considerando data di guarigione quella pronosti-
cata dall’ultimo certificato regolarmente inviato, salvo
che la Compagnia possa stabilire una data diversa.

L’Assicurato o, in caso di morte, il beneficiario, devono
consentire le indagini e gli accertamenti ritenuti neces-
sari dalla Compagnia.

CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE (C.G.A.)
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INCENDIO

1 LIMITAZIONE DELL’ASSICURAZIONE 
AGLI INFORTUNI EXTRAPROFESSIONALI
La garanzia s’intende prestata per i soli rischi extra-
professionali, della vita privata e della circolazione
stradale e cioè per gli infortuni che avvenissero nelle
ore non lavorative e durante il tempo in cui
l’Assicurato non presta opera retribuita dall’abituale o
da altro occasionale datore di lavoro.

2 LIMITAZIONE DELL’ASSICURAZIONE 
AGLI INFORTUNI PROFESSIONALI
L’assicurazione vale esclusivamente per gli infortuni
che l’Assicurato subisca nell’esercizio delle occupazio-
ni professionali dichiarate in polizza.

6 RESCINDIBILITÀ ANNUALE
Le Parti si riservano la facoltà di recedere dal contratto
al termine di ciascun anno di assicurazione mediante
preavviso scritto non inferiore a 2 mesi da darsi con
lettera raccomandata.

14 ASSICURAZIONE PER I CASI D’INFORTUNIO
DEL QUALE IL CONTRAENTE SIA 
CIVILMENTE RESPONSABILE
La Compagnia assicura il Contraente per il caso in cui
l’Assicurato o, nell’ipotesi di morte, i suoi beneficiari o
soltanto alcuni di essi non accettino, a completa tacita-
zione dell’infortunio, l’indennizzo liquidato ai sensi
della presente polizza ed avanzino nei confronti del
Contraente stesso maggiori pretese a titolo di respon-
sabilità civile. Verificandosi tale caso il predetto inden-
nizzo viene accantonato destinandolo all’ammontare
del risarcimento e la Compagnia risponde della mag-
giore somma che il Contraente fosse tenuto a pagare
fino alla concorrenza di un ulteriore importo pari a
quello dell’indennizzo stesso.

Qualora il Contraente abbia stipulato per le medesime
persone polizza di Responsabilità Civile, la presente
garanzia è operante solo per l’eventuale eccedenza del
danno rispetto al massimale assicurato a titolo di
Responsabilità Civile.

La presente garanzia non è operante quando:

– l’infortunio non è indennizzabile ai sensi della polizza;

– l’infortunio è indennizzabile ai sensi del punto 2.3
delle C.G.A. (rischio volo);

– gli infortunati sono parenti o affini del Contraente
stabilmente con lui conviventi;

– il Contraente è una società a responsabilità illimitata
e gli infortunati sono soci od amministratori della
società stessa, ovvero loro parenti o affini stabilmen-
te con loro conviventi.

Le disposizioni contenute nel presente articolo potran-
no non essere applicate su richiesta scritta alla
Compagnia da parte del Contraente.

35 ESTENSIONE DELLE GARANZIE (ALL RISKS)
A parziale deroga del punto 2.7 delle C.G.A. (rischi
esclusi) la garanzia comprende tutti gli infortuni fatta
eccezione per quelli derivanti:

a) dalla guida e dall’uso di mezzi di locomozione
aerei, salvo quanto previsto al punto 2.3 delle
C.G.A. (rischio volo);

b) dalla pratica di paracadutismo e sports aerei in
genere;

c) da delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato,
salvo gli atti compiuti per dovere di solidarietà
umana o per legittima difesa;

d) da movimenti tellurici;

e) da guerra o insurrezione, salvo quanto previsto al
punto 2.4 delle C.G.A. (rischio guerra all’estero);

f) da trasmutazione del nucleo dell’atomo o da radia-
zioni provocate artificialmente dall’accelerazione di
particelle atomiche o da esposizione a radiazioni
ionizzanti.

Sono comunque esclusi:

g) gli infarti;

h) le conseguenze di interventi chirurgici, accertamen-
ti e cure mediche non rese necessarie da infortunio.

Relativamente ai soli rischi esclusi nel punto 2.7 delle
C.G.A. (rischi esclusi) e ricompresi con la presente
estensione, si precisa che:

– non è operante la garanzia per inabilità temporanea
eventualmente prevista in polizza;

– non si fa luogo ad indennizzo per invalidità perma-
nente parziale quando questa sia di grado non supe-
riore al 5% della totale; se invece essa risulterà supe-
riore al 5% dell’invalidità permanente totale, l’inden-
nizzo verrà corrisposto soltanto per la parte ecce-
dente. La presente franchigia per invalidità perma-
nente non si cumula con eventuali altre franchigie
presenti in polizza. Qualora esista una franchigia
superiore sulla invalidità permanente, quest’ultima
sarà operante in sostituzione di quella prevista nella
presente condizione particolare.

37 RISCHIO IN ITINERE
La garanzia è operante per gli infortuni subiti dall’As-
sicurato mentre compie il tragitto per via ordinaria
dall’abitazione al luogo di lavoro e viceversa, ma
comunque durante il tempo necessario a compiere
tale percorso.

80 REGOLAZIONE PREMIO
Poiché il premio è convenuto in tutto o in parte in base
a elementi di rischio variabili, esso viene anticipato in
via provvisoria nell’importo risultante dal conteggio
indicato in polizza ed è regolato alla fine di ciascun
periodo assicurativo annuo o della minor durata del
contratto, secondo le variazioni intervenute durante il
medesimo periodo negli elementi presi come presup-
posto per il conteggio del premio, fermo l’eventuale
premio minimo stabilito in polizza.
A tale scopo, entro sessanta giorni dalla fine di ogni
periodo annuo di assicurazione o del minor periodo di
durata del contratto, il Contraente deve comunicare
alla Compagnia per iscritto i dati necessari affinché la
stessa possa procedere alla regolazione del premio
definitivo. Le differenze, attive o passive, risultanti
dalla regolazione devono essere pagate nei 15 giorni
successivi alla comunicazione da parte della

3. CONDIZIONI PARTICOLARI
Operanti solo se espressamente richiamate nella “PARTE B” del contratto
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Compagnia. La mancata comunicazione dei dati
occorrenti per la regolazione costituisce presunzione
di differenza attiva a favore della Compagnia.
Se il Contraente non effettua nei termini prescritti la
comunicazione dei dati anzidetti o il pagamento della
differenza attiva dovuta, la Compagnia può fissargli
un ulteriore termine non inferiore a 15 giorni, trascor-
so il quale, il premio anticipato in via provvisoria per
le rate successive, viene considerato in conto o a
garanzia di quello relativo alla annualità per la quale
non ha avuto luogo la regolazione o il pagamento della
differenza attiva e l’assicurazione resta sospesa fino
alle ore 24 del giorno in cui il Contraente abbia adem-
piuto ai suoi obblighi, salvo il diritto per la Compagnia
di agire giudizialmente o di dichiarare, con lettera rac-
comandata, la risoluzione del contratto.
Per i contratti scaduti, se il Contraente non adempie
agli obblighi relativi alla regolazione del premio, la
Compagnia, fermo il suo diritto di agire giudizialmen-
te, non è obbligata per i sinistri verificatisi nel periodo
al quale si riferisce la omessa regolazione.
La Compagnia ha il diritto di effettuare verifiche e con-
trolli per i quali il Contraente è tenuto a fornire i chiari-
menti e la documentazione necessaria.

47 RADDOPPIO DELL’INDENNITÀ ASSICURATA
IN CASO Dl MORTE (valido per ogni infortunato e
solo se la relativa somma indicata nel contratto è infe-
riore a € 400.000,00)
La Compagnia, nel limite di esborso massimo com-
plessivo di € 400.000,00 per ogni infortunato, corri-
sponderà 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:

– conducenti, abilitati a norma delle disposizioni in
vigore, di qualsiasi mezzo pubblico o privato;

– trasportati, su mezzi di locomozione pubblici o pri-
vati, a condizione che tali mezzi siano abilitati al tra-
sporto di persone;

– pedoni, limitatamente agli infortuni subiti per effetto
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
capitale base e del raddoppio, superi € 400.000,00, la
Compagnia non potrà corrispondere in ogni caso, per
ogni infortunato, somme superiori a detta cifra.
Resta fermo in ogni caso il limite catastrofale previsto
al punto 2.18 delle C.G.A.

3 RIFERIMENTO ALLA TABELLA DI LEGGE 
PER I CASI DI INVALIDITÀ PERMANENTE
La tabella delle percentuali di invalidità permanente
prevista dalle norme che regolano l’assicurazione
infortuni si intende sostituita con quella di cui all’alle-
gato 1 del D.P.R. 30 Giugno 1965, n. 1124 e successive
modifiche intervenute fino alla data di stipula del pre-
sente contratto, con rinuncia da parte della

Compagnia all’applicazione della franchigia relativa
prevista dalla Legge.
Per la valutazione delle lesioni e delle menomazioni
non esplicitamente menzionate nella tabella sopra cita-
ta, si procederà in base ai parametri previsti al punto
2.22 delle C.G.A. (invalidità permanente).

9 FRANCHIGIA ASSOLUTA SULLA 
INVALIDITÀ PERMANENTE
A deroga del punto 2.24 delle C.G.A. (franchigia sulla
invalidità permanente), non si fa luogo ad indennizzo
per invalidità permanente quando questa è di grado non
superiore alla percentuale di franchigia convenuta risul-
tante nell’apposito spazio nella “PARTE B” della polizza.
Se invece essa risulta superiore a tale percentuale, l’in-
dennizzo viene corrisposto soltanto per la parte ecce-
dente. Nel caso in cui l’invalidità permanente sia di
grado pari o superiore al 50% della totale la
Compagnia liquida l’indennità senza deduzione di
alcuna franchigia.

36 SUPERVALUTAZIONE DELL’INVALIDITÀ 
PERMANENTE
Le percentuali di invalidità permanente previste, per le
identiche voci, al punto 2.22 delle C.G.A. (invalidità
permanente) vengono sostituite dalle seguenti:

perdita totale, anatomica o funzionale, di:

– un arto superiore  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100%

– una mano o un avambraccio  . . . . . . . . . . . . . . 100%

– un pollice . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50%

– un indice  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50%

– un medio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30%

– un anulare  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15%

– un mignolo  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15%

per:

– sordità completa di un orecchio  . . . . . . . . . . . . 20%

– sordità completa di ambedue gli orecchi  . . . . . 60%

– perdita totale della facoltà visiva di un occhio 50%

– perdita totale della voce  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60%

Restano valide le percentuali previste per le altre voci.

75 INVALIDITÀ PERMANENTE SENZA 
FRANCHIGIA SUI PRIMI € 130.000,00 
DI SOMMA ASSICURATA
A parziale deroga del punto 2.24 delle C.G.A. (fran-
chigia sulla invalidità permanente), sulla parte di
somma assicurata fino a € 130.000,00 l’indennità per
la invalidità permanente sarà liquidata senza applica-
zione di franchigia.
Sulla parte di somma assicurata eccedente 
€ 130.000,00 e fino a € 260.000,00, per invalidità per-
manente parziale pari o inferiore al 5% della totale non
si farà luogo ad alcun tipo di indennizzo, se invece l’in-
validità permanente parziale risulterà superiore al 5%,
l’indennità sarà liquidata solo per la percentuale ecce-
dente il 5%.
Sulla parte di somma assicurata eccedente 
€ 260.000,00, per invalidità permanente parziale pari
o inferiore al 10% della totale non si farà luogo ad
alcun tipo di indennizzo, se invece l’invalidità perma-

CONDIZIONI PARTICOLARI

RELATIVE AI CASI MORTE E
INVALIDITÀ PERMANENTE
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nente parziale risulterà superiore al 10%, l’indennità
sarà liquidata solo per la percentuale eccedente il 10%.
Nel caso in cui la percentuale di invalidità permanente
parziale risulti pari o superiore al 50% della totale, la
Compagnia liquiderà l’indennizzo dovuto senza appli-
cazione di franchigia.

4 INABILITÀ TEMPORANEA “A TOTALE”
A parziale deroga di quanto previsto al punto 2.25
C.G.A. (inabilità temporanea), l’indennità giornaliera
per inabilità temporanea viene liquidata con il 100%
della somma assicurata anche per tutto il tempo in cui
l’Assicurato non ha potuto attendere che in parte alle
occupazioni dichiarate.

7 FRANCHIGIA ASSOLUTA SULL’INDENNITÀ
PER INABILITÀ TEMPORANEA
A deroga del punto 2.26 delle C.G.A. (franchigia sulla
inabilità temporanea), l’indennità giornaliera per inabilità
temporanea viene corrisposta soltanto per i giorni ecce-
denti il periodo di franchigia convenuto risultante nell’ap-
posito spazio nella “PARTE B” della polizza. La franchigia
decorre dal giorno successivo a quello dell’infortunio.

76 INABILITÀ TEMPORANEA SENZA 
FRANCHIGIA PER INDENNITÀ FINO A € 15,00
A deroga del punto 2.26 delle C.G.A. (franchigia sulla
inabilità temporanea), l’indennità giornaliera per ina-
bilità temporanea decorre dal primo giorno successivo
a quello dell’infortunio, purché la somma assicurata
non sia superiore a € 15,00.

32 INDENNITÀ PER INGESSATURA
Ad estensione del punto 2.28 delle C.G.A. (indennità
di ricovero a seguito di infortunio), qualora in conse-
guenza di infortunio sia stata applicata una ingessatu-
ra in un Istituto di Cura, verrà corrisposta l’indennità
pattuita anche per il tempo trascorso fuori dall’Istituto.
L’indennità sarà riconosciuta sino alla rimozione del
mezzo di contenzione, ma solo per il periodo prescrit-
to dall’Istituto di Cura.
Il periodo massimo indennizzabile, comprensivo di
ricovero e ingessatura, non potrà superare i 365 giorni.

33 INDENNITÀ DI CONVALESCENZA
Ad estensione del punto 2.28 delle C.G.A. (indennità
di ricovero a seguito di infortunio):

– qualora in conseguenza dell’infortunio sia stata
applicata una ingessatura in un Istituto di Cura,
verrà corrisposta l’indennità giornaliera pattuita
anche per il tempo trascorso fuori dall’Istituto.
L’indennità sarà riconosciuta sino alla rimozione del
mezzo di contenzione, ma solo per il periodo pre-
scritto dall’Istituto di Cura.
Il periodo massimo indennizzabile, comprensivo di
ricovero e ingessatura, non potrà superare i 365 giorni;

– qualora l’infortunio non comporti ingessatura, verrà
corrisposta a titolo di convalescenza l’indennità gior-
naliera pattuita per un periodo non superiore ai gior-
ni di ricovero.
La convalescenza deve essere prescritta dai medici
curanti e documentata con certificazione.
Il periodo di indennizzo comprensivo del ricovero e
della convalescenza non potrà superare i 365 giorni.

77 INDENNITÀ AGGIUNTIVA PER 
GRAVI RICOVERI
Se l’infortunio ha per conseguenza un ricovero in
Istituto di Cura di durata superiore a 20 giorni, l’in-
dennità giornaliera di ricovero convenuta in polizza:

– è maggiorata del 50% dal 21° al 40° giorno consecu-
tivo di degenza;

– è raddoppiata oltre il 40° giorno consecutivo di
degenza e fino alla dimissione dall’Istituto di Cura.

Per il caso di ricovero a seguito di infortunio in reparto
di rianimazione o di cura intensiva e solo per il perio-
do di permanenza in detti reparti, l’indennità giorna-
liera corrisposta sarà pari al doppio della somma con-
venuta in polizza.
L’indennità di ricovero a seguito di infortunio viene
corrisposta per un periodo massimo di 365 giorni e
dietro presentazione delle cartelle cliniche.

78 FRANCHIGIA ASSOLUTA SULL’INDENNITÀ PER
RICOVERO OSPEDALIERO DA INFORTUNIO
A parziale deroga delle C.G.A., l’indennità per ricovero
ospedaliero da infortunio viene corrisposta soltanto per i
giorni eccedenti il periodo di franchigia convenuto risul-
tante nell’apposito spazio nella “PARTE B” di polizza.

79 FRANCHIGIA ASSOLUTA SULL’INDENNITÀ
PER RICOVERO OSPEDALIERO DA MALATTIA
A parziale deroga delle C.G.A., l’indennità per ricove-
ro ospedaliero viene corrisposta soltanto per i giorni
eccedenti il periodo di franchigia convenuto risultante
nell’apposito spazio nella “PARTE B” della polizza.

CONDIZIONI PARTICOLARI
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La nostra Compagnia intende fornire le migliori prestazioni
possibili ai propri Assicurati. La polizza da lei sottoscritta è
stata predisposta per soddisfare le sue necessità
assicurative.
Lei potrà inoltre avvalersi dell’esperienza assicurativa
degli agenti UGF Assicurazioni Divisione Unipol
per consigli e suggerimenti che le permettano di utilizzare
la sua polizza nel modo più vantaggioso per la sicurezza
personale e per quella dei suoi beni.
UGF Assicurazioni accantona riserve adeguate per far
fronte a tutti gli impegni presi con i propri Assicurati,
e le investe in attività produttive e socialmente utili.
Il Bilancio annuale è certificato da una primaria Società
di revisione.
L’equità e la tempestività dei nostri servizi di liquidazione
sono i principali motivi della crescente fiducia
mostrata dagli assicurati verso la nostra Compagnia.
Se non è soddisfatto della gestione di un sinistro
o del rapporto contrattuale con la nostra Compagnia
e vuole esporre un reclamo:

• scriva a:
UGF Assicurazioni S.p.A.
RECLAMI E ASSISTENZA CLIENTI
Via della Unione Europea 3/B
20097 San Donato Milanese (MI)

• invii un fax al numero: 02-51815353

• invii un’e-mail all’indirizzo di posta
(reclami@ugfassicurazioni.it) 

• telefoni al numero 02 55604027
(da lunedì a giovedì dalle 9.00 alle 12.30;
venerdì dalle 9.00 alle 12.00)

Se non è soddisfatto dell’esito del reclamo o se non ha
ricevuto riscontro nel termine massimo di quarantacinque
giorni, può rivolgersi all’Istituto per la Vigilanza
sulle Assicurazioni Private e di interesse collettivo,
allegando la documentazione relativa al reclamo
trattato con la Società, scrivendo a:

ISVAP
Servizio Tutela degli Utenti
Via del Quirinale, 21
00187 Roma - ITALIA

FSC (Forest Stewardship Council) è un’organizzazione internazionale non governativa e senza scopo di lucro. È stata fondata nel 1993 per promuovere in
tutto il mondo una gestione responsabile delle foreste e delle piantagioni. “Gestione responsabile” significa: tutelare l’ambiente naturale, portare vantag-
gi reali a popolazioni, comunità locali, lavoratori ed assicurare efficienza in termini economici. Membri FSC sono: gruppi ambientalisti e sociali (WWF,
Greenpeace, Legambiente, Amnesty International ecc.), comunità indigene, proprietari forestali, industrie che lavorano e commerciano legni, aziende
della grande distribuzione organizzata, ricercatori e tecnici, ecc. Per riuscire nel suo intento, FSC si è dotato di un sistema di certificazione volontario e di
parte terza (indipendente), specifico per il settore forestale e i prodotti che derivano dalle foreste e operativo a livello internazionale. Sono ormai circa
130 i milioni di ettari certificati nel mondo ed oltre 16.000 aziende hanno già scelto di certificarsi seguendo la catena di custodia FSC, ovvero un meccani-
smo che permette di mantenere la tracciabilità della materia prima (carta o legno) dalla foresta fino al prodotto finito.
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