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Lotto Unico  

Capitolato Speciale – Parte II 

  

POLIZZA DI ASSICURAZIONE INFORTUNI  

CIG:  8630415BC0 

  

    

Stipulata tra:  

  

CONSAC Gestioni Idriche S.p.A. Via 

Ottavio Valiante, 30  

84078 – Vallo della Lucania (SA)  

P. Iva 00182790659  

  

e  

  

….………………………….  

Via ………………………………..  

CAP – Città  

C.F./P. Iva  

  

  

  

  

Effetto:  dalle ore 24.00 del 25/04/2021 

Cessazione:  alle ore 24.00 del 25/04/2024 

Scadenza anniversaria  al 25/04 di ogni anno  

  

    

 

 

 

 

 

 

 

  

Sezione 1 – Definizioni e soggetti assicurati  
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Art. 1 – Definizioni  

Le norme qui di seguito riportate annullano e sostituiscono integralmente tutte le eventuali condizioni riportate a stampa sui 

moduli della Compagnia Assicuratrice, eventualmente allegati alla polizza, che quindi devono intendersi annullate e prive di 

effetto. La firma apposta dal Contraente su moduli a stampa vale pertanto solo quale presa d’atto del premio e dell’eventuale  

ripartizione del rischio tra le Società partecipanti alla Coassicurazione.  

Annualità assicurativa:  Il periodo compreso fra la data di effetto e la data di scadenza anniversaria, o tra due date 

di scadenza anniversaria fra loro successive, o tra l’ultima data di scadenza anniversaria e la 

scadenza finale dell’assicurazione.  

Assicurato:  Persona fisica il cui interesse è protetto dalla Assicurazione.  

Assicurazione:  Il contratto di Assicurazione.  

Beneficiario:  In caso di morte dell’assicurato, gli eredi legittimi o testamentari; in tutti gli altri casi 

l’assicurato stesso.  

Broker:  Comunicato dalla Società 

Comunicazioni:  Tutte le comunicazioni effettuate per lettera raccomandata, alla quale sono parificati 

raccomandata a mano, telex, telegrammi, facsimile, PEC o altro mezzo documentabile.  

Contraente:  Il soggetto che stipula l’assicurazione.  

Franchigia assoluta:  La parte di danno espressa in valore, giorni di inabilità o percentuale di invalidità che non 

viene indennizzata. Pertanto non si darà luogo ad indennizzo quando il danno risulta di grado 

inferiore alla franchigia. Se invece il danno risulta superiore, l’indennizzo verrà corrisposto 

esclusivamente per la parte eccedente, decurtando dall’indennizzo quanto ricompreso nella 

franchigia.  

Franchigia relativa:  La soglia di danno espressa in valore, giorni di inabilità o percentuale di invalidità al di sotto 

della quale il sinistro non viene indennizzato. Pertanto non si darà luogo ad indennizzo 

quando il danno risulta di grado pari o inferiore alla franchigia. Se invece  il danno risulta 

superiore, l’indennizzo verrà corrisposto per l’intero senza deduzione di alcuna franchigia.  

Inabilità temporanea:  La perdita temporanea, a seguito di infortunio o malattia, in misura totale o parziale, della 

capacità dell’Assicurato di attendere alle attività professionali dichiarate.  

Infortunio  Ogni evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca lesioni corporali 

obiettivamente constatabili, le quali abbiano per conseguenza la morte e/o una invalidità 

permanente e/o una inabilità temporanea.  

Indennizzo  La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.  

Invalidità permanente:  La diminuzione o la perdita definitiva ed irrimediabile della capacità generica ad un qualsiasi 

lavoro proficuo, indipendentemente dalla specifica professione esercitata dall'Assicurato.  

Istituto di cura:  L’ospedale pubblico, la clinica, la casa di cura sia accreditati presso il Servizio Sanitario 

Nazionale che privata, legalmente riconosciuti e regolarmente autorizzati al ricovero dei 

malati, esclusi comunque stabilimenti termali, case di convalescenza e di soggiorno.  

Malattia:  Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio, intendendo per tale ogni 

evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni fisiche  
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 oggettivamente constatabili.  

Polizza:  Il documento che prova l'assicurazione.  

Premio:  La somma dovuta dal Contraente alla Società.  

Ricovero:  La degenza in Istituto di cura (pubblici, accreditati o privati, in Italia e all’estero) che comporti 

almeno un pernottamento.  

Rischio:  La probabilità che si verifichi il sinistro e l’entità dei danni che possono derivarne.  

Rischio in itinere:  La probabilità che il sinistro si verifichi durante il tragitto dalla dimora, anche occasionale, al 

luogo di lavoro e viceversa; nonché durante il tragitto da e verso altre sedi dove viene svolta 

l’attività, purché questi infortuni avvengano durante il compimento del percorso necessario 

con gli ordinari mezzi di locomozione, sia pubblici che privati.  

Scoperto:  La parte di danno indennizzabile, espressa in percentuale, che resta a carico dell’assicurato.  

Sinistro:  Il verificarsi del fatto dannoso per il quale è prestata la garanzia assicurativa.  

Società:  L’impresa assicuratrice nonché le coassicuratrici.  

  

Art. 2 – Soggetti assicurati  

Il Contraente è esonerato dall’obbligo della preventiva denuncia delle generalità delle persone assicurate: per l’identificazione 

di tali persone, si farà riferimento ai documenti depositati presso il Contraente. Il Contraente è inoltre esonerato dall’obbligo di 

notificare le malattie, le infermità, le mutilazioni ed i difetti fisici da cui fossero affette le persone assicurate.  

  

Sezione 2 – Condizioni generali di assicurazione  

Art. 1 – Variazioni del rischio successivamente all’aggiudicazione del contratto  

Per aggravamento del rischio si intende qualsiasi modifica dovuta a cause sopravvenute, non previste e non prevedibili, che 

determinano una diversa probabilità di verificarsi di un sinistro ovvero una variazione delle sue conseguenze tali che, se il nuovo 

stato di cose fosse esistito e fosse stato conosciuto, la Società non avrebbe consentito l'assicurazione o l'avrebbe consentita per 

un premio più elevato. Le variazioni che devono essere comunicate concernono circostanze di fatto interne all’organizzazione 

del Contraente in grado di determinare un aggravamento del rischio rilevante. Il Contraente non è tenuto a comunicare variazioni 

del rischio derivanti da sopravvenienze normative ovvero da modifiche degli orientamenti giurisprudenziali conseguenti a 

pronunce di merito o di legittimità.  

Qualsiasi circostanza intervenuta successivamente all’aggiudicazione del contratto di assicurazione, che comporti una variazione 

del rischio, ai sensi del precedente comma, deve essere comunicata per iscritto dal Contraente alla Società entro trenta giorni 

dall’intervenuta conoscenza.   

Nel caso di diminuzione del rischio, la Società è tenuta a ridurre il premio o le rate di premio successivi alla comunicazione del 

Contraente ai sensi dell’art. 1897 C.C. con rinuncia al relativo diritto di recesso.  

Art. 2 – Assicurazione presso diversi Assicuratori  

In deroga a quanto disposto dal primo e secondo comma dell’art. 1910 c.c., il Contraente e gli Assicurati sono esonerati 

dall'obbligo di comunicare alla Società l'esistenza e la successiva stipulazione di altre assicurazioni per lo stesso rischio, fermo 

restando che in caso di sinistro, il Contraente e gli Assicurati devono darne avviso a tutti gli assicuratori, indicando a ciascuno il 

nome degli altri, ai sensi dell'art. 1910 C.C  
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Art. 3 – Durata dell’assicurazione  

L’Assicurazione è stipulata per la durata di 3 anni, con effetto dalle ore 24.00 del 25/04/2021 e scadenza alle ore 24.00 del 

25/04/2024. 

Non è previsto il tacito rinnovo del contratto pertanto, salvo diverso accordo fra le Parti, l’assicurazione cesserà alla scadenza 

del 25/04/2024. 

E’ però facoltà del Contraente, con preavviso non inferiore a 30 giorni antecedenti la scadenza del contratto per qualsiasi causa, 

richiedere alla Società una tecnica temporanea della presente assicurazione, per un periodo massimo complessivo di 180 giorni 

decorrenti dalla scadenza o cessazione, finalizzata all’espletamento od al completamento delle procedure di aggiudicazione della 

nuova assicurazione. La Società, a fronte della corresponsione del relativo rateo di premio che verrà conteggiato sulla base di 

1/365 del premio annuale della polizza appena scaduta per ogni giorno di copertura, si impegna sin d’ora a prorogare in tal caso 

l'assicurazione, alle medesime condizioni contrattuali ed economiche.  

Art. 4 – Pagamento, regolazione del premio e decorrenza della garanzia  

Il Contraente è tenuto a pagare il premio dell’assicurazione stabilito nella polizza, con applicazione a ciascuna delle rispettive 

scadenze, anche in caso di rinnovo o proroga, di una mora di 60 giorni. Pertanto l'assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno 

indicato in polizza (25.04.2021) se la prima rata di premio è stata pagata entro i 60 giorni successivi.  

Se il Contraente, entro il termine di mora, non paga il premio o la prima rata di premio, i premi successivi o le rate di premio 

successive, l'assicurazione resta sospesa dalle ore 24.00 del 60° giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 

24.00 del giorno del pagamento, ferme le successive scadenze (art. 1901 C.C.).   

I premi potranno essere pagati alla Direzione della Società o alla sede dell’Agenzia alla quale è assegnata la polizza, anche per il 

tramite del broker all’uopo eventualmente designato.  

Il premio è convenuto in base ad elementi di rischio variabile. Esso viene anticipato in via provvisoria nell'importo risultante dal 

conteggio esposto ed è regolato alla fine di ciascun periodo assicurativo annuo o della minor durata del contratto, secondo le 

variazioni intervenute durante lo stesso periodo negli elementi presi come base per il conteggio del premio.  

A tale scopo, entro 120 giorni dalla fine di ogni periodo di assicurazione, il Contraente deve fornire per iscritto alla Società i dati 

necessari per il conteggio del premio consuntivo, e cioè: il numero dei veicoli guidabili e la data di entrata/uscita in garanzia, 

nel periodo di riferimento. Se il Contraente non effettua nel termine anzidetto la comunicazione dei dati, la Società deve fissargli, 

mediante atto formale di messa in mora, un ulteriore termine non inferiore a 30 giorni dandone comunicazione scritta.   

Le differenze attive o passive risultanti dalla regolazione devono essere pagate nei 60 giorni successivi al ricevimento da parte 

del Contraente dell'apposita appendice, ritenuta formalmente corretta, di regolazione emessa dalla Società e della relativa 

ricevuta di pagamento, nel rispetto della vigente normativa.  

In caso di mancata comunicazione dei dati di regolazione o di mancato pagamento del premio di conguaglio non dovuti a 

comportamento doloso del Contraente, gli eventuali sinistri potranno essere indennizzati nella stessa proporzione esistente tra 

il premio versato a deposito e l'intero premio dovuto (deposito più regolazione).  

Per i contratti scaduti, se il Contraente non adempie gli obblighi relativi alla regolazione del premio, la Società, fermo il suo diritto 

di agire giudizialmente, non è obbligata per i sinistri accaduti nel periodo al quale si riferisce la mancata regolazione.  

Ai sensi dell'art. 48 del DPR 602/1973 la Società da atto che:  

a) l'Assicurazione conserva la propria validità anche durante il decorso delle eventuali verifiche effettuata dal Contraente ai 

sensi del D. M. E. F. del 18 gennaio 2008 n° 40, ivi compreso il periodo di sospensione di 30 giorni di cui all'art. 3 del Decreto.  

b) Il pagamento effettuato dal Contraente direttamente all'Agente di Riscossione ai sensi dell'art. 72 bis ai sensi dell'art. 72 bis 

del DPR 602/1973 costituisce adempimento ai fini dell'art. 1901 c.c. nei confronti della Società stessa.  

Art. 5 – Coassicurazione e Delega  

Qualora l’assicurazione fosse ripartita per quote determinate tra Società ai sensi dell’art. 1911 del c.c., le stesse devono essere 

indicate nel riparto allegato alla Polizza, ferma restando - in deroga al medesimo articolo 1911 c.c. - la responsabilità solidale di 
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tutte le Imprese coassicurate nei confronti del Contraente e dell’Assicurato per le obbligazioni assunte con la stipula 

dell’Assicurazione.  

La Spettabile ……………………….........., all’uopo designata Coassicuratrice Delegataria, dichiara di aver ricevuto mandato dalle 

coassicuratrici indicate nel riparto a:  

• firmare la Polizza e gli atti sopraindicati anche in loro nome e per conto e ciò vale anche per il presente atto,  

• incassare i premi dell’Assicurazione e pagare gli indennizzi,  

• ricevere e inviare ogni comunicazione relativa all’Assicurazione, ivi incluse quelle relative a proroghe e recesso.   

in nome proprio e per conto delle Coassicuratrici.  

Resta inteso che al pagamento dell’indennizzo, in virtù della disposizione suindicata, sono obbligate solidalmente tutte le Imprese 

Coassicurate, per tutto quanto non è qui diversamente regolato, valgono le norme di legge.  

Art. 6 – Recesso per Sinistro  

Dopo ogni sinistro e fino al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto dell’indennizzo, la Società ed il Contraente hanno facoltà di 

recedere dal contratto con preavviso di 150 giorni da darsi con lettera raccomandata o pec. Il computo dei 150 giorni decorre 

dalla data di ricevimento della suddetta raccomandata o pec da parte del Contraente. In ambedue i casi di recesso, la Società 

rimborserà al Contraente i ratei di premio pagati e non goduti, escluse le imposte, entro 15 giorni dalla data di efficacia del 

recesso.  

La Società congiuntamente alla volontà espressa di recedere dal contratto dovrà fornire al Contraente, nella comunicazione 

stessa di recesso, tutti i dati di cui all’Art. 14 – “Obbligo di fornire i dati sull’andamento del rischio” necessari per la redazione del 

bando di gara per l’affidamento del nuovo contratto assicurativo. Si precisa che il recesso non produce effetto in caso di mancata 

produzione dei dati richiamati.  

Art. 7 – Prova del contratto e modifiche dell’assicurazione  

La Società è obbligata a rilasciare al Contraente la polizza di assicurazione e le relative appendici contrattuali entro e non oltre 

30 giorni dalla data di effetto di ciascun documento.  

Le eventuali modifiche alla presente polizza debbono essere provate per iscritto. Eventuali variazioni che comportino aumenti di 

premio si ritengono operanti dalla decorrenza richiesta, fermo restando il pagamento del relativo premio entro 60 giorni dalla 

ricezione dell’appendice di variazione formalmente ritenuta corretta.  

Art. 8 – Forma delle comunicazioni del Contraente alla Società e nomina Responsabile del Servizio 

Tutte le comunicazioni alle quali il Contraente è tenuto devono essere fatte con lettera raccomandata (anche a mano) od altro 

mezzo (pec, telefax o simili) indirizzata alla Società oppure al Broker al quale il Contraente ha conferito incarico per la gestione 

della polizza. Dalla data di stipula del Contratto e per tutta la durata dello stesso, l’Assicuratore dovrà mettere a disposizione 

della Stazione Appaltante un Responsabile del Servizio, precedentemente identificato e del quale l’Assicuratore dovrà rendere 

noti, secondo quanto previsto negli atti di gara, le generalità unitamente ai suoi recapiti telefonici e di pec, all’indirizzo di posta 

elettronica nonché agli orari di servizio; tale soggetto avrà il compito di essere la persona responsabile delle prestazioni e dei 

livelli di servizio oggetto del Contratto stesso. 

Art. 9 – Oneri fiscali  

Tutti gli oneri, presenti e futuri, relativi al premio sono a carico del Contraente anche se il pagamento ne sia stato anticipato dalla 

Società.  

Art. 10 – Foro competente  

Per le controversie relative al presente contratto è competente, esclusivamente, l'autorità giudiziaria del luogo della sede del 

Contraente.  

Art. 11 – Interpretazione del contratto – Clausola di buona fede  

Si conviene fra le Parti che, in caso di dubbio nell’interpretazione anche di una delle condizioni di polizza, si dovrà intendere che 

le stesse devono interpretarsi in senso conforme a quello in cui tali condizioni possano essere ritenute legittime e non contrarie 
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a disposizione di legge; in ogni caso, verrà data l’interpretazione più estensiva e più favorevole all’Assicurato su quanto 

contemplato dalle condizioni tutte di polizza.  

Il Contraente dichiara, e la Società ne prende atto, che attraverso il presente contratto, il medesimo intende dare corso alla più 

ampia tutela degli specifici interessi inerenti l’oggetto dell’Assicurazione ed in relazione a ciò si impegna e garantisce l’intenzione 

di eseguire secondo buona fede e correttezza ogni adempimento previsto a proprio carico dalle Condizioni tutte di Polizza. La 

Società parimenti dichiara che, sin d’ora, rinuncia ad eccepire l’inoperatività della garanzia in conseguenza di inesatta, 

incompleta, ritardata od omessa esecuzione, da parte del Contraente di ogni e qualunque adempimento inerente la stipulazione 

e la gestione amministrativa della Polizza, inclusa l’esecuzione della stessa in caso di sinistro, purché ascrivibile ad atti od 

omissioni commessi in assenza di dolo dal Contraente o dalle persone del cui operato lo stesso deve rispondere. Resta inteso 

che il Contraente dovrà provvedere nel più breve tempo possibile all’esecuzione, rettifica, correzione, integrazione, 

completamento degli atti e comportamenti dovuti, nonché al pagamento del premio, o maggior premio, eventualmente 

spettante alla Società, nonché degli interessi di mora alla stessa dovuti nel caso in cui il ritardo nel pagamento abbia ecceduto i 

60 giorni. Fermo restando quanto precedentemente previsto, si precisa, a maggior chiarimento, che le disposizioni di cui al 

presente comma non modificano il contenuto e l’estensione della garanzia assicurativa secondo le disposizioni normative ed 

economiche previste dalla presente Polizza.  

Art. 12 – Estensione territoriale  

L’Assicurazione, per i casi di morte ed invalidità permanente, vale per il mondo intero. L’Assicurazione, per i casi di inabilità 

temporanea e per le diarie, vale per il territorio dell’Europa geografica fermo restando che gli indennizzi saranno corrisposti in 

Italia.  

Art. 13 – Assicurazione per conto di chi spetta – Titolarità dei diritti nascenti dal contratto  

La presente polizza è stipulata dal Contraente in nome proprio e/o nell'interesse di chi spetta, fermo restando che il Contraente 

deve adempiere gli obblighi derivanti dal contratto, salvo quelli che, per loro natura, non possono essere adempiuti che 

dall’Assicurato.  

Art. 14 – Obbligo di fornire i dati sull’andamento del rischio  

Pena l’applicazione della penale di cui all’ultimo comma del presente articolo, la Società:  

1. entro 60 giorni dal termine di ciascuna annualità assicurativa,  

2. entro 180 giorni antecedenti la scadenza finale del contratto,  

3. nonché, in ogni caso di risoluzione anticipata del contratto, contestualmente all’esercizio del recesso,   

4. oltre la scadenza contrattuale, al 25.04 di ogni anno e fino alla completa definizione di tutti i sinistri compresi i riservati si 

impegna a fornire al Contraente, in formato elettronico Microsoft Excel® o altro supporto informatico equivalente purché 

editabile, il dettaglio dei sinistri, così articolato:  

Sinistri denunciati con indicazione del numero di sinistro attribuito dalla Società, data di accadimento dell’evento, data di 

denuncia, descrizione dell’evento, nonché lo stato del sinistro come di seguito elencato:   

a) sinistri riservati con indicazione dell’importo a riserva;  

b) sinistri pagati parzialmente con indicazione dell’importo già liquidato e la data di pagamento;  

c) sinistri liquidati con indicazione dell’importo liquidato e la data di pagamento;   

d) sinistri senza seguito;   

e) sinistri respinti.  

La Società espressamente riconosce che le previsioni tutte contenute nella presente clausola contrattuale:  

• la impegnano a redigere il documento di cui sopra secondo un’accurata ed aggiornata informativa;  
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• rappresentano un insieme di obbligazioni considerate essenziali per la stipulazione ed esecuzione del presente contratto 

assicurativo, in quanto necessarie a rendere tempestivamente ed efficacemente edotto il Contraente circa gli elementi 

costitutivi e qualificanti del rapporto contrattuale con la Società.  

Gli obblighi precedentemente descritti non impediscono al Contraente di chiedere ed ottenere, con il consenso della Società, un 

aggiornamento in date diverse da quelle indicate.  

In caso di inadempienza da parte della Società, il Contraente provvederà a formalizzare contestazione scritta a mezzo pec o  

raccomandata con ricevuta di ritorno assegnando alla Società non oltre 10 giorni naturali e consecutivi per adempiere ovvero 

per produrre controdeduzioni. Laddove la Società persista nell’inadempimento e ove le controdeduzioni non fossero pervenute 

entro il termine prescritto o non fossero ritenute idonee, verrà applicata una penale nella misura dell’1‰ del premio annuo 

lordo a valere sull’ammontare della cauzione definitiva per ogni giorno di ritardo nell’inadempimento rispetto ai termini indicati 

dal Contraente e per l’esecuzione delle prestazioni contrattuali.  

Art. 15 – Clausola Broker  

Per l’assistenza nella presente procedura, la Stazione Appaltante può di avvalersi del servizio di brokeraggio assicurativo, ai sensi 

del D.Lgs. 209/2005, di conseguenza tutti i rapporti inerenti i contratti oggetto della presente gara possono essere gestiti, per 

conto della Stazione Appaltante dal broker  eventualmente designato.  

La remunerazione del broker è posta a carico della Società aggiudicataria del contratto, nella misura stabilita del 5%. Tale 

remunerazione è parte dell’aliquota riconosciuta dalla Compagnia alla propria rete di vendita diretta e non potrà quindi, in ogni 

caso, rappresentare un costo aggiuntivo per l’Amministrazione appaltante.   

La Società riconosce che ogni comunicazione relativa alla presente assicurazione potrà avvenire per il tramite del broker e tutti i 

rapporti inerenti la presente assicurazione saranno svolti per conto del Contraente e dell’Assicurato dal Broker medesimo. Ai 

sensi della legislazione vigente, la Società dichiara che il broker può essere autorizzato ad incassare i premi o le rate di premio, 

con effetto liberatorio nei confronti della Società stessa. Pertanto, il pagamento del premio eseguito in buona fede dal 

Contraente al broker si considera come effettuato direttamente alla Società. 

Art. 16 – Obblighi inerenti la tracciabilità dei flussi finanziari in base alla L. n. 136/2010  

La Società appaltatrice è tenuta ad assolvere a tutti gli obblighi  di tracciabilità previsti dalla legge n. 136/2010.  

Nel caso in cui la Società, nei rapporti nascenti con i propri eventuali subappaltatori, subcontraenti della filiera delle imprese a 

qualsiasi titolo interessati all’espletamento del presente appalto di servizi, abbia notizia dell’inadempimento della propria 

controparte agli obblighi di tracciabilità finanziaria di cui all’art. 3 della legge n. 136/2010 ne dà immediata comunicazione alla 

Stazione Appaltante ed alla Prefettura- Ufficio territoriale del Governo della Provincia ove ha sede la Stazione appaltante.  

L’Amministrazione può verificare, in occasione di ogni pagamento all’appaltatore e con interventi di controllo ulteriori, 

l’assolvimento da parte dello stesso, dei subappaltatori e subcontraenti della filiera delle imprese a qualsiasi titolo interessati 

all’espletamento del presente appalto di servizi, agli obblighi relativi alla tracciabilità dei flussi finanziari.  

La Società s’impegna a fornire ogni documentazione atta a comprovare il rispetto, da parte propria nonché dei subappaltatori e 

subcontraenti della filiera delle imprese a qualsiasi titolo interessati all’espletamento del presente appalto di servizi, degli 

obblighi di tracciabilità dei flussi finanziari di cui alla legge n. 136/2010.  

Secondo quanto previsto dall’art. 3 comma 9 bis della legge n. 136/2010, il mancato utilizzo del bonifico bancario o postale 

ovvero degli altri strumenti idonei a consentire la piena tracciabilità delle operazioni, nelle transazioni finanziarie relative a 

pagamenti effettuati dagli appaltatori, subappaltatori e subcontraenti della filiera delle imprese a qualsiasi titolo interessati 

all’espletamento del presente appalto di servizi, costituisce causa di risoluzione del contratto ai sensi dell’art. 1456 c.c.. La 

risoluzione si verifica quando la parte interessata dichiara all’altra che intende valersi della presente clausola risolutiva. La 

risoluzione, in base all’art. 1458 c.c., non si estende alle obbligazioni della Società derivanti da sinistri verificatisi 

antecedentemente alla risoluzione del contratto.  

 

Art. 17 – Rinvio alle norme di legge  
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Per tutto quanto non è qui diversamente regolato, valgono le norme di legge.  

Art. 18 – Rinuncia alla surrogazione  

La Società rinuncia, a favore dell’Assicurato e dei suoi aventi diritto, al diritto di surrogazione di cui all’art. 1916 C.C. verso i terzi 

responsabili dell’infortunio.  

   

Sezione 3 – Condizioni di assicurazione  

Art. 1 – Oggetto della copertura  

L’assicurazione vale per gli infortuni subiti dai conducenti dei veicoli di proprietà o in uso all’Ente. Sono 

compresi in garanzia anche:  

a) l'asfissia non di origine morbosa;  

b) soffocamento da ingestione di solidi e/o liquidi;  

c) gli avvelenamenti o le intossicazioni conseguenti ad ingestione od assorbimento di sostanze;  

d) ustioni in genere, nonché il contatto con corrosivi;  

e) l'annegamento;  

f) l'assideramento o congelamento;  

g) la folgorazione;  

h) i colpi di sole o di calore o di freddo;  

i) le ernie traumatiche e le lesioni (esclusi gli infarti) determinate da sforzi muscolari aventi carattere traumatico;  

j) gli infortuni derivanti da aggressioni e violenze in genere;  

k) gli infortuni derivanti da tumulti popolari, atti di terrorismo, uso di armi anche non convenzionali, vandalismi, attentati, 

sequestri, rapine, a condizione che l'Assicurato non vi abbia preso parte attiva;  

l) gli infortuni derivanti da malore ed incoscienza o conseguenti a vertigini;  

m) gli infortuni derivanti da imprudenza, imperizia e negligenza anche gravi dell’Assicurato;  

n) gli infortuni causati da forze della natura compresi terremoto, maremoto, eruzione vulcanica, alluvioni, inondazioni, frane, 

smottamenti, straripamenti, maree, mareggiate, neve, valanghe, slavine, grandine;  

o) gli infortuni causati da influenze termiche ed atmosferiche;  

p) gli infortuni conseguenti a colpi di sonno;  

q) gli infortuni derivanti da atti di temerarietà, soltanto se compiuti per dovere di solidarietà umana o per legittima difesa;  

r) gli infortuni derivanti da colpa grave.  

Art. 2 – Estensioni di garanzia  

A. Spese di trasporto a carattere sanitario  

La garanzia è estesa al rimborso, fino al limite di € 1.500,00, delle spese sostenute dall'Assicurato in caso di infortunio 

indennizzabile ai termini della presente polizza per i costi eventualmente sostenuti per il trasporto dal luogo dell’infortunio ad 

un Istituto di Cura attrezzato, il trasporto tra Istituti di Cura e dall’Istituto di Cura al domicilio dell’Assicurato.  

B. Rimpatrio salma (valido in Italia e all’Estero)  

La garanzia è estesa al rimborso delle spese sostenute per il rimpatrio della salma dell'Assicurato, in caso di decesso a seguito di 

infortunio che lo colpisca nel corso di una missione/viaggio disposto dal Contraente, direttamente od indirettamente, fino al 

luogo di sepoltura e ciò fino alla concorrenza di € 1.500.00.  
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C. Danni estetici  

Si conviene che in caso di infortunio non escluso dalle Condizioni della presente polizza, che produca conseguenze di carattere 

estetico, ma che non comporti indennizzo a titolo di invalidità permanente o di riduzione dell’efficienza estetica, la Società 

rimborserà comunque le spese documentate sostenute dall'Assicurato per cure ed applicazioni effettuate allo scopo di ridurre 

od eliminare il danno estetico, nonché per interventi di chirurgia plastica ed estetica, il tutto entro il limite di € 2.000,00 per 

evento.  

D. Ernie traumatiche e da sforzo  

A specificazione di quanto disposto a tale proposito all'Art 1 (Oggetto della copertura), si conviene che l'assicurazione 

comprende, limitatamente ai casi di Invalidità Permanente, le ernie da causa violenta, con l'intesa che:  

• nel caso di ernia addominale operata o operabile viene riconosciuto un indennizzo fino ad un massimo del 2% della 

somma assicurata;  

• nel caso di ernia  addominale non  operabile  secondo parere medico,  viene riconosciuto un indennizzo fino ad un 

massimo del 10% (dieci per cento) della somma assicurata;  

• nel caso di ernia del disco intervertebrale viene riconosciuto un indennizzo fino ad un massimo del 2% della somma 

assicurata.  

Qualora insorga contestazione circa la natura e/o l'operabilità dell'ernia, la decisione è rimessa al Collegio medico, di cui all'Art. 

4 - Controversie – della Sezione 4.  

Art. 3 – Esclusioni  

Sono esclusi dall'assicurazione gli infortuni occorsi:  

1. in occasione di eventi direttamente connessi allo stato di guerra dichiarata o non dichiarata, salvo quanto previsto 

all’articolo denominato “Rischio guerra”;  

2. durante la guida e l'uso di mezzi di locomozione aerea e la guida di mezzi subacquei;  

3. da operazioni chirurgiche, accertamenti o cure mediche non rese necessarie da infortunio indennizzabile;  

4. in conseguenza di dolo o di azioni delittuose dell'Assicurato;  

5. sotto influenza di stupefacenti, psicofarmaci ed allucinogeni assunti volontariamente fatto salvo se dietro prescrizione 

medica;  

6. da stato di ubriachezza;  

7. dalla guida di veicoli e natanti a motore, se l'assicurato è privo della prescritta abilitazione, salvo il caso di guida con patente 

scaduta, a condizione che l’Assicurato abbia, al momento del sinistro, i requisiti per il rinnovo;  

8. in conseguenza diretta od indiretta di trasmutazione del nucleo dell'atomo, come pure di radiazioni provocate 

dall'accelerazione artificiale di particelle atomiche.  

Art. 4 – Persone escluse dall’assicurazione o non assicurabili  

Non sono coperte dalla presente polizza:  

1. fatto salvo patto speciale, le persone di età superiore a settantacinque anni. Tuttavia per persone che raggiungano tale età 

nel corso del contratto di assicurazione, l'assicurazione mantiene la sua validità fino alla successiva scadenza annuale del 

premio e cessa al compimento di detto termine, senza che in contrario possa essere opposto l'eventuale incasso di premi 

scaduti, dopo il compimento dell'età suddetta, premi che in tal caso verranno restituiti a richiesta del  

Contraente;  

2. indipendentemente dalla concreta valutazione dello stato di salute, le persone affette da alcoolismo e tossicodipendenza. 

L'assicurazione cessa con il loro manifestarsi.  
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Sezione 4 – Operatività della polizza infortuni  

Art. 1 – Casi assicurati  

L’assicurazione vale per i casi assicurati di seguito elencati. A ciascun caso assicurato si applicano le somme assicurate 

rispettivamente previste per ciascuna categoria di assicurati come previsto nella successiva Sezione 5.  

A. MORTE  

Se l’infortunio ha come conseguenza la morte dell’Assicurato, l'indennizzo per il caso di morte è dovuto se la morte stessa si 

verifica, anche successivamente alla scadenza della polizza, entro due anni dal giorno dell'evento. Tale indennizzo viene liquidato 

ai beneficiari designati o, in difetto di designazione, agli eredi testamentari o legittimi dell'Assicurato.  

L'indennizzo per il caso di morte non è cumulabile con quello per l'invalidità permanente. Tuttavia, se dopo il pagamento di un 

indennizzo per invalidità permanente, ma entro due anni dal giorno dell'infortunio ed in conseguenza di questo, l'Assicurato 

muore, i beneficiari, o in difetto di designazione, gli eredi dell'Assicurato, non sono tenuti ad alcun rimborso ed hanno diritto 

soltanto alla differenza tra l'indennizzo per morte - se superiore - e quello già pagato per invalidità permanente.  

B. INVALIDITA' PERMANENTE  

Se l’infortunio ha per conseguenza un’invalidità permanente dell’Assicurato e questa si verifica - anche successivamente alla 

scadenza della polizza - ma comunque entro due anni dal giorno nel quale l’evento è avvenuto, la Società liquiderà per tale titolo 

e solo in questo caso una indennità calcolata sulla somma assicurata al momento dell'infortunio per l'invalidità permanente, 

come segue.  

La valutazione del grado di Invalidità Permanente sarà effettuata facendo riferimento alla Tabella allegata al D.P.R. del 

30.06.1965 n.1124 (Settore Industria), con rinuncia, in caso di infortunio, alle franchigie relative stabilite, nonché alle successive 

eventuali modificazioni ed integrazioni in vigore fino al 24.07.2000, con l'intesa che le percentuali indicate nella Tabella anzidetta 

vengano riferite ai capitali assicurati per il caso di invalidità permanente totale.  

La Società prende atto che se l'Assicurato risulta mancino il grado di invalidità per il lato destro sarà applicato al sinistro e 

viceversa.  

Nel caso in cui l'Assicurato subisca un infortunio ad un arto superiore o ad una mano o ad un avambraccio e risultasse che questi 

erano gli unici perfettamente integri o tali che venissero usati come "destri" si dovrà tenere conto di ciò anche nella valutazione 

del grado di invalidità permanente.  

In caso di valutazione della Invalidità Permanente di grado pari o superiore all’80%, verrà liquidata una somma pari al 100% della 

somma assicurata.  

Il diritto all’indennità per invalidità permanente è di carattere personale e quindi non è trasmissibile agli eredi, tuttavia, se 

l’Assicurato muore per causa indipendente dall’infortunio dopo che l’indennità sia stata liquidata o comunque offerta in misura 

determinata, la Società paga l’importo liquidato od offerto ai beneficiari, o in difetto di designazione degli stessi, agli eredi 

dell’Assicurato secondo le norme della successione testamentaria o legittima.  

C. RIMBORSO SPESE MEDICHE  

La Società, in caso d’infortunio rientrante nella garanzia prestata, anche se non determinante la morte o l’invalidità permanente 

dell’Assicurato, rimborsa fino alla concorrenza del massimale assicurato: le spese e gli onorari sostenuti per prestazioni mediche 

e chirurgiche, accertamenti diagnostici ed esami di laboratorio, accertamenti medico legali, terapie fisiche e trattamenti 

riabilitativi, spese di trasporto su ambulanze e/o mezzi di soccorso, acquisto di farmaci, tutori, presidi e protesi ortopediche ed 

oculari, cure odontoiatriche compresa la sola prima protesi.  

Le spese verranno liquidate a presentazione di fatture, notule, ecc. La liquidazione potrà avvenire anche se non si è verificata la 

completa guarigione dell’Assicurato.  
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Art. 2 – Denuncia del sinistro e relativi obblighi  

La denuncia dell'infortunio dovrà contenere l'indicazione del luogo, del giorno e dell'ora dell'evento, nonché le cause che lo 

hanno determinato, dovrà essere corredata di certificato medico ed indirizzata al broker o alla Società, entro 30 giorni lavorativi 

dall'infortunio o dal momento in cui il Contraente, l'Assicurato od i suoi aventi diritto ne abbiano avuto la possibilità.  

Avvenuto l'infortunio, l'Assicurato deve ricorrere alle cure di un medico e seguirne le prescrizioni.  

Successivamente l'Assicurato deve inviare, periodicamente e sino a guarigione avvenuta, certificati medici sul decorso delle 

lesioni, nonché le fatture, notule e ogni altro documento comprovante le spese mediche o farmaceutiche sostenute e 

rimborsabili.  

Quando l'infortunio abbia cagionato la morte dell'Assicurato o quando questa sopravvenga durante il periodo di cura, dovrà 

essere dato immediatamente avviso alla Società a mezzo telefax e/o telegramma.  

Le spese di cura e quelle relative ai certificati medici sono a carico dell'Assicurato, salvo che siano espressamente comprese 

nell'Assicurazione.  

La Società si impegna a comunicare all’Assicurato di aver provveduto all’apertura del sinistro entro 15 giorni dalla ricezione della 

denuncia, segnalando il numero di riferimento assegnato. La Società si impegna ad individuare un unico centro di liquidazione 

danni per la gestione di tutti i sinistri che colpiscono la presente polizza ed a comunicare all’Assicurato il nominativo di un unico 

referente per la liquidazione dei danni.   

Art. 3 – Criteri di indennizzabilità  

La Società corrisponde l'indennità per le conseguenze dirette ed esclusive dell'infortunio che siano indipendenti da condizioni 

fisiche o patologiche preesistenti 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 conseguenze 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'infortunio come se esso avesse colpito una persona fisicamente integra, senza riguardo al 

maggior pregiudizio derivante dalle condizioni preesistenti.  

Art. 4 – Controversie  

In caso di controversie di natura medica sulla indennizzabilità dell'infortunio nonché sulla misura dei rimborsi o sulla liquidabilità 

delle indennità, le Parti si obbligano a conferire, con scrittura privata, mandato di decidere se ed in quale misura siano dovuti i 

rimborsi e le indennità a norma e nei limiti delle condizioni di polizza, ad un collegio di tre medici, nominati uno per parte ed il 

terzo dalle Parti di comune accordo o, in caso contrario, dal Consiglio dell'Ordine dei Medici avente giurisdizione nel luogo dove 

deve riunirsi il collegio medico.  

Il collegio medico risiede ove ha sede l'Assicurato/Contraente.  

Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunererà il medico da essa designato, contribuendo per la metà delle spese e 

competenze del terzo medico.  

Le decisioni del collegio medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di legge, e sono obbligatorie 

per le parti anche se uno dei medici si rifiuti di firmare il relativo verbale.  

Art. 5 – Liquidazione dell’indennità  

Ricevuta la necessaria documentazione e compiuti gli accertamenti del caso, la Società liquiderà l'indennità che risulti dovuta, 

ne darà comunicazione agli interessati e, avuta notizia della loro accettazione, provvederà al pagamento. L'indennità viene 

corrisposta in Italia in Euro.  

Art. 6 – Anticipo indennizzo  

In caso di infortunio che provochi un'invalidità permanente sicuramente superiore al 10%, l'Assicurato ha facoltà di richiedere 

un anticipo indennizzo.  

Tale richiesta può essere presentata trascorsi almeno 30 giorni dall'inoltro della denuncia di infortunio e la Società, entro i 90 

giorni successivi, provvederà ad erogare un importo pari al 50% della somma che, sulla base delle stime preliminari effettuate 
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dai medici, risulterà al momento liquidabile. Quando esistono giustificati dubbi sull'entità o sull'indennizzabilità del danno non 

si potrà dare luogo all'erogazione di anticipi. L'importo degli eventuali anticipi erogati verrà detratto dalla liquidazione definitiva 

del danno.  

Art. 7 – Limite di età  

L’assicurazione vale per le persone di età non superiore ai 75 anni.  

  

  

Sezione 5 – Categorie, somme assicurate e calcolo del premio  

  

Art. 1 – Categorie assicurate  

L’assicurazione è prestata alle condizioni tutte della presente polizza per le persone appartenenti alle categorie qui di seguito 

evidenziate e per i rischi, le garanzie, somme assicurate e massimali specificamente indicati.  

  

A. -   CONDUCENTI MEZZI ENTE  

L’assicurazione vale per gli infortuni subiti dai conducenti, sia durante il viaggio sia per la forzata sosta e la ripresa della marcia, 

per tutti i veicoli di proprietà o in uso all’Ente. Sono compresi in garanzia anche gli infortuni avvenuti in conseguenza della salita 

e la discesa dagli automezzi.  

Debbono ritenersi compresi in garanzia in qualità di conducenti anche i dipendenti appartenenti a Cooperative e/o Ditte che 

abbiano un rapporto contrattuale con il Contraente.  

Si conviene che per l’identificazione degli Assicurati e del loro effettivo mandato/funzione faranno fede gli apposti atti del 

Contraente.  

  

Garanzia  Somme Assicurate per ciascun assicurato  

Morte  € 100.000,00  

Invalidità permanente  € 100.000,00  

Rimborso spese mediche da infortunio  € 1.000,00  

  

Art. 2 – Calcolo del premio  

Il premio annuo lordo risulta così determinato:  

Cat.  Descrizione  Morte  
Invalidità  

Permanente  

Rimborso 
spese  

mediche da 

infortunio  

Parametro  

(N. veicoli)  

Premio lordo 

per veicolo  

Premio lordo 

complessivo  

A  Conducenti mezzi Ente  € 100.000,00  € 100.000,00  € 1.000,00  96      

  

Ferma la copertura automatica per tutti i veicoli, ai soli fini del calcolo del premio anticipato, viene presa in considerazione la 

consistenza numerica alla data del 15/02/2021, salvo conguaglio come previsto dall’Art. 4 della Sezione 2.  
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SCOMPOSIZIONE DEL PREMIO ANNUO  

  

Premio annuo imponibile  Imposte  Totale  

  

  

  

  

  

  

  

  

 Il Contraente    La Società  

      

  

............................................................    ..........................................................  

  


