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POLIZZA COLLETTIVA
N. 000008861 I

ASSICURAZIONE DELLA RESPONSABILITA' CIVILE
COLPA GRAVE MEDICA

ESERCENTI LE PROFESSIONI SANITARIE DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE

CONTRAENTE:
BUCCHIONI'S STUDIO S.A.S - INTERMEDIARI AGENTI
vtA REDIPUGLIA, 15 - 19124 LA SPEZIA (SP) ITALIA

PARTITA IVA 01 0892101 14

ArgoGlobal Ass¡curazion¡ S.p.A.
SedeLegaleeammin¡strat¡va:V¡âGuidoD'Arezzo,14-OOlgSROMATElefono+39 06-85379811-Telefax+390ô85305707-PEC:argoglobal@pec.ârgo-global.it
Cap¡tale scjciale € 24.500.000,00 i.v.
Cod¡æ Fiscals, Part¡tã lva e Rsg¡stro delle lmprssê di Roma n. 09549901008 - R.E.A. di Roma n 1 171322

Soggetta a direziona e coord¡namento d¡ ARGO GROUP INTERNAIIONAL HOLDINGS LTD
lmpresa autorizzata all'esercizio delle AssiaEzioni con prcwed¡mento ISVAP n. 2581 del 21.1.2008 - lsqitla 8ll'Albo dellê lmprese d¡ Ass¡curazìon¡ âl n. 1.00163
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SCHEDADIPOL'7ZA

Poliza N': 0000088611

-

PafteContraente:
BUCCHIONI'S STUDIO S.A.S. - INTERMEDIARI
AGENTI VIA REDIPUGLIA, 15 - 19124LA
SPEZTA (SP) TTALTA

PARTI TA IVA : 01 08921 01 1 4

Periodo diValidità della Polizat
Effetto: dalle ore 00:01 del 31fi22020
Scadenza: alleore 00:01 del 3111212021

Data Retroattività: dalle ore 00:01 del 31.01.2001

Limite dell'lndennizzo per
Risarcimento (Colpa Grave) Se. I di polizza EUR 5.000.000 per sinistro e/o
sinistro in serie.
Risarcimento Sez ll di poliza Condanna in solido EUR 2.000,000 per sinistro e/o sinistro in serie.

t

3.

4.

5.

6. Franchigia per ogni e ciascuna
Richiesta di Risarcimento:

7. PremiAnnuiLordi:

8. lntermediarioa cui è assegnato il
Contratto:

9. CondizioniAssicurative.Generali

10. Condizioni Speciali / Condizioni lntegrative
/Appendici:

Nessuna.

Qualifica assicurato P. annuo Sez. I

l.Dirigente Medico e Veterinario € 420,00
2.Medici Convenzionati e Contrattisti € 360,00
3.Direttore Generale, Amministrativo, Sanitario e Sociale € 300,00
4.Dirigente Non Medico, altre specializzazioni € 300,00
S.Medici Specialisti in formazione € 200,00
6.Componenti del Comitato Etico € 150,00
T.Quadri Sanitari altro Personale Sanitario Dirigenti lnfermieristici€ 70,00
L Restante Personale non Sanitario € 50,00

P. annuo Sez. ll
€,420,00

36o,oo
300,00
300,00
200,00
150,00

€
€
€
€
€
€
€

70,00
50,00

Bucchioni's Studio S.a.s. - lntermediariAgenti (R.U.l. N.

A000232125) Via Redipuglia, 15 - 19124La Spezia (Sp) -
Italia
Tel. 0187 - 280122, Fax 0187 - 575808, E-mail
colpagrave@bucchion istudio. it

Allegate

"Allegato A" - Facsimile Modulo di Adesione
"Allegato - ESTENSIONE CONTINUITA' ASSICURATIVA

Polizza n. 8861 1 ? aç. 2119
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Roma, 31 dice
ù
I

mbre 2020

IL CONTRA E LA COMPAGNIA

Ufficio dei Periti Liouidatori:

COMUNICAZIONE DEI SINISTRI

La comunicazione deve essere inoltrata per scritto dall'Assicurato (o dal suo lntermediario) e indirizzata a:

Bucchioní's Studío Sas lntermediari Agenti - Ufficio Geslione Sinistri
Via Redipuglía n.15 - 19100 La Spezia
tel. 0187/280122 -fax 0187/575808
e-mail: claudiah@bucchioniassicurazioni.it
legalmail: bucchionistudio@legalmail.it

Polizza n. 88611 Peg.3l19
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''ALLEGATOA" . FACSIMI LE"MODULO DI ADESIONE''

PoLIzzA coLLETTIVA ASSIcURAZIoNE DELLA RESPONSAEILITÀ CIVILE ,COLPA GRAVE MEDICA"
ESERCENTI LE PROFESSIONI SANITARIE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

ll/la soüoscritto/a nato/a

nn¡lica fiscale

it rcsidente in

indirizzo e-via/pi ^tt^ NO
mail

lelefono_in qualità di presso

t'

ADERISCE ALLA COPERTURA DELLA RESPONSABILITÀ CIVILE'COLPA GRAVE'
Con deco¡rema ¡lal al

IL SOTTOSCRITTO A TAL FINE DICHIARA E PRENDE ATTO CHE:

(1) Le condizioni contrattuali, normative ed economiche ed i limiti di responsabilità dell'assicurazione sono quelti
previsti dalla Polizza Gollettiva N" 000008861I stipulata con la Compagnia di Assicurazione Argo Global
Compagnia di Assicurazioni spa che il sottoscritto ha ricevuto in copia prima dell'adesione;

A) L'operatività temporale dell'Assicurazione è regolata dall'Afticolo 23'della Poliza, secondo la formul¡zione
den'ominata"Claims Made". La garanzia vale per i sinistri denunciati dall'Assicunto agli Assicuratori nel corso del
Periodo diAssicurazione indicato in polizza;

(3) Le richieste di risarcimento, riferite aifatti noti come definite dalla presente polizza e come meglio specificato
all'aÉ 30, avanzate nei confronti dell'Assicurato prima della data di inizio del periodo di assicurazione in conso,

anche se già denunciate a precedenti Assicuratori, configurano fatti e circostanze note non coperte dalla presente

foliza;
(4) Qualora I'Assicurato, per i fatti noti, abbia già ricevuto richieste di risarcimento come definite da polizza la

garanzia sarà operativa. L'Assicurato dovrà dimostra¡e, esibendo la polizza in corco, che i precedenti assicuratori
non abbiano potuto prendere in carico la denuncia di danno, in quanto la gaanzia prestata non consentiva
I'apertura del sinistro in relazione a fatti e circostanze come definite dalla presente polizza. Resta fermo quanto
previsto dalla Glausola Estensione Copertura Assicurativa.

(Ð Gondizione imprcscindibile per I'assumibilità del rischio da parte della Compagnia è che I'Assicurato prima della
stipula della presente polizzanon abbia avuto a Suo carico sentenze di condanna di Colpa Grave.

Data F|RMA........

.offi* soLrDo coN L'ENrE DTA''ARTENEN=A

Ai sensi e per gl¡ effetti degli Afü 1341 e 1342 del Codice Givile il Sottoscritto dichiara di approvarc specificatamente
le disposizionidelle seguenti norme e condizioni:

(A) Applicazione delle condizioni normative, economiche e dei limiti di risarcimento previsti dalla Polizza Collettiva
N.0000886l1stipulataconlaCompagniadiAssicurazione@,

3 E:ffi:i3iläåiì:"n:"1ffi""ï'åtr"':ü;:f'ïËllllIio""ra data di inizio ue'a presente Assicurazione.

Data FIRMA

ll Sottoscritto prende atto dí quanto previsto dal Decrcto Legislativo 196/03 "Codice in Materia di Protezione dei Dati
Perconali"s.m.i.ed acconsente, ai sensi della prcdetta nomativa, al trattamento dei dati personali.

RC COLPA GRAVII

Polizza n. 886'11 F a g . 4 | 19
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Data FIRMA
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DEFINIZIONI
Le Parti convengono che le definLioni che seguono fanno parte integrante d i questa Polizza e valgono ad interpretarne

le condizionie ogni altro disposto riguardante questa assicurazione.

Assicurato: Tutto il personale dipendente e non dipendente a qualsiasi titolo inquadrato nelle Aziende del Servizio

Sanita¡o Nazionale e/o il personale dipendente di Enti Pubblici che abbia aderito alla presente Polizza Convenzione e

abbia pagato il relativo premio.

Assicuratori (o "la Compagnia"): ArgoGlobal Assicurazioni S,p.A Via Guido D'Arezzo, 14 - 00198 ROMA
Modulo di proposta: Modulo per mezzo del quale il contraente manifesta la volontà di stipulare lalizza.
Certificato diAssicurazione: lldocumento che comprova I'adesione dell'Assicurato allaPolzza Collettiva.

Contraente: ll soggetto indicato al punto 1 della Scheda di Polizza, che sottoscrive la presente Polizza Collettiva in
qualità di mandatario non beneficiando deidiritti derivanfi dalcontratto stesso e non assumendo alcuna obbligazione in

merito al pagamento dei premi dovuti dai singoli Assicurati, neppure in caso di omesso versamento o insolvenza dei

ff:;lif"^ni: ll pregiudizio economico conseguente a lesioni personali o morte ivi compresi i danni alla salute o

biologici nonché, il danno morale ed ogni distruzione, deterioramento, alterazione, danneggiamento totale o paziale di

una cosa o animale, compresi danni ad essi consequenziali.
Massimale: La somma massima che gliAssicuratorisaranno tenuti a pagare ai danneggiati a titolo di capitale, interessi

e spese, per ogni sinistro e per I'insieme di tutti i sinistri pertinenti a uno stesso Periodo di Assicurazione, qualunque sia

il numero delle richieste di risarcimento e delle persone danneggiate.
Perdite Patrimoniali: llpregiudizio economico che non sia conseguenza di lesioni personali, morte o anneggiamenti a

cose.
Periodo diAssicurazione: ll periodo che ha inizio e termine alle date fissate nell'Articolo 2 delle Condizioni di

Assicurazione che seguono.
PolizaCollettiva: ll presente documento che è emesso, con i suoi annessi, quale prova del contratto di assicurazione.

La presente Polizza Collettiva è stipulata "per conto di chi spetta" ai sensi dell'Art.l891 C.C.
Richiesta di Risarcimento: Quella che per prima, tra le seguenti circostanze, viene a conoscenza dell'Assicurato:
1) La comunicazione scritta con la quale il tezo manifesta all'Assicurato l'intenzione di ritenerlo responsabile per danni o
pêrdite patrimoniali cagionati da presunto fatto colposo attribuibili all'Assicurato stesso e/o a chi per lui e/o gli fa formale
richiesta di essere risarcito ditali danni,
2) La citazione o la chiamata in causa dell'Assicurato per presunto fatto colposo, enore od omissione.

3) L'inchiesta giudiziaria promossa contro I'Assicurato in relazione alle responsabilità previste dall'oggetto

dell'assicurazione.
4) La comunicazione formale, secondo i dettami della Legge, con la quale la struttura sanitaria di appartenenza elo la

Compagnia diAssicurazioni informa I'Assicurato che la stessa è destinatana di una richiesta da parte di un tezo di

essere risarcito per un fatto che vede coinvoho I'Assicurato medesimo.
5) La comunicazione formale con la quale la struttura sanitaria di åppartenenzaelola Compagnia diAssicurazioni,
secondo quanto previsto dalla Legge, informa l'Assicurato dell'awio ditrattative stragiudizialicol Danneggiato.

6) ll ricevimento da parte del Contraente Assicurato di un'istanza diconciliazione secondo quanto previsto dalla Legge.

7) La citazione o la chiamata in causa dell'Assicuráo da parte della Struttura Sanitaria e/o l'lmpresa diAssicurazione con

I'imputazione diColpa Grave neicasied entro i limiti previstidalla Legge- e/o dalcontratto Collettivo Nazionale di Lavoro.

Non è considerata comunicazione formale della Struttura Sanitaria di appartenenza la richiesta di una semplice relazione

tecnico.sanitaria.
Sinistro: L'evento in relazione al quale la richiesta di risarcimento, come sopra descritta, venga portata a conoscenza
dell'Assicurato per la prima vofta nel corso del Periodo diAssicurazione.

Polizza n. 8861 '1 ?a9.7119
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NORME COMUNI E RICHIAMI AL CODICE CIVILE

Art- 1 - PERIODO Dl ASSICURAZIONE
La presente Polzza Collettiva avrà durata di un anno, dalle ore 00:0'1 del giorno indicato al punto 2 della Scheda di
Polizza alle ore 00:01 del giorno indicato al punto 3 della Scheda diPolizz.a. E' quindi inteso che, indipendentemente
dalla data di adesione alla copertura assicurativa da parte dei singoliAssicurati, tutti i Certificati diAssicurazione coperli in

questa Polizza Collettiva avranno scadenza alle ore 00:01 delgiorno indicato al punto 3 della Scheda di Polizza, senza
obbligo di disdetta, non essendo prevista la tacita proroga dei singoli Certificati,

Art. 2 - VARIAZIONI DEL RISCHIO
Qualora nel corso del Periodo di Assicurazione si verifichi un aggravamento del rischio per effetto di nuove leggi,

regolamenti e/o altre norme, emanate nel corso della validità della copertura, che modifichino l'attuale regolamento in

materia di attribuzione di Colpa Grave nel settore medico e paramedico, l'assicurazione cesserà di diritto decorso un

termine di preawiso di 30 (trenta) giorni decorrenti da quando gliAssicuratori avranno dichiarato all'Assicurato
I'intenzione di awalersi della presente clausola risolutiva.
Qualora si verifichi un mutamento delle mansioni dell'Assicurato verso una categoria assicurabile con la presente
Assicurazione, ma con un differente ammontare di premio, l'Assicurazione proseguirà senza alcuna variazione (in

aumento o diminuzione) né limitazione fino alla scadenza annuale, fermo restando I'obbligo di prowedere
all'aggiornamento del premio assicurativo con effetto da tale data.

Art. 3 - PAGAMENTO DEL PREMIO
ll Periodo diAssicurazione ha inizio dalle ore 24:00 delgiorno indicato nel Certificato diAssicurazione se il premio o la
prima rata di premio sono stati pagati entro 15 (quindici) giorni da tale data, altrimenti ha inizio dalle ore 24:00 del
giorno del pagamento delpremio.
Ad ogni scadenza, pagato il premio convenuto o la prima rata dello stesso, inizia un nuovo Periodo di assicurazione,
fermo restando che ciò non comporta novazione contrattuale.
Se l'Assicurato non paga la prima rata di premio, il premio di rinnovo o di proroga o le eventuali iate convenute,
l'assicurazione resta sospesa dalle ore 24:00 del sessantesimo giorno dopo quello della data di scadenza stabilita per
il pagamento (termine di mora) e riprende vigore dalle ore24',00 del giorno del pagamento, ferme le successive
scadenze.
ll Cedifrcato diAssicurazione ha termine alle ore 00:01 del giorno indicato al punto 3 della Scheda di Polizza, senza
tacito rinn'ovo

E'facoltà della parti riaccendere ilcontratto successivamente alla scadenza naturale con le medesime modalità
previste dalla Polizza Collettiva, sottoscrivendo il Modulo di Adesione all'uopo predisposto.

Art. 4 - RINNOVO O PROROGA DELL'A$$ICURAZIONE - RESCINDIBILITÀ
AN N UALË
Tanto la presente Polizza Collettiva quanto tutti i Certificati di Assicurazione emessi ai sensi della stessa cessano alla
data di scadenza indicata al punto 3 della Scheda di Polizza, senza obbligo di disdetta, non essendone previsto iltacito
rinnovo né la tacita proroga.

Art. 5 - COESISTENZA Dl ALTRË AS$ICURAZIONI
Ai sensi dell'Art. 191 0 C.C. l'obbligo di comunicare agli Assicuratori la coesistenza di altre assicurazioni sussiste soltanto
in caso di sinistro.
L'Assicurato è tento a denunciare il sinistro a tutti gli Assicuratori interessati, nei termini previsti dalle rispettive polizze,
indicando a ciascuno il nome degli altri.

Art. 6 - FORMA DELLE COMUNICAZIONI - VARIAZIONI DEL CONTRATTO
Ogni comunicazione relativa a questo contratto deve essere fatta per iscritto.
Qualunque variazione di questo contratto deve risultare da atto sottoscritto dall'Assicurato e dalla Compagnia che ha in
gestione il contratto.

Polizza n. 88611 P a g . 8 | 19



-@
tÍ

AneoGLoBAL/ ñL-

BUCCHIONI'S STUDIO
I dh|n4l io r¡ .'1N. nti (li . I \ \t"1tt1I: h,ùì

Art. 7 - NORME Dl LEGGË
Per l'interpretazione del presènte contratto e per tutto quanto non espressamente previsto dalte condizioni in esso
contenute o ad esso aggiunte mediante regolare atto sottoscritto dalle Parti Contraenti, si dovrà fare riferimento
unicamente alle leggi della Repubblica ltaliana

Art. 8 - RËCESSO lN CASO Dl SINISTRO
Dopo ogni denuncia di sinistro e fino al60" (sessantesimo) giorno successivo alla sua liquidazione o reiezione, tanto
I'Assicurato che gliAssicuratori possono recedere da questo contratto con preawiso scritto di 60 (sessanta) giorni.

Nel caso di recesso da parte degli Assicuratori, questi, entro '15 (quindici) giorni dalla data di efficacia del recesso,
rimborsano all'Assicurato la frazione del premio relativa al periodo di rischio non corso, esclusi gli onerifiscali.

Art.9-ONERI FISCALI
Gli onerifìscali relativi all'assicurazione sono a carico dell'Assicurato.

Art. 10 - LlMlTl TERRITORIALI
L'assicurazione vale per le richieste di risarcimento originate da fatti dannosi accaduti, o comportamenti colposi posti in

essere in qualsiasi Paese del mondo, su incarico dell'ente ospedaliero diappartenenza, esclusi gli Stati Unitid'America,
il Canada e itenitori sotto la loro giurisdizione, E'tuttavia condizione essenziale per I'operatività dell'assicurazione che
le pretese dei danneggiati e le eventuali azioni legali che dovessero derivame siano fatte valere in ltalia, San Marino e
la Città delVaticano.
Gli Assicuratori pertanto non sono obbligati per richieste di risarcimento fatte valere, in sede giudiziale, arbitrale o
extragiudiziale, in Paesi diversi dall'ltalia, San Marino e la Città del Vaticano, salvo che mediante delibazione di dette

sentenze in base alle norme vigenti dello Stato ltaliano.

Art. 11 - NOZIONË Dl "TERZCI" O "TËRZI"
ll termine "tezo" o "tezi" sta a significare ogni persona diversa dall'Assicurato, compresi i suoi pazienti e compresi gli

amministratorie idipendenti, i collaboratori, consulentie professionisti dell'Azienda Sanitaria.
Sono esclusi da questa nozione:
. ll conìuge, il convivente more uxorio, i genitori e ifigli dell'Assicurato nonché qualsiasi altro parente o affine che con

lui convive;

I I prestatori di lavoro dellAssicurato che sono soggetti per Legge all'assicurazione sociale obbligatoria contro gli

infortuni sul lavoro; tuttavia anche costoro sono considerati terzi quando fruiscano personalmente delle prestazioni
professionali dell'Assicurato.

Art. 12 - RETICENZE E DICHIARAZIONI INESATTE
Le dichiarazioni inesatte o le reticenze dell'Assicurato, relative a circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio,
possono comportare la perdita totale o paa'iale del diritto dell'Assicurato ad essere protetto da questa assicurazione,
oppure la cessazione dell'assicurazione stessa (articoli 1892 e 1893 del Codice Civile).

Art. 13 - CLAUSOLA INTERMEDIARIO
Con la sottoscrizione del Certificato diAssicurazione I'Assicurato conferisce al Broker indicato nel Certificato stesso il

mandato a rappresentarlo aifini diquesto contratto di assicurazione.
E' convenuto pertanto che:
. Ogni comunicazione fatta al Broker sarà considerata come fatta all'Assicurato;
. Ogni comunicazione fatta dal Broker sarà considerata come fatta dall'Assicurato.
Ai'senii dell'Art. 65, comma 1, lett. a) del Regolamento IVASS n.40l2O18,la Compagnia aulorlzza espressamente il

Broker all'incasso dei premi dai Clienti e/o al pagamento delle somme dovute agliAssicurati o agli altri aventi diritto.
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Art. 14 - CLAUSOLA SANZIONI, LIMITAZIONI ED ESCLUSIONI
La Compagnia non sarà tenuta a fornire copertura e non sarà obbligata g pagare alcun sinistro o fornire
alcuna þrestazione in virtù del presente contratto nella misura in cui la fornitura di tale copertura,
pagamento di tale sinistro o fornitura di tale prestazione esporrebbe la Compagnia a qualsiasi sanzione,
ð¡vTeto o restrizione derivanti da risoluzionidelle Nazioni Unite o sanzionieconomiche e commerciali, leggi
o disposizioni dell'Unione Europea, Regno Unito o Stati Uniti d'America.

RME CHE REGOLANO NE
POLIZZAASSI .CLAIMS MADE'VALIDA SOLO PER RICHIESTE DI RISARCIMENTO AVANZATENEL
CORSO DEL PERIODO DIVALIDITÀ DELLA POLIT;,A
La presente Polizza Côllettiva è prestata nella forma "Claims Made", ciò significa che la polzza copre le richieste di

risarcimento notificate all'Assicurato per la prima volta durante il periodo divalidità della copertura

ATt. 15 - MODALITÀ E DISCIPLINA DELLE ADESIONIALLA POLIZZA
COLLËTTIVA
Per l'adesione alla presente Polizza Collettiva è previsto che ciascun Assicurato proweda, direttamente, al versamento

del premio dovuto, determinato come segue.
L'Assicurazione si intende valida per l'intero periodo indicato nel Certificato ed anche successivamente alla cessazione

del rapporto di servizio alla sola condizione che l'Assicurato risulti in regola con il pagamento del premio, nei termini

dovuti.
Nel rispetto degli obblighi informativi di cui al Regolamento IVASS n.4112018, è fatto obbligo al Contraente di

consegnare agli Assicurati, prima dell'adesione alla copertura assicurativa, le Condizioni diAssicurazione complete in

ogni loro parte, oltre ad eventuali Appendici di precisazione o variazione eventualmente emesse successivamente alla

stipula della presente Polzza Collettiva.
Ciascun Assicurato dovrà altresì compilare e sottoscrivere il Modulo d'Adesione (facsimile di cui all*Alegato A') e
corrispondere I'importo del premio dovuto.
ln tale caso l'assicurazione decorrerà:
a) Dalle ore 24:00 del giorno di decorrenza, come risuJtante dal Certificato diAssicurazione e dall'apposita

documentazione trasmessa alla Compagnia dall'lntermediario incaricato della gestione delle adesioni(indicato al

punto 8 della Scheda di Polizza), a condizione che il relativo premio sia pagato entro 15 giorni dalla data di

registrazione.
b) ln considerazione delfatto che le scadenze deisingoli Certificati saranno tutte al giorno indicato al punto 3

della Scheda di Polizza, sarà data la possibilità ai singoliAssicurati di aderire allaPolizza Collettiva entro 60 (sessanta)

giorni dal giorno indicato al punto 2 della Scheda di Polizza con deconenza e copertura assicurativa retroattive dalgiorno

indicato al punto 4 della Scheda diPolizza. Resta fermo quanto disposto dal capoverso a),

La compilazione, sottoscrizione, I'invio del Modulo di Adesione ed il pagamento del relativo premio comportano

l'automatica adesione alla presente Polizza Collettiva, salvo quanto di seguito specificató. L'Assicurazione è operante in

conformità al relativo Periodo diValidità, come disciplinato, nel caso in cui l'assicurando in occasione della prima

adesione alla presente Pol2za Collettiva attesti, tramite la compilazione del Modulo diAdesione di cui all"'Alegato A'
quanto richiesto ai punti (3) e (a) del Modulo diAdesione stesso.
Per gliAssicurati che rinnovano la copertura assicurativa I'adesione sarà sufficiente sottoscrivere una dichiarazione

riportante tutti i dati dell'Assicurato e la manifesta volontà di rinnovare ilcontratto.
ln assenza di comunicazioni da parte degliAssicuratori entro i45 (quarantacinque) giorni stabiliti, I'adesione si intende

accettata alle normali condizioni contrattuali; l'effetto dell'adesione decone dalle date indicate al successivo paragrafo

regolante la disciplina delle adesioni.
ln caso di mancata accettazione da parte degli Assicuratori, sarà data specifica comunicazione all'assicurando, il quale

avrà diritto alla restituzione del premio.

ln caso di accettazione da parte degliAssicuratori a condizioni differenti da quelle della presentePolzza Collettiva,

I'assicurando ha a disposizione ulteriori 30 (trenta) giorni dalla ricezione dell'offerta degliAssicuratori entro i quali può

manifestare il proprio assenso alle diverse condÞioni proposte dagli Assicuráori attraverso il pagamento dell'eventuale

sovrappremio, o il proprio diniego all'adesione con annessa richiesta di restrtuzione del Premio.

ln caso di accettazione l'Assicurazione decorre dalle date indicate al paragrafo regolante la disciplina delle adesioni.
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Si precisa inoltre che in caso di eventuali cambiamenti di categoria assicurativa / Ente di appartenenza nel per¡odo d¡

polizza lAssicurato dovrà prowedere a comunicarlo tempestivamente agli Assicuratori senza dover corrispondere il

maggior premio.
Una volta effettuata la comunicazione il rischio si intende automaticamente in garanzia.
ln occasione dell'eventuale rinnovo l'Assicurato dovrà dichiarare il nuovo status e pagare il relativo premio.

Si precisa altresi che, in caso di svolgimento di più mansioni diverse tra loro presso diversi Enti Sanitari , l'Assicurato

dovrà dichiarare all'atto dell'adesione, pagandone il relativo premio, la mansione a più elevato rischio.

Art. 16 * PREMIO
ll premio annuo pro-c€tpite per, ogni annualità è calcolato applicando il premio lordo, imposte governative incluse, per

:::5iX',:ïî3iåiifflilf,E:ïli:ifn'"åi5"':,.'r",i,ii,iï3'"nto de',anno, mantenendo rerma ra scadenza
del giomo indicato al punto 3 della Scheda di Polizza, si conviene di calcolare il premio in ragione di un 1112 per ogni

mese di garanzia con un premio minimo di sei mesi.
ll Contraente fornirà alla Compagnia, tramite l'lntermediario a cui è assegnato il contratto, un rendiconto mensile, in

formato elettronico da convenirsi, delle singole adesioni alla presente Poliza Collettiva, contenente perlomeno le

seguenti informazioni di base:
Dati anagrafici completi di ciascun Assicurato;
Ente di appartenenza, Regione di appartenenza di ciascun Assicurato;

Qualifica, specialità, occupazione di ciascun Assicurato;
Data di adesione / effetto della copertura, data di scadenza della copertura di ciascun Assicurato;

Premio o rateo di premio di ciascun Assicurato, con distinta tra imponibile e lordo imposte.

ll rendiconto contenente le informazioni di cui sopra, relativamente all'attività di ciascun mese della presente Polizza

Collettiva, sarà trasmesso alla Compagnia entro il decimo giorno del mese successivo a quello al quale il rendiconto è

rifento.
L'lntermediario a cpi è assegnato il contratto è autorizzato dalla Compagnia ad incassare per conto della Compagnia
stessa i premi riferiti alle adesioni alla presente Polizza Collettiva, anche tramite intermediari iscritti alla sezione B del

R.U.l.; i relativi premi dovranno essere rimessi direttamente alla Compagnia entro il decimo giorno del mese successivo à

quello al quale il rendiconto è riferito.

Art. 17 - PRECISAZIONI SUI RISCHI COPERTI
L'assicurazione, quale delimitata in questa Polzza e ferme le esclusioni che seguono, è riferità alb attività

dall'Assicurato nel Modulo di Adesione ed a quelle analoghe precedentemente svohe presso altre Aziende Sanitarie,

se ed in quanto compatibiliaisensidelle leggie regolamentivigential momento delfatto dannoso.

L'assicurazione è riferita a tutte le mansioni demandate all'Assicurato nella sua qualità di dipendente, convenzionato,

consulente collaboratore e/o libero professionista operante all'interno e su incarico di strutture sanitarie pubbliche o in
regime di'libera professione intramuraria e/o in convenzione con il Servizio Sanitario Nazionale, nonché attraverso la

telemedicina.

Añ. 18 - MASSIMALI DI GARANZIA
ll massimale per sinistro o sinistro in serie è quello previsto per Legge: tre volte il reddito professionale ivi compresa la
retribuzione lorda conseguita nell'anno di inizio della condotta causa dell'evento o nell'anno immediatamente precedente

o successivo.
Resta inteso che in ognicaso il limite di risarcimento non potrà superare quanto previsto al punto 5 della scheda di

Polizza:

Ad. 19 - RESPONSABILITÀ SOLIDALE
ln caso di responsabilità solidale dell'Assicurato con altri soggetti, gliAssicuratori rispondono, ferma restando I'esperibilità

dell'azione di regresso, fino ad un massimo del doppio della quota di pertinenza dell'Assicurato stesso ed entro il limite

del massimale e non in eccedenza allo stesso.
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Art. 20 - ESTENSIONE ULTRATTIVA DELL'ASS¡CURAZIONE
Se durante il Periodo di Assicurazione in corso I'attività professionale dell'Assicurato viene a cessare per sua libera
vojontà e non per altra ragione, come ad esempio la sospensione o la cancellazione dallAlbo professionale per motivi
disciplinari o il licenziamento per giusta causa, l'attività professionale già svolta dall'Assicurato resta coperta alle
condizioni di assicurazione operanti in quel momento, fno alla data di scadenza di tale periodo.

Se durante il Periodo di Assicurazione, I'attività svolta dall'Assicurato viene a cessare per qualsiasi causa, compresa la

libera scelta, la copertura assicurativa resta operante alle condizioni della presente Assicurazione riportate nella Scheda
di Copertura, per i '10 (diec| anni successivi, senza nessun Premio aggiuntivo come previsto dall'art. 1 1 della Legge
2412017.

L'Assicurazione resta operante per i Sinistri denunciati agli Assicuratori nei 10 (dieci) anni successivi al termine del
Periodo di Assicurazione nel quale è awenuta la cessazione dell'attività professionale, purché afferenti a Gomportamenti
Colposi posti in essere durante il Periodo di Efficacia dell'Assicurazione stessa. GliAssicuratori rispondono fino a
concorrenza del Massimale riportato nella Scheda di Copertura, per I'insieme ditutti i Sinistri denunciati.
ll presente articolo si intende operante anche a protezione di eredi, successori o tutori dell'Assicurato, purché essi

rispettino le condizioni di Assicurazione.
Valgono le modalità previste dall'Art. 23 - Forma dell'Assicurazione ("Claims Made")- Retroattività.

Art.21- SURROGAZIONE
Gli Assicuratori sono surrogati, sia per le somme pagate o da pagare a titolo di risarcimento di danni sia per le spese
sostenute o da sostenere, in tutti i dirittl di recupero che l'Assicurato può far valere nei confronti dei soggetti responsabili o
corresponsabili.
A tal fine l'Assicurato è tenuto a fornire i documenti richiesti e compiere le azioni necessarie per I'esercizio di tali diritti.
Tali diritti non saranno fattivalere nei confronti dei prestatori di lavoro dell'Assicurato che sono soggetti per Legge
all'assicurazione sociale obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro, a meno che essi non abbiano agito con dolo.

ArT.22 - DICHIARAZIONI DËLL'A$SICURATO Ë LIMITAZIONI D: GARANZIA
Con l'adesione alla presente polizza l'Assicurato prende atto che la copertura assicurativa è subordinata alle seguenti
limrtazioni di garanzia e dichiarazioni:
Di esercitare professionalmente I'attività conispondente alla categoria dichiarata con regolare abilitazione ed iscrizione
agli albi e registri ove previsti dalla Legge e dai regolamentivigenti alle dipendenze e/o con rapporto diretto e/o
professionale di Strutture Sanitarie Pubbliche. Tale attività comprende le professioni e le specializzazioni indicate nel
Modulo di Adesione, alle quali I'Assicurato dichiara di essere debitamente abilitato conformemente a tutte le norme
vigenti in materia, inclusa I'attività di sperimentazione svolta presso le strutture a ciò abilitate ed in ottemperanza agli
speciflci protocolli da esse adottate.
Che in foza della legge e del C.C.N.L ed in applicazione di accordi e convenuti interventi con la Struttura Sanitaria presso
la quale, o presso le quali, viene svolta l'attività oggetto della presente assicurazione ivi inclusa la libera professione
intramuraria, la stessa è obbligata a garantire una adeguata copertura assicurativa della Responsabilità Civile, ivi

comprese le spese di giudizio per le eventuali conseguenze delle azioni giudiziarie ditezi, salvo le ipotesi di dolo e colpa
grave.
Di avere preso atto che la presente Assicurazione non si intende operante in relazione ai i rischi per i quali l'obbligo
assicurativo, come da termini di Legge, ricade sulla Azienda Sanitaria con la stipula di Polizza ad hoc predisposta e/o con
la copertura di eventuali fondi all'uopo deliberati do in caso di autoassicurazione, né in caso di mancato assolvimento di
tale obbligo né in caso di esaurimento dei massimali e somme assicurate previste da tale assicurazione e/o dai fondi
all'uopo deliberati e/o in caso di autoassicurazione. Gli Assicuratori per quanto sopra pur prendendo in carico il sinistro
conformemente a quanto enunciato dalle richieste di risarcimento delle definizioni di polizza, potranno essere chiamati in

causa solamente nei casi di imputazione di Colpa grave sia dalla Struttura Sanitaria che dalla Compagnia di
Assicurazione. Nel caso in cui l'esercente la professione sanitaria non sia stato chiamato in giudÞio o nella procedura
stragiudÞiale del danno, gliAssicuratori, per quanto previsto dalla legge, copriranno l'azione di rivalsa esercitata
dall'Azienda Sanitaria e/o dalla Compagnia di Assicurazioni solo entro un bnno dall'awenuto pagamento del danno a
tezi.
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avere o ne copertura ass
Assicurazione complete in ogni oltre ad eventualiAppendici di precisazione o variazione eventualmente
emesse successivamente alla della present e P olzza Collettiva.

IL IA

(F. o

CHE COSA E'ASSICURATO - OGGETTO DELL'ASSICU RAZIONE

Art. 23 - FORMA DËLL'ASSICURAZIONË ("CLAIMS MADË") * RETROATTIVITÀ
L'assicurazione è prestata nella forma "Claims Made" ossia è resa attiva solo allorché la richiesta di risarcimento, come
precedentemente definita, venga portata a conoscenza dell'Assicurato per iscritto per la prima voJta nel corso del
Periodo diAssicurazione e purché sia consèguenza di eventi, errori od omissioni accaduti o commessi non prima della

data di retroattività indicata al punto 4 della Scheda di Polizza.

Art.24 - OGGËTTO DËLL'ASSICURAZIONË - SEZIONE I - COLPA GRAVË
Verso pagamento del premio convenuto e alle condLioni tutte di questa Polizza, gli Assicuratori, fino a concorrenza del
Massimale quale definito nella scheda di polizza e stabilito nel Certificato di Assicurazione, prestano I'assicurazione
nella forma "Claims Made" enunciata all'Articolo 23, e si obbligano a tenere indenne l'Assicurato di ogni somma che
questi sia tenuto a pagap a titolo di responsabilità erariale in relazione all'attività professionale dichiarata in polizza,

conseguente ad atti, fatti od omissioni a lui imputabili per colpa grave, neiterminie per gli effetti riconosciuti con
sentenza della Corte dei Conti a seguito di giudizio di accertamento e condanna per responsabilità erariale.
È esclusa la garanzia in caso di dolo dell'assicurato da cui sia generata responsabilità erariale.
L'assicurazione è prestata anche nelcaso di rMalsa nei confronti dell'assicurato ad opera dell'Azienda Santtaria nei casi
previsti dalla Legge, nonché per I'eventuale esperimento dell'azione di surrogazione esperita dalla Società di

Assicurazionidell'Azienda Sanitaria neicasi ed entro ilimiti previstidalla Legge e dalContratto Collettivo Nazionale di

Lavoro.
L'assicurazione si intende estesa anche in occasione di interventi eseguiti per dovere di solidarietà od emergenza- 
sanitaria anche al difuori dell'attività retribuita; in tale ipotesi la copertura si intende estesa ai danni cagionati con colpa
lieve con un sottolimite per sinistro di €1.000.000 (un milione).
Fermo quanto previsto al precedente punto resta esclusa dalla presente copertura qualsiasi attività che I'Assicurato
dovesse esercitare privatamente, e che non sia riconducibile ad un rappotto diretto o per incarico del Servizio Sanitario
Nazionale/Ente Pubblico o comunque che non sia svolto nell'ambito della sua funzione di dipendente pubblico.

Art. 25 - MASSIMALI Dl GARANZIA
I massimale per sinistro e/o sinistro in serie è indicato al punto 5 della Scheda di Polizza

Añ. 26. PREMIO
ll premio è indicato al punto 7 della scheda dipolizza

Art.27 - OGGËTTO DELL'ASSICURAZIONË - SËZIONE ll - CONDANNA lN
SOLIDO CON L'ENTE DI APPARTENZA
La Società, fino alla concorrenza del massimale assicurato in polizza, indennizza le somme che l'Assicurato è tenuto a
pagare in conseguenza di procedimenti esecutivi (decreto ingiuntivo, precetto, pignoramento, espropriazione) subiti
direttamente dall'Assicurato a seguito di prowedimento giurisdizionale (sentenza, ordinanza, ingiunzione) con cui
l'Azienda Sanitaria e/o la compagnia di Assicurazione e/o lo stesso Assicurato siano stati condannati o ingiunti, in solido
tra loro, al pagamento di somme a tezi soggetti.
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ll sinistro si verifica, ed è indennizzabile a termini della presente polzza, solo qualora I'Azienda san itaria e/o la compagnia
di Assicurazioni non abbiano proweduto al pagamento di quanto dovuto, e che il procedimento esecutivo sia stato

awiato anche nei confronti dell'Assicurato obbligato in solido.
La Copertura Assicurativa è estesa anche per un massimale di euro 50.000,00 ad una eventuale prowisionale liquidata

in sede penale e per la quale l'Ente dopo che gli sia stata comunicata da parte dellAssicurato la richiesta di manleva dal
pagamento, non proweda nei termini prescritti e conseguentemente venga emesso atto di precetto nei confronti

dell'Assicurato medesimo.
L'Assicurato attivando la presente garanziadichiara di cedere all'assicuiatore tutti i propri diritti ed azioni nei confronti

dell'Azienda di appartenenza e/o della compagnia di Assicurazioni per il recupero delle somme versate per suo conto in

foza della Legge che pone a suo carico solamente la rivalsa per icasi di Colpa Grave ed impegna l'Azienda di

appartenenza a coprire la responsabilità per colpa lieve dell'assicurato con polizza di assicurazione e/o fondi all'uopo
predisposti.

Art. 28 - MASSIMALE PER SINISTRO
ll massimale per sinistro e/o sinistro in serie è indicato alla Sez. ll della scheda di polizza.

Art. 29 * PREMIO
ll premio è indicato alla Sez. ll della scheda di polizza.

CHE COSA NON E'ASSICURATO . ESCLUSIONI

Art. 30 * ËSCLUSIONI - FATïI NOTI
Premesso che questa è un'assicurazione nella forma "Claims Made", quale temporalmente delimitata nella presente

Polizza Collettiva, sono escluse:
. Richieste di risarcimento come precedentemente definite, che pervengano in data successiva a quella di scadenza

del Periodo diAssicurazione, salvo quanto previsto all'Articolo 20 - Estensione Ultrattiva dell'Assicurazione;
. Sono considerati Fatti Noti e non coperti dalla presente polizza di Assicurazione tutte le richieste di risarcimento

come da DefinÞioni dipolizza, già notificate e/o a conoscenza dell'Assicurato.
. I sinistri relativi a fatti dannosi posti in essere prima della data di retroattività stabilita dalla scheda di copertura.

Sono parimenti esclusi:
¡ I danni attribuibili ad azioni od omissioni commesse dall'Assicurato con dolo;
. I danni riconducibili ad attività abusive o non consentite o non riconosciute dalle leggi e dai regolamenti vigenti al

momento del fatto dannoso;
¡ Le conseguenze difatti dannosi accaduti o comportamenti colposi posti in essere dopo che I'Assicurato abbia posto

termine all'attività profçssionale con conseguente cancellaz ione dallAlbo professionale, oppure dopo che per

qualunque motivo venga sospeso o radiato dall'Albo professionale o licenziato per giusta causa;
. I fatti dannosi accaduti o compoftamenticolposi posti in essere o richieste di risarcimento fatte valere al difuori dei

Limiti Territoriali conven uti all'Articolo 1 0;

. Esclusivamente per gli interventi chirurgici i danni che siano imputabili ad assenza del consenso informato, ove tale

consenso informato sia obbligatorio per Legge;
. I danni derivanti dall'impiego per scopi non terapeutici difarmaci stupefacenti somministrati o prescritti dall'Assicurato;
. I danni derivanti dalla pretesa mancata rispondenza degli interventi di chirurgia estetica all'impegno di risultato

assunto dall'Assicuráo;
. I danni derivanti da ingiuria o diffamazione;
. I danni derivanti da ogniforma di discriminazione, persecuzione, mobbing, bossing, molestie, violenze o abusi

sessuali, e similariviolazioni dei diritti della persona;
. Le conseguenze relative a obbligazioni di natura fiscale o contributiva, multe, ammende, indennità di mora e altre

penalità o sanzioni che per Legge o per contratto o per prowedimento giudiziario o amministrativo siano poste a

carico dell'Assicurato, oppure relative ai cosiddetti danni di natura punitiva o di carattere esemplare ("Punitive or
Exemplary Damages");

. I danni alle cose mobili e immobili che I'Assicurato abbia in consegna o custodia o detenga a qualsiasititolo, fatta
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eccez¡one per gli animali se l'Assrcurato e medrco vetennano;
. Le perdite o i danni da furto, o da danneggiamenti a cose causati da incendio, da esplosione o scoppio;
a. I danni riconducibilialla proprietà, al possesso, alla circolazione diveicoli a motore, nonché all'utilizzo di natanti a

motore o di aeromobili, anche ove tali mezzi ditrasporto siano funzionali all'attività professionale dell'Assicurato;
. Le conseguenze di inquinamento o contaminazione dell'aria, dell'acqua, del suolo, del sottosuolo, o da danno

ambientale salvo che in conseguenza di un evento imprevisto, improwiso ed accidentale;
. I danni che si verifichino o insorgano in occasione di esplosioni o emanazioni di calore o radiazioni, provenienti da

trasmutazioni del nucleo dell'atomo ad esclusione di quelli connessi ad attività diagnostiche e terapeutiche;
. I danni e le perdite che abbiano origine o siano connesse con I'uso di amianto o muffe tossiche da parte

dell'Assiéurato o dall'esistenza ditali materiali nei locali adibiti all'attività professionale esercitata dall'Assicurato;
. Esclusione Sanzioni lnternazionali. La garanzia prestata con la presente polizza, o con certificati assicurativi o ahri

documenti che costituiscono evidenza di copertura assicurativa, non opera qualora l'Assicurato o il Contraente o il

danneggiato o il/i soggetto/i eventualmente beneficiario/i della prestazione indennitaria o parte di essa siano oggetto
o comunque rientrino nella relativa disciplina delle Sanzionieconomico-commerciali disposte dal Regno Unito,
dall'Organizzazione delle Nazioni Unite (ONU) o dagli Stati Uniti d'America, quali a titolo esemplificativo e non
limitativo le Sanzionidisposte dal Ministero delTesoro del Regno Unito (U.K. Treasury) o dall'Ufficio per il Controllo
dei Beni Stranieri (Office of Foreign Assets Control - "OFAC') del Ministero delTesoro degli Stati Uniti (U.S. Treasury
Department) o descritte nel Regolamento CE 27 Maggio 2002 modiflcato dal regolamento di esecuzione (UE) 4
Novembre 201 3, N. 109112013.

. I sinistri che siano denunciati agliAssicuratori in data successiva a quella di scadenza del periodo di assicurazione
salvo la tolleranza di 60 giorni.

. I danni che siano riconducibili di obbligazioni contrattuali direttamente assunte dall'esercente la professione sanitaria
con il paziente per il quale resta fermo l'obbligo di contrarre polizzaassicurativa di Responsabilità Civile di cui all'art. 3
comma 5 lettera "e" del D,L. 13.8.2011 n. 138, convertito con modifìcazioni dalla legge 14.9.2011 n, 148, all'art. 5 del
regolamento di cui al decreto del Presidente della Repubblica 7,8.2012 n. 1.7 e all'art. 3 comma 2 del decreto - legge
13.9.2012 n. 158 convertito, con modificazioni, dalla legge 8.11.2012 n. 189.E

Esclusione Cyber Risk (rischio informatico)
Le seguenti esclusi'oni si applicano a tutte le sezioni della polizza.
La Compagnia non pagherà alcun reclamo o circostanza o perdita, direttamente o indirettamente, causati do contribuiti da
o derivanti da:
'l) I'alterazione, la modifica, la distorsione, la corruzione o il danneggiamento di qualsiasi computer o altra apparecchiatura
o componente o sistema che elabora transazioni di qualsiasi genere, trasmette o riceve dati o parte di essi sia tangibili che
intangibili (compresi, a titolo esemplificativo ma non esaustivo, informazioni o softruare);
2) qualsiasi modifica o alterazione, cancellazione, distorsione, corruzione di dati processati o conservati da ogni computer
o sistema dielaborazione o sistema di salvataggio dati;
3) perdita o danneggiamento di o verso un sistema informatico o qualsiasi altra risorsa digitale;
4) qualsiasi perdita o perdita consequenziale, indipendentemente dal fatto che sia o meno di proprietà dell'Assicurato,
laddove tale perdita sia causata direttamente o indirettamente da o derivante o in qualche modo collegata a:
a) Computer virus (Virus informatici);
b) Security breach (Violazioni della sicurezza);
c) Cyber extortion (Estorsione informatica):
d) Cyber tenorism (Terrorismo informatico);
e) Denial of service attack (attacco informatico DDOS);
f) qualsiasi o presunta violazione delle leggi sulla protezione deidati;
g) qualsiasi violazione del dovere, dovere statutario o dovere regolamentare o fiduciario o serie di essi;
h) qualsiasi inadempienza, qualsiasi errore o omissione o incidente o serie di essi.
DEFINIZIONI
Computer svstem (Sistema informatico)
qualsiasi computer, hardware, soñruare, applicazione, processo, codice, programma, tecnologia dell'informazione, sistema
dicomunicazione o dispositivo elettronico di proprietà o gest¡to dall'Assicurato o di qualsiasialtra parte, incluso qualsiasi
sistema simile e qualsiasi input, output o dispositivo o sistema di archiviazione dati, apparecchiature di rete o funzione di
backup. Ciò include un gruppo di sistemi informatici e ahri dispositivi elettronici o strutture di rete collegatitramite una forma
ditecnologia di comunicazione, tra cui lnternet, lntranet e reti private virtuali (VPN), che consentono ai disposrtivi informatici
collegati in rete di scambiare dati.
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includono, a tttolo esemplifìcativo , virus, codici dannosi, worm che danneggiano il sistema informatico dell'Assicurato o

consentano I'uso non autorizzato o l'accesso a qualsiasi risorsa digitale ad esso connessa.

Securrtv breach (Violazione della sicurezza)
Violazioni di accesso non autorizzate a qualsiasi risorsa digitale'

Cvber extortion (Estorsione informatica)
diessi,inclusomanonlimitatoaunarichiestadifondi,indipendentementedal

tämpo o dal luogo, progettata per estorcere, corrompere, danneggiare o introdune un virus informatico o un attacco di

DDOS.
Cvber tenorism (Terrorismo informatico)
un atto o una serie dt att Oi quatsiasipersona fisica o gruppo di persone, che agiscono da soli o per conto di o in connessione

con organzzazioni di tezi, commessi per scopi politici, religiosi, personali o ideologici, incluso ma non limitato al intenzione

di influénzare qualsiasi governo e / o temere I'opinione pubblica per tali scopi utilizzando attività perpetrate elettronicamente

o in altro mododirette alla distruzione, interruzione o sowersione di sistemi di comunicazione e informazione, infrastrutture

dicomputer,risorsedigitali,lnternet,telecomunicazionioretielettronichee/oilsuocontenutoosabotaggioe/ominacce
da esso.
Data protection laws (Legqi sulla protezione dei datD

@disciplinailtrattamentodeidatipersonaliinclusi,manonsolo,ilDataProtectionAct
dOte, ¡l Regiolamento Generale sulla protezione dei dati (GDPR) (Regolamento (UE) 20161679) e / o legislazione locale

equivalente o successiva.
Denial of service attack (Attacco informaticol
qgalsbsi tentatMo illecito di intenompere o sospendere temporaneamente o indefinitamente un seruizio digitale.

Diqital assets (Risorse diqitali)
qgals¡asrcomputer o disfositivo mobile o altro dispositivo elettronico, dispositivo o sistema di elaborazione dei dati,

qualsiasi hardware, software, programma, istruzione, dati o componenti utilizzati o destinati ad essere utilizzati al loro

intemo o di conseguenza, o qualsiasi funzione effettiva o prevista del processo o eseguita da quanto precede. Le risorse

digitali comprendono anche il sistema informatico dell'Assicurato'

NORME CHE REGOLANO I SINISTRI

Art. 31 - SPESE LEGALI E GESTIONE DELLE VERTENZE
Gli Assicuratori assumono, fìno a quando ne hanno interesse, la gestione delle vertenze tanto in sede stragiudiziale che

giudiziale a nome dell'Assicurato, designando, ove occorra, legali o tecnici e awalendosi di tutti i diritti e azioni spettanti

all'Assicurato stesso.
Gli Assicuratori rispondono inoltre, in aggiunta al Massimale quale defìnito all'Articolo 18 e stabilito nel Certificato di

Assicurazione, ma entro il limite del25% del Massimale medesimo, delle spese legali sostenute per assistere e difendere

l'Assicurato in caso di sinistro.
Gli Assicuratori non riconoscono le spese incontrate dall'Assicurato per legali o tecnici o consulenti che non siano da essi

designati o approvati, e non rispondono di multe o ammende comminate all'Assicurato.

Art. 32 - OBBLIGHI DELL'ASSICURATO lN CASO Dl SINISTRO
Con riferimento al6 definizioni di polizza "Richiesta di Risarcimento" e "Sinistro", è fatto obbligo all'Absicurato denunciare,

entro 10 (dieci) giorhi da quando ne è venuto a conoscenza, qualsiasi comunicazione ricevuta in forma certa.

La richiesta formale da parte della Struttura Sanitaria di relazione tecnico-sanitaria senza una formale messa in mora od

imputazione di responsabilità non costituisce obbligo didenuncia.
L'Assicurato deve far denuncia scritta agli Assicuratori di ciascun sinistro entro 10 (dieci) giorni da quando ne è venuto a

conoscenza. La denuncia deve essere trasmessa all'lntermediario a cui è assegnato il contratto (indicato al punto I della

Scheda di Polizza).
ln caso di non rinnovo viene concesso un periodo di tolleranza di 30 (trenta) giorni oltre la scadenza della copertura

assicurativa per eventuali denunce di sinistri occorsi durante il periodo di assicurazione.

L'lntermediario a cui è assegnato il contratto prowederà all'immediata trasmissione della denuncia ricevuta a ArgoGlobal
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Assicurazioni S.p.A.
La denuncia deve contenere la data e la narrazione del fatto, l'indicazione delle cause e delle conseguenze, il nome e il

domicilio dei danneggiati, e ogni altra notizia utile per gliAssicuratori.

Alla denuncia devono far seguito con urgenza i documenti e gli eventuali atti giudiziari relativi al sinistro, oltre ad una

relazione confidenziale sui fatti.

Si richiama il secondo comma dell'Articolo 5, in caso di coesistenza di altre assicurazioni.

Senza il previo consenso scritto degli Assicuratori, l'Assicurato non deve ammettere proprie responsabilità, definire o

liquidare danni, procedere a transazioni o compromessi, o sostenere spese al riguardo.

Art. 33 - RECLAMI
Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri dovranno essere formulati
per iscritto a Bucchioni's Studio sas ed indirizzati a: Bucchioni's Studio sas, Via Redipuglia, 15 - 19124
La Spezia. Fax 0187/575808 - Mail info@bucchioniassicurazioni.it.
Sarà cura della Compagnia informare il reclamante dell'awenuta ricezione e della presa in carico del

reclamo, entro 5 giorni dalla ricezione dello stesso. La Compagnia comunicherà gliesitidel reclamo al

reclamante il prima possibile, e comunque entro iltermine massimo di45 giorni dalla data di ricevimento
del reclamo stesso.
ln conformità aldisposto del Regolamento IVASS n.24 del 19 maggio 2008, potranno essere presentati

direttamente a:
IVASS
lstituto di Vigilanza sulle Assicurazioni Private e di lnteresse Collettivo
Servizio Tutela degli Utenti
Via del Quirinale, 21 - 00187 Roma
contestualmente chiedendo I'attivazione della procedura FIN-NET:
eventuali reclami non relativi al rapporto contrattuale o alla gestione dei sinistri, ma relativi alla mancata
osservanza di altre disposizioni del Codice delle assicurazioni, delle relative norme di attuazione, nonché
delle norme sulla commercializzazione a distanza dei prodotti assicurativi;
i reclami già presentati direttamente a noi e che non hanno ricevuto risposta entro il termine di

quarantacinque giorni dal ricevimento da parte nostra o che abbiano ricevuto una risposta ritenuta non

soddisfacente.
ll nuovo reclamo dovrà contenere:
nome, cognome e domicilio del reclamante, con eventuale recapito telefonico;
individuazione del soggetto o deisoggetti di cui si lamenta l'operato;
breve descrizione del motivo di lamentela;
copia del reclamo presentato all'Assicuratore e dell'eventuale riscontro della stessa;
ogni documento utile per descrivere più cômpiutamente le circostanze.
ln mancanza di alcuna delle indicazioni previste ai pu.nti a), b) e c) I'IVASS, aifini dell'avvio
dell'istruttoria, entro iltermine di novanta giorni dalla ricezione del reclamo chiede al reclamante, ove
individuabile in base agli elementi di cui alla lettera a), l'integrazione dello stesso con gli elementi
mancanti.
ln relazione alle controversie inerenti la quantificazione delle prestazioni e I'attribuzione della
responsabilità si ricorda che permane la competenza esclusiva dell'Autorità Giudiziaria, oltre alla facoltà
di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti. Non rientrano nella competenza dell'IVASS i reclami in

relazione al cuioggetto sia stata già adita I'Autorità Giudiziaria.

Art. 34 - TEMPISTICHE Dl LIQUIDAZIONE
La Compagnia, in seguito alla ricezione della documentazione necessaria, definita la quantificazione del

danno ed inviatala quietanza di pagamento all'avente diritto, si impegna ad effettuare il pagamento
dell'indennizzo entro 30 (trenta) giorni dal ricevimento della quietanza debitamente sottoscritta per

accettazione dall'avente d íritto.
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Ai sensie per gli effettidegliArtt. 1341 e 1342del Codice Civile, ciascuna delle partidichiara quidi
seguito:
a) di aver preso nota che questo è un contratto di assicurazione nella forma "Claims Made" (Richieste

di Risarcimento presentate), a copertura delle Richieste di Risarcimento:
o presentate per la prima volta all'Assicurato, e
. debitamente denunciate dall'Assicurato agliAssicuratori nel corso del Periodo diValidità della

Polizza.
b) di aver letto e di aver specificatamente approvato quanto previsto dalla Polizza.
ll Contraente dichiara di avere preso puntuale visione in ogni sua parte della polizza ArgoGlobal
Assicurazioni S.p.A in particolare delle Condizioni Generali, e di avere integralmente recepito e compreso
i termini vincolanti della stessa.
Nel rispetto degli obblighi informativi di cui al Regolamento IVASS n.4112018, è fatto obbligo al Contraente
di consegnare agli Assicurati, prima dell'adesione alla copertura assicurativa, le Condizioni di

Assicurazione complete in ogni loro parte, oltre ad eventuali Appendici di precisazione o variazione
eventualmente emesse successivamente alla stipula della Polizza Collettiva.
A conferma di quanto sopra e ad ogni effetto di legge di cui agli artt. 1341 e 1342 C.C., il Contraente
dichiara di approvare specificatamente, e sottoscrive per specifica approvazione, le disposizioni contenute
nei sotto richiamati articoli della Polizza Collettiva:

Articolo 4 - Rinnovo o proroga dell'assicurazione - Rescindibilità annuale
Articolo 5 - Coesistenza di altre assicurazioni (Art, 1910 C.C.)
Articolo 8 - Recesso in caso di sinistro
Articolo 12 - Reticenze e dichiarazioni inesatte
Articolo 13 - Clausola lntermediario
Articolo 21 - Surrogazione
Articolo 23 - Forma dell'assicurazione ("Claims Made")- Retroattività
Articolo 30 - usioni (in particolare quelle relative all'assicurazione "Claims Made" - Art. 9.1)

P IA

APPENDICE ALLE POLIZZE DI COLPA GRAVE - ESTãNSIONE CONTINUITA'
ASSICURAîIVA

A paziale deroga dell'art. 30 esclusioni:
punto 1)Gliassicuratorisi impegnano, neiterminie alle condizionidella presente Polizza, a tenere
indenne I'Assicurato delle Richieste di Risarcimento avanzate per la prima volta allo stesso
successivamente alla decorrenza della presente Polizza, anche se derivanti da Fatti e/o Circostanze,
che fossero noti all'Assicurato prima della decorrenza della Polizza, a condizione che:

a) Alla data in cui per la prima volta l'Assicurato sia venuto a conoscenza di Fatti e/o Circostanze all'origine
della Richiesta di Risarcimento, I'Assicurato fosse coperto da assicurazione per il medesimo rischio di
cui alla presente Polizza;

b) La polizza di assicurazione che garantiva l'Assicurato ai sensi del precedente punto a) e le successive
polizze, non consentissero I'apertura di un sinistro in relazione a Fattieio Circostanze come definiti nella
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presente Polizza;
c) L'Assicurato sia stato ininterrottamente coperto per il medesimo rischio senza soluzione di continuità con

una polizza a copertura della rivalsa per colpa grave.
d) L'Assicurato per poter avere l'estensione di continuità di copertura per fatti già noti come sopra riportato,

pena la decadenza al diritto di risarcimento, dovrà esibire la polizza in corso al momento della prima
richiesta, difiostrando che la garanzia prestata al momento delfatto non consentiva I'apertura del
sinistro in relazione a fatti e circostanze come definite dalla presente polizza.
Restano escluse dalla presente garanzia, in ogni caso, qualsiasi citazione in giudizio già ricevute
dall'Assicurato.
L'estensione delle continuità di copertura come prevista dalla presente appendice non avrà effetto se
l'eventuale inadempienza dell'obbligo di dichiarare agli assicuratori ifatti già noti e/o I'omissiva
dichiarazione del modulo di proposta sia dovuto a dolo.

La presente polizza viene emessa in tre esemplari, di 19 (diciannove) pagine ciascuno, ad un solo
effetto (comprensive dell"'Allegato A - Facsimile Modulo diAdesione", di una pagina).

ENTE COMPAGNIA

L'AMftf,N Sas
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