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CONTRATTO DI ASSICURAZIONE PER 
LA RESPONSABILITA’ CIVILE RISCHI 
DIVERSI  
Estratto della polizza n° 2362/65/107310570 
UnipolSai  Assicurazioni S.p.A.  
 
NOTA INFORMATIVA (estratto) 
Per consultare gli aggiornamenti delle 
Informazioni sull'Impresa di assicurazione 
contenute nella presente Nota informativa, si 
rinvia al link: 
http://www.unipolsai.it/Pagine/Aggiornamento_Fa
scicoli_Informativi.aspx  
 
A. INFORMAZIONI SULL’IMPRESA DI 
ASSICURAZIONE 
1. Informazioni generali 
a) UnipolSai Assicurazioni S.p.A. (“la Società”), 
società unipersonale soggetta all’attività di 
direzione e di coordinamento di Unipol Gruppo 
Finanziario S.p.A. 
b) Sede legale e Direzione: Via Stalingrado 45, 
40128 Bologna (Italia). 
c) Recapito telefonico: 051 5077111 - telefax 051 
375349 - sito internet: www.unipolsai.it - indirizzo 
di posta elettronica: info-danni@unipolsai.it . 
d) La Società è autorizzata all’esercizio dell'attività 
assicurativa con D.M. del 26/11/1984 pubblicato 
sul supplemento ordinario n. 79 alla G.U. n. 357 del 
31/12/1984 e con D.M. dell'8/11/1993 pubblicato 
sulla G.U. n. 276 del 24/11/1993; è iscritta alla 
sezione I dell'Albo delle Imprese di Assicurazione 
presso l'IVASS al n. 1.00006. 
2. Informazioni sulla situazione patrimoniale 
dell’Impresa 
In base alla situazione patrimoniale di apertura 
della Società risultante dalla fusione alla data del 
1° gennaio 2014, il patrimonio netto della Società è 
pari a € 5.076.312.130,36 con capitale sociale pari 
a € 1.977.533.765,65 e totale delle riserve 
patrimoniali pari ad € 2.765.037.497,82. L'indice di 
solvibilità (da intendersi quale il rapporto tra 
l’ammontare del margine di solvibilità disponibile e 
l’ammontare del margine di solvibilità richiesto 
dalla normativa vigente).riferito alla gestione dei 
rami danni è pari a 1,52.  
B. INFORMAZIONI SUL CONTRATTO 
3. Coperture assicurative – Limitazioni ed 
esclusioni 
Le coperture offerte dal contratto, con le modalità 
ed esclusioni specificate nelle Norme che  
 

 
 
 
 
 
 
 
regolano l’assicurazione della Responsabilità 
Civile Rischi Diversi: 
a) RESPONSABILITÀ CIVILE VERSO TERZI: la 
Società si obbliga a tenere indenne l’Assicurato,  
di quanto questi sia tenuto a pagare, quale 
civilmente responsabile ai sensi di legge, a titolo 
di risarcimento (capitale, interessi e spese) di  
danni involontariamente cagionati a terzi per 
morte, per lesioni personali e per danneggiamenti 
a cose, in conseguenza di un fatto accidentale 
inerente allo svolgimento dell’attività esercitata. 
L’assicurazione vale anche per la responsabilità 
civile che possa derivare all’Assicurato da fatto 
doloso delle persone delle quali debba 
rispondere. 
 
OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE 
Responsabilità Civile verso Terzi (R.C.T.)  
dei partecipanti agli stages presso aziende, case 
famiglia e/o enti, per danni verificatisi durante tale 
attività. Sono esclusi i danni ai macchinari e/o 
attrezzature utilizzati dagli stagisti. 
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Avvertenza: le suddette coperture assicurative 
sono soggette a limitazioni, esclusioni e 
sospensioni della garanzia che possono dar luogo 
alla riduzione o al mancato pagamento 
dell’indennizzo. Per le esclusioni generali si rinvia, 
per gli aspetti di dettaglio, agli Articoli 15, 22, 27, 
34 “Persone non considerate terzi”, agli Articoli 
16, 23, 28, 35 “Rischi esclusi dall’assicurazione” 
e Art. 17 “Rischi assicurabili solo con patto speciale 
o condizione aggiuntiva” delle Norme che regolano 
l’assicurazione della Responsabilità Civile Rischi 
Diversi. 
Inoltre ciascuna garanzia è soggetta a limitazioni 
ed esclusioni proprie per le quali si rinvia ai singoli 
articoli delle Condizioni di assicurazione, alla 
scheda di polizza e relativi allegati per gli aspetti di 
dettaglio. 
Avvertenza: le suddette coperture sono prestate 
con specifiche franchigie, scoperti e massimali per 
il dettaglio dei quali si rinvia agli articoli delle 
Condizioni di assicurazione e alla scheda di polizza 
e relativi allegati. 
10. Legislazione applicabile 
Al contratto sarà applicata la legge italiana. 
C. INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE 
LIQUIDATIVE E SUI RECLAMI 
12. Sinistri – Liquidazione dell’indennizzo 
Avvertenza: in caso di sinistro il Contraente o 
l’Assicurato devono darne comunicazione entro tre 
giorni per iscritto all’Agente/Intermediario 
assicurativo al quale è assegnata la polizza o alla 
Direzione della Società. 
Agli effetti dell’assicurazione di responsabilità civile 
verso i prestatori di lavoro il Contraente o 
l’Assicurato devono denunciare soltanto i sinistri 
per i quali ha luogo l’inchiesta penale a norme della 

 



legge infortuni sul lavoro o per i quali il prestatore 
di lavoro ha presentato richiesta di risarcimento 
danni. 
13. Reclami 
Eventuali reclami riguardanti il rapporto 
contrattuale o la gestione dei sinistri devono essere 
inoltrati per iscritto alla Società, indirizzandoli a 
UnipolSai Assicurazioni S.p.A. – Reclami 
Assistenza Clienti - Via della Unione Europea, 
3/B - 20097 San Donato Milanese (MI) - Fax: 02 
51815353 - E-mail: reclami@unipolsai.it  
Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto 
dell’esito del reclamo o in caso di assenza di 
riscontro nel termine massimo di quarantacinque 
giorni potrà rivolgersi all’IVASS, Servizio Tutela 
degli Utenti, Via del Quirinale 21, 00187 Roma, 
telefono 06 421331. 
I reclami indirizzati all’IVASS devono contenere: 
a) nome, cognome e domicilio del reclamante, con 
eventuale recapito telefonico; 
b) individuazione del soggetto o dei soggetti di cui 
si lamenta l’operato; 
c) breve descrizione del motivo di lamentela; 
d) copia del reclamo presentato alla Società e 
dell’eventuale riscontro fornito dalla stessa; 
e) ogni documento utile per descrivere più 
compiutamente le relative circostanze. 
Le informazioni utili per la presentazione dei 
reclami sono riportate sul sito internet della Società 
www.unipolsaiit . 
In relazione alle controversie inerenti la 
quantificazione delle prestazioni si ricorda che 
permane la competenza esclusiva dell’Autorità 
Giudiziaria, oltre alla facoltà di ricorrere a sistemi 
conciliativi ove esistenti. 
Per la risoluzione delle liti transfrontaliere, 
controversie tra un contraente consumatore di uno 
Stato membro e un’impresa con sede legale in un 
altro Stato membro, il reclamante avente domicilio 
in Italia può presentare reclamo: 
- all’IVASS, che lo inoltra al sistema/organo estero 
di settore competente per la risoluzione delle 
controversie in via stragiudiziale, dandone notizia 
al reclamante e comunicandogli poi la risposta; 
- direttamente al sistema/organo estero 
competente dello Stato membro o aderente allo 
SEE (Spazio Economico Europeo) sede 
dell’impresa assicuratrice stipulante (sistema 
individuabile tramite il sito 
http://www.ec.europa.eu/fin-net), richiedendo 
l’attivazione della procedura FIN-NET, rete di 
cooperazione fra organismi nazionali. 
Nel caso in cui il Cliente e la Società concordino di 
assoggettare il contratto alla legislazione di un altro 
Stato, l’Organo incaricato di esaminare i reclami 
del Cliente sarà quello previsto dalla legislazione 
prescelta e l’IVASS si impegnerà a facilitare le 
comunicazioni tra l’Autorità competente prevista 
dalla legislazione prescelta 
ed il Cliente stesso. 
14. Mediazione per la conciliazione delle 
controversie 
Il 20 marzo 2010 è entrato in vigore il Decreto 
legislativo n. 28 del 4 marzo 2010 in materia di 
“mediazione finalizzata alla conciliazione delle 
controversie civili e commerciali”. Tale decreto ha 
previsto la possibilità, 

per la risoluzione di controversie civili anche in 
materia di contratti assicurativi, di rivolgersi ad un 
Organismo di mediazione imparziale iscritto 
nell’apposito registro presso il Ministero della 
Giustizia. Nel caso in cui il Contraente o 
l’Assicurato intendano avvalersi di tale possibilità, 
potranno far pervenire la richiesta di mediazione, 
depositata presso uno di tali organismi, alla sede 
legale di UnipolSai Assicurazioni S.p.A., Ufficio 
Riscontro, Via Stalingrado 45, 40128 Bologna, 
anche a mezzo posta elettronica all’indirizzo 
mediazionecivile@unipolsai.it ovvero a 
mezzo fax al n° 051 7096855. 
Dal 20 marzo 2011 il tentativo di mediazione è 
obbligatorio, cioè deve essere attivato prima 
dell’instaurazione della causa civile come 
condizione di procedibilità della stessa, per le 
controversie in materia di contratti di 
assicurazione, con esclusione di quelle in materia 
di risarcimento del danno derivante dalla 
circolazione di veicoli e natanti, per le quali sarà 
obbligatorio dal 20 marzo 2012. 
 
GLOSSARIO (estratto) 
Ai seguenti termini la Società e il Contraente 
attribuiscono convenzionalmente questi significati: 
• Assicurato: soggetto il cui interesse è protetto 
dall’assicurazione. 
• Assicurazione: contratto di assicurazione. 
• Contraente: soggetto che stipula l’assicurazione. 
• Cose: oggetti materiali e animali. 
• Danni corporali: morte o lesioni personali. 
• Danni materiali: la distruzione o il deterioramento 
di cose. 
• Danni di natura contrattuale: inadempimento o 
violazione di una obbligazione assunta tramite un 
contratto scritto o verbale. 
• Danni di natura extracontrattuale: danno 
ingiusto conseguente a fatto illecito. 
• Fascicolo Informativo: l’insieme della 
documentazione informativa da consegnare al 
potenziale cliente, composto da: Nota Informativa 
comprensiva del Glossario, Condizioni di 
assicurazione, Informativa Privacy. 
• Fatto illecito: inosservanza di una norma di legge 
posta a tutela della collettività o comportamento 
che violi un diritto assoluto del singolo. Determina 
responsabilità 
ed obbligo al risarcimento. Non è inadempimento, 
ossia violazione di norme contrattuali. 
• Franchigia: parte del danno che rimane a carico 
dell’Assicurato. 
• Indennizzo/Risarcimento: somma dovuta dalla 
Società in caso di sinistro. 
• IVASS: Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni 
private e di interesse collettivo. 
• Limite di indennizzo: massimo importo, al lordo 
di eventuali franchigie/scoperti, dovuto dalla 
Società per un singolo sinistro o, quando precisato, 
a più sinistri verificatisi in un periodo di tempo. 
• Polizza: documento che prova l’esistenza del 
contratto assicurativo. 
• Premio: somma dovuta alla Società dal 
Contraente a corrispettivo dell’assicurazione. 
• Recesso: scioglimento unilaterale del vincolo 
contrattuale. 
• Rischio: probabilità che si verifichi un sinistro. 



• Scoperto: percentuale del danno che rimane a 
carico dell’Assicurato. 
• Sinistro: verificarsi del fatto dannoso per il quale 
è prestata l’assicurazione. 
• Società: l’Impresa assicuratrice. 
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NORME CHE REGOLANO 
L’ASSICURAZIONE IN GENERALE 
(estratto)  
 
Responsabilità Civile Rischi Diversi 
Art. 1 - Dichiarazioni relative alle circostanze 
del rischio 
Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del 
Contraente o Assicurato, relative a circostanze che 
influiscono sulla valutazione del rischio, possono 
comportare la perdita totale o parziale del diritto 
all’indennizzo nonché la stessa cessazione 
dell’assicurazione (artt. 1892, 1893 
e 1894 Codice civile). 
Art. 2 - Altre assicurazioni 
L’Assicurato deve comunicare per iscritto alla 
Società l’esistenza e la successiva stipulazione di 
altre assicurazioni per lo stesso rischio; in caso di 
sinistro l’Assicurato deve darne avviso a tutti gli 
assicuratori indicando a ciascuno il nome degli altri 
(art. 1910 Codice civile). 
Art. 3 - Pagamento del premio 
L’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno 
indicato in polizza se il premio o la prima rata di 
premio sono stati pagati; altrimenti ha effetto dalle 
ore 24 del giorno del pagamento. 
Se il Contraente non paga i premi o le rate di 
premio successive, l’assicurazione resta sospesa 
dalle ore 24 del 15° giorno dopo quello della 
scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno 
del pagamento, ferme le successive scadenze (art. 
1901 Codice civile). 
Art. 4 - Modifiche dell’assicurazione 
Le eventuali modifiche dell’assicurazione devono 
essere provate per iscritto. 
Art. 5 - Aggravamento del rischio 
Il Contraente o l’Assicurato deve dare 
comunicazione scritta alla Società di ogni 
aggravamento del rischio. 
Gli aggravamenti di rischio non noti o non accettati 
dalla Società possono comportare la perdita totale 
o parziale del diritto all’indennizzo nonché la stessa 
cessazione dell’assicurazione (art. 1898 Codice 
civile). 
Art. 6 - Diminuzione del rischio 
Nel caso di diminuzione del rischio la Società è 
tenuta a ridurre il premio o le rate del premio 
successive alla comunicazione dell’Assicurato (art. 
1897 Codice civile) e rinuncia al relativo diritto di 
recesso. 
Art. 7 - Obblighi dell’Assicurato in caso di 
sinistro 
In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato deve 
darne avviso scritto all’agenzia alla quale è 
assegnata la polizza oppure alla Società entro tre 
giorni da quando ne ha avuto conoscenza (art. 
1913 Codice civile). 
Agli effetti dell’assicurazione di responsabilità civile 
verso i prestatori di lavoro, l’Assicurato deve 
denunciare soltanto i sinistri per i quali ha luogo 

l’inchiesta penale a norma della legge infortuni o 
per i quali il prestatore di lavoro ha presentato 
richiesta di risarcimento danni. 
L’inadempimento di tali obblighi può comportare la 
perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo 
(art. 1915 Codice civile). 
Art. 8 - Disdetta in caso di sinistro 
Dopo ogni sinistro e fino al sessantesimo giorno dal 
pagamento o rifiuto dell’indennizzo, la Società può 
recedere dall’assicurazione con preavviso di trenta 
giorni. 
In tale caso essa, entro quindici giorni dalla data di 
efficacia del recesso, rimborsa la parte di premio, 
al netto dell’imposta, relativa al periodo di rischio 
non corso. 
Art. 10 - Oneri fiscali 
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a 
carico del Contraente. 
Art. 11 - Foro competente 
Il foro competente, a scelta della parte attrice, è 
esclusivamente quello del luogo di residenza o 
sede del convenuto ovvero quello del luogo ove ha 
sede l’agenzia cui è assegnata la polizza. 
Art. 12 - Rinvio alle norme di legge 
Per tutto quanto non è qui diversamente regolato, 
valgono le norme di legge.22 
Art. 13 - Oggetto dell’assicurazione: 
a) Assicurazione della responsabilità civile 
verso terzi (R.C.T.) 
La Società si obbliga a tenere indenne l’Assicurato 
di quanto questi sia tenuto a pagare, quale 
civilmente responsabile ai sensi di legge, a titolo di 
risarcimento (capitale, interessi e spese) di danni 
involontariamente cagionati a terzi, per morte, 
lesioni personali e danneggiamenti a cose, in 
conseguenza di un fatto accidentale verificatosi in 
relazione ai rischi per i quali è stipulata 
l’assicurazione. L’assicurazione 
vale anche per la responsabilità civile che possa 
derivare all’Assicurato da fatto doloso di persone 
delle quali debba rispondere. 
Art. 14 - Validità territoriale 
L’assicurazione R.C.T. vale per i danni che 
avvengono nel territorio di tutti i paesi europei. 
L’assicurazione R.C.O. vale per il mondo intero. 
Art. 15 - Persone non considerate terzi 
Non sono considerati terzi ai fini dell’assicurazione 
R.C.T.: 
a) il coniuge, i genitori, i figli dell’Assicurato nonché 
qualsiasi altro parente od affine con lui convivente; 
b) quando l’Assicurato non sia una persona fisica, 
il legale rappresentante, il socio a responsabilità 
illimitata, l’amministratore e le persone che si 
trovino con loro nei rapporti di cui alla lett. a); 
c) le persone che, essendo in rapporto di 
dipendenza con l’Assicurato, subiscano il danno in 
occasione di lavoro o di servizio; i subappaltatori 
ed i loro dipendenti 
nonché tutti coloro che, indipendentemente 
dalla natura del loro rapporto con l’Assicurato, 
subiscano il danno in conseguenza della loro 
partecipazione manuale alle attività cui si riferisce 
l’assicurazione, salvo quanto diversamente 
previsto in polizza. 
Art. 16 - Rischi esclusi dall’assicurazione 
L’assicurazione R.C.T. non comprende i danni: 



a) da circolazione su strade di uso pubblico o su 
aree ad esse equiparate di veicoli a motore nonché 
da navigazione di natanti a motore e da impiego di 
aeromobili; 
b) da impiego di veicoli a motore, macchinari od 
impianti che siano condotti od azionati da persona 
non abilitata a norma delle disposizioni in vigore e 
che, comunque, non abbia compiuto il 16° anno di 
età; 
c) alle opere in costruzione ed a quelle sulle quali 
si eseguono i lavori; 
d) alle cose trasportate su mezzi di trasporto sotto 
carico o scarico, ovvero in sosta nell’ambito delle 
anzidette operazioni; 
e) conseguenti ad inquinamento dell’aria, 
dell’acqua o del suolo; ad interruzione, 
impoverimento o deviazione di sorgenti e corsi 
d’acqua, alterazioni od impoverimento di falde 
acquifere, di giacimenti minerari ed in genere di 
quanto trovasi nel sottosuolo suscettibile di 
sfruttamento. 
Art. 17 - Rischi assicurabili solo con patto 
speciale o con condizione aggiuntiva 
L’assicurazione R.C.T. non comprende i danni: 
a) da furto; 
b) alle cose altrui derivanti da incendio di cose 
dell’Assicurato o da lui detenute; 
c) provocati da persone non in rapporto di 
dipendenza con l’Assicurato e della cui opera 
questi si avvalga nell’esercizio della propria attività; 
d) derivanti dalla proprietà di fabbricati e dei relativi 
impianti fissi; 
e) alle cose che l’Assicurato detenga a qualsiasi 
titolo ed a quelle trasportate, rimorchiate, sollevate, 
caricate o scaricate; 
f) ai mezzi di trasporto sotto carico o scarico, 
ovvero in sosta nell’ambito di esecuzione delle 
anzidette operazioni; 
g) alle cose trovantisi nell’ambito di esecuzione dei 
lavori; 
h) cagionati da opere o installazioni in genere dopo 
l’ultimazione 
dei lavori o, qualora si tratti di operazioni 
di riparazione, manutenzione o posa in opera, 
quelli non avvenuti durante l’esecuzione dei lavori 
nonché i danni cagionati da prodotti e cose in 
genere dopo la consegna a terzi; per le opere che 
richiedono spostamenti successivi dei lavori e, 
comunque, ad esecuzione frazionata con risultati 
parziali distintamente individuabili, si tiene conto, 
anziché del compimento dell’intera opera, del 
compimento di ogni singola parte, ciascuna delle 
quali si considera compiuta dopo l’ultimazione dei 
lavori che la riguardano e, comunque, dopo trenta 
giorni da quando la stessa è stata resa accessibile 
all’uso ed aperta al pubblico….; 
Art. 19 - Gestione delle vertenze di danno – 
Spese di resistenza 
La Società assume, fino a quando ne ha interesse, 
la gestione delle vertenze tanto in sede 
stragiudiziale che giudiziale, sia civile che penale, 
a nome dell’Assicurato, designando, ove occorra, 
legali o tecnici ed avvalendosi di tutti i diritti ed 
azioni spettanti all’Assicurato stesso. 
Sono a carico della Società le spese sostenute per 
resistere all’azione promossa contro l’Assicurato, 
entro il limite di un importo pari al quarto del 

massimale stabilito in polizza per il danno cui si 
riferisce la domanda. 
Qualora la somma dovuta al danneggiato superi 
detto massimale, le spese vengono ripartite fra 
Società ed Assicurato in proporzione del rispettivo 
interesse. 
La Società non riconosce spese incontrate 
dall’Assicurato per i legali o tecnici che non siano 
da essa designati e non risponde di multe od 
ammende né delle spese di giustizia penale. 
Art. 20 - Franchigia 
L’Assicurazione R.C.T. si intende prestata con 
l’applicazione della franchigia di Euro 500,00 
(cinquecento/00), per ogni sinistro. Tale franchigia 
si applica per tutti i rischi e/o garanzie, fermi 
comunque eventuali scoperti e/o franchigie di 
importo superiore previsti in polizza 
per particolari condizioni. 
 
CONTRATTO DI ASSICURAZIONE PER 
INFORTUNI 
Estratto della polizza n° 2362/77/174648483 
UnipolSai  Assicurazioni S.p.A.  
 
B. INFORMAZIONI SUL CONTRATTO 
3. Coperture assicurative – Limitazioni ed 
esclusioni 
Le coperture offerte dal contratto, con le modalità 
ed esclusioni specificate nelle Condizioni di 
assicurazione e differenziate in base alle scelte 
effettuate dal Contraente, sono le seguenti: 
a) INFORTUNI: la Società indennizza gli infortuni 
che provochino la morte dell’Assicurato, una 
invalidità permanente, e/o una delle altre 
conseguenze previste dalle condizioni di 
assicurazione. 
 
OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE  
 
L’assicurazione si intende prestata a favore degli 
stagisti/tirocinanti partecipanti agli stage 
organizzati per il conseguimento di titolo di 
Counselor…….,  
L’assicurazione vale esclusivamente per gli 
infortuni che l’Assicurato subisca durante la 
partecipazione allo stage. 
Restando espressamente esclusi gli infortuni subiti 
dall’Assicurato mentre compie il tragitto 
dall’abitazione al luogo dove svolge lo stage e 
viceversa.   
 
C. INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE 
LIQUIDATIVE E SUI RECLAMI 
13. Sinistri – Liquidazione dell’indennizzo 
Avvertenza: 
• Coperture Infortuni 
Ai fini della denuncia il momento di insorgenza del 
sinistro è il giorno dell’infortunio. Il Contraente o 
l’Assicurato o i suoi aventi diritto devono darne 
avviso scritto all’Agenzia alla quale è assegnata la 
polizza oppure alla Società entro tre giorni dal 
sinistro o da quando ne hanno avuto la possibilità. 
Il fatto deve essere denunciato indicando con 
precisione il luogo, il giorno, l’ora dell’evento e le 
cause che lo hanno determinato, allegando alla 
denuncia i certificati medici. 



Per gli aspetti di dettaglio delle modalità e termini 
per la denuncia e delle procedure di accertamento 
e liquidazione del danno si rinvia all’articolo 2.1 
“Obblighi in caso di sinistro” delle Norme che 
regolano la liquidazione dei sinistri. 
GLOSSARIO (estratto) 
Infortunio: evento dovuto a causa fortuita, violenta 
ed esterna, che produca lesioni fisiche 
oggettivamente constatabili che abbiano per 
conseguenza la morte, una invalidità permanente, 
una inabilità temporanea e/o una delle altre 
prestazioni garantite dalla polizza. 
Invalidità permanente: perdita definitiva ed 
irrimediabile, in misura totale o parziale, della 
capacità fisica dell’Assicurato allo svolgimento di 
un qualsiasi lavoro, indipendentemente dalla sua 
professione. 
Istituto di Cura: gli ospedali, le cliniche, le case di 
cura e gli istituti universitari, pubblici o privati, 
regolarmente autorizzati all’assistenza 
ospedaliera. Per essere considerati tali, gli Istituti 
di Cura devono inoltre essere permanentemente 
sotto la direzione ed il controllo di un medico, 
devono disporre di adeguate attrezzature 
diagnostiche e terapeutiche e devono svolgere la 
loro attività secondo metodi scientifici riconosciuti e 
sulla base di una documentazione clinica completa 
comprensiva della Scheda di Dimissione 
Ospedaliera. Agli effetti contrattuali, non sono 
considerati Istituti di Cura: gli stabilimenti 
termali; le strutture che prestano prevalentemente 
cure con finalità dietologiche e di medicina non 
convenzionale; gli ospedali, le cliniche e le case di 
cura per convalescenza o per lunga degenza; le 
strutture di soggiorno per anziani o per la cura di 
malati cronici. 
Rischio: probabilità che si verifichi un sinistro. 
Terremoto: movimento brusco e repentino della 
crosta terrestre dovuto a cause endogene. Le 
scosse registrate nelle 72 ore successive ad ogni 
evento che ha dato luogo al sinistro indennizzabile 
sono attribuite ad un medesimo episodio tellurico 
ed i relativi danni sono considerati pertanto “singolo 
sinistro”. 
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NORME CHE REGOLANO IL 
CONTRATTO IN GENERALE (estratto) 
Art. 1.11 - Persone non assicurabili e 
cessazione dell’assicurazione 
A) Per limite d’età 
L’assicurazione cessa alla scadenza annuale del 
premio successiva al compimento del 
settantacinquesimo anno di età dell’Assicurato 
relativamente a quest’ultimo. L’eventuale erroneo 
incasso dei premi, scaduti successivamente, da 
parte della Società, non costituisce deroga a 
quanto sopra stabilito e dà diritto al Contraente di 
richiederne la restituzione, con la maggiorazione 
degli interessi legali, in qualunque momento. 
B) Per gravi affezioni 
Premesso che non sono assicurabili, 
indipendentemente dalla concreta valutazione 
dello stato di salute, le persone affette da: 
alcolismo, tossicodipendenza, sindromi organiche 
cerebrali, A.I.D.S. conclamato, schizofrenia, forme 
maniaco-depressive o stati paranoici, si conviene 

che la sopravvenienza di tale malattie durante la 
validità del contratto costituisce causa di 
automatica cessazione dell’assicurazione 
alla prima scadenza annuale successiva al loro 
manifestarsi per l’Assicurato affetto da tali 
patologie. L’eventuale erroneo incasso dei premi, 
scaduti successivamente, da parte della Società, 
non costituisce deroga a quanto sopra stabilito e 
dà diritto al Contraente di richiederne la 
restituzione, con la maggiorazione degli interessi 
legali, in qualunque momento. 
Art. 1.18 – Validità territoriale 
L’assicurazione è valida in tutto il mondo. 
2. NORME CHE REGOLANO LA LIQUIDAZIONE 
DEI SINISTRI 
Art. 2.1 - Obblighi in caso di sinistro 
In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato o i 
suoi aventi diritto devono darne avviso scritto 
all’Agenzia alla quale è assegnata la polizza 
oppure alla Società entro tre giorni da quando ne 
hanno avuto la possibilità. 
La denuncia del sinistro deve essere corredata da 
certificato medico e deve contenere l’indicazione 
del luogo, giorno ed ora dell’evento, nonché una 
dettagliata descrizione delle sue modalità di 
accadimento. Il decorso delle lesioni deve essere 
documentato da ulteriori certificati medici. 
L’Assicurato o, in caso di morte, i beneficiari 
designati o gli eredi, deve consentire alla Società 
le indagini, le valutazioni e gli accertamenti ritenuti 
necessari dalla Società. 
L’Assicurato è altresì tenuto a sottoporsi, in Italia, 
agli accertamenti, visite e controlli medici disposti 
dalla Società e a fornire tutta la documentazione 
sanitaria in originale, sciogliendo a tal fine dal 
segreto professionale i medici e gli Istituti di cura. 
L’inadempimento degli obblighi sopra indicati può 
comportare la perdita totale o parziale del diritto 
all’indennizzo. 
Art. 2.2 - Condizioni patologiche preesistenti – 
criteri di indennizzabilità 
La Società corrisponderà l’indennizzo per le 
conseguenze dirette, esclusive ed oggettivamente 
constatabili dell’infortunio, che siano indipendenti 
da minorazioni e da condizioni patologiche 
preesistenti. In caso di perdita anatomica o 
riduzione funzionale di un organo o di un 
arto già minorato, le percentuali di cui all’articolo 
"Determinazione dell’invalidità permanente" sono 
diminuite tenendo conto del grado di invalidità 
preesistente. 
Art. 2.4 - Liquidazione ai beneficiari per la 
morte dell’Assicurato 
Se l’infortunio ha come conseguenza la morte, 
secondo la previsione dell’Art. 3.9 (Garanzie 
prestate) – lettera A), la Società corrisponderà la 
somma assicurata ai beneficiari designati o, in 
difetto di designazione, agli eredi dell’Assicurato in 
parti uguali. 
Se dopo il pagamento di un indennizzo per 
invalidità permanente ed in conseguenza 
dell’infortunio subito l’Assicurato muore, la Società 
corrisponderà ai beneficiari soltanto la differenza 
tra l’indennizzo per morte, se superiore, e quello 
già pagato per invalidità permanente. 
Qualora l’Assicurato sia scomparso a seguito 
d’infortunio indennizzabile a termini di polizza e, in 



applicazione degli Artt. 60 comma 3) e 62 del 
Codice Civile o dell’Art.211 del Codice della 
Navigazione, l’Autorità Giudiziaria ne abbia 
dichiarato la morte presunta e di tale evento 
sia stata fatta registrazione negli atti dello stato 
civile, la Società corrisponderà ai beneficiari la 
somma assicurata per il caso di morte. 
Se dopo il pagamento dell’indennizzo è provata 
l’esistenza in vita dell’Assicurato, la Società ha 
diritto di agire nei confronti sia dei beneficiari sia 
dell’Assicurato stesso per la restituzione della 
somma corrisposta. 
Art. 2.6 - Liquidazione dell’indennizzo per 
invalidità permanente e relative franchigie 
La liquidazione per invalidità permanente verrà 
determinata con le modalità che seguono: 
• sulla parte di somma assicurata sino a € 
150.000,00, l’indennizzo verrà liquidato in 
relazione al grado di invalidità permanente 
accertato, con deduzione della franchigia del 3%; 
non si farà luogo ad indennizzo qualora il grado di 
invalidità sia pari od inferiore alla prevista 
franchigia del 3%;….. 
Art. 2.10 - Liquidazione del rimborso spese 
mediche da infortunio e relativa franchigia 
Se l’infortunio ha come conseguenza spese 
mediche, secondo la previsione dell’Art. 3.9 
(Garanzie prestate) – lettera D), la Società 
rimborserà le stesse all’Assicurato, nel limite del 
massimale pattuito per ciascun infortunio. 
Il rimborso viene effettuato a cura ultimata, dopo 
la presentazione delle relative notule, distinte e 
ricevute di pagamento in originale, debitamente 
quietanzate, previa deduzione di uno scoperto del 
10% con il minimo di € 40,00 e con il massimo di 
€ 250,00 per ogni infortunio, che rimane a carico 
dell’Assicurato. 
La Società non applica deduzioni quando 
l’infortunio comporti: 
a) il ricovero in Istituto di cura; 
b) un Day Hospital di almeno due giorni 
consecutivi; 
c) una immobilizzazione, anche senza ricovero, 
per almeno venti giorni. 
Sono ammesse a risarcimento le spese sostenute 
non oltre due anni dalla data dell’Infortunio, salvo 
per le protesi dentarie, se indennizzabili, per le 
quali resta fermo il termine di un anno. 
Quando l’Assicurato fruisca di altre forme di 
assistenza sanitaria anche mutualistica, la 
presente polizza assumerà la funzione di garanzia 
integrativa, per cui la Società sarà tenuta ad 
effettuare il rimborso delle spese solo per 
l’eventuale eccedenza fino a concorrenza della 
somma assicurata e senza applicazione della 
precitata franchigia….. 
Art. 3.8 - Rischi esclusi dall’assicurazione 
L’assicurazione non è operante per: 
a) gli infortuni causati da reati dolosi commessi o 
tentati dall’Assicurato, dalla sua partecipazione 
attiva a tumulti popolari, sommosse, atti violenti in 
genere; 
b) gli infortuni occorsi all’Assicurato alla guida di 
qualsiasi veicolo o natante a motore, se lo stesso è 
privo dell’abilitazione prescritta dalle disposizioni 
vigenti, salvo il caso di guida con patente scaduta, 

ma a condizione che abbia, al momento del 
sinistro, i requisiti per il rinnovo; 
c) gli infortuni occorsi all’Assicurato alla guida di 
aeromobili, nonché quelli occorsi in qualità di 
membro dell’equipaggio; 
d) gli infortuni causati da stato di ebbrezza alcolica 
dell’Assicurato alla guida di veicoli in genere, 
nonché quelli conseguenti ad abuso di 
psicofarmaci, uso di sostanze stupefacenti o 
psicotrope ed intossicazioni da esse derivanti, 
salvo il caso di somministrazione terapeutica 
prescritta da personale medico; 
e) le conseguenze di interventi chirurgici, di 
accertamenti e di cure mediche non resi necessari 
da infortunio indennizzabile; 
f) gli infortuni causati da guerra, insurrezione, 
occupazione e invasione militare, salvo quanto 
stabilito all’Art. 3.7 (Estensioni) - lettera e); 
g) attività specifiche del servizio militare, durante 
l’arruolamento per mobilitazione o motivi di 
carattere eccezionale; 
h) le conseguenze dirette ed indirette derivanti 
dallo sviluppo comunque insorto di energia 
nucleare o di radioattività; 
i) le conseguenze dirette e indirette derivanti da 
sostanze biologiche o chimiche quando non siano 
utilizzate per fini pacifici; 
j) gli infortuni derivanti dalla pratica dell’attività 
sportiva, comprese le relative prove ed 
allenamenti, degli sport elencati all’Art. 3.10 
(Infortuni derivanti dalla pratica attività sportiva) - 
paragrafo 2); 
l) gli infarti; 
m) gli infortuni causati da atti di terrorismo, 
sabotaggio e sequestro di persona, verificatisi fuori 
dal territorio della Repubblica Italiana, dello Stato 
della Città del Vaticano e della Repubblica di San 
Marino; 
n) gli infortuni occorsi all’Assicurato in servizio 
durante lo svolgimento di attività previste nella 
definizione di “Corpi Speciali”. 
Art. 3.9 - Garanzie prestate 
A) Morte 
La garanzia riguarda l’infortunio che ha come 
conseguenza la morte. L’indennizzo per il caso di 
morte non è cumulabile con quello per invalidità 
permanente. La garanzia è prestata anche se la 
morte si verifica successivamente alla scadenza 
della polizza, ma comunque, entro due anni dal 
giorno dell’infortunio. 
B) Invalidità permanente 
La garanzia riguarda l’infortunio che ha come 
conseguenza una invalidità permanente. 
La garanzia è prestata anche se l’insorgere della 
invalidità permanente si verifica successivamente 
alla scadenza della polizza, ma, comunque, entro 
due anni dal giorno dell’infortunio. 
D) Rimborso per spese mediche da infortunio 
La garanzia riguarda il rimborso delle spese 
sostenute in conseguenza di infortunio per: 
a) gli accertamenti diagnostici; 
b) gli onorari per visite di medici generici e/o 
specialisti, nonché, in caso di intervento chirurgico: 
dei chirurghi, degli aiuti, degli assistenti, degli 
anestesisti e di ogni altro soggetto partecipante 
all’intervento, compresi i diritti di sala operatoria, il 



materiale di intervento e gli apparecchi protesici 
applicati durante l’intervento; 
c) i medicinali, i trattamenti fisioterapici, 
rieducativi, le cure termali (escluse in ogni caso le 
spese di natura alberghiera), le cure ed 
applicazioni effettuate allo scopo di ridurre o 
eliminare un danno estetico nonché gli interventi 
di chirurgia plastica ed estetica, il tutto nel limite 
complessivo del 20% della somma assicurata; 
d) le rette di degenza; 
e) l’acquisto o il noleggio, per un periodo massimo 
di trecentosessanta giorni, di carrozzelle 
ortopediche, o altri presidi e/o tutori prescritti dai 
sanitari per agevolare il processo di guarigione; 
f) il trasporto dell’Assicurato con mezzi sanitari 
specificatamente adibiti al soccorso medico da e 
all’Istituto di cura o ambulatorio entro il 20% della 
somma assicurata 
g) accertamenti medico legali, esclusi quelli 
previsti all’Art. 2.13 (Arbitrato irrituale); 
h) cure odontoiatriche, paradontopatie e protesi 
dentarie nel limite complessivo del 10% della 
somma assicurata e con il massimo di € 1.100,00 
Resta comunque inteso tra le Parti che il rimborso 
delle spese per le protesi dentarie - se dovuto - 
sarà comunque effettuato limitatamente agli 
elementi dentari effettivamente persi e sempreché 
la protesi sia applicata entro e non oltre un anno 
dalla data del sinistro. 
INFORMATIVA PRIVACYNFORMATIVA  
Informativa al Cliente sull’uso dei Suoi dati e sui Suoi 
diritti 
Art. 13 D.Lgs. 196/2003 - Codice in materia di protezione dei 
dati personali 
Gentile Cliente, 
per fornirLe i prodotti e/o i servizi assicurativi richiesti o previsti 
in Suo favore dobbiamo raccogliere ed utilizzare alcuni dati 
che La riguardano. 
Quali dati raccogliamo 
Si tratta di dati (come, ad esempio, nome, 
cognome,residenza, data e luogo di nascita, professione, 
recapito telefonico fisso e mobile e indirizzo di posta 
elettronica) che Lei stesso od altri soggetti(1) ci fornite. Il 
conferimento di questi dati è in genere necessario per il rilascio 
della polizza e la gestione dell’attività assicurativa 
e, in alcuni casi, obbligatorio per legge od in base 
alle disposizioni impartite dalle autorità di vigilanza di 
settore(2). In assenza di tali dati non saremmo in grado di 
fornirLe correttamente le prestazioni richieste; il rilascio 
facoltativo di alcuni dati ulteriori (relativi a Suoi recapiti) può, 
inoltre, risultare utile per agevolare l’invio di avvisi e 
comunicazioni di servizio. 
Perché Le chiediamo i dati 
La nostra Società utilizzerà i Suoi dati per finalità strettamente 
connesse all’attività assicurativa e ai servizi forniti(3), nonché 
ai connessi adempimenti normativi; 
ove necessario potranno essere acquisiti ed utilizzati da altre 
società del nostro Gruppo(4) e saranno inseriti in un archivio 
clienti di Gruppo. 
I Suoi dati potranno essere comunicati solo ai soggetti, 
pubblici o privati, esterni alla nostra Società coinvolti nella 
prestazione dei servizi assicurativi che La riguardano od in 
operazioni necessarie per l’adempimento degli obblighi 
connessi all’attività assicurativa(5). 
Come trattiamo i Suoi dati 
I Suoi dati non saranno soggetti a diffusione; saranno trattati 
con idonee modalità e procedure, anche informatiche e 

telematiche, solo dal personale incaricato delle strutture della 
nostra Società preposte alla fornitura dei prodotti e servizi 
assicurativi che La riguardano e da soggetti esterni di nostra 
fiducia a cui affidiamo 
alcuni compiti di natura tecnica od organizzativa(6). 
Quali sono i Suoi diritti 
La normativa sulla privacy (artt. 7-10 D.Lgs. 196/2003) Le 
garantisce il diritto ad accedere in ogni momento ai dati che 
La riguardano, a richiederne l’aggiornamento, l’integrazione, 
la rettifica o, nel caso i dati siano trattati in violazione di legge, 
la cancellazione. 
Titolari del trattamento dei Suoi dati sono UnipolSai 
Assicurazioni S.p.A. (www.unipolsai.it) e Unipol 
Gruppo Finanziario S.p.A. (www.unipol.it), entrambe con 
sede in Via Stalingrado, 45 - 40128 Bologna. 
Per ogni eventuale dubbio o chiarimento, nonché per 
conoscere l’elenco aggiornato delle categorie di soggetti ai 
quali comunichiamo i dati e l’elenco dei Responsabili, potrà 
consultare il sito www.unipolsai.it o rivolgersi al 
Responsabile per il riscontro agli interessati, 
presso UnipolSai Assicurazioni S.p.A., al recapito sopra 
indicato – e-mail: privacy@unipolsai.it . 
– NOTE – 
1) Ad esempio, contraenti di assicurazioni in cui Lei risulti 
assicurato o beneficiario, eventuali coobbligati; altri operatori 
assicurativi (quali agenti, broker di assicurazione, imprese di 
assicurazione, ecc.); soggetti ai quali, per soddisfare le sue 
richieste (ad es. di rilascio o di rinnovo di una copertura, di 
liquidazione di un sinistro, ecc.) richiediamo informazioni 
commerciali; organismi associativi e consortili propri del settore 
assicurativo, altri soggetti pubblici. 
2) Come, ad esempio, gli adempimenti in materia di 
accertamenti fiscali con le relative comunicazioni 
all’Amministrazione finanziaria. 
3) Ad esempio, per predisporre o stipulare polizze assicurative, 
per la raccolta dei premi, la liquidazione dei sinistri o il 
pagamento di altre prestazioni; per riassicurazione e 
coassicurazione; per la prevenzione e l’individuazione, di 
concerto con le altre compagnie del Gruppo, delle frodi 
assicurative e relative azioni legali; per la costituzione, 
l’esercizio e la difesa di diritti dell’assicuratore; l’adempimento 
di altri specifici obblighi di legge o contrattuali; l’analisi di nuovi 
mercati assicurativi; la gestione ed il controllo interno; attività 
statistico-tariffarie. 
4) Unipol Gruppo Finanziario S.p.A., cui è affidata, quale 
capogruppo, la gestione di alcuni servizi condivisi per conto 
delle altre società del Gruppo. 
5) In particolare, i Suoi dati potranno essere comunicati e 
trattati, in Italia o anche all’estero (ove richiesto), da soggetti che 
fanno parte della c.d. “catena assicurativa” come: altri 
assicuratori; coassicuratori e riassicuratori; agenti, subagenti, 
produttori, mediatori di assicurazione e di riassicurazione ed altri 
canali di acquisizione di contratti di assicurazione; banche; SIM; 
Società di gestione del risparmio; medici, periti, legali; società 
di servizi per il quietanzamento; clinica convenzionata da Lei 
scelta; nonché ad enti ed organismi del settore assicurativo 
aventi natura pubblica o associativa per l’adempimento di 
obblighi normativi e di vigilanza (indicati nell’elenco disponibile 
presso la nostra sede o il Responsabile per il Riscontro). 
6) Ad esempio, società di servizi informatici e telematici o di 
archiviazione; società di servizi a cui siano affidati la gestione, 
la liquidazione ed il pagamento dei sinistri; società di supporto 
alle attività di gestione ivi comprese le società di servizi postali; 
società di revisione e di consulenza; società di informazione 
commerciale per rischi finanziari; società di servizi per il 
controllo delle frodi; società di recupero crediti. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


