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DEFINIZIONI

	Compagnia e/o Società
	L’Impresa Assicuratrice

	Assicurato
	La persona nel cui interesse è stipulata la polizza

	Assicurazione
	Il contratto di assicurazione

	Polizza
	Il documento che prova il contratto di assicurazione

	Premio
	La somma dovuta alla Impresa Assicuratrice

	Rischio
	La probabilità del verificarsi del sinistro

	Sinistro 
	Il verificarsi del fatto dannoso previsto in polizza

	Indennizzo
	La somma dovuta dall’Impresa Assicuratrice in caso di sinistro

	Invalidità Permanente
	Perdita o diminuzione definitiva ed irrimediabile della capacità ad un qualsiasi lavoro proficuo, indipendentemente dalla professione svolta.

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

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

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

	Istituti di cura
	Ospedale, Clinica, Casa di Cura regolarmente autorizzati al ricovero dei malati, esclusi comunque stabilimenti termali, case di convalescenza e di soggiorno. 


1- NORME CHE REGOLANO L’ASSICURAZIONE IN GENERALE

Articolo 1 – Prova del contratto

La polizza e le sue eventuali modifiche devono essere provate per iscritto.

Articolo 2 – Pagamento del premio ed effetto delle garanzie

L’assicurazione ha effetto dalle ore 24,00 del giorno indicato in polizza se il premio o la prima rata di premio sono stati pagati; altrimenti ha effetto dalle ore 24.00 del giorno del pagamento. 

Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successive, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24,00 del trentesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24,00 del giorno del pagamento , erme le successive scadenze.
La polizza ha durata annuale, tuttavia è in facoltà del Contraente richiedere, entro 30 giorni dall’ultima scadenza annuale prevista, la proroga per ulteriori mesi 12 (dodici) alle medesime condizioni tecniche ed economiche della polizza base.

I premi devono essere pagati all’Agenzia alla quale è assegnata la polizza oppure alla Società, per il tramite del Broker. 

Qualora le eventuali verifiche effettuate dal Contraente presso Equitalia Servizi S.p.A., ai sensi del Decreto n. 40/2008 del Ministero dell’Economia e delle Finanze, evidenziassero un inadempimento a carico della Società, la stessa si impegna comunque a ritenere in copertura il rischio di cui trattasi, dietro presentazione di copia del pagamento effettuato dal Contraente alla predetta Equitalia Servizi S.p.A..

La Società si assume tutti gli obblighi previsti dalla Legge 136/2010, con particolare riferimento alle disposizioni tutte di cui all’art.3 e s.m.i.

Articolo 3 – Regolazione del Premio

Poiché il premio è convenuto in tutto o in parte in base ad elementi di rischio variabili, esso viene anticipato in via provvisoria nell’importo risultante dal conteggio indicato in polizza ed è regolato alla fine di ciascun periodo assicurativo annuo o della minor durata del contratto, secondo le variazioni intervenute durante il medesimo periodo negli elementi presi come presupposto per il conteggio del premio, fermo l’eventuale premio minimo stabilito in polizza.

A tale scopo, entro sessanta giorni dalla fine di ogni periodo annuo di assicurazione o del minor periodo di durata del contratto, il Contraente deve comunicare alla Compagnia per iscritto i dati necessari affinché la stessa possa procedere alla regolazione del premio definitivo. Le differenze attive risultanti dalla regolazione, devono essere pagate nei 15 giorni successivi alla comunicazione da parte della Compagnia. La mancata comunicazione dei dati occorrenti per la regolazione costituisce presunzione di differenza attiva a favore della compagnia

Articolo 4 - Inclusione di nuovi Assicurati nel corso dell'annualità assicurativa - 

E' data facoltà di inserire, nel corso dell’ annualità assicurativa, nuove figure Assicurate, con le seguenti precisazioni:

ALUNNI - si precisa che la stessa deve intendersi automaticamente operante per gli alunni trasferiti nel corso dell'annualità assicurativa presso l'Istituto Contraente e per gli alunni neo-iscritti. Fermo quanto previsto al precedente articolo 3 in termini di regolazione del premio. L'Istituto è comunque tenuto alla regolare comunicazione all'Assicuratore delle variazioni del rischio. 

OPERATORI (Personale Docente e non) - Per le figure che prendano servizio in corso di annualità presso l'Istituto è data facoltà di estendere la garanzia assicurativa al Personale che ne faccia richiesta. La garanzia è operante a condizione che sia corrisposto preventivamente il relativo premio.

Articolo 5 – Flessibilità sulla regolazione del Premio

A parziale deroga di quanto riportato all’ art. 3– REGOLAZIONE DEL PREMIO, qualora alla fine dell’anno scolastico non si riscontri una variazione numerica superiore o inferiore al……....% del numero complessivo degli assicurati dichiarato in polizza, la Società non procederà al conguaglio del premio.

Il premio incassato si intende premio minimo comunque dovuto.

Articolo 6 – Dichiarazioni del contraente

La Società presta la garanzia e determina il premio in base alle dichiarazioni del Contraente. 

Le dichiarazioni inesatte e/o le omissioni possono comportare o il mancato pagamento dell’indennizzo o un pagamento ridotto, nonché l’annullamento dell’assicurazione ai sensi degli artt. 1892 – 1893 – 1894 del C.C.

Articolo 7 – Aggravamento del rischio

Il Contraente deve dare comunicazione alla Società di ogni aggravamento del rischio.

Gli aggravamenti di rischio non noti e non accettati dalla Società possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo, nonché la stessa cessazione dell’assicurazione, ai sensi dell’art. 1898 c.c.

Articolo 8 – Diminuzione del rischio

Nel caso di diminuzione del rischio la Società è tenuta a ridurre il premio o le rate di premio successive alla comunicazione del Contraente ai sensi dell’art. 1897 CC e rinuncia al relativo diritto di recesso.

Articolo 9 – Altre assicurazioni

Il Contraente è esonerato dall’obbligo di denunciare alla Società eventuali altre polizze da lui stipulate, fermo l’obbligo di darne avviso in caso di sinistro. 

L’omissione della comunicazione  di cui sopra può comportare la decadenza del diritto all’indennizzo ai sensi dell’art. 1910 CC.

Le comunicazioni devono avvenire per iscritto.

Articolo 10- Recesso in caso di sinistro

Dopo  ogni  sinistro e fino al 60° giorno dal pagamento o rifiuto dell’indennizzo/risarcimento entrambe le Parti possono recedere dal contratto, tramite raccomandata A.R., con preavviso di 90 giorni. La Società entro 15 giorni dalla data di efficacia del recesso, emette i titoli relativi e  rimborsa la parte del premio, al netto dell'imposta, relativa al periodo di rischio non goduto.

Articolo 11 – Oneri fiscali

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

Articolo 12 – Foro competente

A scelta della Parte attrice, per ogni controversia il foro competente è quello del luogo ove ha residenza o sede il convenuto, ovvero quello del luogo ove ha sede l’Agenzia cui è assegnata la polizza.

Articolo 13 – Rinvio alle norme di legge
Per tutto quanto qui non diversamente regolato valgono le norme di legge.
Articolo 14 –Obbligo di fornire i dati sull’andamento del rischio

Alla fine di ogni semestre assicurativo,l’Impresa e/o Agenzia, si impegna a fornire al Contraente i dati riepilogativi afferenti l’andamento del rischio, in particolare un dettagliato riepilogo della situazione sinistri riferito al quadrimestre scorso, sia in via aggregata che disaggregata, con la specifica dell’esito dei sinistri stessi ( senza seguito, importo riservato, importo liquidato).
In caso di difformità o contrasto prevalgono le condizioni del capitolato rispetto alle condizioni a stampa.
2 - CONDIZIONI SPECIFICHE DELL’ASSICURAZIONE INFORTUNI

ART. 2.1 – OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE

Per infortunio si intende l’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali obiettivamente constatabili.

L’assicurazione di cui alla presente polizza vale per gli infortuni che colpiscano gli Assicurati (preside, Direttore, Alunni, Personale Docente e non docente) derivanti da tutte le attività scolastiche e parascolastiche, organizzate dalla Contraente oppure da Terzi ma a cui la Contraente ha esplicitamente aderito, sia all’interno che all’esterno dei locali dove vengono svolte le lezioni (gite ricreative ed educative, stages, attività ginniche, giochi della gioventù, ecc.) in qualunque orario ed in qualunque giorno, compresi i festivi, per tutta la loro durata anche se si protraesse di varie ore rispetto a quella dichiarata nel programma, semprechè siano autorizzate dal Consiglio di Circolo/Istituto o dal Direttore/Preside. 

In garanzia è inoltre compreso il tragitto, anche con uso di veicoli, da casa all’Istituto scolastico e viceversa, nei limiti di tempo di un’ora prima dell’inizio delle lezioni o dell’attività esterna ed un’ora dopo il termine delle stesse, compreso l’eventuale tragitto per il trasferimento del personale che svolga servizio presso più Istituti Scolastici e/o Sedi. 

La garanzia si intende automaticamente estesa:

· A familiari  partecipanti alle uscite organizzate e autorizzate dalla Scuola;

· A familiari stessi che volontariamente svolgono attività all’interno della scuola;

· A tutti i supplenti temporanei, semprechè l’attività delle persone sopraindicate risulti da autorizzazione nominativa effettuata da parte degli Organi d’Istituto competenti
Art. 2.2 – ESTENSIONE DELL’ASSICURAZIONE
Sono considerati infortuni anche:

· L’asfissia di origine non morbosa;

· Gli avvelenamenti acuti da ingestione od assorbimento accidentale di sostanze tossiche;

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

· L’annegamento;

· L’assideramento o congelamento, la folgorazione, i colpi di sole o di calore;

· Le ernie addominali da sforzo, con esclusione di quelle rachidee; gli strappi muscolari derivanti da sforzo;

· La rottura sottocutanea  del tendine di Achille, nei limti di quanto previsto al punto 2.18 (invalidità Permanente);

· Gli infortuni subiti in stato di malore o di incoscienza;

· Gli infortuni derivanti da imperizia, imprudenza o negligenza anche gravi;

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

Art. 2.3 – RISCHIO VOLO

L’assicurazione comprende gli infortuni che l’assicurato subisca, solo nella qualità di passeggero di aeromobili destinati al trasporto pubblico di passeggeri. Sono quindi esclusi dalla garanzia i voli su altri mezzi di locomozione aerea come ( deltaplani, ultraleggeri, parapendio e simili) nonché i voli su aeromobili eserciti da aereoclubs o società o aziende di lavoro aereo per voli diversi dal trasporto pubblico di passeggeri. In caso di incidente aereo che colpisca più Assicurati, la somma dei capitali garantiti per questa garanzia, sia con questa polizza che con altre da chiunque stipulate con questa compagnia Assicuratrice, non potrà superare l’importo complessivo di € 5.000.000,00 per tutti gli indennizzi. In caso di capitali eccedenti i limiti sopraindicati, le indennità spettanti in caso di sinistro saranno liquidate con imputazione proporzionale sui singoli contratti. Il viaggio aereo inizia quando l’Assicurato sale a bordo dell’aereomobile e termina quando ne discende.
Art. 2.4– RISCHIO GUERRA ALL’ESTERO

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

Art. 2.5– SERVIZIO MILITARE

L’Assicurazione resta operante durante il servizio militare di leva in tempo di pace o durante il servizio sostitutivo dello stesso.

Art. 2.6– ESTENSIONE TERRITORIALE

L’assicurazione vale in tutto il mondo.

Art. 2.7 – RISCHI ESCLUSI

Sono esclusi dall’assicurazione gli infortuni derivanti:

a)  dalla guida e dall’uso di mezzi di locomozione aerei, salvo quanto previsto all’art. 2.3;

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

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

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

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

f)  da movimenti tellurici;

g)  da guerra o insurrezione, salvo quanto previsto al punto 2.4;

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

Sono inoltre esclusi:

i)  gli infarti;

j)  le conseguenze di interventi chirurgici, accertamenti e cure mediche non resi necessari da infortuni;

Art. 2.8 – LIMITI DI ETA’

Il Contraente dichiara che nessuna persona assicurata ha raggiunto l’età di 75 anni e si impegna a comunicare tale circostanza alla Società nel momento in cui si dovesse verificare. In ogni caso l’assicurazione cessa, alla prima scadenza annuale successiva, per l’Assicurato che abbia raggiunto tale limite di età, senza che in contrario possa essere opposto eventuale incasso di premi scaduti dopo il compimento dell’età suddetta; premi che in tal caso vengono restituiti al Contraente, al netto degli oneri fiscali.
Art. 2.9 – PERSONE NON ASSICURABILI

Il Contraente dichiara che nessuna persona assicurata è affetta da infermità mentale, alcoolismo o tossicodipendenza. In ogni caso l’assicurazione cessa, per l’Assicurato, con il loro manifestarsi senza che in contrario possa essere opposto l’eventuale incasso di premi scaduti dopo tale circostanza; premi che in tal caso vengono restituiti al Contraente al netto degli oneri fiscali. 

Art. 2.10 – CRITERI DI INDENNIZZABILITA’

La Società corrisponde l’indennizzo per le conseguenze  dirette ed esclusive dell’infortunio che siano indipendenti da condizioni fisiche o patologiche preesistenti o sopravvenute; pertanto l’influenza che l’infortunio può  avere esercitato su tali condizioni, come pure il pregiudizio  che esse possono portare all’esito delle lesioni prodotte dall’infortunio, sono conseguenze indirette e quindi non indennizzabili.

Parimenti, nei casi di preesistente mutilazione o difetto fisico, l’indennità per invalidità permanente è liquidata per le sole conseguenze dirette cagionate dall’infortunio come se esso avesse colpito una persona fisicamente integra, senza riguardo al maggior pregiudizio derivato dalle condizioni preesistenti, fermo quanto stabilito al punto 2.18

Art. 2.11 – CUMULO DI INDENNITA’

Le indennità per ricovero sono cumulabili tra loro e con tutte le altre garanzie. L’indennità per il caso di morte non è cumulabile  con quella di invalidità permanente. Se dopo il pagamento di una indennita’ per invalidita’ permanente, ma entro 2 anni dal giorno dell’infortunio ed in conseguenza di questo, l’Assicurato muore, la Societa’ corrisponde ai beneficiari designati o, in difetto, agli eredi, la differenza tra l’indennita’ pagata e quella assicurata per il caso di morte, ove questa sia superiore, e non chiede il rimborso nel caso contrario. 

Art. 2.12 – ESONERO

Il Contraente è esonerato dall’obbligo di denunciare le malattie sofferte, nonché le mutilazioni ed i difetti fisici da cui gli Assicurati fossero affetti al momento della stipulazione o che dovessero in seguito sopravvenire, salvo quanto previsto al punto 2.9.

Viene tuttavia confermato che l’indennizzo e la liquidazione di eventuali infortuni saranno regolati a  orma della presente polizza. 

Art. 2.13 – CONTROVERSIE – ARBITRATO IRRITUALE

In caso di controversia sulla natura o sulle conseguenze delle lesioni e/o del ricovero,  sul grado di invalidita’ permanente nonché sull’applicazione dei criteri di indennizzabilità previsti all’art. 2.10, possono essere demandate per iscritto ad un collegio di tre medici, nominati uno per parte ed il terzo di comune accordo o, in caso contrario, dal Consiglio dell’Ordine dei Medici avente giurisdizione nel luogo ove deve riunirsi il Collegio dei Medici. 

Il Collegio Medico risiede nel Comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di residenza dell’Assicurato.

Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo per la meta’ delle spese e competenze per il terzo medico.

E’ data facolta’ al Collegio medico di rinviare, ove ne riscontri l’opportunita’, l’accertamento definitivo dell’invalidita’ permanente, ad epoca da fissarsi dal Collegio stesso, nel qual caso il Collegio puo’ intanto concedere una provvisionale sull’indennita’. 

La decisione del Collegio medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di legge, e sono vincolanti per le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di violenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali.

I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in doppio esemplare, uno per ognuna delle Parti.

Art. 2.14 – LIMITE CATASTROFALE

Nel caso di infortunio che colpisca contemporaneamente più persone assicurate, in conseguenza di un unico evento, l’esborso massimo complessivo a carico della Società non potrà comunque superare l’importo di € _________________. Qualora le indennità liquidabili ai sensi di polizza eccedessero nel loro complesso tale importo, le stesse verranno proporzionalmente ridotte.

Art. 2.15 – RINUNCIA ALLA RIVALSA

La Società rinuncia ad ogni azione di rivalsa per le somme pagate, lasciando così integri i diritti dell’Assicurato o dei suoi aventi causa contro i responsabili dell’infortunio.

Art. 2.16 – MORTE

Se l’infortunio ha per conseguenza la morte dell’Assicurato e questa si verifichi entro 2 anni  dal giorno nel quale l’infortunio e’ avvenuto, la Societa’ liquida la somma di €…………………………. assicurata per il caso di morte ai beneficiari designati; in difetto di designazione la Societa’ liquida detta somma agli eredi.

Art. 2.17 – MORTE PRESUNTA

Qualora, a seguito di infortunio indennizzabile a termine di polizza, il corpo dell’Assicurato non venga ritrovato e si presuma sia avvenuto il decesso, la Societa’ liquidera’ ai beneficiari il capitale previsto per il caso morte.

La liquidazione  avverra’  trascorsi 6 mesi dalla presentazione dell’istanza per la dichiarazione di morte presunta a termine degli artt. 60 e 62 C.C.

Resta inteso che se successivamente alla liquidazione dell’indennita’ da parte della Societa’ risultI che l’Assicurato e’ vivo, la Societa’ avra’ diritto alla restituzione della somma pagata.

A restituzione avvenuta l’Assicurato potra’ far valere i propri diritti per l’Invalidita’ Permanente eventualmente subita.

Art. 2.18 – INVALIDITA’ PERMANENTE

Se l’infortunio ha per conseguenza una invalidita’ permanente e questa si verifichi entro 2 anni  dal giorno nel quale l’infortunio e’ avvenuto, anche successivamente alla scadenza della polizza, la Societa’ liquida un indennizzo per Invalidità Permanente parziale sulla somma assicurata per Invalidità Permanente totale pari ad €……………………………………., in proporzione al grado di invalidità che va accertato facendo riferimento ai valori ed ai criteri sotto elencati.

	Perdita totale, anatomica o funzionale di:
	Percentuale

	Un arto superiore
	70%

	Una mano o un avambraccio
	60%

	Un pollice
	18%

	Un indice
	14%

	Un medio
	8%

	Un anulare
	8%

	Un mignolo
	12%

	La falange ungueale del pollice
	9%

	Una falange di altro dito della mano, del dito
	1/3

	Per:
	

	Anchilosi della scapola omerale con arto in posizione favorevole, ma con mobilità della scapola
	25%

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

	Anchilosi del polso in estensione rettilinea con prono-supinazione libera
	10%

	Blocco della prono-supinazione in semipronazione dell’avambraccio e della mano
	7%

	Paralisi completa del nervo radiale
	35%

	Paralisi completa del nervo urale
	20%

	Esiti di rottura sottocutanea di un tendine del bicipite brachiale
	5%

	
	

	Per amputazione di un arto inferiore:
	

	Al di sopra della metà della coscia
	70%

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

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


	Perdita totale, anatomica o funzionale, di:
	

	Un piede
	40%

	Ambedue i piedi
	100%

	Un alluce
	5%

	La falange ungueale dell’alluce
	2,5%

	Un altro dito del piede
	1%

	Per:
	

	Anchilosi dell’anca in posizione favorevole
	35%

	Anchilosi del ginocchio in estensione
	25%

	Esiti di frattura del menisco mediale del ginocchio, indipendentemente dal trattamento attuabile
	2%

	Esiti di frattura del menisco laterale del ginocchio, indipendentemente dal trattamento attuabile
	3%

	Lesione completa del legamento crociato anteriore del ginocchio
	9%

	Anchilosi della tibio-tarsica ad angolo retto
	10%

	Anchilosi della sotto astragalica
	5%

	Paralisi completa dello sciatico popliteo esterno
	15%

	Esiti di rottura sottocutanea del tendine di Achille
	4%

	
	

	Perdita totale, anatomica o funzionale di:
	

	Un occhio
	25%

	Ambedue gli occhi
	100%

	
	

	Per:
	

	Sordità completa di un orecchio
	10%

	Sordità completa di ambedue gli orecchi
	40%

	Stenosi nasale assoluta monolaterale
	4%

	Stenosi nasale assoluta bilaterale
	10%

	Esiti di frattura scomposta di una costa
	1%

	
	

	Esiti di frattura amielica somatica con deformazione a cuneo di:
	

	Una vertebra cervicale
	12%

	Una vertebra dorsale
	5%

	12° dorsale
	10%

	Una vertebra lombare
	10%

	Esiti di frattura di un metamero sacrale
	3%

	Esiti di frattura di un metamero coccigeo con callo deforme e dolente
	5%

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

	Perdita anatomica di un rene senza compromissioni significative della funzione urinaria
	15%

	Perdita anatomica della milza senza compromissioni significative della crasi ematica
	8%


Per la valutazione delle menomazioni visive ed uditive si procederà alla quantificazione del grado di invalidità permanente tenendo conto dell’eventuale possibilità di applicazione di presidi correttivi.
Se la lesione comporta una minorazione, anziché la perdita totale, le percentuali sopra indicate vengono ridotte in proporzione alla funzionalità perduta.

Nei casi di invalidità permanente non specificati nella tabella di cui sopra, l’indennizzo è stabilito in riferimento ai valori ed ai criteri sopra indicati tenendo conto della complessiva diminuzione della capacità generica lavorativa, indipendentemente dalla professione dell’Assicurato

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

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

In caso di perdita anatomica o riduzione funzionale di un organo o di un arto già minorato le percentuali sopra indicate sono diminuite tenendo conto del grado di invalidità preesistente. Qualora l’infortunio colpisca una persona le cui condizioni fisiche risultino menomate da inabilità preesistenti all’infortunio, il grado di invalidità sarà determinato in base alla presente formula:
grado di integrità preesistente – grado di integrità valutata dopo l’infortunio

___________________________________________________________      X100 

Grado di integrità preesistente
Qualora l’invalidità definita con i criteri di cui sopra sia di grado uguale o maggiore al 60% verrà liquidato l’intero massimale previsto dalla presente polizza.

In caso di Invalidità Permanente parziale e di grado inferiore al 60% l’indennizzo liquidabile sarà una somma pari alla percentuale di invalidità accertata moltiplicata per il massimale di polizza

.

Art. 2.19 – RIMBORSO SPESE SANITARIE
Se l’Assicurato in conseguenza di infortunio indennizzabile a termini di polizza fa ricorso a prestazioni sanitarie, la Società rimborsa, fino alla concorrenza di €…………………………… per anno assicurativo, le spese sostenute:
nel corso del ricovero in Istituto di Cura:
· trasporto dell’Assicurato in ambulanza dal luogo dell’infortunio all’Istituto di Cura;

· visite mediche e specialistiche;

· farmaci;

· esami di laboratorio;

· rette di degenza in Istituto di Cura;

· onorari medici (chirurgo, aiuto, assistente, anestesista) e di ogni altro soggetto partecipante all’intervento chirurgico;

· tickets;

dopo il ricovero oppure in assenza di ricovero in Istituto di Cura:

· trattamenti fisioterapici e rieducativi prescritti dall’Istituto di Cura e necessari per la riabilitazione della parte anatomica sinistrata purché effettuati entro 20 giorni dalla data di dimissioni dall’Istituto di Cura oppure dalla data di prescrizione;
· tickets;
· visite mediche specialistiche;
· accertamenti diagnostici strumentale e di laboratorio;
A cura ultimata, la Società effettua il rimborso delle garanzie sopra riportate su presentazione, in originale, dalle relative notule, distinte, ricevute o fatture debitamente quietanzate.
A richiesta dell’Assicurato, la Società restituisce i predetti originali previa apposizione della data di liquidazione dell’indennizzo e dell’importo liquidato.

Le spese sostenute all’estero nei paesi aderenti all’Unione Monetaria, saranno rimborsate in Italia, in euro.

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

Art. 2.20 – DENUNCIA DELL’INFORTUNIO E OBBLIGHI RELATIVI

La denuncia dell’infortunio, con l’indicazione del luogo, giorno ed ora dell’evento e delle cause che lo determinarono, corredata di certificato medico, deve essere fatta per iscritto alla Direzione della Compagnia o all’Agenzia alla quale è stata assegnata la polizza, entro 15 giorni dal sinistro o dal momento in cui l’Assicurato o i suoi aventi diritto ne abbiano avuto la possibilità.

Successivamente l’Assicurato deve inviare certificati medici sul decorso delle lesioni.

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

Articolo 2.21 – Pluralità di coperture

Qualora l’Istituto Scolastico Contraente abbia stipulato con la stessa Società assicuratrice coperture analoghe alle presenti per sedi/succursali/plessi/sezioni staccate non assicurate dal presente contratto, gli Assicurati che prestano la loro opera a favore di più sedi/succursali/plessi/sezioni staccate si intendono garantiti con le condizioni di maggior favore, senza cumulo delle somme assicurate. In ogni caso, anche in presenza di polizze stipulate con altra Compagnia, gli Assicurati si intenderanno garantiti con la polizza stipulata dall’Istituto Scolastico a favore delle sedi/succursali/plessi/sezioni staccate presso la quale stanno prestando la propria opera al momento del sinistro.

Parimenti, qualora a seguito di infortunio l’Assicurato inoltri richiesta di indennizzo sia per la sezione Infortuni sia per quella Responsabilità Civile, si conviene che la Società accantonerà la somma assicurata per la sezione Infortuni in attesa di determinare l’eventuale responsabilità dell’Assicurato per i rischi di Responsabilità Civile.

Nel caso in cui l’Assicurato R.C. non sia responsabile, la Società provvede al pagamento della somma garantita dalla Sezione Infortuni. Se l’Assicurato R.C. viene inseguito ritenuto responsabile dell’ infortunio, la Società pagherà il danno in base alla sezione Responsabilità Civile deducendo dall’importo risarcibile la somma pagata a titolo infortunio della relativa Sezione. La garanzia di Responsabilità Civile verso terzi è prestata fino alla concorrenza del massimale indicato in polizza per sinistro, che resta ad ogni effetto unico anche se coinvolgente le responsabilità civili di più di uno degli assicurati.

	                                                            3- GARANZIE AGGIUNTIVE


Art. 3.1 –DANNI ESTETICI PERMANENTI
Se l’infortunio indennizzabile a termini di polizza ha per conseguenza danni estetici permanenti che si manifestino entro un anno dal giorno in cui l’infortunio è avvenuto, la Società corrisponderà un indennizzo secondo la sottoindicata tabella, calcolato sulla base della somma assicurata in polizza.

La valutazione tabellare del danno estetico( dopo detrazione dell’eventuale franchigia) verrà sommata alla eventuale percentuale di invalidità permanente, se esistente, derivante dalle altre conseguenze indennizzabili dell’infortunio.

Tabella di riferimento delle valutazioni del grado percentuale dei danni estetici permanenti

	-
	Gravissima  deformazione del viso
	40%

	-
	Perdita completa del cuoio capelluto
	15%

	-
	Perdita tutto il naso
	30%

	-
	Perdita di un padiglione auricolare
	11%

	-
	Perdita di un labbro
	15%

	-
	Perdita di un emilabbro
	10%

	-
	Perdita di ambedue le labbra
	25%

	-
	Perdita di un occhio senza la possibilità di applicare protesi estetica
	10%

	-
	Perdita della mandibola
	30%


Esiti cicatriziali al volto

	a)
	Cicatrici lineari visibili a distanza di conversazione, per ogni 4 cm
	3%

	b)
	Cicatrici a superficie estesa visibili a distanza di conversazione, per ogni cm
	1%


Esiti cicatriziali al collo:

cicatrici a superficie estesa ipertrofiche,discromiche o detraenti visibili a distanza di conversazione.

	Fino a 20 cmq
	Da 0% a 5%

	Da 20 cmq A 50cmq
	Da 5% a 10%

	Oltre 50 cmq
	Da 10% a 15%


La garanzia non è operante per danni estetici al tronco, all’addome e agli arti.

Le cicatrici multiple o perdite di sostanza( parti molle e/o ossee) al volto, sono valutabili al massimo con le stesse cifre percentuali previste per la “gravissima deformazione al viso”.

Nel caso di danni estetici permanenti plurimi, l’indennizzo viene stabilito mediante l’addizione delle percentuali corrispondenti ad ogni singola menomazione. In ogni caso la percentuale della invalidità permanente indennizzabile complessiva, ivi compresa quella derivante dalle altre conseguenze dell’infortunio, non potrà superare il valore massimo del 100%.
la Società non corrisponderà alcuno indennizzo per danni estetici permanenti quando questi sono di grado non superiore al 5% se, invece, essi risultano superiori a tale percentuale, l’indennizzo verrà corrisposto solo per la parte eccedente.

Nel caso in cui il grado dei danni estetici permanenti sia pari o superiore al 25%, la Società liquiderà l’indennizzo senza applicazione di franchigia.

Art. 3.2 – CURE E PROTESI DENTARIE

La Società rimborsa fino alla concorrenza di €_________ le spese dentarie di primo intervento e protesi rese necessarie a seguito di infortunio obiettivamente constatabile.

In caso di rottura di protesi dentarie fisse o mobili a seguito di infortunio obiettivamente constatabile, la Società rimborsa fino alla concorrenza di € 100 le spese sostenute per la loro riparazione o sostituzione.

La presente garanzia vale esclusivamente a favore degli Allievi iscritti presso l’Istituto Contraente.

Art. 3.3 – ROTTURA LENTI E/O OCCHIALI

La Società rimborsa fino alla concorrenza di €________ le spese sostenute per l’acquisto di lenti e/o occhiali compresa la montatura, quest’’ ultima con il limite massimo di € 80 di spesa, la cui rottura sia stata determinata da infortunio che abbia provocato lesioni obiettivamente constatabili.
La presente garanzia vale esclusivamente a favore degli Allievi iscritti presso l’Istituto Contraente.

Art. 3.4 – PERDITA DELL’ANNO SCOLASTICO

A seguito di un infortunio indennizzabile a termini di polizza, che dovesse comportare la perdita dell’anno scolastico, la Compagnia liquiderà all’Assicurato un importo forfetario di € ……………………………………….

La perdita dell’anno scolastico e la sua causa devono risultare da dichiarazione rilasciata dall’Istituto Scolastico.


La Società
IL CONTRAENTE

_________________________________

____________________________

	
	
	



