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Caratteristiche della Soluzione VIVIFUTURO

VIVIFUTURO è la soluzione di Alleanza Toro S.p.A. per gestire, in modo integrato e flessibile, il proprio
risparmio e proteggere i rischi legati alla salute.
La Soluzione VIVIFUTURO consente al Contraente di scegliere la tipologia e il valore delle seguenti poliz-
ze vita e sanitarie:

1. Gestione&Tutela
– VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA: assicurazione a vita intera con capitale rivalutabile a pre-

mio unico e premi unici aggiuntivi;
2. Protezione&Assistenza

– VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA: polizza Long Term Care che assicura una rendita vita-
lizia in caso di perdita di autosufficienza nel compimento degli atti della vita quotidiana;

– VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE: copertura che rimborsa le spese sanitarie;
– VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA: polizza che garantisce un capitale in caso di invalidità per-

manente o in caso di morte e una rendita in caso di non autosufficienza.

La Soluzione VIVIFUTURO può essere scelta con tre differenti livelli di copertura, Argento, Oro e Platino
ed è possibile abbinare specifici servizi di assistenza.
Per sottoscrivere le coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO, il Contraente deve avere un’età
compresa tra 50 e 70 anni e deve aver sottoscritto e perfezionato almeno il prodotto VIVIFUTURO
GESTIONE ASSICURATIVA e almeno una tra la copertura assicurativa VIVIFUTURO PROTEZIONE
AUTONOMIA, VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE e VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA.

La Soluzione VIVIFUTURO consente di finanziare le coperture della polizza salute attraverso la Gestione
Assicurativa del risparmio. A partire dalla sottoscrizione di VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA,
annualmente il capitale o i rendimenti maturati sul capitale investito potranno essere utilizzati integral-
mente o parzialmente per pagare il premio delle polizze salute. Inoltre la Soluzione VIVIFUTURO preve-
de anche l’eventuale integrazione del capitale investito al momento della sottoscrizione.

Si ricorda che la soluzione VIVIFUTURO è disciplinato dalle:
– condizioni contrattuali delle coperture assicurative vita e/o danni;
– eventuali appendici contrattuali;
– disposizioni legislative in materia.
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VIVIFUTURO
GESTIONE ASSICURATIVA

C o n t r a t t o  d i  a s s i c u r a z i o n e  a  v i t a  i n t e r a
c o n  c a p i t a l e  r i v a l u t a b i l e

a  p r e m i o  u n i c o  e  p r e m i  u n i c i  a g g i u n t i v i

Prima della sottoscrizione leggere attentamente la Scheda Sintetica e la Nota Informativa

Il presente Fascicolo Informativo contenente
a) Scheda Sintetica;
b) Nota Informativa;
c) Condizioni di Assicurazione comprensive del Regolamento della Gestione separata RISPAV;
d) Glossario;
e) Modulo di Proposta;

deve essere consegnato al Contraente prima della sottoscrizione della Proposta di Assicurazione.
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La presente Scheda sintetica è redatta secondo lo schema predisposto dall’ISVAP, ma il suo contenuto
non è soggetto alla preventiva approvazione dell’ISVAP. 

ATTENZIONE: LEGGERE ATTENTAMENTE LA NOTA INFORMATIVA PRIMA DELLA
SOTTOSCRIZIONE DEL CONTRATTO

La presente Scheda sintetica è volta a fornire al Contraente un’informazione di sintesi sulle caratteristi-
che, sulle garanzie, sui costi e sugli eventuali rischi presenti nel contratto e deve essere letta congiunta-
mente alla Nota informativa. 

1. Informazioni generali

1.a) Impresa di assicurazione
Alleanza Toro S.p.A. (di seguito “Società” o “Impresa”) è soggetta all’attività di direzione e coordi-
namento dell’azionista unico Assicurazioni Generali S.p.A. ed è appartenente al Gruppo Generali,
iscritto al numero 026 dell’Albo dei gruppi assicurativi.
La Società ha sede in Via Mazzini, 53, 20123 Torino - Italia.

1.b) Informazioni sulla situazione patrimoniale della Società
Il patrimonio netto di Alleanza Toro S.p.A. riferito all’ultimo bilancio approvato ammonta a 
€  6.586.810.567, di cui €  300.000.000 di capitale sociale interamente versato e €  6.286.810.567
di riserve patrimoniali, compreso il risultato di esercizio.
L’indice di solvibilità della gestione vita è pari a 171,6%: tale indice rappresenta il rapporto tra
l’ammontare del margine di solvibilità disponibile e l’ammontare del margine di solvibilità richie-
sto dalla normativa vigente. 

1.c) Denominazione del contratto 
Il contratto qui descritto è denominato VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA e fa parte della
Soluzione VIVIFUTURO. 

1.d) Tipologia del contratto 
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA è un contratto di assicurazione a vita intera, a premio
unico.
Le prestazioni assicurate dal presente contratto sono contrattualmente garantite dalla Società e si
rivalutano annualmente in base al rendimento di una Gestione separata di attivi. 

1.e) Durata
Il contratto è a vita intera, pertanto la sua durata coincide con la vita dell’Assicurato. 
È possibile esercitare il diritto di riscatto purché sia trascorso almeno un anno dalla decorrenza del
contratto e l’Assicurato sia in vita. 

1.f) Pagamento dei premi 
Il presente contratto prevede il pagamento di un premio unico di importo minimo pari a 
€ 10.000,00; è prevista la possibilità di effettuare versamenti aggiuntivi di importo minimo pari a
€ 2.500,00. 

2. Caratteristiche del contratto

VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA è un contratto che fa parte della Soluzione VIVIFUTURO e rea-
lizza un investimento caratterizzato da un basso livello di rischio e da una copertura assicurativa garanti-
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ta in caso di decesso senza limiti temporali: il capitale assicurato è infatti liquidabile ai Beneficiari desi-
gnati in caso di decesso dell’Assicurato, in qualunque epoca essa avvenga.
Si rinvia al Progetto esemplificativo dello sviluppo delle prestazioni e del valore di riscatto contenuto
nella sezione E della Nota informativa per l’illustrazione del meccanismo di partecipazione agli utili. 
La Società è tenuta a consegnare il Progetto esemplificativo elaborato in forma personalizzata al più
tardi al momento in cui il Contraente è informato che il contratto è concluso.

3. Prestazioni assicurative e garanzie offerte

VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA prevede le seguenti tipologie di prestazioni:
a) Prestazioni in caso di decesso dell’Assicurato

In caso di decesso dell’Assicurato, in qualsiasi epoca avvenga, è previsto il pagamento del capitale assi-
curato, inteso come somma dei capitali assicurati relativi ai singoli versamenti e rivalutati fino a quel
momento, ai Beneficiari designati in polizza dal Contraente. 
Sulla prestazione in caso di decesso dell’Assicurato è riconosciuto un tasso minimo garantito pari al
2% annuo, che si consolida ogni anno. La partecipazione agli utili, una volta dichiarata al Contraente,
risulta definitivamente acquisita. 

Riscattando il contratto, il Contraente sopporta il rischio di ottenere un importo inferiore al premio
versato. 

Maggiori informazioni sono fornite in Nota informativa alla sezione B. In ogni caso le coperture assicu-
rative e i meccanismi di rivalutazione delle prestazioni sono regolati dagli Artt. 1 e 10 delle Condizioni
di assicurazione. 

4. Costi

La Società, al fine di svolgere l’attività di collocamento e di gestione dei contratti e di incasso dei premi,
preleva dei costi secondo la misura e le modalità dettagliatamente illustrate in Nota informativa alla
sezione C. 
I costi gravanti sui premi e quelli prelevati dalla Gestione separata riducono l’ammontare delle presta-
zioni.
Per fornire un’indicazione complessiva dei costi che gravano a vario titolo sul contratto viene di seguito
riportato l’indicatore sintetico “Costo percentuale medio annuo” che indica di quanto si riduce ogni
anno, per effetto dei costi, il tasso di rendimento del contratto rispetto a quello di una analoga operazio-
ne non gravata da costi. 
Il predetto indicatore ha una valenza orientativa in quanto calcolato su parametri prefissati. 
Il “Costo percentuale medio annuo” (CPMA) in caso di riscatto nei primi anni di durata contrattuale
può risultare significativamente superiore al costo riportato in corrispondenza del quinto anno. 
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Gestione separata “FONDO RISPAV”

2006 4,58% 3,38% 3,86% 2,00%

2007 5,06% 3,86% 4,41% 1,71%

2008 4,61% 3,41% 4,46% 3,23%

2009 4,57% 3,37% 3,54% 0,75%

2010 4,44% 3,24% 3,35% 1,55%

5. Illustrazione dei dati storici di rendimento
della gestione separata

In questa sezione è rappresentato il tasso di rendimento realizzato dalla Gestione separata “Fondo
RISPAV” negli ultimi cinque anni ed il corrispondente tasso di rendimento minimo riconosciuto agli
Assicurati. Il dato è confrontato con il tasso di rendimento medio dei titoli di Stato e con l’indice ISTAT
dei prezzi al consumo per le famiglie di impiegati ed operai. 

Attenzione: i rendimenti passati non sono indicativi di quelli futuri.

Rendimento annuo realizzato
dalla gestione separata

Anno
Rendimento minimo

riconosciuto agli assicurati
Rendimento medio 
dei titoli di Stato 

Inflazione

5 1,60% 1,24%

10 1,40% 1,22%

15 1,33% 1,215

20 1,30% 1,21%

25 1,28% 1,21%

Anno
CPMA 

(Forma base)
CPMA 

(Forma “Reinvestimento”*)

Ipotesi adottate:

Premio unico: € 15.000,00

Sesso ed età: qualsiasi

Durata: vita intera

Tasso di rendimento degli attivi: 4%

(*) Iniziativa descritta al punto 6 della Nota informativa. I CPMA riportati  sono validi nel caso in cui il premio unico non ecce-

da il triplo dell’importo liquidato a scadenza e reinvestito. 
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6. Diritto di ripensamento

Il Contraente ha la facoltà di revocare la proposta o di recedere dal contratto. Per le relative modalità leg-
gere la sezione D della Nota informativa. 

Alleanza Toro S.p.A. è responsabile della veridicità dei dati e delle notizie contenuti nella presente
Scheda sintetica. 

Alleanza Toro S.p.A. 
Amministratore Delegato

Dott. Luigi de Puppi
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La presente Nota informativa è redatta secondo lo schema predisposto dall’ISVAP, ma il suo contenu-
to non è soggetto alla preventiva approvazione dell’ISVAP. 
Il Contraente deve prendere visione delle Condizioni di assicurazione prima della sottoscrizione del
contratto. 

A. Informazioni sull’impresa di assicurazione

1. INFORMAZIONI GENERALI
a) Alleanza Toro S.p.A. è soggetta all’attività di direzione e coordinamento dell’azionista unico Assicurazioni

Generali S.p.A. ed è appartenente al Gruppo Generali, iscritto al numero 026 dell’Albo dei gruppi assi-
curativi.

b) La sede legale è in Via Mazzini, 53, 10123 Torino – Italia
c) Recapiti: 

Telefono: 011.0029.111;
Indirizzo telematico: www.alleanzatoro.it;
e-mail: info.lloyditalico@alleanzatoro.it 

d) La Società è autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con provvedimento ISVAP n. 2703
dell’11/06/2009 ed è iscritta all’Albo Imprese di Assicurazione n. 1.00172.

Si rinvia al sito internet www.lloyditalico.it per la consultazione di eventuali aggiornamenti al presente
Fascicolo informativo non derivanti da innovazioni normative.

B. Informazioni sulle prestazioni assicurative 
e sulle garanzie 

2. PRESTAZIONI ASSICURATIVE E GARANZIE OFFERTE
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA è un contratto che fa parte della Soluzione VIVIFUTURO.
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA è un’assicurazione a vita intera, pertanto la durata del contrat-
to coincide con la vita dell’Assicurato.
Il contratto, a fronte del versamento di un premio unico alla sottoscrizione e di eventuali premi unici
aggiuntivi successivamente, prevede la prestazione in caso di decesso dell’Assicurato nel corso della dura-
ta contrattuale. 
Prestazione in caso di decesso dell’Assicurato
La Società, in caso di decesso dell’Assicurato, corrisponde ai Beneficiari designati in polizza dal
Contraente il capitale assicurato in vigore alla data del decesso, inteso come somma dei capitali assicura-
ti iniziali relativi ai singoli versamenti aumentati della quota di partecipazione agli utili (rivalutazione) e
tenendo conto del tasso minimo garantito pari al 2% annuo che si consolida ogni anno.
Il capitale assicurato iniziale corrisponde al premio versato al netto dei costi gravanti sul premio.
La rivalutazione della prestazione una volta dichiarata al Contraente, risulta definitivamente consolidata. 
Si rinvia agli Artt. 1 e 10 delle Condizioni di assicurazione per ogni dettaglio sulla prestazione. 

3. PREMI
Il premio è determinato in relazione all’ammontare delle garanzie prestate. 
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA prevede il versamento di un premio unico iniziale e, previa
accettazione della Società, di premi unici aggiuntivi di importo variabile. 
Ad ogni versamento corrisponde un capitale assicurato iniziale. 
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Il Contraente, per il pagamento del premio, può esclusivamente utilizzare le seguenti procedure alterna-
tive:
- assegno “non trasferibile” intestato a “Alleanza Toro S.p.A.” oppure bonifico bancario effettuato diret-

tamente su un conto corrente della Società;
- assegno “non trasferibile” intestato all’Agente quale “Titolare del mandato di Alleanza Toro S.p.A. in

qualità di Agente Lloyd Italico” o bonifico effettuato direttamente su un conto corrente dell’Agente
quale “Titolare del mandato di Alleanza Toro S.p.A. in qualità di Agente Lloyd Italico”.

4. MODALITÀ DI CALCOLO E DI ASSEGNAZIONE DELLA PARTECIPAZIONE AGLI UTILI
La partecipazione agli utili (rivalutazione) viene riconosciuta una volta all’anno sulla base del rendimen-
to finanziario conseguito dalla Gestione denominata “Fondo RISPAV”, separata dalle altre attività della
Società (si rinvia all’Art. 10 delle Condizioni di assicurazione e al Regolamento del “Fondo RISPAV” per
i dettagli).
La partecipazione agli utili consiste nell’attribuire ad ogni ricorrenza al capitale assicurato, inteso come
somma dei capitali assicurati relativi ai singoli versamenti, il rendimento finanziario realizzato dalla
Gestione separata, diminuito del rendimento trattenuto dalla Società.
In particolare, a fronte di premi versati successivamente alla ricorrenza precedente, la partecipazione agli
utili attribuita ai relativi capitali assicurati è riproporzionata per il periodo che intercorre tra la data di
versamento di ogni premio e la ricorrenza successiva.
Il rendimento trattenuto dalla Società è pari a 1,20 punti percentuali. In ogni caso, se il rendimento
finanziario della Gestione separata risulta superiore al 6%, tale rendimento trattenuto aumenta dello
0,10% ogni 0,50% di incremento del rendimento rispetto al 6%.
Per l’illustrazione degli effetti del meccanismo di rivalutazione si rinvia alla sezione E della presente Nota
informativa contenente il Progetto esemplificativo di sviluppo dei premi, delle prestazioni assicurate e dei
valori di riscatto. 
La Società si impegna a consegnare al Contraente, al più tardi al momento in cui è informato che il con-
tratto è concluso, il Progetto esemplificativo elaborato in forma personalizzata. 

C. Informazioni su costi, sconti e regime fiscale

5. COSTI
5.1. Costi gravanti direttamente sul Contraente
5.1.1. Costi gravanti sul premio
Di seguito si riportano i costi applicati ai premi versati:

Il costo gravante sul premio unico versato all’atto della stipulazione del contratto (al netto del costo fisso
di € 30,00) è uguale a una percentuale del premio medesimo come di seguito indicato:

Diritti di emissione 30,00

Diritti per ogni premio unico aggiuntivo 15,00

Tipologia Importo (in euro)
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Il costo gravante sull’eventuale premio unico aggiuntivo (al netto del costo fisso di € 15,00) è uguale alla
percentuale, applicata al premio medesimo, appartenente alla classe di premio identificata considerando,
alla data del versamento del premio unico aggiuntivo, la somma dei premi precedentemente versati, al
netto dei riscatti parziali, e dello stesso premio unico aggiuntivo.
Qualora venga applicato lo sconto relativo all’iniziativa “Reinvestimento” illustrato al successivo punto 6
della presente Nota informativa, i costi risulteranno inferiori a quanto sopra indicato. 

5.1.2. Costi per riscatto
Non sono previsti costi per riscatto.

5.2. Costi applicati in funzione delle modalità di partecipazione agli utili 
Nella tabella seguente si riporta il costo applicato mediante prelievo sul rendimento della Gestione sepa-
rata:

* * *
La quota parte percepita in media dai distributori con riferimento all’intero flusso commissionale rela-
tivo al prodotto è pari al 12% per l’anno 2010. 

6. SCONTI
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA può usufruire di riduzioni sui costi a condizione che il
Contraente reinvesta l’importo liquidato a titolo di prestazione a scadenza in forma di capitale di un
precedente contratto di assicurazione sulla vita o di capitalizzazione a marchio Lloyd Italico
(“Reinvestimento”).
In questo caso, il caricamento percentuale determinato sulla base del premio complessivamente versato,

- 20.000,00 1,75%

20.000,00 30.000,00 1,56%

30.000,00 40.000,00 1,35%

40.000,00 50.000,00 1,16%

50.000,00 60.000,00 0,96%

60.000,00 70.000,00 0,77%

70.000,00 80.000,00 0,57%

80.000,00 90.000,00 0,38%

90.000,00 100.000,00 0,19%

100.000,00 Oltre 0,00%

Premio versato (in euro)
Caricamento

maggiore o uguale a minore di

Inferiore o uguale al 6% Trattenuto pari a 1,20 punti percentuali

Trattenuto pari a 1,20 punti percentuali 
Superiore al 6% aumentati di 0,10 punti percentuali ogni 0,50 

di incremento della gestione rispetto al 6%

Rendimento lordo della Gestione separata Prelievo sul rendimento
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viene applicato esclusivamente all’eventuale parte di premio unico iniziale eccedente il triplo dell’impor-
to liquidato e reinvestito. 
Per il riconoscimento dello sconto il Contraente deve dichiarare l’esistenza dei requisiti previsti
mediante apposita indicazione nella proposta di assicurazione.
L’applicazione dello sconto è riportata in polizza con il richiamo all’iniziativa “Reinvestimento”. 

7. REGIME FISCALE 
Il contratto prevede la totale esenzione da imposte della prestazione assicurativa corrisposta in caso di
decesso dell’Assicurato.
Il capitale corrisposto dalla Società a titolo di riscatto è soggetto ad una ritenuta di imposta – operata
direttamente dalla Società – che si ottiene applicando l’aliquota del 12,50% alla differenza tra l’importo
liquidabile e i premi versati per la sua costituzione.
Gli importi corrisposti a soggetti nell’esercizio di attività commerciali concorrono a formare il reddito
d’impresa secondo le regole proprie di tali categorie di reddito e sono assoggettati a tassazione ordinaria.

D. Altre informazioni sul contratto

8. MODALITÀ DI PERFEZIONAMENTO DEL CONTRATTO
Per le modalità di perfezionamento del contratto e di decorrenza delle coperture assicurative del contrat-
to si rinvia all’articolo 3 delle Condizioni di assicurazione.

9. RISCATTO
Il Contraente, trascorso almeno un anno dalla data di decorrenza del contratto e purché sia in vita
l’Assicurato, può richiedere la liquidazione parziale o totale del contratto.
Il riscatto parziale è previsto a condizione che l’importo richiesto e la prestazione residua non siano
inferiori a € 2.000,00.
In caso di riscatto è previsto un tasso di interesse minimo garantito annualmente pari allo 0% annuo.
Per la determinazione del valore di riscatto, totale o parziale, si rimanda all’Art. 7 delle Condizioni di assi-
curazione.
Si precisa che in caso di riscatto può verificarsi l’eventualità che l’importo ottenuto sia inferiore ai
premi versati. 
Per ottenere informazioni sul valore di riscatto ci si può rivolgere a: Alleanza Toro S.p.A. - Sede di Torino
indicando “Riscatti Vita”, via Mazzini, 53 - 10123 Torino; Telefono 800.113.168; indirizzo telefax
011.0029.828; indirizzo internet: info.riscattilloyditalico@alleanzatoro.it
Si rinvia al Progetto esemplificativo di cui alla sezione E della Nota informativa per l’illustrazione della
evoluzione dei valori di riscatto. Si precisa a riguardo che l’indicazione puntuale dei valori sarà contenu-
ta nel Progetto esemplificativo personalizzato.

10. REVOCA DELLA PROPOSTA
Il Contraente, fintanto che il contratto non è ancora concluso, ha la facoltà di revocare la proposta di assi-
curazione. A tal fine, il Contraente deve inviare alla Società una lettera raccomandata con l’indicazione di
tale volontà. 
Entro trenta giorni dal ricevimento della comunicazione di revoca, la Società rimborsa al Contraente quan-
to versato.

11. DIRITTO DI RECESSO
Il Contraente ha la facoltà di recedere dal contratto entro trenta giorni dalla sua conclusione.
Le modalità di esercizio del recesso sono le seguenti:

2 CGA_GestioneAssic:Layout 1  03/06/11  10:26  Pagina 5



vivifuturo
gestione assicurativa

nota informativa 6 di 10

18
- il Contraente deve comunicare alla Società – a mezzo lettera raccomandata – la propria volontà di

esercitare il diritto di recedere dal contratto, indicando gli elementi identificativi del contratto stesso;
- la dichiarazione di recesso deve essere inoltrata entro e non oltre trenta giorni dal momento in cui il

contratto è concluso.
Il recesso ha l’effetto di liberare le parti da qualsiasi obbligazione derivante dal contratto a decorrere dalle
ore 24 del giorno di spedizione della comunicazione di recesso, quale risulta dalla raccomandata.
Entro trenta giorni dalla comunicazione di recesso, la Società rimborsa al Contraente il premio versato al
netto dei diritti di emissione (di cui al precedente punto 5.1.1). 

12. DOCUMENTAZIONE DA CONSEGNARE ALLA SOCIETÀ PER LA LIQUIDAZIONE 
DELLE PRESTAZIONI E TERMINI DI PRESCRIZIONE 

La Società esegue i pagamenti delle somme dovute, per qualsiasi causa, previa consegna della documen-
tazione necessaria a verificare l’effettiva esistenza dell’obbligo e ad individuare gli aventi diritto.
L’elenco della documentazione che deve essere consegnata è riportato all’Art. 11 delle Condizioni di
assicurazione.
Il pagamento viene effettuato entro trenta giorni dalla consegna della documentazione richiesta.
Ai sensi dell’Art. 2952 del Codice Civile 2° comma, il diritto alle prestazioni derivanti dal contratto di
assicurazione si prescrive in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il diritto si fonda.
In conformità alla normativa vigente, tutti gli importi dovuti ai Beneficiari dei contratti di assicura-
zione che non siano reclamati entro il termine di prescrizione del relativo diritto dovranno essere devo-
luti al fondo costituito dal Ministero dell’Economia e delle Finanze per indennizzare i risparmiatori
che siano rimasti vittime di frodi finanziarie.

13. LEGGE APPLICABILE AL CONTRATTO
Al contratto si applica la legge italiana.

14. LINGUA IN CUI È REDATTO IL CONTRATTO
Il contratto e tutte le comunicazioni ad esso relative vengono redatti in lingua italiana. 

15. RECLAMI
Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri devono essere inoltrati per
iscritto: Alleanza Toro S.p.A. - Reclami Lloyd Italico - via Mazzini, 53 - 10123 Torino; telefax:
011.0029.893; e-mail: reclami.lloyditalico@alleanzatoro.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’ISVAP, Servizio Tutela degli Utenti, Via
del Quirinale 21, 00187 Roma, telefono 06.42.133.1.
In questi casi nel reclamo deve essere indicato:
- nome, cognome e domicilio del reclamante, con eventuale recapito telefonico;
- individuazione del soggetto o dei soggetti di cui si lamenta l’operato;
- breve descrizione del motivo di lamentela;
- copia del reclamo presentato alla Società di assicurazione e dell’eventuale riscontro fornito dalla stessa;
- ogni documento utile per descrivere più compiutamente le relative circostanze.
Per la risoluzione delle liti transfrontaliere è possibile presentare reclamo all’ISVAP o direttamente al siste-
ma estero competente chiedendo l’attivazione della procedura FIN-NET.
In relazione alle controversie inerenti la quantificazione delle prestazioni si ricorda che permane la com-
petenza esclusiva dell’Autorità giudiziaria, oltre alla facoltà di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti.
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16. INFORMATIVA IN CORSO DI CONTRATTO
La Società entro sessanta giorni dalla data prevista nelle Condizioni di assicurazione per la rivalutazione
delle prestazioni assicurate, invia al Contraente l’estratto conto annuale della posizione assicurativa con
l’indicazione dei premi versati, del capitale rivalutato e della misura della rivalutazione.

17. CONFLITTO DI INTERESSI
La Società ha al momento conferito a Generali Investments Italy S.p.A. Società di gestione del risparmio
mandato per la gestione patrimoniale degli attivi. L’Impresa, nella gestione degli attivi che compongono
la Gestione separata “Fondo RISPAV”, può sottoscrivere strumenti finanziari, ivi comprese parti di
OICR, emessi da società facenti parte del Gruppo Generali o con cui intrattenga rapporti di affari rile-
vanti.
La Società, in ogni caso, opera in modo da non recare pregiudizio ai Contraenti e si impone di ottenere
il miglior risultato possibile per gli stessi.
Non sono previsti accordi di riconoscimento di utilità da parte di terzi inerenti gli attivi che compongo-
no la Gestione separata. Alcuni dei regolamenti degli OICR in cui possono essere investiti detti attivi pre-
vedono la retrocessione di commissioni alla Società sottoforma di attribuzione di nuove quote che sono,
in ogni caso, poste a beneficio degli Assicurati.
Eventuali retrocessioni di utilità saranno riportate nel Rendiconto annuale della Gestione separata.

E. Progetto esemplificativo delle prestazioni

Le Tabelle che seguono riportano una esemplificazione dello sviluppo delle prestazioni assicurate e dei
valori di riscatto previsti dal contratto. L’elaborazione delle Tabelle è stata effettuata in base ad una pre-
definita combinazione di premio e anni trascorsi dalla decorrenza del contratto (il sesso e l’età
dell’Assicurato non modificano le prestazioni assicurate).
Gli sviluppi delle prestazioni rivalutate e dei valori di riscatto di seguito riportati sono calcolati sulla base
di due diversi valori:
a. il tasso di rendimento minimo garantito contrattualmente; 
b. una ipotesi di rendimento annuo costante stabilito dall’ISVAP e pari, al momento di redazione del

presente progetto, al 4,0%, sottratto il rendimento trattenuto dalla Società. 
I valori sviluppati in base al tasso minimo garantito rappresentano le prestazioni certe che la Società è
tenuta a corrispondere in base alle Condizioni di assicurazione e non tengono pertanto conto di ipotesi
su future partecipazioni agli utili. 
I valori sviluppati in base al tasso di rendimento stabilito dall’ISVAP sono meramente indicativi e non
impegnano in alcun modo la Società. Non vi è infatti nessuna certezza che le ipotesi di sviluppo delle
prestazioni applicate si realizzeranno effettivamente. I risultati conseguibili dalla gestione degli investi-
menti potrebbero discostarsi dalle ipotesi di rendimento impiegate. 

2 CGA_GestioneAssic:Layout 1  03/06/11  10:26  Pagina 7



vivifuturo
gestione assicurativa

nota informativa 8 di 10

20

A. Tasso di rendimento minimo garantito
- Tasso minimo garantito:

In caso di decesso: 2,0%
In caso di riscatto: 0,0% 

- Età dell’Assicurato: qualsiasi

- Sesso dell’Assicurato: qualsiasi
- Durata: vita intera 
- Premio unico: € 20.000,00
- Prestazione caso morte iniziale: € 19.658,47 
- Forma “Base”

1 20.051,64 19.658,47

2 20.452,67 19.658,47

3 20.861,72 19.658,47

4 21.278,96 19.658,47

5 21.704,54 19.658,47

6 22.138,63 19.658,47

7 22.581,40 19.658,47

8 23.033,03 19.658,47

9 23.493,69 19.658,47

10 23.963,56 19.658,47

11 24.442,83 19.658,47

12 24.931,69 19.658,47

13 25.430,32 19.658,47

14 25.938,93 19.658,47

15 26.457,71 19.658,47

16 26.986,86 19.658,47

17 27.526,60 19.658,47

18 28.077,13 19.658,47

19 28.638,68 19.658,47

20 29.211,45 19.658,47

21 29.795,68 19.658,47

22 30.391,59 19.658,47

23 30.999,42 19.658,47

24 31.619,41 19.658,47

25 32.251,80 19.658,47

… … …

Anni trascorsi
Prestazione caso morte 

(in euro) (*)
Riscatto (in euro) (*)

(*) I valori devono intendersi calcolati alla fine dell’annualità assicurativa e sono calcolati al lordo delle impo-
ste di legge. 

L’operazione di riscatto comporta una penalizzazione economica. Come si evince dalla tabella, il recupe-
ro dei premi versati non è garantito.
Qualora venga applicato lo sconto relativo all’iniziativa “Reinvestimento” illustrato al punto 6 della pre-
sente Nota informativa, le prestazioni risulteranno superiori a quanto sopra indicato.

Sviluppo delle prestazioni e dei valori di riscatto in base a:
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B. Ipotesi di rendimento finanziario
- Rendimento finanziario: 4,0% 
- Rendimento trattenuto: 1,20% 
- Età dell’Assicurato: qualsiasi 
- Sesso dell’Assicurato: qualsiasi 

- Durata: vita intera 
- Premio unico: € 20.000,00
- Prestazione caso morte iniziale: € 19.658,47
- Forma “Base”

1 20.208,91 20.208,91

2 20.774,75 20.774,75

3 21.356,45 21.356,45

4 21.954,43 21.954,43

5 22.569,15 22.569,15

6 23.201,09 23.201,09

7 23.850,72 23.850,72

8 24.518,54 24.518,54

9 25.205,06 25.205,06

10 25.910,80 25.910,80

11 26.636,30 26.636,30

12 27.382,12 27.382,12

13 28.148,82 28.148,82

14 28.936,98 28.936,98

15 29.747,22 29.747,22

16 30.580,14 30.580,14

17 31.436,39 31.436,39

18 32.316,61 32.316,61

19 33.221,47 33.221,47

20 34.151,67 34.151,67

21 35.107,92 35.107,92

22 36.090,94 36.090,94

23 37.101,49 37.101,49

24 38.140,33 38.140,33

25 39.208,26 39.208,26

… … …

Anni trascorsi
Prestazione caso morte 

(in euro) (*)
Riscatto (in euro) (*)

(*) I valori devono intendersi calcolati alla fine dell’annualità assicurativa e sono riportati al lordo delle impo-
ste di legge. 
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Alleanza Toro S.p.A. 
Amministratore Delegato

Dott. Luigi de Puppi

Qualora venga applicato lo sconto relativo all’iniziativa “Reinvestimento” illustrato al punto 6 della pre-
sente Nota informativa, le prestazioni risulteranno superiori a quanto sopra indicato.

Alleanza Toro S.p.A. è responsabile della veridicità e della completezza dei dati e delle notizie conte-
nuti nella presente Scheda sintetica. 
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Condizioni generali di assicurazione della Soluzione
VIVIFUTURO

ART. 1 CARATTERISTICHE DELLA SOLUZIONE VIVIFUTURO
La Soluzione VIVIFUTURO consente al Contraente di sottoscrivere più contratti assicurativi come di
seguito indicati:

a) Coperture assicurative vita
- VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA: assicurazione a vita intera con capitale rivalutabile a pre-

mio unico e premi unici aggiuntivi;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA: assicurazione di rendita vitalizia immediata anticipata

a premio annuo rivalutabile o a premio unico, pagabile in caso di perdita di autosufficienza nel
compimento degli atti della vita quotidiana.

b) Coperture assicurative danni
- VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA.

ART. 2 REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Per sottoscrivere le coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO, il Contraente deve aver sottoscrit-
to e perfezionato almeno il contratto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA e almeno una tra la coper-
tura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA e le coperture assicurative danni VIVI-
FUTURO PROTEZIONE SALUTE e VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA.
Tutte le coperture assicurative vita e danni sopra indicate devono essere sottoscritte dallo stesso
Contraente.
L’unico Assicurato delle coperture assicurative vita e almeno uno degli Assicurati delle coperture assicu-
rative danni devono coincidere; in ogni caso, al momento della sottoscrizione delle predette coperture
assicurative tutti gli Assicurati devono avere un’età compresa tra 50 e 70 anni.
Trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione dei primi contratti della Soluzione VIVIFUTURO, il
Contraente ha la facoltà di sottoscrivere ulteriori coperture assicurative vita e danni appartenenti alla
Soluzione stessa, ad esclusione del prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.

ART. 3 PERDITA DEI REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Il Contraente perde la facoltà di sottoscrivere nuove coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO
se non sono più in vigore le coperture assicurative alle condizioni di cui al primo capoverso dell’Art. 2. 

ART. 4 PERDITA DEI REQUISITI PER EFFETTUARE ULTERIORI VERSAMENTI NEL PRODOTTO 
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA

In deroga alle Condizioni di assicurazione di VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il Contraente
perde la facoltà di effettuare versamenti aggiuntivi nell’ipotesi di perdita dei requisiti di cui all’Art. 3.

ART. 5 MODALITÀ DI VERSAMENTO DEI PREMI
Ad integrazione delle Condizioni di assicurazione previste dalle coperture assicurative vita e danni, e a
condizione che sia trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione della polizza VIVIFUTURO GESTIONE
ASSICURATIVA, il Contraente ha la facoltà di riscattare parzialmente, come previsto all’Art. 7 delle
Condizioni di assicurazione della polizza VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il capitale assicurato
nella predetta copertura assicurativa vita, alle date di scadenza dei premi delle coperture assicurative
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danni, e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA eventualmente
sottoscritte dal Contraente stesso.
Ogni riscatto parziale, al netto di eventuali imposte, sarà pari all’importo dei premi da corrispondere per
le coperture assicurative danni e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE
AUTONOMIA.
L’importo liquidato sarà pertanto utilizzato per i premi in scadenza delle coperture assicurative danni e/o
della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA, in vigore.
Il Contraente esprime tale facoltà sottoscrivendo apposita autorizzazione riportata nella proposta di assi-
curazione del contratto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.
A seguito dell’autorizzazione a procedere ai riscatti parziali da parte del Contraente non sarà possibile il
frazionamento infrannuale del versamento dei premi delle coperture assicurative danni eventualmente
sottoscritte dal Contraente.
Il Contraente viene informato ogni anno con comunicazione da parte della Società della operazione di
riscatto parziale e ha comunque la facoltà di revocare il riscatto parziale comunicando tale volontà alla
Società almeno sessanta giorni prima della data di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni
sottoscritte e VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA.
Nel caso in cui perda effetto l’autorizzazione ai riscatti parziali rilasciata dal Contraente, resta fermo l’ob-
bligo per il Contraente al pagamento dei premi in scadenza delle coperture assicurative danni e/o della
copertura assicurativa VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA nei termini previsti dalle rispettive
Condizioni di assicurazione.
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Condizioni di assicurazione di VIVIFUTURO Gestione Assicurativa

PREMESSA
Le Condizioni di assicurazione di seguito riportate si riferiscono al contratto vita VIVIFUTURO
GESTIONE ASSICURATIVA relativo alla Soluzione VIVIFUTURO.

DISCIPLINA DEL CONTRATTO
Il contratto è disciplinato dalle Condizioni Generali di Assicurazione della Soluzione VIVIFUTURO e dalle
Condizioni di assicurazione di VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.

ART. 1 PRESTAZIONI
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA prevede all’emissione il versamento di un premio unico inizia-
le e successivamente di eventuali premi unici aggiuntivi di importo variabile.
Ad ogni versamento corrisponde un capitale assicurato iniziale, pari al premio versato al netto dei costi
gravanti sul premio. Il capitale assicurato iniziale è indicato in polizza.
La Società in caso di decesso dell’Assicurato corrisponde ai Beneficiari designanti dal Contraente in poliz-
za il capitale assicurato in vigore alla data del decesso, inteso come somma dei capitali assicurati iniziali
relativi ai singoli versamenti rivalutati fino alla data del decesso, secondo quanto previsto nella Clausola
di rivalutazione (Art. 10) e tenendo conto del tasso minimo garantito pari al 2% annuo che si consolida
ogni anno.
La rivalutazione della prestazione una volta dichiarata al Contraente, risulta definitivamente consolidata. 

ART. 2 BENEFICIARIO
Il Contraente designa i Beneficiari e può in qualsiasi momento revocare o modificare tale designazione,
comunicandola per iscritto alla Società o per testamento.
La designazione del Beneficiario non può essere revocata o modificata nei seguenti casi:
- dopo che il Contraente ed il Beneficiario abbiano dichiarato per iscritto alla Società,  rispettivamen-

te, la rinuncia al potere di revoca e l’accettazione del beneficio;
- dopo la morte del Contraente;
- dopo che, verificatosi uno degli eventi previsti nell’Art. 1, il Beneficiario abbia comunicato per iscrit-

to alla Società di volersi avvalere del beneficio.

Diritto proprio del Beneficiario
Il Beneficiario acquisisce, per effetto della designazione, un diritto proprio ai vantaggi  dell’assicurazione
(art. 1920 del Codice Civile). In particolare, le somme corrispostegli a seguito del decesso dell’Assicurato
non rientrano nell’asse ereditario.

ART. 3 CONCLUSIONE DEL CONTRATTO ED ENTRATA IN VIGORE DELL’ASSICURAZIONE
Il contratto si considera concluso nel momento in cui:
- la Società abbia rilasciato al Contraente la polizza o
- il Contraente abbia ricevuto per iscritto comunicazione di assenso della Società.
Il contratto entra in vigore a condizione che sia stato effettuato il versamento del premio unico:
- alle ore 24 del giorno in cui il contratto è concluso; ovvero
- alle ore 24 del giorno di decorrenza, indicata in polizza, qualora questo sia successivo a quello di con-

clusione.

2 CGA_GestioneAssic:Layout 1  03/06/11  10:26  Pagina 4



condizioni di assicurazione
condizioni generali di assicurazione della soluzione vivifuturo

vivifuturo
gestione assicurativa

27

5 di 10

Se il versamento del premio unico è effettuato dopo tali date il contratto entra in vigore alle ore 24 del
giorno di detto pagamento.

ART. 4 DIRITTO DI RECESSO
Il Contraente può recedere dal contratto entro trenta giorni dalla data in cui il contratto è concluso. La
comunicazione di recesso deve essere inviata alla Direzione della Società con lettera raccomandata conte-
nente gli elementi identificativi del contratto.
Il recesso ha l’effetto di liberare entrambe le parti da qualsiasi obbligazione derivante dal contratto a
decorrere dalle ore 24 del giorno di spedizione della comunicazione di recesso quale risulta dal timbro
postale di invio.
Entro trenta giorni dal ricevimento della comunicazione di recesso la Società rimborsa al Contraente il
premio versato.
La Società ha inoltre diritto al recupero delle spese effettivamente sostenute per l’emissione del contrat-
to, indicate nella proposta di assicurazione e in polizza.
Nella fase che precede la conclusione del contratto il proponente ha sempre la facoltà di revocare la pro-
posta di assicurazione.

ART. 5 DURATA DEL CONTRATTO
La durata del contratto è uguale al periodo che intercorre tra la data di decorrenza e la data di decesso
dell’Assicurato.

ART. 6 VERSAMENTO DEI PREMI
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA prevede all’emissione il versamento di un premio unico inizia-
le e successivamente di eventuali premi unici aggiuntivi di importo variabile.
L’importo minimo del premio unico iniziale, al netto dei diritti, è pari a € 10.000,00.
I versamenti dei premi unici aggiuntivi sono possibili trascorso un anno dalla decorrenza e non oltre il
settantacinquesimo anno di età dell’Assicurato.
L’importo minimo di ciascun premio unico aggiuntivo, al netto dei diritti, è pari a € 2.500,00.
Il perfezionamento del versamento unico aggiuntivo è subordinato all’accettazione da parte  della Società.
Il Contraente può esclusivamente utilizzare le seguenti procedure alternative per il pagamento del pre-
mio:
- assegno “non trasferibile” intestato a “Alleanza Toro S.p.A.” oppure bonifico bancario effettuato diret-

tamente su un conto corrente di Alleanza Toro S.p.A.;
- assegno “non trasferibile” intestato all'Agente quale “Titolare del mandato di Alleanza Toro S.p.A.” in

qualità di Agente Lloyd Italico o bonifico effettuato direttamente su un conto corrente dell'Agente
quale “Titolare del mandato di Alleanza Toro S.p.A in qualità di Agente Lloyd Italico”.

ART. 7 RISCATTO
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, su richiesta scritta del Contraente, è riscattabile totalmente o
parzialmente purché sia trascorso almeno un anno dalla data di decorrenza e sia in vita l’Assicurato.
L’importo relativo al riscatto totale è pari alla somma dei capitali iniziali assicurati relativi ai singoli ver-
samenti rivalutati fino alla ricorrenza che precede o coincide con la data di richiesta, in base alle modali-
tà riportate nella clausola di rivalutazione (Art. 10) e tenendo conto del tasso minimo garantito pari allo
0% annuo che si consolida ogni anno.
L’importo di riscatto parziale si ottiene applicando gli stessi criteri e le stesse modalità del riscatto totale.
La quota riscattabile parzialmente non può essere inferiore a € 2.000,00 e la prestazione residua non può
essere inferiore a € 2.000,00.
In deroga a quanto sopra riportato, qualora il riscatto parziale avvenga a seguito delle disposizioni previ-
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ste all’Art. 5 delle Condizioni Generali di assicurazione della Soluzione VIVIFUTURO, il capitale assicu-
rato, inteso come somma dei capitali iniziali assicurati relativi ai singoli versamenti, è rivalutato, in base
alle modalità riportate nella “Clausola di rivalutazione” (Art. 10), fino alla data di richiesta del riscatto
stesso. L’operazione è consentita solo se la prestazione residua non è inferiore a € 2.000,00.
L’operazione di riscatto totale risolve il contratto e lo rende privo di qualsiasi valore ed effetto dalla data
della richiesta.
A seguito dell’operazione di riscatto parziale il contratto rimane in vigore per le prestazioni residue e per il
premio riproporzionato nella stessa misura; tali informazioni sono comunicate con apposita appendice.
Le prestazioni continuano ad essere rivalutate ad ogni ricorrenza secondo le modalità riportate nella clau-
sola di rivalutazione.

ART. 8 IMPOSTE E TASSE
Imposte e tasse relative al contratto sono a carico del Contraente, del Beneficiario o dei loro  aventi diritto.

ART. 9 FORO COMPETENTE
Per le controversie relative al contratto il Foro competente è esclusivamente quello della sede o del luogo
di residenza o di domicilio del Contraente, o del Beneficiario o dei loro aventi diritto.

ART. 10 CLAUSOLA DI RIVALUTAZIONE
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA prevede la rivalutazione annuale della prestazione in funzione
del rendimento conseguito dalla Gestione separata denominata “RISPAV”.
I criteri e le modalità sono riportati nei successivi paragrafi e nel Regolamento della Gestione separata in
Allegato.
10a. Misura della rivalutazione
La Società determina, entro il giorno 1 del mese che precede la ricorrenza del contratto, il rendimento
annuo da attribuire alla polizza.
Il rendimento annuo si ottiene sottraendo al rendimento del Fondo RISPAV conseguito nel periodo di
riferimento 1,20 punti percentuali. In ogni caso, se il risultato del Fondo supera il 6,00%, il rendimen-
to trattenuto aumenta dello 0,10% ogni 0,50% di incremento del risultato stesso.
Per il periodo di riferimento si intendono i dodici mesi che precedono il terzo mese antecedente la ricor-
renza del contratto. Ad esempio per i contratti stipulati nel mese di agosto, l’anno preso a base per il cal-
colo del rendimento va dal 1° maggio al 30 aprile. 
Il rendimento del Fondo RISPAV viene calcolato rapportando il risultato finanziario del Fondo nel perio-
do di riferimento al valore medio del Fondo nello stesso periodo.
Per risultato finanziario e per valore medio del Fondo RISPAV si intende quanto definito nell’art. 3 del
Regolamento (commi 2 e 4), relativamente al periodo considerato anziché all’esercizio.
Nel caso di morte dell’Assicurato, la misura annua di rivalutazione si calcola con il rendimento annuo
conseguito nell’esercizio costituito dai dodici mesi che precedono il terzo mese antecedente a quello della
data della morte.
10b. Garanzia minima
Sulla prestazione in caso di decesso dell’Assicurato è riconosciuto un tasso minimo garantito pari al 2%
annuo, che si consolida ogni anno. 
Per l’importo di riscatto è riconosciuto un tasso minimo garantito pari allo 0% annuo, che si consolida
ogni anno. 
10c. Rivalutazione annuale
Ad ogni ricorrenza del contratto il capitale assicurato, inteso come somma dei capitali assicurati relativi
ai singoli versamenti, in vigore alla ricorrenza precedente, è aumentato della misura annua di rivalutazio-
ne, come definita ai precedenti punti 10a e 10b.
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L’aumento del capitale assicurato verrà annualmente comunicato al Contraente.
A fronte di premi versati successivamente alla ricorrenza precedente, la misura annua di rivalutazione si
applica, in forma composta, ai relativi capitali assicurati iniziali, per il periodo intercorrente tra la data di
decorrenza del premio versato e la ricorrenza successiva.
Per il calcolo dell’importo da liquidare a seguito del decesso dell’Assicurato, in data diversa dalla ricor-
renza, la misura annua di rivalutazione per la determinazione della prestazione assicurata è applicata, in
forma composta, per il periodo intercorrente tra l’ultima ricorrenza e la data della morte.
A fronte di premi versati successivamente a quest’ultima ricorrenza, la misura annua di rivalutazione si
applica, in forma composta, ai relativi capitali assicurati iniziali, per il periodo intercorrente tra la data di
decorrenza del premio versato e la data di decesso.

ART. 11 MODALITÀ DI RICHIESTA PER I PAGAMENTI DELLA SOCIETÀ
Per tutti i pagamenti deve essere consegnata alla Società richiesta scritta accompagnata dai documenti
necessari a verificare l’effettiva esistenza dell’obbligo di pagamento e ad individuare gli aventi diritto.
Inoltre, qualsiasi richiesta deve essere sempre accompagnata da un documento di identità e relativo codi-
ce fiscale dell’avente diritto in aggiunta alla polizza originale comprensivo delle eventuali appendici.
Le informazioni per la corretta redazione della richiesta sono disponibili presso le Agenzie.
In particolare i documenti necessari per le richieste di liquidazione sono:
a) in caso di riscatto

- regolare documento di identità (anche in fotocopia) del Contraente o dell’avente diritto;
- originali dei documenti contrattuali;
- un certificato di esistenza in vita dell’Assicurato se non coincidente con il Contraente o con l’aven-

te diritto;
b) in caso di morte dell’Assicurato

- regolare documento di identità e codice fiscale (anche in fotocopia) del Beneficiario;
- certificato di morte dell’Assicurato;
- originali dei documenti contrattuali;
- originale dell’atto di notorietà, redatto in Tribunale o presso un notaio, da cui risulti:

a) se l’Assicurato ha lasciato o meno testamento;
b) se il testamento stesso, di cui deve essere rimessa copia autentica, è l’unico od ultimo valido e

non impugnato;
c) l’elenco di tutti gli eredi legittimi e/o testamentari dell’Assicurato, con l’indicazione delle com-

plete generalità, del codice fiscale, dell’età e della capacità di agire di ciascuno di essi;
d) in presenza di eredi legittimi, ricorrendone le circostanze, dichiarazione di non gestazione della

vedova che non abbia superato il 55° anno di età;
e) in presenza fra gli aventi diritto di minori od incapaci, originale del decreto del Giudice Tutelare

che autorizzi l’esercente la patria potestà od il tutore alla riscossione della somma spettante ai
minori od incapaci, indicando anche le modalità per il reinvestimento di tale somma, con eso-
nero per la Società di ogni responsabilità.

La Società si riserva la facoltà di indicare tempestivamente l’ulteriore documentazione che dovesse occor-
rere qualora il singolo caso presentasse particolari esigenze istruttorie o situazioni di fatto.
La Società esegue i pagamenti entro trenta giorni dal ricevimento della richiesta scritta, corredata della
documentazione completa. Qualora la documentazione sia incompleta, il predetto termine di trenta gior-
ni decorre dal ricevimento di tutta la documentazione necessaria.
Decorso tale termine sono dovuti gli interessi moratori, a partire dal termine stesso, a favore degli aven-
ti diritto.
Ogni pagamento viene effettuato mediante bonifico bancario su conto corrente intestato all’avente dirit-
to e da lui indicato per iscritto alla Società al momento della consegna dei documenti sopra indicati
oppure con assegno.
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Non pignorabilità e non sequestrabilità
Le somme dovute dalla Società in dipendenza di contratti di assicurazione sulla vita non sono pignora-
bili né sequestrabili (art. 1923 del Codice Civile).

ART. 12 PRESCRIZIONE
Ai sensi dell’art. 2952 del Codice Civile 2° comma, il diritto alle prestazioni derivanti dal contratto di
assicurazione si prescrive in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il diritto si fonda.
Come previsto dalla L. 23 dicembre 2005 n. 266 (e successive modificazioni ed integrazioni) gli impor-
ti dovuti ai beneficiari dei contratti di assicurazione sulla vita, non reclamati entro il termine di prescri-
zione di cui sopra, devono essere obbligatoriamente devoluti al Fondo costituito presso il Ministero
dell’Economia e delle Finanze con la predetta legge 266/2005.
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Allegato alle Condizioni di Assicurazione - 
Regolamento Fondo RISPAV

1. Viene attuata una speciale forma di gestione degli investimenti, separata da quella delle altre attivi-
tà della Alleanza Toro S.p.A., che viene contraddistinta con il nome “Riserva Speciale Polizze
Assicurati Vita” ed indicata in seguito con la sigla “RISPAV”.
Il valore delle attività gestite non sarà inferiore all’importo delle riserve matematiche costituite per
le assicurazioni che prevedono una clausola di rivalutazione legata al rendimento del Fondo RISPAV.
La gestione del Fondo RISPAV è conforme alle norme stabilite dall’Istituto per la Vigilanza sulle
Assicurazioni Private e di interesse collettivo con la circolare n. 71 del 26 marzo 1987, e si atterrà ad
eventuali successive disposizioni.

2. La gestione del Fondo RISPAV è annualmente sottoposta a certificazione da parte di una Società di
revisione iscritta all’Albo di cui al D.lgs. 24 febbraio 1998, n. 58, la quale attesta la rispondenza del
Fondo al presente Regolamento.
In particolare sono certificati la corretta valutazione delle attività attribuite al Fondo, il rendimento
annuo del Fondo, quale descritto al seguente punto 3 e l’adeguatezza dell’ammontare delle attività
a fronte degli impegni assunti dalla Società sulla base delle riserve matematiche.

3. Il rendimento annuo del Fondo RISPAV per l’esercizio relativo alla certificazione si ottiene rappor-
tando il risultato finanziario del Fondo RISPAV di competenza di quell’esercizio al valore medio del
Fondo stesso.
Per risultato finanziario del Fondo RISPAV si devono intendere i proventi finanziari di competenza
dell’esercizio - compresi gli utili e le perdite di realizzo per la quota di competenza del Fondo RISPAV
– al lordo delle ritenute di acconto fiscali ed al netto delle spese specifiche degli investimenti.
Gli utili e le perdite di realizzo vengono determinati con riferimento al valore di iscrizione delle cor-
rispondenti attività del Fondo e cioè al prezzo di acquisto per i beni di nuova acquisizione ed al valo-
re di mercato all’atto dell’iscrizione nel Fondo per i beni già di proprietà della Società.
Per valore medio del Fondo RISPAV si intende la somma della giacenza media annua dei depositi
in numerario presso gli Istituti di Credito, della consistenza media annua degli investimenti in tito-
li e della consistenza media annua di ogni altra attività del Fondo.
La consistenza media annua dei titoli e delle altre attività viene determinata in base al valore di iscri-
zione nel Fondo RISPAV. Ai fini della determinazione del rendimento annuo del Fondo l’esercizio
relativo alla certificazione decorre dal 1° gennaio al 31 dicembre del medesimo anno.

4. La Società si riserva di apportare al punto 3 di cui sopra quelle modifiche che si rendessero necessa-
rie a seguito di cambiamenti nell’attuale legislazione fiscale.
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Il glossario ha mero obiettivo informativo e non contrattuale. Lo scopo è di chiarire il significato di alcu-
ni termini tecnici contenuti nei documenti che compongono il Fascicolo informativo.

Annualità
Periodo che intercorre tra una ricorrenza del contratto, intesa come anniversario della decorrenza, e quel-
la successiva, decorrenza e scadenza comprese.
Appendice
Documento che forma parte integrante del contratto e che viene emesso contemporaneamente o in epoca
successiva per modificarne alcuni aspetti in ogni caso concordati tra la Società ed il Contraente.
Assicurato
Persona fisica sulla cui vita è stipulata l’assicurazione: il calcolo delle prestazioni previste dal contratto di
assicurazione è determinato in funzione dei suoi dati anagrafici e degli eventi che si verificano durante la
sua vita.
Beneficiario
Persona fisica o giuridica a cui sono erogate le prestazioni previste dal contratto di assicurazione.
Caricamenti
Parte del premio versato dal Contraente destinata a coprire i costi commerciali e amministrativi della
Società.
Conclusione del contratto
Momento in cui il Contraente riceve il contratto sottoscritto dalla Società oppure la comunicazione del-
l’accettazione della proposta da parte della Società.
Condizioni di assicurazione
Documento che disciplina in via generale il contratto di assicurazione.
Conflitto di interessi
Insieme di tutte quelle situazioni in cui l’interesse della Società può collidere con quello del Contraente.
Consolidamento
Meccanismo in base al quale il rendimento attribuito annualmente, e quindi la rivalutazione delle pre-
stazioni assicurate, sono definitivamente acquisiti dal contratto e conseguentemente le prestazioni stesse
possono solo aumentare e mai diminuire.
Contraente
Persona fisica o giuridica che stipula il contratto di assicurazione, impegnandosi al versamento del relati-
vo premio.
Costi (o spese)
Oneri a carico del Contraente gravanti sui premi versati o, laddove previsto dal contratto, sulle risorse
finanziarie gestite dalla Società.
Costi accessori (o costi fissi, o diritti fissi, o costi di emissione, o spese di emissione)
Oneri generalmente costituiti da importi fissi assoluti a carico del Contraente per l’emissione del contrat-
to e delle eventuali quietanze di versamento successivo dei premi.
Costo percentuale medio annuo
Indicatore sintetico di quanto si riduce ogni anno, per effetto dei costi prelevati dai premi ed eventual-
mente dalle risorse gestite dalla Società, il potenziale tasso di rendimento della polizza rispetto a quello
di un’ipotetica operazione non gravata da costi.
Dati storici di rendimento
Risultato ottenuto in termini di rendimento finanziario realizzato dalla Gestione separata negli ultimi
anni.
Decorrenza della garanzia
Momento in cui le garanzie divengono efficaci ed in cui il contratto ha effetto, a condizione che sia stato
pagato il premio pattuito.
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Dichiarazioni precontrattuali
Informazioni fornite dal Contraente prima della stipulazione del contratto di assicurazione, che consen-
tono alla Società di effettuare la valutazione dei rischi e di stabilire le condizioni per la sua assicurazione.
Se il Contraente fornisce dati o notizie inesatti od omette di informare la Società su aspetti rilevanti per
la valutazione dei rischi, la Società stessa può chiedere l’annullamento del contratto o recedere dallo stes-
so, a seconda che il comportamento del Contraente sia stato o no intenzionale o gravemente negligente.
Estratto conto annuale
Riepilogo annuale dei dati relativi alla situazione del contratto di assicurazione, che contiene l’aggiorna-
mento annuale delle informazioni relative al contratto, quali il valore della prestazione maturata, i premi
versati e quelli in arretrato e il valore di riscatto maturato. Per i contratti con prestazioni collegate a
Gestioni separate, il riepilogo comprende inoltre il tasso di rendimento finanziario realizzato dalla
Gestione separata, l’aliquota di retrocessione riconosciuta e il tasso di rendimento retrocesso con l’eviden-
za di eventuali rendimenti minimi trattenuti. Per i contratti con forme di partecipazione agli utili diver-
se, il riepilogo comprende gli utili attribuiti alla polizza.
Età assicurativa
Età dell’Assicurato, espressa in anni interi, calcolata al compleanno più prossimo.
Fascicolo informativo
L’insieme della documentazione informativa da consegnare al Contraente prima della sottoscrizione del
contratto di assicurazione, composto da:
• Scheda sintetica;
• Nota informativa;
• Condizioni di assicurazione, comprensive del Regolamento della Gestione separata;
• Glossario;
• Modulo di proposta.
Gestione separata di attivi
Fondo appositamente creato dalla Società di assicurazione e gestito separatamente rispetto al complesso
delle altre attività finanziarie della Società stessa, in cui confluiscono i premi (al netto dei costi) versati
dai Contraenti che hanno sottoscritto polizze rivalutabili. Dal rendimento ottenuto dalla Gestione sepa-
rata e dall’aliquota di retrocessione deriva la rivalutazione da attribuire alle prestazioni assicurate.
Intermediario
Soggetto che esercita a titolo oneroso attività di presentazione o proposta di contratti di assicurazione
svolgendo atti preparatori e/o conclusivi di tali contratti, ovvero presta assistenza e consulenza finalizza-
te a tale attività.
Ipotesi di rendimento
Rendimento finanziario ipotetico fissato dall’ISVAP per l’elaborazione, da parte della Società, dei proget-
ti esemplificativi delle prestazioni.
ISVAP
Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni private e di interesse collettivo.
Liquidazione
Pagamento della prestazione dovuta al verificarsi dell’evento assicurato.
Nota informativa
Documento contenuto nel Fascicolo informativo, redatto secondo le disposizioni dell’ISVAP che contie-
ne informazioni relative alla Società, al contratto stesso e alle caratteristiche assicurative e finanziarie della
polizza.
Polizza
Documento che fornisce la prova dell’esistenza del contratto di assicurazione; la suddetta prova può
anche essere costituita da una lettera di accettazione da parte della Società della proposta sottoscritta dal
Contraente.
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Premio unico
Importo che il Contraente corrisponde in soluzione unica al momento del perfezionamento del contratto.
Prescrizione
Estinzione del diritto per mancato esercizio dello stesso entro i termini stabiliti dalla legge. I diritti deri-
vanti dai contratti di Assicurazione sulla vita si prescrivono nel termine di due anni.
Prestazione assicurata
Somma pagabile sotto forma di capitale o di rendita che la Società corrisponde al Beneficiario al verifi-
carsi dell’evento assicurato.
Prestazione minima garantita
Valore minimo della prestazione assicurata sotto il quale la stessa non può scendere.
Progetto personalizzato
Ipotesi di sviluppo, effettuata in base al rendimento finanziario ipotetico indicato dall’ISVAP, delle pre-
stazioni assicurate e dei valori di riduzione e riscatto, redatta secondo lo schema previsto dall’ISVAP e
consegnato al potenziale Contraente prima della conclusione del contratto.
Proposta
Documento sottoscritto dal Contraente, in qualità di proponente, con il quale egli manifesta alla Società
la volontà di concludere il contratto di assicurazione in base alle caratteristiche ed alle condizioni in esso
indicate. Qualora il Contraente sia persona diversa dall’Assicurato, il documento deve essere sottoscritto
anche da quest’ultimo.
Quietanza
Documento che prova l’avvenuto pagamento del premio, rilasciato su carta intestata della Società.
Recesso (o ripensamento)
Diritto del Contraente di recedere dal contratto entro un termine prestabilito e farne cessare gli effetti.
Regolamento della Gestione separata
L’insieme delle norme, riportate nelle Condizioni di assicurazione, che regolano la Gestione separata.
Rendimento finanziario
Risultato finanziario della Gestione separata nel periodo previsto dal Regolamento della Gestione stessa.
Rendimento minimo trattenuto
Rendimento finanziario che la Società trattiene dal rendimento finanziario della Gestione separata.
Revoca
Diritto del proponente di revocare la proposta prima della conclusione del contratto.
Ricorrenza
Ogni anniversario annuale della data di decorrenza del contratto di assicurazione.
Riscatto
Facoltà del Contraente di interrompere anticipatamente il contratto, richiedendo la liquidazione del valo-
re maturato risultante al momento della richiesta e determinato in base alle Condizioni di assicurazione.
Rivalutazione
Maggiorazione delle prestazioni assicurate attraverso la retrocessione di una quota del rendimento della
Gestione separata secondo le modalità e la periodicità indicate nelle Condizioni di assicurazione.
Rivalutazione minima garantita
Garanzia finanziari che consiste nel riconoscere una rivalutazione delle prestazioni assicurate in base al
tasso di interesse minimo garantito previsto dal contratto. Rappresenta la soglia al di sotto della quale non
può scendere la misura di rivalutazione applicata alle prestazioni.
Scheda sintetica
Documento contenuto nel Fascicolo informativo, redatto secondo le disposizioni dell’ISVAP, che descri-
ve in maniera sintetica le principali caratteristiche del prodotto per consentire al Contraente di indivi-
duare agevolmente le tipologie di prestazioni assicurate, le garanzie di rendimento, i costi e i dati storici
di rendimento delle gestioni separate o dei Fondi a cui sono collegate le prestazioni.

2 CGA_GestioneAssic:Layout 1  03/06/11  10:26  Pagina 4



glossario vivifuturo
gestione assicurativa

5 di 5

37

Società (di assicurazione)
Società autorizzata all’esercizio dell’attività assicurativa, definita alternativamente anche Compagnia o
Impresa di assicurazione, con la quale il Contraente stipula il contratto di assicurazione.
Società di Revisione
Società diversa dalla Società di assicurazione, prescelta nell’ambito di un apposito albo cui tali società pos-
sono essere iscritte soltanto se godono di determinati requisiti, che controlla e certifica i risultati della
Gestione separata.
Tasso di rendimento minimo garantito
Rendimento finanziario, annuo e composto, che la Società di assicurazione garantisce alle prestazioni assi-
curate. Può essere già conteggiato nel calcolo delle prestazioni assicurate iniziali (tasso tecnico) oppure rico-
nosciuto anno per anno tenendo conto del rendimento finanziario conseguito dalla Gestione separata.
Tasso tecnico
Rendimento finanziario, annuo e composto, che la Società di assicurazione riconosce nel calcolare le pre-
stazioni assicurate iniziali.
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VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA

C o n t r a t t o  d i  a s s i c u r a z i o n e  d i  r e n d i t a  v i t a l i z i a  
i m m e d i a t a  a n t i c i p a t a  a  p r e m i o  a n n u o  r i v a l u t a b i l e  

o  a  p r e m i o  u n i c o ,  p a g a b i l e  i n  c a s o  d i  p e r d i t a  
d i  a u t o s u f f i c i e n z a  n e l  c o m p i m e n t o  

d e g l i  a t t i  d e l l a  v i t a  q u o t i d i a n a  

Prima della sottoscrizione leggere attentamente la Nota Informativa

Il presente Fascicolo Informativo contenente
a) Nota Informativa;
b) Condizioni di Assicurazione comprensive del Regolamento della Gestione separata RISPAV;
c) Glossario;
d) Modulo di Proposta;

deve essere consegnato al Contraente prima della sottoscrizione della Proposta di Assicurazione.
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C o n t r a t t o  d i  a s s i c u r a z i o n e  d i  r e n d i t a  v i t a l i z i a  
i m m e d i a t a  a n t i c i p a t a  a  p r e m i o  a n n u o  r i v a l u t a b i l e  

o  a  p r e m i o  u n i c o ,  p a g a b i l e  i n  c a s o  d i  p e r d i t a  
d i  a u t o s u f f i c i e n z a  n e l  c o m p i m e n t o  

d e g l i  a t t i  d e l l a  v i t a  q u o t i d i a n a  

I dati contenuti nel presente documento sono aggiornati al 30 aprile 2011
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La presente Nota informativa è redatta secondo lo schema predisposto dall’ISVAP, ma il suo contenu-
to non è soggetto alla preventiva approvazione dell’ISVAP. 
Il Contraente deve prendere visione delle Condizioni di assicurazione prima della sottoscrizione del
contratto. 

A. Informazioni sull’impresa di assicurazione

1. INFORMAZIONI GENERALI
a) Alleanza Toro S.p.A. è soggetta all’attività di direzione e coordinamento dell’azionista unico

Assicurazioni Generali S.p.A. ed è appartenente al Gruppo Generali, iscritto al numero 026 dell’Albo
dei gruppi assicurativi.

b) La sede legale è in Via Mazzini, 53, 10123 Torino – Italia
c) Recapiti: 

Telefono: 011.0029.111;
Indirizzo telematico: www.alleanzatoro.it;
e-mail: info.lloyditalico@alleanzatoro.it 

d) La Società è autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con provvedimento ISVAP n. 2703
dell’11/06/2009 ed è iscritta all’Albo Imprese di Assicurazione n. 1.00172.

Si rinvia al sito internet www.lloyditalico.it per la consultazione di eventuali aggiornamenti al presente
Fascicolo informativo non derivanti da innovazioni normative.

2. INFORMAZIONI SULLA SITUAZIONE PATRIMONIALE DELLA SOCIETÀ
Il patrimonio netto di Alleanza Toro S.p.A. riferito all’ultimo bilancio approvato ammonta a € 6.586.810.567,
di cui € 300.000.000 di capitale sociale interamente versato e € 6.286.810.567 di riserve patrimoniali,
compreso il risultato di esercizio.
L’indice di solvibilità della gestione vita è pari a 171,6%:  tale indice rappresenta il rapporto tra l’ammontare
del margine di solvibilità disponibile e l’ammontare del margine di solvibilità richiesto dalla normativa vigente. 

B. Informazioni sulle prestazioni assicurative e sulle garanzie

3. PRESTAZIONI ASSICURATIVE E GARANZIE OFFERTE
VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA è un prodotto della Soluzione VIVIFUTURO.
VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA è un’assicurazione a vita intera, pertanto la durata del con-
tratto coincide con la vita dell’Assicurato.
Il contratto, a seguito del versamento di un premio unico alla sottoscrizione o di una serie di premi annui
rivalutabili, prevede la prestazione in caso di perdita dell’autosufficienza permanente dell’Assicurato nel
compimento degli atti elementari della vita quotidiana. 

Prestazione in caso di perdita dell’autosufficienza.
La Società, in caso di perdita di autosufficienza permanente dell’Assicurato nel compimento degli atti ele-
mentari della vita quotidiana, corrisponde al Beneficiario una rendita vitalizia immediata. Il Beneficiario
corrisponde con l’Assicurato.
La rendita è erogata, nella rateazione prescelta dal Contraente, finché l’Assicurato non autosufficiente è
in vita ed è uguale alla rendita assicurata iniziale, indicata in polizza, incrementata annualmente per effet-
to della rivalutazione.
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Il contratto prevede il riconoscimento anticipato di un rendimento finanziario pari al 2,0% annuo (tasso
di interesse tecnico), impiegato nel calcolo iniziale delle prestazioni e pertanto già compreso nella rendi-
ta assicurata iniziale.
Si rinvia agli Artt. 1 e 2 delle Condizioni di assicurazione per gli aspetti di dettaglio della prestazione.  
Avvertenza: sulla copertura è presente un periodo di carenza (sospensione della copertura del  rischio
assicurato). Si rinvia all’art. 2 delle Condizioni di assicurazione per i dettagli. 
Ai fini di una esatta valutazione del rischio da parte della Società, le dichiarazioni del Contraente e
dell’Assicurato devono essere veritiere, esatte e complete. 
In particolare si richiama l’attenzione sulla necessità di leggere le raccomandazioni e le avvertenze con-
tenute in proposta relative alla compilazione del questionario sanitario. 

4. PREMI
Il premio è determinato in relazione alla prestazione, al suo ammontare, all’età e sesso dell’Assicurato, al
suo stato di salute, alle attività professionali svolte e alle abitudini di vita (sport, mezzi di trasporto uti-
lizzati,...) dichiarate in fase precontrattuale nella proposta e negli allegati alla stessa.
VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA prevede la corresponsione di un premio unico, o di una suc-
cessione di premi annui rivalutabili, con le stesse modalità previste per la rivalutazione della prestazione,
per tutta la durata del piano di versamento dei premi e comunque non oltre la morte dell’Assicurato o la
data della denuncia di perdita di autosufficienza nel caso questa sia riconosciuta. 
Si rinvia all’Art. 9 delle Condizioni di assicurazione per l’illustrazione dei meccanismi di rivalutazione dei
premi successivi al primo.
Nel caso in cui il Contraente scelga l’assicurazione a premio annuo, sarà possibile corrispondere il pre-
mio esclusivamente a cadenza annuale e non saranno ammesse rate infrannuali.
Per l’assicurazione a premio annuo, qualora non vengano corrisposte per intero almeno tre annualità di
premio, non matura il diritto alla riduzione della prestazione a scadenza; in tal caso pertanto il con-
tratto rimane privo di qualsiasi effetto ed i premi versati restano acquisiti alla Società. Per la determi-
nazione della prestazione ridotta si rimanda all’art. 10 delle Condizioni di assicurazione di VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA. 
Il presente contratto non prevede la possibilità di riscatto.
Il Contraente, per il pagamento del premio, può esclusivamente utilizzare le seguenti procedure alternative:
- assegno “non trasferibile” intestato a “Alleanza Toro S.p.A.” oppure bonifico bancario effettuato diret-

tamente su un conto corrente della Società;
- assegno “non trasferibile” intestato all'Agente quale “Titolare del mandato di Alleanza Toro S.p.A.” in

qualità di Agente Lloyd Italico o bonifico effettuato direttamente su un conto corrente dell'Agente
quale “Titolare del mandato di Alleanza Toro S.p.A in qualità di Agente Lloyd Italico”.

5. MODALITÀ DI CALCOLO E DI ASSEGNAZIONE DELLA PARTECIPAZIONE AGLI UTILI
La partecipazioni agli utili (rivalutazione) viene riconosciuta una volta all’anno sulla base del rendimen-
to finanziario conseguito dalla Gestione denominata “Fondo RISPAV”, separata dalle altre attività della
Società (si rinvia all’Art. 14 delle Condizioni di assicurazione e al Regolamento del “Fondo RISPAV” per
i dettagli).
Ad ogni ricorrenza è attribuito al contratto il rendimento finanziario realizzato dal Fondo RISPAV al netto
del rendimento trattenuto dalla Società, come specificato al punto 6.2 della presente Nota informativa.
La misura annua della rivalutazione delle prestazioni si ottiene scontando per un anno, in forma compo-
sta al tasso di interesse tecnico, la differenza tra il rendimento attribuito al contratto e il tasso di interes-
se tecnico. Il tasso di interesse tecnico è pari al 2% annuo.
La misura annua di rivalutazione non può in ogni caso risultare negativa: opera pertanto la garanzia di
consolidamento annuo del rendimento attribuito al contratto.
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C. Informazioni su costi e regime fiscale

6. COSTI
6.1. Costi gravanti direttamente sul Contraente
6.1.1. Costi gravanti sul premio
Di seguito si riportano i costi applicati ai premi versati:

I diritti di quietanza sono applicati alle eventuali rate di premio successive a quelle di perfezionamento.

I costi percentuali  sono applicati al premio al netto dei diritti di quietanza.

6.2. Costi applicati in funzione delle modalità di partecipazione agli utili 
Nella tabella seguente si riporta il costo applicato mediante prelievo sul rendimento della Gestione sepa-
rata:

Se il risultato del Fondo RISPAV supera il 6,00%, tali percentuali si incrementano di uno 0,10% ogni
0,50% di incremento del risultato stesso. 

* * *

La quota parte percepita in media dai distributori con riferimento all’intero flusso commissionale rela-
tivo al prodotto è pari per l’anno 2010 al 67% per l’assicurazione a premio annuo e al 37% per l’assi-
curazione a premio unico.

7. REGIME FISCALE
È riportato di seguito il trattamento fiscale applicato al contratto. 
Detrazione fiscale dei premi
Il premio corrisposto, per un importo massimo di € 1.291,14, dà diritto ad una detrazione  di imposta
sul reddito delle persone fisiche dichiarato dal Contraente nella misura del 19%.
Per poter beneficiare della detrazione è necessario che l’Assicurato, se diverso dal Contraente, risulti
fiscalmente a carico di quest’ultimo. 

Di emissione € 2,00

Di quietanza (per la forma a premio annuo) € 2,00

Diritti

Assicurazione a premio annuo: 15,00%

Assicurazione a premio unico: 10,00%

Caricamenti

Costi percentuali

Fino a € 9.999,99 1,20%

Da € 10.000,00 a € 19.999,99 1,10%

Da € 20.000,00 1,00%

Somma premi Prelievo applicato
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Tassazione delle prestazioni assicurate
Le somme dovute dalla Società in dipendenza dell’assicurazione sulla vita qui descritta se corrisposte in
caso di perdita di autosufficienza dell’Assicurato sono esenti dall’IRPEF e dall’imposta di successione. 

D. Altre informazioni sul contratto

8. MODALITÀ DI PERFEZIONAMENTO DEL CONTRATTO
Per le modalità di perfezionamento del contratto e di decorrenza delle coperture assicurative del contrat-
to si rinvia all’articolo 6 delle Condizioni di assicurazione.

9. RISOLUZIONE DEL CONTRATTO E SOSPENSIONE DEL PAGAMENTO DEI PREMI
Per l’assicurazione a premio annuo, il Contraente può risolvere il contratto sospendendo il pagamento dei
premi con l’effetto di sciogliere il contratto stesso, con perdita dei premi già versati, nel caso di mancato
pagamento delle prime tre annualità di premio.
Nel caso in cui il Contraente abbia provveduto al pagamento delle prime tre annualità di premio,
sospendendo i versamenti, può mantenere in vigore il contratto per una prestazione ridotta, rivalutabile,
e determinata così come indicato al successivo punto 10 della presente Nota informativa.
Si rinvia all’Art. 10 delle Condizioni di assicurazione per gli aspetti di dettaglio. 

10. RISCATTO E RIDUZIONE
Non è previsto un valore di riscatto.
Per l’assicurazione a premio annuo, in caso di mancato pagamento di una rata di premio, trascorsi trenta
giorni dalla data stabilita per il suo versamento, e sempreché siano state interamente corrisposte almeno le
prime tre annualità di premio, il contratto resta in vigore per la rendita assicurata ridotta.
Si rinvia all’Art. 10 delle Condizioni di assicurazione per le modalità di determinazione dei valori di ridu-
zione. 
In caso di mancata corresponsione delle prime tre annualità di premio il contratto si risolve, rimane
privo di qualsiasi effetto ed i premi corrisposti restano acquisiti alla Società.
Per l’assicurazione a premio annuo, in caso di interruzione del pagamento dei premi, è possibile riattivare
il contratto: si rinvia all’articolo 11 delle Condizioni di assicurazione per modalità, termini e condizioni
economiche. 
I valori di riduzione possono essere inferiori ai premi versati.
Per ottenere informazioni sul valore di riduzione ci si può rivolgere a: Alleanza Toro S.p.A. - Riscatti Vita -
Via Mazzini, 53, 10123 Torino (TO) - ITALIA - Telefono: 800.113.168 - Telefax: 011.0029.828 - e-mail:
info.riscattilloyditalico@alleanzatoro.it

11. REVOCA DELLA PROPOSTA
Il Contraente, fintanto che il contratto non è ancora concluso, ha la facoltà di revocare la proposta di
assicurazione. A tal fine, il Contraente deve inviare alla Società una lettera raccomandata con l’indicazio-
ne di tale volontà. 
Entro trenta giorni dal ricevimento della comunicazione di revoca, la Società rimborsa al Contraente
quanto versato.

12. DIRITTO DI RECESSO
Il Contraente ha la facoltà di recedere dal contratto entro trenta giorni dalla sua conclusione.
Le modalità di esercizio del recesso sono le seguenti:
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- il Contraente deve comunicare alla Società - a mezzo lettera raccomandata - la propria volontà di eser-
citare il diritto di recedere dal contratto, indicando gli elementi identificativi del contratto stesso;

- la dichiarazione di recesso deve essere inoltrata entro e non oltre trenta giorni dal momento in cui il
contratto è concluso.

Il recesso ha l’effetto di liberare le parti da qualsiasi obbligazione derivante dal contratto a decorrere dalle
ore 24 del giorno di spedizione della comunicazione di recesso, quale risulta dalla raccomandata.
Entro trenta giorni dalla comunicazione di recesso, la Società rimborsa al Contraente il premio versato al
netto dei diritti di emissione (di cui al precedente punto 6.1.1), delle eventuali imposte e della parte di
premio relativa al rischio corso per il periodo durante il quale il contratto ha avuto effetto. 

13. DOCUMENTAZIONE DA CONSEGNARE ALLA SOCIETÀ PER LA LIQUIDAZIONE 
DELLE PRESTAZIONI E TERMINI DI PRESCRIZIONE

La Società esegue i pagamenti delle somme dovute, per qualsiasi causa, previa consegna della documen-
tazione necessaria a verificare l’effettiva esistenza dell’obbligo e ad individuare gli aventi diritto.
L’elenco della documentazione che deve essere consegnata è riportato all’Art. 16 delle Condizioni di
assicurazione.
Il pagamento viene effettuato entro trenta giorni dalla consegna della documentazione richiesta.
Ai sensi dell’Art. 2952 del Codice Civile 2° comma, il diritto alle prestazioni derivanti dal contratto di
assicurazione si prescrive in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il diritto si fonda.
In conformità alla normativa vigente, tutti gli importi dovuti ai Beneficiari dei contratti di assicura-
zione che non siano reclamati entro il termine di prescrizione del relativo diritto dovranno essere devo-
luti al fondo costituito dal Ministero dell’Economia e delle Finanze per indennizzare i risparmiatori
che siano rimasti vittime di frodi finanziarie.

14. LEGGE APPLICABILE AL CONTRATTO
Al contratto si applica la legge italiana.

15. LINGUA IN CUI È REDATTO IL CONTRATTO
Il contratto e tutte le comunicazioni ad esso relative vengono redatti in lingua italiana. 

16. RECLAMI
Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri devono essere inoltrati per
iscritto:
Alleanza Toro S.p.A. - Reclami Lloyd Italico - Via Mazzini, 53, 10123 Torino (TO) - ITALIA - Telefax:
011.0029.893 - e-mail: reclami.lloyditalico@alleanzatoro.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’ISVAP, Servizio Tutela degli Utenti, Via
del Quirinale 21, 00187 Roma, telefono 06.42.133.1.
In questi casi nel reclamo deve essere indicato:
- nome, cognome e domicilio del reclamante, con eventuale recapito telefonico;
- individuazione del soggetto o dei soggetti di cui si lamenta l’operato;
- breve descrizione del motivo di lamentela;
- copia del reclamo presentato alla Società di assicurazione e dell’eventuale riscontro fornito dalla stessa;
- ogni documento utile per descrivere più compiutamente le relative circostanze.
Per la risoluzione delle liti transfrontaliere è possibile presentare reclamo all’ISVAP o direttamente al siste-
ma estero competente chiedendo l’attivazione della procedura FIN-NET.
In relazione alle controversie inerenti la quantificazione delle prestazioni si ricorda che permane la com-
petenza esclusiva dell’Autorità giudiziaria, oltre alla facoltà di ricorrere a sistemi conciliativi ove esistenti.
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17. INFORMATIVA IN CORSO DI CONTRATTO 
La Società entro sessanta giorni dalla data prevista nelle Condizioni di assicurazione per la rivalutazione
delle prestazioni assicurate, invia al Contraente l’estratto conto annuale della posizione assicurativa con
l’indicazione dei premi versati, della prestazione rivalutata e della misura della rivalutazione.

18. COMUNICAZIONI DEL CONTRAENTE ALLA SOCIETÀ
Il Contraente non è tenuto a fornire alcuna comunicazione in caso di modifiche di professione
dell’Assicurato che aggravino il rischio assunto dalla Società eventualmente intervenute in corso di con-
tratto ai sensi dell’art. 1926 del Codice Civile.

19. CONFLITTO DI INTERESSI
La Società ha al momento conferito a Generali Investments Italy S.p.A. Società di gestione del risparmio
mandato per la gestione patrimoniale degli attivi. L’Impresa, nella gestione degli attivi che compongono
la Gestione separata “Fondo RISPAV”, può sottoscrivere strumenti finanziari, ivi comprese parti di
OICR, emessi da società facenti parte del Gruppo Generali o con cui intrattenga rapporti di affari rile-
vanti.
La Società, in ogni caso, opera in modo da non recare pregiudizio ai Contraenti e si impone di ottenere
il miglior risultato possibile per gli stessi.
Non sono previsti accordi di riconoscimento di utilità da parte di terzi inerenti gli attivi che compongo-
no la Gestione separata. Alcuni dei regolamenti degli OICR in cui possono essere investiti detti attivi pre-
vedono la retrocessione di commissioni alla Società sottoforma di attribuzione di nuove quote che sono,
in ogni caso, poste a beneficio degli Assicurati.
Eventuali retrocessioni di utilità saranno riportate nel Rendiconto annuale della Gestione separata.

Alleanza Toro S.p.A. è responsabile della veridicità e della completezza dei dati e delle notizie conte-
nuti nella presente Scheda sintetica.

Alleanza Toro S.p.A. 
Amministratore Delegato

Dott. Luigi de Puppi
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C O N D I Z I O N I  D I  A S S I C U R A Z I O N E
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I dati contenuti nel presente documento sono aggiornati al 30 aprile 2011
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Condizioni generali di assicurazione della Soluzione
VIVIFUTURO

ART. 1 CARATTERISTICHE DELLA SOLUZIONE VIVIFUTURO
La Soluzione VIVIFUTURO consente al Contraente di sottoscrivere più contratti assicurativi come di
seguito indicati:

a) Coperture assicurative vita
- VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA: assicurazione a vita intera con capitale rivalutabile a pre-

mio unico e premi unici aggiuntivi;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA: assicurazione di rendita vitalizia immediata anticipata

a premio annuo rivalutabile o a premio unico, pagabile in caso di perdita di autosufficienza nel
compimento degli atti della vita quotidiana.

b) Coperture assicurative danni
- VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA.

ART. 2 REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Per sottoscrivere le coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO, il Contraente deve aver sottoscrit-
to e perfezionato almeno il contratto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA e almeno una tra la coper-
tura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA e le coperture assicurative danni VIVI-
FUTURO PROTEZIONE SALUTE e VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA.
Tutte le coperture assicurative vita e danni sopra indicate devono essere sottoscritte dallo stesso
Contraente.
L’unico Assicurato delle coperture assicurative vita e almeno uno degli Assicurati delle coperture assicu-
rative danni devono coincidere; in ogni caso, al momento della sottoscrizione delle predette coperture
assicurative tutti gli Assicurati devono avere un’età compresa tra 50 e 70 anni.
Trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione dei primi contratti della Soluzione VIVIFUTURO, il
Contraente ha la facoltà di sottoscrivere ulteriori coperture assicurative vita e danni appartenenti alla
Soluzione stessa, ad esclusione del prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.

ART. 3 PERDITA DEI REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Il Contraente perde la facoltà di sottoscrivere nuove coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO
se non sono più in vigore le coperture assicurative alle condizioni di cui al primo capoverso dell’Art. 2. 

ART. 4 PERDITA DEI REQUISITI PER EFFETTUARE ULTERIORI VERSAMENTI NEL PRODOTTO 
VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA

In deroga alle Condizioni di assicurazione di VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il Contraente
perde la facoltà di effettuare versamenti aggiuntivi nell’ipotesi di perdita dei requisiti di cui all’Art. 3.

ART. 5 MODALITÀ DI VERSAMENTO DEI PREMI
Ad integrazione delle Condizioni di assicurazione previste dalle coperture assicurative vita e danni, e a con-
dizione che sia trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione della polizza VIVIFUTURO GESTIONE
ASSICURATIVA, il Contraente ha la facoltà di riscattare parzialmente, come previsto all’Art. 7 delle
Condizioni di assicurazione della polizza VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il capitale assicurato
nella predetta copertura assicurativa vita, alle date di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni,
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e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA eventualmente sottoscritte
dal Contraente stesso.
Ogni riscatto parziale, al netto di eventuali imposte, sarà pari all’importo dei premi da corrispondere per le
coperture assicurative danni e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE
AUTONOMIA.
L’importo liquidato sarà pertanto utilizzato per i premi in scadenza delle coperture assicurative danni e/o
della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA, in vigore.
Il Contraente esprime tale facoltà sottoscrivendo apposita autorizzazione riportata nella proposta di assicu-
razione del contratto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.
A seguito dell’autorizzazione a procedere ai riscatti parziali da parte del Contraente non sarà possibile il fra-
zionamento infrannuale del versamento dei premi delle coperture assicurative danni eventualmente sotto-
scritte dal Contraente.
Il Contraente viene informato ogni anno con comunicazione da parte della Società della operazione di
riscatto parziale e ha comunque la facoltà di revocare il riscatto parziale comunicando tale volontà alla
Società almeno sessanta giorni prima della data di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni sot-
toscritte e VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA.
Nel caso in cui perda effetto l’autorizzazione ai riscatti parziali rilasciata dal Contraente, resta fermo l’obbli-
go per il Contraente al pagamento dei premi in scadenza delle coperture assicurative danni e/o della coper-
tura assicurativa VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA nei termini previsti dalle rispettive Condizioni
di assicurazione.
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Condizioni di assicurazione di VIVIFUTURO
Protezione Autonomia

PREMESSA
Le Condizioni di assicurazione di seguito riportate si riferiscono al contratto vita VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA relativo alla Soluzione VIVIFUTURO.

DISCIPLINA DEL CONTRATTO
Il contratto è disciplinato dalle Condizioni generali di assicurazione della Soluzione VIVIFUTURO e dalle
Condizioni di assicurazione di VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA.

ART. 1 PRESTAZIONI
VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA garantisce al Beneficiario, attraverso la corresponsione di un
piano di versamento di premi o di un premio unico, il pagamento da parte della Società di una rendita
assicurata annua vitalizia rivalutabile, così come stabilito nella Clausola di rivalutazione (Art. 14), in caso
di perdita di autosufficienza permanente dell’Assicurato nel compimento degli atti elementari della vita
quotidiana.
Tale rendita è corrisposta in rate anticipate nella rateazione prescelta dal Contraente.
Qualora la parte della rendita assicurata, relativa al settanta per cento del capitale costitutivo della rendi-
ta stessa, risulti inferiore al cinquanta per cento dell’assegno sociale di cui all’art. 3 della legge 8 agosto
1995, n. 335, la prestazione può essere erogata in forma di capitale.
Tale prestazione, comunicata dalla Società alla data di denuncia di perdita di autosufficienza (Art. 3), è
uguale al valore capitale della rendita assicurata, calcolato con riferimento alle medesime basi tecniche
demografico-finanziarie utilizzate per la determinazione del premio.
La rendita è erogata finché l’Assicurato non autosufficiente è in vita, ed è uguale alla rendita assicurata
iniziale, indicata in polizza, incrementata annualmente per effetto della rivalutazione.

ART. 2 PERDITA DI AUTOSUFFICIENZA PERMANENTE DELL’ASSICURATO
La perdita di autosufficienza dell’Assicurato nel compimento degli atti elementari della vita quotidiana
in modo permanente avviene quando l’Assicurato è incapace di svolgere, anche parzialmente, gli “atti ele-
mentari della vita quotidiana” sotto indicati e per il cui svolgimento necessita di assistenza da parte di
un’altra persona:
- farsi il bagno o la doccia;
- vestirsi e svestirsi;
- igiene del corpo;
- mobilità;
- continenza;
- bere e mangiare.
La perdita di autosufficienza ai fini della presente assicurazione è riconosciuta quando l’Assicurato rag-
giunge il punteggio di almeno 40 punti su un totale massimo di 60 punti con i criteri indicati nella
Tabella A in allegato.
L’incapacità a compiere gli atti della vita quotidiana sopra indicati deve essere permanente, tuttavia se
l’Assicurato dovesse riacquistare l’autosufficienza cessa l’erogazione della prestazione prevista pur rima-
nendo il contratto in vigore.

3 CGA_ProtezAutonomia:Layout 1  03/06/11  10:31  Pagina 5



condizioni di assicurazione di vivifuturo protezione autonomia
vivifuturo
protezione autonomia

condizioni di assicurazione

56

6 di 16

2a. Esclusioni in caso di perdita di autosufficienza permanente dell’Assicurato
È esclusa dall’assicurazione la perdita di autosufficienza causata da:
a) attività dolosa del Contraente o del Beneficiario;
b) partecipazione dell’Assicurato a delitti dolosi;
c) sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS) ovvero altre patologie ad essa correlate;
d) partecipazione attiva dell’Assicurato ad atti di guerra, dichiarata o non dichiarata, guerra civile, atti di

terrorismo, rivoluzione, tumulto popolare o qualsiasi operazione militare; la copertura si intende esclu-
sa anche se l’Assicurato non ha preso parte attiva ad atti di guerra, dichiarata o non dichiarata o di guer-
ra civile e la perdita di autosufficienza avvenga dopo 14 giorni dall’inizio delle ostilità qualora
l’Assicurato si trovasse già nel territorio di accadimento; l’esistenza di una situazione di guerra e simi-
lari in un paese al momento dell’arrivo dell’Assicurato implica l’esclusione dalla copertura assicurativa;

e) eventi causati da armi nucleari, dalla trasmutazione del nucleo dell’atomo e dalle radiazioni provocate
artificialmente dall’accelerazione di particelle atomiche, o esposizione a radiazioni ionizzanti;

f ) guida di veicoli e natanti a motore per i quali l’Assicurato non sia regolarmente abilitato a norma delle
disposizioni in vigore; è tuttavia inclusa la copertura in caso di possesso di patente scaduta da non più
di sei mesi;

g) malattie intenzionalmente procurate, alcoolismo, uso non terapeutico di psicofarmaci e stupefacenti o
abuso di farmaci;

h) negligenza, imprudenza ed imperizia nel seguire consigli medici: con ciò si intende che la prestazione
non è erogata se è comprovato che l’Assicurato di sua volontà non ha consultato i medici, o non ha
seguito le indicazioni degli stessi al fine di migliorare il proprio stato di salute;

i) incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o con pilota
non titolare di brevetto idoneo; in ogni caso è esclusa la perdita di autosufficienza causata da inciden-
te di volo se l’Assicurato viaggia in qualità di membro dell’equipaggio;

j) attività sportiva, non dichiarata come praticata alla data della sottoscrizione della proposta di assicura-
zione o successivamente.

In questi casi, ad eccezione della fattispecie indicata alla lettera a) per la quale non è prevista alcuna pre-
stazione, la Società corrisponde una prestazione pari alla somma dei versamenti di premio effettuati, al
netto dei diritti di quietanza in luogo di quella prevista all’Art. 1 con la conseguente risoluzione del con-
tratto.
2b. Limitazioni della copertura assicurativa in caso di perdita di autosufficienza permanente dell’Assi-
curato
La copertura assicurativa è subordinata alla condizione che l’Assicurato si sia sottoposto a visita medica
e agli eventuali ulteriori accertamenti sanitari richiesti dalla Società accettandone modalità ed oneri.
La copertura assicurativa risulta limitata in ogni caso per un periodo di dodici mesi, denominato “perio-
do di carenza”, che decorre dalla data di entrata in vigore dell’assicurazione (Art. 6).
Il periodo di carenza non si applica qualora la perdita di autosufficienza sia conseguenza diretta ed esclu-
siva di infortunio avvenuto dopo l’entrata in vigore dell’assicurazione. Per infortunio si intende l’evento
dovuto a causa fortuita, improvvisa, violenta ed esterna che produca lesioni corporali obiettivamente con-
statabili, che abbiano come conseguenza la perdita di autosufficienza.
In caso di perdita di autosufficienza durante il “periodo di carenza”, la Società corrisponde una presta-
zione pari alla somma dei versamenti di premio effettuati al netto dei diritti di quietanza, in luogo di
quella prevista all’Art. 1 con la conseguente risoluzione del contratto.

ART. 3 DENUNCIA, ACCERTAMENTO E RICONOSCIMENTO DELLA PERDITA DI AUTOSUFFICIENZA
Verificatasi la perdita di autosufficienza permanente dell’Assicurato, l’Assicurato stesso o altra persona che
lo rappresenti deve richiederne per iscritto il riconoscimento alla Società, allegando alla richiesta un cer-
tificato del medico curante che attesti la perdita di autosufficienza ed una relazione medica sulle cause
della perdita di autosufficienza, redatti  entrambi su appositi modelli forniti dalla Società.
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Dalla data di ricevimento di tale documentazione - data di denuncia - decorre il periodo di accertamen-
to da parte della Società che, in ogni caso, non può superare i sei mesi. 
La Società si riserva di richiedere all’Assicurato informazioni sulle predette cause e ulteriore documenta-
zione medica in considerazione di specifiche esigenze istruttorie, sciogliendo al tempo stesso dal segreto
professionale i medici che lo hanno visitato e curato. Ultimati i controlli medici la Società comunica per
iscritto all’Assicurato, entro e non oltre il periodo di accertamento, se riconosce o meno lo stato di non
autosufficienza. 
A partire dalla data di denuncia, i pagamenti delle rate di premio dovute sono sospesi. In caso di manca-
to riconoscimento viene riattivato il piano dei versamenti e il Contraente, informato tramite apposita
comunicazione della Società, corrisponde le eventuali rate di premio sospese senza interessi. 
3a. Rivedibilità dello stato di non autosufficienza
Nel periodo di erogazione della rendita assicurata, la Società ha il diritto di effettuare successivi accerta-
menti della condizione di non autosufficienza dell’Assicurato, non più di una volta ogni tre anni. 
In tale occasione sarà richiesta almeno la presentazione di un certificato del medico curante che attesti la
permanenza dello stato di non autosufficienza. 
La Società si riserva comunque la possibilità di richiedere all’Assicurato ulteriore documentazione medi-
ca in considerazione di specifiche esigenze istruttorie. 
Se dagli eventuali accertamenti risultasse che l’Assicurato non raggiunge il punteggio di almeno 40 punti
con i criteri riportati nella Tabella A in allegato, cessa immediatamente l’erogazione della prestazione per
la perdita di autosufficienza.
In questo caso la prestazione stabilita nell’articolo Prestazioni (Art. 1), senza ulteriori versamenti di premi,
rimane in vigore rivalutandosi in base a quanto riportato nella Clausola di rivalutazione (Art. 14). 
3b. Controversie
In caso di controversie di natura medica sulla liquidabilità della prestazione, le Parti possono conferire
per iscritto mandato di decidere, a norma e nei limiti delle Condizioni di assicurazione, ad un Collegio
di tre medici, nominati uno per parte ed il terzo di comune accordo od in caso contrario dal Presidente
del Consiglio dell’Ordine dei Medici avente sede nel luogo dove deve riunirsi il Collegio. 
Il Collegio medico risiede nel Comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di resi-
denza dell’Assicurato. Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designa-
to, contribuendo per metà delle spese e competenze per il terzo medico. 
Le decisioni del Collegio medico sono prese a maggioranza dei voti, con dispensa da ogni formalità di
legge e sono vincolanti tra le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di vio-
lenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali. 
I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in doppio esem-
plare, uno per ognuna delle Parti. 
Le decisioni del Collegio medico sono vincolanti per le Parti anche se uno dei medici si rifiuti di firma-
re il relativo verbale; tale rifiuto deve essere attestato dagli arbitri nel verbale definitivo. 

ART. 4 DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE E DELL’ASSICURATO
Ai fini di una esatta valutazione del rischio da parte della Società, le dichiarazioni del Contraente e
dell’Assicurato devono essere veritiere, esatte e complete. 
In caso di dichiarazioni inesatte e di reticenze relative a circostanze tali che la Società non avrebbe dato il
suo consenso all’assunzione del rischio, o non lo avrebbe dato alle medesime condizioni se avesse cono-
sciuto il vero stato delle cose, la Società stessa: 
a) quando esiste dolo o colpa grave, ha diritto:

– di contestare la validità del contratto entro tre mesi dal giorno in cui ha conosciuto l’inesattezza
della dichiarazione o la reticenza;

– di rifiutare, in caso di perdita di autosufficienza dell’Assicurato e in ogni tempo, il pagamento della
prestazione restituendo la somma dei versamenti effettuati, al netto dei diritti di quietanza;
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b) quando non esiste dolo o colpa grave, ha diritto:
– di recedere dal contratto entro tre mesi dal giorno in cui ha conosciuto l’inesattezza della dichiara-

zione o la reticenza;
– di ridurre, in caso di perdita di autosufficienza dell’Assicurato e in ogni tempo, la prestazione in

relazione al maggior rischio accertato.
Trascorsi sei mesi dall’entrata in vigore dell’assicurazione o dalla sua riattivazione, il contratto non è con-
testabile per dichiarazioni inesatte o reticenze del Contraente o dell’Assicurato, salvo il caso di dolo o
colpa grave.
L’inesatta indicazione dell’età e del sesso dell’Assicurato comporta in ogni caso la rettifica dei premi o
della prestazione. 

ART. 5 BENEFICIARIO
L’Assicurato è Beneficiario della prestazione assicurata.

ART. 6 CONCLUSIONE DEL CONTRATTO 
Il contratto si considera concluso nel momento in cui:
- la Società abbia rilasciato al Contraente la polizza o
- il Contraente abbia ricevuto per iscritto comunicazione di assenso della Società. 
Il contratto entra in vigore a condizione che sia stato effettuato il versamento della prima annualità di
premio, o del premio unico: 
- alle ore 24 del giorno in cui il contratto è concluso; ovvero 
- alle ore 24 del giorno di decorrenza, indicata in polizza, qualora questo sia successivo a quello di con-
clusione. 
Se il versamento è effettuato dopo tali date il contratto entra in vigore alle ore 24 del giorno di detto paga-
mento. 

ART. 7 DIRITTO DI RECESSO
Il Contraente può recedere dal contratto entro trenta giorni dalla data in cui il contratto è concluso. La
comunicazione di recesso deve essere inviata alla Direzione della Società con lettera raccomandata con-
tenente gli elementi identificativi del contratto. 
Il recesso ha l’effetto di liberare entrambe le Parti da qualsiasi obbligazione derivante dal contratto a
decorrere dalle ore 24 del giorno di spedizione della comunicazione di recesso quale risulta dal timbro
postale di invio.
Entro trenta giorni dal ricevimento della comunicazione di recesso la Società rimborsa al Contraente il
premio versato, diminuito delle eventuali imposte e della parte relativa al rischio corso per il periodo
durante il quale il contratto ha avuto effetto. 
La Società ha inoltre diritto al recupero delle spese effettivamente sostenute per l’emissione del contrat-
to, indicate nella proposta di assicurazione e in polizza.
Nella fase che precede la conclusione del contratto il proponente ha sempre la facoltà di revocare la pro-
posta di assicurazione.

ART. 8 DURATA DEL CONTRATTO
La durata del contratto è pari al periodo che intercorre tra la data di decorrenza e la data di decesso
dell’Assicurato.
La data di decorrenza è indicata in polizza. 

ART. 9 VERSAMENTO DEI PREMI
VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA prevede il versamento di un premio unico o di una succes-
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sione di premi annui, il primo dei quali alla conclusione del contratto e i successivi in ciascuna ricorren-
za del contratto che precede la scadenza del piano di versamento dei premi o la morte dell’Assicurato
oppure fino alla data della denuncia di perdita di autosufficienza in caso di riconoscimento della stessa,
qualora queste avvengano prima di detta scadenza. 
La durata del piano di versamento dei premi, per l’assicurazione a premio annuo, è indicata in polizza. 
Nel caso in cui il Contraente scelga l’assicurazione a premio annuo, ciascun premio annuo successivo al
primo si rivaluta rispetto al precedente nella stessa misura prevista per la rendita assicurata. Il Contraente
può rifiutare la rivalutazione del premio, previa richiesta scritta, secondo quanto riportato nella Clausola
di rivalutazione (Art. 14). 
Nel caso in cui il Contraente scelga l’assicurazione a premio annuo, la prima annualità di premio deve
essere interamente corrisposta al momento del perfezionamento del contratto. Le annualità di premio
successive possono essere corrisposte esclusivamente con rateazione annuale.
Il Contraente può esclusivamente utilizzare le seguenti procedure alternative per il pagamento del pre-
mio:
- assegno “non trasferibile” intestato a “Alleanza Toro S.p.A.” oppure bonifico bancario effettuato diret-

tamente su un conto corrente della Società;
- assegno “non trasferibile” intestato all'Agente quale “Titolare del mandato di Alleanza Toro S.p.A.” in

qualità di Agente Lloyd Italico o bonifico effettuato direttamente su un conto corrente dell'Agente
quale “Titolare del mandato di Alleanza Toro S.p.A in qualità di Agente Lloyd Italico”.

ART. 10 INTERRUZIONE DEL PIANO DI VERSAMENTO DEI PREMI: 
RIDUZIONE E RISOLUZIONE 

Per l’assicurazione a premio annuo, in caso di mancato pagamento di una rata di premio, trascorsi tren-
ta giorni dalla data stabilita per il suo versamento, e sempreché siano state interamente corrisposte alme-
no le prime tre annualità di premio, il contratto resta in vigore per la rendita assicurata ridotta di segui-
to definita. 
La rendita assicurata ridotta si determina moltiplicando la rendita assicurata, rivalutata fino alla ricorren-
za che precede o coincide con la data del versamento della prima rata di premio non corrisposta, per il
rapporto tra il numero dei premi annui pagati ed il numero dei premi annui pattuiti. 
La rendita assicurata ridotta si rivaluta in base alla misura annua di rivalutazione, stabilita nella Clausola
di rivalutazione (Art. 14), ad ogni ricorrenza del contratto successiva alla data di interruzione del piano
di versamento dei premi. 
In caso di mancata corresponsione delle prime tre annualità di premio, non matura il diritto alla riduzio-
ne della prestazione, il contratto si risolve, rimane privo di qualsiasi effetto ed i premi corrisposti resta-
no acquisiti alla Società. 
A giustificazione del mancato versamento del premio il Contraente non può, in nessun caso, opporre
che la Società non gli abbia inviato avvisi di scadenza né abbia provveduto all’incasso a domicilio, quan-
d’anche ciò sia avvenuto per precedenti premi o rate di premio.

ART. 11 RIPRESA DEL PIANO DI VERSAMENTO DEI PREMI: RIATTIVAZIONE 
Per l’assicurazione a premio annuo, in caso di interruzione del versamento dei premi, il contratto può
essere riattivato entro un anno dalla data del versamento della prima rata di premio non corrisposta. 
La riattivazione del contratto ripristina - con effetto dalle ore 24 del giorno in cui viene effettuato il
pagamento dell’ammontare dovuto - il valore contrattuale della prestazione che si sarebbe ottenuta qua-
lora non si fosse verificata l’interruzione del piano di versamento dei premi. 
La riattivazione può avvenire solo su espressa richiesta scritta del Contraente ed accettazione scritta
della Società, che può richiedere nuovi accertamenti sanitari e decidere circa la riattivazione. 
La riattivazione è possibile solo previa corresponsione di tutti i premi arretrati, aumentati degli inte-
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ressi calcolati con il tasso di riattivazione per il periodo intercorso tra la relativa data stabilita per il ver-
samento di ogni premio arretrato e quella di riattivazione. 
Per tasso di riattivazione si intende il tasso che si ottiene aggiungendo 3 punti alla misura percentuale
della rivalutazione applicata alla polizza, a norma di quanto definito nella Clausola di rivalutazione (Art.
14), all’inizio dell’anno assicurativo al quale ciascuna rata arretrata si riferisce, con un minimo pari al
tasso legale di interesse applicabile alla data della riattivazione. 

ART. 12 IMPOSTE E TASSE
Imposte e tasse relative al contratto sono a carico del Contraente, del Beneficiario o dei loro aventi diritto.

ART. 13 FORO COMPETENTE
Per le controversie relative al contratto il Foro competente è esclusivamente quello della sede o del luogo
di residenza o di domicilio del Contraente, o del Beneficiario o dei loro aventi diritto.

ART. 14 CLAUSOLA DI RIVALUTAZIONE
VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA prevede la rivalutazione annuale della prestazione in funzio-
ne del rendimento conseguito dalla Gestione separata denominata “RISPAV”. 
I criteri e le modalità sono riportati nei successivi paragrafi e nel Regolamento della Gestione separata in
Allegato. 
Dalla data di decorrenza del contratto alla data di denuncia della perdita di autosufficienza la ricorrenza
di rivalutazione coincide con la ricorrenza del contratto. 
In fase di erogazione della rendita, a partire dalla data di denuncia della perdita di autosufficienza, la
ricorrenza di rivalutazione coincide invece con la ricorrenza della data di denuncia. 
14a. Misura della rivalutazione
La Società determina, entro il giorno 1 del mese che precede la ricorrenza del contratto, il rendimento
annuo da attribuire alla polizza.
Il rendimento annuo si ottiene sottraendo al rendimento del Fondo RISPAV conseguito nel periodo di
riferimento un rendimento trattenuto dalla Società, espresso in punti percentuali.
Il rendimento trattenuto si calcola annualmente in funzione dell’importo dato dalla somma dei premi
annui corrisposti o del premio unico, al netto dei diritti, secondo gli scaglioni di seguito indicati: 
- 1,20 punti percentuali per somma premi fino a € 9.999,99; 
- 1,10 punti percentuali assoluti per somma premi da € 10.000,00 e fino a € 19.999,99; 
- 1,00 punti percentuali assoluti per somma premi da € 20.000,00.
Qualora il risultato del Fondo RISPAV sia pari o superiore al 6%, il rendimento trattenuto è incremen-
tato dello 0,1% ogni 0,5% di incremento del risultato stesso. 
Per il periodo di riferimento si intendono i dodici mesi che precedono il terzo mese antecedente la ricor-
renza di rivalutazione. Ad esempio per i contratti stipulati nel mese di agosto, l’anno preso a base per il
calcolo del rendimento va dal 1° maggio al 30 aprile. 
La misura annua di rivalutazione della prestazione si ottiene scontando per un anno, in forma composta
al tasso di interesse tecnico, la differenza tra il rendimento attribuito al contratto e il tasso di interesse tec-
nico. Il tasso di interesse tecnico è pari al 2,0% annuo. 
La misura annua di rivalutazione non può in ogni caso risultare negativa: opera pertanto la garanzia di
consolidamento annuo del rendimento attribuito al contratto. 
Il tasso di riattivazione e la misura annua di rivalutazione, dall’ultima ricorrenza del contratto alla data di
denuncia, si calcolano in base al rendimento annuo conseguito dalla Gestione separata nell’esercizio costi-
tuito dai dodici mesi precedenti il terzo mese antecedente rispettivamente la data di richiesta di riattiva-
zione e la data di denuncia. 
La certificazione di cui al punto 2) del Regolamento è effettuata con riferimento a ciascun esercizio costi-
tuito da dodici mesi.
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14b. Rivalutazione annuale
Ad ogni ricorrenza di rivalutazione, la rendita assicurata ed il premio annuo (durante il periodo di versa-
mento dei premi) in vigore alla ricorrenza precedente sono aumentati della misura di rivalutazione come
sopra definita.
In caso di denuncia e riconoscimento da parte della Società della perdita di autosufficienza, la misura di
rivalutazione si applica per il periodo che intercorre tra l’ultima ricorrenza e la data di denuncia.
14c. Rifiuto della rivalutazione del premio 
Per l’assicurazione a premio annuo, il Contraente ha facoltà di rifiutare la rivalutazione del premio annuo
prevista ad ogni ricorrenza del contratto, senza pregiudicare il diritto di accettare successive rivalutazioni
del premio. 
La relativa richiesta, in forma scritta, deve essere inoltrata alla Società almeno tre mesi prima della data
della ricorrenza del contratto. 
In caso di rifiuto della rivalutazione del premio annuo, ai fini della rivalutazione della rendita assicurata,
alla rendita rivalutata con le modalità di cui al precedente Art. 14b, verrà sottratto un importo che si
ottiene moltiplicando la rendita iniziale riproporzionata, come appresso definita, per la misura di rivalu-
tazione di cui al precedente Art. 14a e riducendo il prodotto del rapporto tra il numero degli anni che
mancano al termine del pagamento premi e del numero degli anni di durata del pagamento premi.
Per rendita iniziale riproporzionata si intende il prodotto tra la rendita assicurata, in vigore alla ricorren-
za precedente, e il rapporto fra l’ammontare del premio annuo netto dovuto nell’ultimo anno che prece-
de la ricorrenza considerata e il premio annuo netto iniziale. 

ART. 15 VALUTA CONTRATTUALE
La prestazione assicurata, così come i premi e tutti i pagamenti dovuti sia dal Contraente sia dalla Società,
sono espressi in euro.

ART. 16 MODALITÀ DI RICHIESTA PER I PAGAMENTI DELLA SOCIETÀ
Per i pagamenti da parte della Società, ad esclusione di quelli relativi alle rate di rendita successive alla
prima, deve essere presentata alla Società richiesta scritta accompagnata dai documenti necessari a veri-
ficare l’effettiva esistenza dell’obbligo di pagamento e ad individuare gli aventi diritto. 
La richiesta deve essere sempre accompagnata da un documento di identità e relativo codice fiscale del-
l’avente diritto, in aggiunta alla polizza originale comprensiva delle eventuali appendici. 
La Società esegue i pagamenti entro trenta giorni dal ricevimento della documentazione completa.
Decorso tale termine sono dovuti gli interessi moratori, a partire dal termine stesso, a favore degli aven-
ti diritto. 
In caso di perdita di autosufficienza dell’Assicurato l’effettiva esistenza dell’obbligo di pagamento è deter-
minata con i criteri e le modalità previste all’Art.3. 
La Società si riserva la facoltà di indicare tempestivamente l’eventuale ulteriore documentazione che
dovesse occorrere qualora il singolo caso presentasse particolari esigenze istruttorie.
In particolare la corresponsione della rendita: 
- decorre a partire dalla data di denuncia della perdita di autosufficienza; 
- inizia entro trenta giorni dal riconoscimento della perdita di autosufficienza, nella rateazione prevista

dal contratto. Decorso tale termine sono dovuti gli interessi moratori, a partire dal termine stesso, a
favore degli aventi diritto; 

- cessa con la prima scadenza di rata successiva alla morte dell’Assicurato. Eventuali rate scadute e paga-
te successivamente a tale evento devono essere restituite alla Società. 

Il Beneficiario o altra persona, previo rilascio di idonea procura, ritira la rendita e ne dà quietanza. 
Nel caso in cui la rendita sia ritirata da persona diversa dall’Assicurato, deve essere contestualmente pro-
dotto alla Società un certificato di esistenza in vita di quest’ultimo. 
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Ogni pagamento viene effettuato mediante bonifico bancario su conto corrente intestato all’avente dirit-
to, e da lui indicato per iscritto alla Società al momento della consegna dei documenti sopra indicati,
oppure con assegno. 
Non pignorabilità e non sequestrabilità
Le somme dovute dalla Società in dipendenza di contratti di assicurazione sulla vita non sono pignora-
bili né sequestrabili (Art. 1923 del Codice Civile). 

ART. 17 PRESCRIZIONE
Ai sensi dell’Art. 2952 del Codice Civile 2° comma, il diritto alle prestazioni derivanti dal contratto di
assicurazione si prescrive in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il diritto si fonda.
Come previsto dalla Legge 23 dicembre 2005 n. 266 (come da ultimo modificata con Legge 4 dicembre
2008 n. 166) gli importi dovuti ai Beneficiari dei contratti di assicurazione sulla vita, non reclamati entro
il termine di prescrizione di cui sopra, devono essere obbligatoriamente devoluti al Fondo costituito pres-
so il Ministero dell’Economia e delle Finanze con la predetta Legge 266/2005.
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Allegato n. 1 alle Condizioni di Assicurazione - 
Regolamento Fondo RISPAV

1. Viene attuata una speciale forma di gestione degli investimenti, separata da quella delle altre attivi-
tà della Alleanza Toro S.p.A., che viene contraddistinta con il nome “Riserva Speciale Polizze
Assicurati Vita” ed indicata in seguito con la sigla “RISPAV”.
Il valore delle attività gestite non sarà inferiore all’importo delle riserve matematiche costituite per
le assicurazioni che prevedono una clausola di rivalutazione legata al rendimento del Fondo RISPAV.
La gestione del Fondo RISPAV è conforme alle norme stabilite dall’Istituto per la Vigilanza sulle
Assicurazioni Private e di interesse collettivo con la circolare n. 71 del 26 marzo 1987, e si atterrà ad
eventuali successive disposizioni.

2. La gestione del Fondo RISPAV è annualmente sottoposta a certificazione da parte di una Società di
revisione iscritta all’Albo di cui al D.lgs. 24 febbraio 1998, n. 58, la quale attesta la rispondenza del
Fondo al presente Regolamento.
In particolare sono certificati la corretta valutazione delle attività attribuite al Fondo, il rendimento
annuo del Fondo, quale descritto al seguente punto 3 e l’adeguatezza dell’ammontare delle attività
a fronte degli impegni assunti dalla Società sulla base delle riserve matematiche.

3. Il rendimento annuo del Fondo RISPAV per l’esercizio relativo alla certificazione si ottiene rappor-
tando il risultato finanziario del Fondo RISPAV di competenza di quell’esercizio al valore medio del
Fondo stesso.
Per risultato finanziario del Fondo RISPAV si devono intendere i proventi finanziari di competenza
dell’esercizio - compresi gli utili e le perdite di realizzo per la quota di competenza del Fondo RISPAV
- al lordo delle ritenute di acconto fiscali ed al netto delle spese specifiche degli investimenti.
Gli utili e le perdite di realizzo vengono determinati con riferimento al valore di iscrizione delle cor-
rispondenti attività del Fondo e cioè al prezzo di acquisto per i beni di nuova acquisizione ed al valo-
re di mercato all’atto dell’iscrizione nel Fondo per i beni già di proprietà della Società.
Per valore medio del Fondo RISPAV si intende la somma della giacenza media annua dei depositi
in numerario presso gli Istituti di Credito, della consistenza media annua degli investimenti in tito-
li e della consistenza media annua di ogni altra attività del Fondo.
La consistenza media annua dei titoli e delle altre attività viene determinata in base al valore di iscri-
zione nel Fondo RISPAV. Ai fini della determinazione del rendimento annuo del Fondo l’esercizio
relativo alla certificazione decorre dal 1° gennaio al 31 dicembre del medesimo anno.

4. La Società si riserva di apportare al punto 3 di cui sopra quelle modifiche che si rendessero necessa-
rie a seguito di cambiamenti nell’attuale legislazione fiscale.

condizioni di assicurazione
regolamento fondo rispav - allegato n. 1 alle condizioni di assicurazione
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Allegato n. 2 alle Condizioni di Assicurazione

Tabella A:
attribuzione del punteggio nella fase di accertamento della perdita di autosufficienza

Farsi il bagno

1° grado L’Assicurato è in grado di farsi il bagno e/o la doccia in modo completamente autonomo Punteggio 0

2° grado L’Assicurato necessita di assistenza per entrare nella e/o uscire dalla vasca da bagno Punteggio 5

3° grado
L’Assicurato necessità di assistenza per entrare nella e/o uscire dalla vasca da bagno 
e durante l’attività stessa del farsi il bagno

Punteggio
10

Continenza

1° grado L’Assicurato è completamente continente Punteggio 0

2° grado L’Assicurato presenta incontinenza di urina o feci al massimo una volta al giorno Punteggio 5

3° grado
L’Assicurato è completamente incontinente e vengono utilizzati aiuti tecnici come il catetere
o colostomia

Punteggio
10

Vestirsi e svestirsi

1° grado L’Assicurato è in grado di vestirsi e svestirsi in modo completamente autonomo Punteggio 0

2° grado
L’Assicurato necessita di assistenza per vestirsi e/o svestirsi o per la parte superiore 
del corpo o per la parte inferiore del corpo

Punteggio 5

3° grado
L’Assicurato necessita di assistenza per vestirsi e/o svestirsi sia per la parte superiore 
del corpo sia per la parte inferiore del corpo

Punteggio
10

Mobilità

1° grado L’Assicurato è in grado di alzarsi autonomamente dalla sedia e dal letto e di muoversi senza
assistenza da parte di terzi

Punteggio 0

2° grado
L’Assicurato necessita di assistenza per muoversi, eventualmente anche di apparecchi ausiliari
tecnici come ad esempio la sedia a rotelle, le stampelle.
È però in grado di alzarsi autonomamente dalla sedia e dal letto

Punteggio 5

3° grado L’Assicurato necessita di assistenza per alzarsi dalla sedia e dal letto e per muoversi Punteggio 10

Igiene del corpo

1° grado

L’Assicurato è in grado di svolgere autonomamente e senza assistenza da parte di terzi i
seguenti gruppi di attività identificati da (1), (2) e (3):
(1) andare al bagno;
(2) lavarsi, lavarsi i denti, pettinarsi, asciugarsi, radersi;
(3) effettuare atti di igiene personale dopo essere andato al bagno

Punteggio
0

2° grado
L’Assicurato necessita di assistenza per almeno uno e al massimo due dei suindicati grup-
pi di attività (1), (2) e (3)

Punteggio
5

3° grado L’Assicurato necessita di assistenza per tutti i suindicati gruppi di attività (1), (2) e (3) Punteggio 10
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Bere e mangiare

1° grado
L’Assicurato è completamente e autonomamente in grado di consumare bevande e cibi
preparati e serviti

Punteggio
0

2° grado

L’Assicurato necessita di assistenza per una o più delle seguenti attività preparatorie:
– sminuzzare/tagliare il cibo
– sbucciare la frutta
– aprire un contenitore/una scatola
– versare bevande nel bicchiere

Punteggio
5

3° grado
L’Assicurato non è in grado di bere autonomamente dal bicchiere e mangiare dal piatto.
Fa parte di questa categoria l’alimentazione artificiale.

Punteggio
10
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I dati contenuti nel presente documento sono aggiornati al 30 aprile 2011
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Il glossario ha mero obiettivo informativo e non contrattuale. Lo scopo è di chiarire il significato di alcu-
ni termini tecnici contenuti nei documenti che compongono il Fascicolo informativo.

Annualità 
Periodo che intercorre tra una ricorrenza del contratto, intesa come anniversario della decorrenza, e quel-
la successiva, decorrenza e scadenza comprese.
Appendice
Documento che forma parte integrante del contratto e che viene emesso contemporaneamente o in epoca
successiva per modificarne alcuni aspetti in ogni caso concordati tra la Società ed il Contraente.
Assicurato
Persona fisica sulla cui vita è stipulata l’assicurazione: il calcolo delle prestazioni previste dal contratto di
assicurazione è determinato in funzione dei suoi dati anagrafici e degli eventi che si verificano durante la
sua vita.
Beneficiario
Persona fisica o giuridica a cui sono erogate le prestazioni previste dal contratto di assicurazione.
Carenza
Eventuale periodo, espressamente citato nelle condizioni contrattuali, durante il quale le garanzie del con-
tratto di Assicurazione non sono efficaci. Qualora l’evento assicurato avvenga in tale periodo la Società
non corrisponde la prestazione assicurata.
Caricamenti
Parte del premio versato dal Contraente destinata a coprire i costi commerciali e amministrativi della
Società.
Conclusione del contratto
Momento in cui il Contraente riceve il contratto sottoscritto dalla Società oppure la comunicazione del-
l’accettazione della proposta da parte della Società.
Condizioni di assicurazione
Documento che disciplina in via generale il contratto di assicurazione.
Conflitto di interessi
Insieme di tutte quelle situazioni in cui l’interesse della Società può collidere con quello del Contraente.
Consolidamento
Meccanismo in base al quale il rendimento attribuito annualmente, e quindi la rivalutazione delle pre-
stazioni assicurate, sono definitivamente acquisiti dal contratto e conseguentemente le prestazioni stesse
possono solo aumentare e mai diminuire.
Contraente
Persona fisica o giuridica che stipula il contratto di assicurazione, impegnandosi al versamento del relati-
vo premio.
Costi (o spese)
Oneri a carico del Contraente gravanti sui premi versati o, laddove previsto dal contratto, sulle risorse
finanziarie gestite dalla Società.
Costi accessori (o costi fissi, o diritti fissi, o costi di emissione, o spese di emissione)
Oneri generalmente costituiti da importi fissi assoluti a carico del Contraente per l’emissione del contrat-
to e delle eventuali quietanze di versamento successivo dei premi.
Decorrenza della garanzia
Momento in cui le garanzie divengono efficaci ed in cui il contratto ha effetto, a condizione che sia stato
pagato il premio pattuito.
Dichiarazioni precontrattuali
Informazioni fornite dal Contraente prima della stipulazione del contratto di Assicurazione, che consen-
tono alla Società di effettuare la valutazione dei rischi e di stabilire le condizioni per la sua Assicurazione.
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Se il Contraente fornisce dati o notizie inesatti od omette di informare la Società su aspetti rilevanti per
la valutazione dei rischi, la Società stessa può chiedere l’annullamento del contratto o recedere dallo stes-
so, a seconda che il comportamento del Contraente sia stato o no intenzionale o gravemente negligente.
Esclusioni
Rischi esclusi o limitazioni relativi alla copertura assicurativa prestata dalla Società, elencati in apposite
clausole del contratto di assicurazione.
Estratto conto annuale
Riepilogo annuale dei dati relativi alla situazione del contratto di Assicurazione, che contiene l’aggiorna-
mento annuale delle informazioni relative al contratto, quali il valore della prestazione maturata, i premi
versati e quelli in arretrato e il valore di riscatto maturato. Per i contratti con prestazioni collegate a
Gestioni separate, il riepilogo comprende inoltre il tasso di rendimento finanziario realizzato dalla
Gestione separata, l’aliquota di retrocessione riconosciuta e il tasso di rendimento retrocesso con l’eviden-
za di eventuali rendimenti minimi trattenuti. Per i contratti con forme di partecipazione agli utili diver-
se, il riepilogo comprende gli utili attribuiti alla polizza.
Età assicurativa
Età dell’Assicurato, espressa in anni interi, calcolata al compleanno più prossimo.
Fascicolo informativo
L’insieme della documentazione informativa da consegnare al Contraente prima della sottoscrizione del
contratto di assicurazione, composto da:
• Scheda sintetica;
• Nota informativa;
• Condizioni di assicurazione, comprensive del Regolamento della Gestione separata;
• Glossario;
• Modulo di proposta.
Garanzia della perdita dell’autosufficienza
Copertura assicurativa (denominata anche long term care) che prevede, in caso di perdita dell’autosuffi-
cienza, la corresponsione di una rendita vitalizia per far fronte totalmente o parzialmente al complesso di
prestazioni, erogate da strutture pubbliche o private, domiciliari o in residenze per anziani, necessarie a
garantire assistenza. La perdita dell’autosufficienza viene misurata come perdita di autonomia nelle atti-
vità elementari della vita quotidiana quali lavarsi, vestirsi e spogliarsi, alimentarsi.
Gestione separata di attivi
Fondo appositamente creato dalla Società di assicurazione e gestito separatamente rispetto al complesso
delle altre attività finanziarie della Società stessa, in cui confluiscono i premi (al netto dei costi) versati
dai Contraenti che hanno sottoscritto polizze rivalutabili. Dal rendimento ottenuto dalla Gestione sepa-
rata e dall’aliquota di retrocessione deriva la rivalutazione da attribuire alle prestazioni assicurate.
Intermediario
Soggetto che esercita a titolo oneroso attività di presentazione o proposta di contratti di assicurazione
svolgendo atti preparatori e/o conclusivi di tali contratti, ovvero presta assistenza e consulenza finalizza-
te a tale attività.
ISVAP
Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni private e di interesse collettivo.
Liquidazione
Pagamento della prestazione dovuta al verificarsi dell’evento assicurato.
Nota informativa
Documento contenuto nel Fascicolo Informativo, redatto secondo le disposizioni dell’ISVAP che contie-
ne informazioni relative alla Società, al contratto stesso e alle caratteristiche assicurative e finanziarie della
polizza.
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Polizza
Documento che fornisce la prova dell’esistenza del contratto di assicurazione; la suddetta prova può
anche essere costituita da una lettera di accettazione da parte della Società della proposta sottoscritta dal
Contraente.
Premio annuo
Importo che il Contraente si impegna a corrispondere annualmente secondo un piano di versamenti pre-
visto dal contratto di assicurazione; l’interruzione del pagamento del premio annuo determina, di norma,
la riduzione del contratto.
Premio unico
Importo che il Contraente corrisponde in soluzione unica al momento del perfezionamento del contratto.
Prescrizione
Estinzione del diritto per mancato esercizio dello stesso entro i termini stabiliti dalla legge. I diritti deri-
vanti dai contratti di Assicurazione sulla vita si prescrivono nel termine di due anni.
Prestazione assicurata
Somma pagabile sotto forma di capitale o di rendita che la Società corrisponde al Beneficiario al verifi-
carsi dell’evento assicurato.
Prestazione minima garantita
Valore minimo della prestazione assicurata sotto il quale la stessa non può scendere.
Proposta
Documento sottoscritto dal Contraente, in qualità di proponente, con il quale egli manifesta alla Società
la volontà di concludere il contratto di assicurazione in base alle caratteristiche ed alle condizioni in esso
indicate. Qualora il Contraente sia persona diversa dall’Assicurato, il documento deve essere sottoscritto
anche da quest’ultimo.
Questionario sanitario (anamnestico)
Modulo costituito da domande sullo stato di salute e sulle abitudini di vita dell’Assicurato che la Società
utilizza al fine di valutare i rischi che assume con il contratto di assicurazione.
Quietanza
Documento che prova l’avvenuto pagamento del premio, rilasciato su carta intestata della Società.
Recesso (o ripensamento)
Diritto del Contraente di recedere dal contratto entro un termine prestabilito e farne cessare gli effetti.
Regolamento della Gestione separata
L’insieme delle norme, riportate nelle Condizioni di assicurazione, che regolano la Gestione separata. 
Rendimento finanziario
Risultato finanziario della Gestione separata nel periodo previsto dal Regolamento della Gestione stessa.
Rendimento minimo trattenuto
Rendimento finanziario che la Società trattiene dal rendimento finanziario della Gestione separata.
Rendita vitalizia
Prestazione periodica che sarà corrisposta finché in vita l’Assicurato (vitalizia).
Revoca
Diritto del proponente di revocare la proposta prima della conclusione del contratto.
Riattivazione
Facoltà del Contraente di riprendere, entro i termini e con le modalità indicate nelle Condizioni di assi-
curazione, il versamento dei premi a seguito della sospensione del pagamento degli stessi. Avviene gene-
ralmente mediante il versamento dei premi non pagati, maggiorati degli interessi di ritardato pagamento.
Ricorrenza
Ogni anniversario annuale della data di decorrenza del contratto di assicurazione.
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Riduzione
Diminuzione della prestazione assicurata, conseguentemente alla sospensione, da parte del Contraente,
del pagamento dei premi annui, determinata tenendo conto dei premi effettivamente pagati rispetto a
quelli originariamente pattuiti.
Riscatto
Facoltà del Contraente di interrompere anticipatamente il contratto, richiedendo la liquidazione del valo-
re maturato risultante al momento della richiesta e determinato in base alle Condizioni di assicurazione.
Rivalutazione
Maggiorazione delle prestazioni assicurate attraverso la retrocessione di una quota del rendimento della
Gestione separata secondo le modalità e la periodicità indicate nelle Condizioni di assicurazione.
Rivalutazione minima garantita
Garanzia finanziari che consiste nel riconoscere una rivalutazione delle prestazioni assicurate in base al
tasso di interesse minimo garantito previsto dal contratto. Rappresenta la soglia al di sotto della quale non
può scendere la misura di rivalutazione applicata alle prestazioni.
Scheda sintetica
Documento contenuto nel Fascicolo informativo, redatto secondo le disposizioni dell’ISVAP, che descri-
ve in maniera sintetica le principali caratteristiche del prodotto per consentire al Contraente di indivi-
duare agevolmente le tipologie di prestazioni assicurate, le garanzie di rendimento, i costi e i dati storici
di rendimento delle gestioni separate o dei Fondi a cui sono collegate le prestazioni.
Società (di assicurazione)
Società autorizzata all’esercizio dell’attività assicurativa, definita alternativamente anche Compagnia o
Impresa di assicurazione, con la quale il Contraente stipula il contratto di assicurazione.
Società di Revisione
Società diversa dalla Società di assicurazione, prescelta nell’ambito di un apposito albo cui tali società pos-
sono essere iscritte soltanto se godono di determinati requisiti, che controlla e certifica i risultati della
Gestione separata.
Tasso minimo garantito
Rendimento finanziario, annuo e composto, che la Società di assicurazione garantisce alle prestazioni
assicurate. Può essere già conteggiato nel calcolo delle prestazioni assicurate iniziali (tasso tecnico) oppu-
re riconosciuto anno per anno tenendo conto del rendimento finanziario conseguito dalla Gestione
separata.
Tasso tecnico
Rendimento finanziario, annuo e composto, che la Società di assicurazione riconosce nel calcolare le pre-
stazioni assicurate iniziali.
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Prima della sottoscrizione leggere attentamente la Nota Informativa

Il presente Fascicolo Informativo contenente
a) Nota Informativa;
b) Condizioni di Assicurazione;

deve essere consegnato al Contraente prima della sottoscrizione del Contratto.
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I dati contenuti nel presente documento sono aggiornati al 30 aprile 2011
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La presente Nota Informativa è redatta secondo lo schema predisposto dall’ISVAP, ma il suo contenu-
to non è soggetto alla preventiva approvazione dell’ISVAP.
Il Contraente deve prendere visione delle Condizioni di Assicurazione prima della sottoscrizione della
polizza.

A. Informazioni sull’impresa di assicurazione

1. INFORMAZIONI GENERALI
a) Alleanza Toro S.p.A. (di seguito “Società”) è una Società per Azioni appartenente al Gruppo Generali

iscritto all’albo dei gruppi assicurativi con il numero 026.
b)La sede legale è in via Mazzini, 53 - 10123 Torino - Italia

Sede di Genova: via Fieschi, 9 - 16121 Genova - Italia - Tel. 010 53801.
c) Telefono: 011.0029.111

Indirizzo telematico: www.alleanzatoro.it
E-mail: info.lloyditalico@alleanzatoro.it

d)La Società è autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con provvedimento ISVAP n. 2703
dell’11/06/2009 ed è iscritta all’Albo Imprese di Assicurazione n. 1.00172.

Si rinvia al sito internet www.lloyditalico.it per la consultazione di eventuali aggiornamenti al presente
Fascicolo Informativo non derivanti da innovazioni normative.

2. INFORMAZIONI SULLA SITUAZIONE PATRIMONIALE DELL’IMPRESA DI ASSICURAZIONE
Il patrimonio netto di Alleanza Toro S.p.A. riferito all’ultimo bilancio approvato ammonta a Euro
6.586.810.567 di cui Euro 300.000.000 di capitale sociale interamente versato e Euro 6.286.810.567 di
riserve patrimoniali, compreso il risultato di esercizio.
L’indice di solvibilità della gestione danni è pari a 244,4%: tale indice rappresenta il rapporto tra l’am-
montare del margine di solvibilità disponibile - pari a Euro 560.323 migliaia - e l’ammontare del margi-
ne di solvibilità richiesto dalla normativa vigente - pari a Euro 229.275 migliaia.

B. Informazioni sul contratto

Relativamente alla durata del contratto si precisa che lo stesso, sempreché risulti in essere la garanzia della
polizza di riferimento VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA cui è abbinato, prevede il tacito rinnovo
a scadenza. Tale rinnovo è obbligatorio per la Società per tutto il periodo in cui resti in vita l’Assicurato.
Avvertenza: Per esercitare la disdetta alla scadenza indicata in contratto il Contraente deve inviare comu-

nicazione a mezzo di lettera raccomandata entro il termine di 60 giorni prima della scaden-
za stessa. In tale caso l’assicurazione cessa in corrispondenza della scadenza cui si riferisce la
disdetta. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia agli Artt. 2.1 e 4.5 delle Condizioni di
Assicurazione.  

3. COPERTURE ASSICURATIVE OFFERTE - LIMITAZIONI ED ESCLUSIONI
Il contratto è destinato all’assicurazione Assistenza ed è abbinato all’esistenza, validità ed efficacia del con-
tratto VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA (Assicurazione di rendita vitalizia immediata anticipata a
premio annuo rivalutabile o a premio unico, pagabile in caso di perdita di autosufficienza nel compimento
degli atti di vita quotidiana).
In funzione del livello di copertura Argento, Oro o Platino - scelto dal Contraente per la polizza VIVIFUTU-
RO PROTEZIONE AUTONOMIA sarà abbinata l’analoga combinazione di assicurazione Assistenza che pre-
vede le seguenti prestazioni:
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- ARGENTO: Informazioni sanitarie, Consulenze mediche specialistiche, Supporto psicologico in caso

di non autosufficienza, Medical Advice Program, Assistenza domiciliare integrata post-ricovero "Primo
soccorso", Servizi sanitari e non sanitari di assistenza su richiesta, Trasporto dell’Assicurato;

- ORO (in aggiunta a quanto compreso in ARGENTO): Rivalutazione ambientale domestica, Assistenza
domiciliare integrata post-ricovero "Avanzata", Accesso al Network Salute, Ricerca e selezione Centri
Clinici Specializzati;

- PLATINO (in aggiunta a quanto compreso in ORO): Assistenza domiciliare post-ricovero pre LTC,
Assistenza domiciliare pre-ricovero, Consulenze specialistiche pre-ricovero, Assistenza domiciliare post-
ricovero "Continuativa", Distance Care e assistenza quotidiana.

Per i dettagli delle garanzie previste dall’assicurazione, operanti unicamente in relazione a quanto indicato
in polizza, si rinvia agli articoli del capitolo 3 "Prestazioni" delle Condizioni di Assicurazione nonché al clau-
solario di polizza.
Avvertenza: Nel contratto sono previste limitazioni ed esclusioni alle garanzie assicurative ovvero cause di

sospensione delle garanzie che possono dar luogo alla riduzione e al mancato pagamento del-
l’indennizzo. Dette limitazioni, esclusioni e cause di sospensione sono contraddistinte nelle
Condizioni di Assicurazione dal carattere corsivo. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art.
2.2 ed alle norme del Capitolo 4 "Delimitazioni dell’assicurazione" delle Condizioni di
Assicurazione.

Avvertenza: Il contratto di assicurazione prevede - in relazione ad alcuni eventi - franchigie, scoperti, mas-
simali. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia agli articoli del capitolo 3 “Prestazioni” delle
Condizioni di Assicurazione.

Per facilitare la comprensione del meccanismo di funzionamento se ne illustrano di seguito alcune esem-
plificazioni numeriche.
Esempio di massimo per sinistro
Prestazione di assistenza erogata per un massimo di 20 giorni per sinistro.
Al verificarsi delle condizioni di operatività della garanzia l’Assicurato usufruisce delle prestazioni per 30
giorni. I primi 20 giorni rientrano in garanzia mentre i successivi 10 non saranno coperti.
Esempio di massimo chilometraggio per trasporto
Prestazione di trasporto dell’Assicurato con sostenimento delle relative spese fino ad un massimo di km 200
andata/ritorno per sinistro.
Al verificarsi delle condizioni di operatività della garanzia l’Assicurato usufruisce delle prestazioni per un tra-
sporto complessivo di km 330. I primi 200 km rientrano in garanzia, mentre per i 130 km eccedenti,
l’Assicurato dovrà sostenere direttamente le spese.

4. PERIODI DI CARENZA CONTRATTUALI
Avvertenza: Relativamente alle garanzie dell’assicurazione Assistenza è necessario che trascorrano periodi

di tempo - Carenze - prima che le stesse siano operanti. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia
all’Art. 4.4 delle Condizioni di Assicurazione.

5. DICHIARAZIONI DELL’ASSICURATO IN ORDINE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO - 
QUESTIONARIO SANITARIO - NULLITÀ

Avvertenza: Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative a circostan-
ze che influiscono nella valutazione del rischio da parte della Società possono comportare
effetti sulla prestazione. Per le conseguenze relative alle dichiarazioni inesatte o alle reticenze si
rinvia all’Art. 2.5 delle Condizioni di Assicurazione.

Avvertenza: La compilazione del questionario sanitario deve essere fatta in maniera precisa e veritiera.

4 CGA_Assistenza:Layout 1  27/05/11  11:32  Pagina 4



nota informativa vivifuturo
protezione assistenza

5 di 8

85
6. AGGRAVAMENTO E DIMINUZIONE DEL RISCHIO
Il Contraente e/o Assicurato devono dare comunicazione nei termini previsti dal contratto di ogni aggrava-
mento e diminuzione di rischio. Per le conseguenze in caso di omessa comunicazione si rinvia a quanto pre-
visto all’Art. 4.2 delle Condizioni di Assicurazione.
Esempio: L’Assicurato dichiara al momento di stipulazione del contratto di non essere affetto da tossici-

pendenza. Se in corso di contratto ne diviene affetto ed omette di darne comunicazione, al
momento del sinistro la Società applicherà quanto previsto dall’Art. 1898 del Codice Civile.

7. PREMI
Il premio viene determinato su base annuale.
Mezzi di pagamento accettati
Il pagamento del premio può essere effettuato con uno dei seguenti mezzi:
- assegno (*) bancario, postale o circolare, non trasferibile; intestato all’impresa o intermediario, espres-

samente in tale qualità;
- ordine di bonifico o altro mezzo di pagamento bancario o postale, sistema di pagamento elettronico (ove

presente presso l’intermediario);
- denaro contante per importi fino a Euro 750, limite annuo per contratto. 
(*) Nota: In relazione agli assegni bancari e/o postali, nel rispetto del principio di correttezza e buona fede, è

facoltà dell’intermediario richiedere il pagamento del premio anche tramite altra modalità tra quelle previste.

Avvertenza: La Società e l’intermediario possono applicare sconti di premio con le seguenti modalità:
- sulla base di specifiche valutazioni/iniziative di carattere commerciale.

8. ADEGUAMENTO DEL PREMIO E DELLE SOMME ASSICURATE
Le somme assicurate ed il premio possono essere soggetti ad indicizzazione. Per gli aspetti di dettaglio si rin-
via all’Art. 2.8 delle Condizioni di Assicurazione.
Alla scadenza di ciascuna annualità assicurativa il premio verrà aggiornato in base all’età raggiunta
dall’Assicurato. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art. 2.3 delle Condizioni di Assicurazione.

9. DIRITTO DI RECESSO 
Avvertenza: Il contratto prevede, sia per il Contraente sia per la Società, la facoltà di recedere dal contrat-

to nei casi previsti per legge o dopo ogni sinistro, denunciato a termine di polizza, e fino al
60° giorno dal pagamento o dal rifiuto dell’indennizzo, dandone comunicazione all’altra
parte mediante lettera raccomandata. Tale diritto non può essere esercitato dalla Società
decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto. Per i termini e modalità di esercizio
si rinvia all’Art. 2.7 delle Condizioni di Assicurazione ed all’Art. 1899 del Codice Civile.

10. PRESCRIZIONE E DECADENZA DEI DIRITTI DERIVANTI DAL CONTRATTO
I diritti derivanti dal contratto di assicurazione si prescrivono entro due anni dal giorno in cui si è verifica-
to il fatto su cui il diritto si fonda, ai sensi dell’Art. 2952 del Codice Civile.
Avvertenza: Resta fermo quanto previsto dall’Art. 1915 del Codice Civile per cui se l’Assicurato dolosa-

mente non adempie l’obbligo di avviso del sinistro perde il diritto all’indennizzo, mentre se
l’Assicurato omette colposamente di adempiere tale obbligo la Società ha diritto di ridurre
l’indennità in ragione del pregiudizio sofferto.

11. LEGGE APPLICABILE AL CONTRATTO
La legislazione applicabile al contratto è quella italiana. Le Parti possono tuttavia pattuire l’applicazione di
una diversa legislazione, sulla quale comunque prevalgono le norme imperative di diritto italiano, per la
redazione del Contratto.
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12. REGIME FISCALE
Il contratto è soggetto ad imposta sulle assicurazioni ai sensi della legge 29 ottobre 1961, n. 1216 e succes-
sive modificazioni ed integrazioni.

C. Informazioni sulle procedure liquidative e sui reclami

13. SINISTRI - LIQUIDAZIONE DELL’INDENNIZZO
Avvertenza: Si precisa che:

- l’individuazione del momento di insorgenza del sinistro coincide con il fatto o avvenimen-
to che determina la richiesta di assistenza dell’Assicurato;

- la denuncia del sinistro deve avvenire con la modalità e nei termini previsti dalle
Condizioni di Assicurazione.

Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art. 5.2 delle Condizioni di Assicurazione.
Avvertenza: La gestione dei sinistri relativi alle prestazioni dell’assicurazione Assistenza è affidata a Europ

Assistance Service S.p.A. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art. 5.2 delle Condizioni di
Assicurazione.

14. RECLAMI
Eventuali reclami nei confronti dell’impresa aventi ad oggetto la gestione del rapporto contrattuale o la
gestione dei sinistri devono essere inoltrati per iscritto a: Alleanza Toro S.p.A. - Reclami Lloyd Italico -
via Mazzini, 53 - 10123 Torino; telefax: 011.0029.893; e-mail: reclami.lloyditalico@alleanzatoro.it.
Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto dall’esito del reclamo o in caso di assenza di riscontro nel
termine massimo di quarantacinque giorni, potrà rivolgersi all’ISVAP (Istituto per la Vigilanza sulle
Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo) - Servizio Tutela degli Utenti - Via del Quirinale 21 -
00187 Roma.
I reclami indirizzati all’ISVAP dovranno 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.
Per la risoluzione delle liti transfrontaliere è possibile presentare reclamo all’ISVAP o attivare il sistema este-
ro competente tramite la procedura FIN-NET (accedendo al sito internet: http://ec.europa.eu/internalmar-
ket/finservices-retail/finnet/indexen.htm).
Resta salva la facoltà di adire l’Autorità Giudiziaria. 
Nel caso in cui la legislazione scelta dalle Parti sia diversa da quella italiana, gli eventuali reclami in merito
al contratto dovranno essere rivolti all’Autorità di Vigilanza del paese la cui legislazione è stata prescelta.

15. ARBITRATO
In caso di controversia tra le Parti è possibile ricorrere ad un Collegio medico arbitrale.
Avvertenza: In ogni caso resta salva la facoltà di rivolgersi in alternativa all’Autorità giudiziaria.
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Glossario
Assicurato
La persona fisica in favore della quale è prestata l’assicurazione. 
Contraente
La persona fisica o giuridica che stipula il contratto di assicurazione, impegnandosi al versamento del re-
lativo premio.
Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro. 
Istituto di cura
Ogni ospedale, clinica o casa di cura in Italia o estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di
legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale
anche in regime di degenza diurna.
Premio
L’importo che il Contraente corrisponde alla Società.
Prestazioni
Le assistenze prestate agli Assicurati. Tali prestazioni sono fornite utilizzando la Struttura Organizzativa
che agisce per conto di Alleanza Toro S.p.A.
Ricovero
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento. 
Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro. 
Sinistro
Il singolo fatto o avvenimento che si può verificare nel corso di validità dell’assicurazione che determina
la richiesta di assistenza dell’Assicurato e che rientra nei termini di polizza.
Società
Alleanza Toro S.p.A.
Struttura Organizzativa
La struttura di Europ Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da medici,
tecnici, operatori che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, che in virtù di specifica conven-
zione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest'ultima, al contatto telefonico con
l’Assicurato e organizza ed eroga con costi a carico della Società, le prestazioni di assistenza previste dal
contratto. 

Alleanza Toro S.p.A. è responsabile della veridicità e della completezza dei dati e delle notizie contenuti
nella presente Nota Informativa.

Alleanza Toro S.p.A. 
Amministratore Delegato

Dott. Luigi de Puppi
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I dati contenuti nel presente documento sono aggiornati al 30 aprile 2011
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ART. 1. CARATTERISTICHE DELLA SOLUZIONE VIVIFUTURO 
La SOLUZIONE VIVIFUTURO consente al Contraente di sottoscrivere più contratti assicurativi come di
seguito indicati:
a) Coperture assicurative vita

- VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA: assicurazione a vita intera con capitale rivalutabile a
premio unico e premi unici aggiuntivi;

- VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA: assicurazione di rendita vitalizia immediata antici-
pata a premio annuo rivalutabile o a premio unico, pagabile in caso di perdita di autosufficien-
za nel compimento degli atti della vita quotidiana.

b) Coperture assicurative danni
- VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA.

ART. 2. REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Per sottoscrivere le coperture assicurative della SOLUZIONE VIVIFUTURO, il Contraente deve aver sot-
toscritto e perfezionato almeno il prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA e almeno una tra
le coperture assicurative vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA e le coperture assicurative danni
VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE e VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA.
Tutte le coperture assicurative vita e danni sopra indicate devono essere sottoscritte dallo stesso Contraente.
L’unico Assicurato delle coperture assicurative vita e almeno uno degli Assicurati delle coperture assi-
curative danni devono coincidere; in ogni caso, al momento della sottoscrizione delle predette copertu-
re assicurative tutti gli Assicurati devono avere un’età compresa tra 50 e 70 anni.
Trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione dei primi contratti della SOLUZIONE VIVIFUTURO, il
Contraente ha la facoltà di sottoscrivere ulteriori coperture assicurative vita e danni, appartenenti alla
Soluzione stessa ad esclusione del prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.

ART. 3. PERDITA DEI REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Il Contraente perde la facoltà di sottoscrivere nuove coperture assicurative della SOLUZIONE VIVIFUTURO
se non sono più in vigore le coperture assicurative delle condizioni di cui al primo capoverso dell’Art. 2.

ART. 4. PERDITA DEI REQUISITI PER EFFETTUARE ULTERIORI VERSAMENTI 
NEL PRODOTTO VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA

In deroga alle Codizioni di polizza di VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il Contraente perde la
facoltà di effettuare versamenti aggiuntivi nell’ipotesi di perdita dei requisiti di cui all’Art. 3.

ART. 5. MODALITÀ DI VERSAMENTO DEI PREMI
Ad integrazione delle condizioni contrattuali previste dalle coperture assicurative vita e danni, a condi-
zione che sia trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione della polizza VIVIFUTURO GESTIONE
ASSICURATIVA, il Contraente ha la facoltà di riscattare parzialmente, alle condizioni di cui all’Art. 7 delle
condizioni contrattuali della polizza VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il capitale assicurato nella
predetta copertura assicurativa vita, alle date di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni, e/o

Introduzione
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della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA eventualmente sottoscritte
dal Contraente stesso.
Ogni riscatto parziale, al netto di eventuali imposte, sarà pari all’importo dei premi da corrispondere per
le coperture assicurative danni e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE
AUTONOMIA. L’importo liquidato sarà pertanto utilizzato per i premi in scadenza delle coperture assi-
curative danni e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA, in vigore.
Il Contraente esprime tale facoltà sottoscrivendo apposita autorizzazione riportata nella proposta di assi-
curazione del prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.
A seguito dell’autorizzazione a procedere ai riscatti parziali da parte del Contraente non sarà possibile il
frazionamento infrannuale del versamento dei premi delle coperture assicurative danni, e/o della coper-
tura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA eventualmente sottoscritte dal
Contraente.
Il Contraente viene informato, annualmente, con comunicazione da parte della Società dell’operazione
di riscatto parziale e ha comunque la facoltà di revocare il riscatto parziale comunicando tale volontà alla
Società almeno 60 giorni prima della data di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni sotto-
scritte con VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA.
Nel caso in cui perda effetto l’autorizzazione ai riscatti parziali rilasciata dal Contraente, resta fermo l’ob-
bligo per il Contraente al pagamento dei premi in scadenza delle coperture assicurative danni e/o della
copertura assicurativa VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA nei termini previsti dalle rispettive
Condizioni di Assicurazione.
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Agli effetti del presente contratto si intendono per:

Assicurato
La persona fisica in favore della quale è prestata l’assicurazione. 

Contraente
La persona fisica o giuridica che stipula il contratto di assicurazione, impegnandosi al versamento del re-
lativo premio. 

Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.  

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

Istituto di cura
Ogni ospedale, clinica o casa di cura in Italia o estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di
legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale
anche in regime di degenza diurna. 

Malattia
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio. 

Network medico di riferimento
L’insieme delle strutture sanitarie, dei centri clinici e dei medici specialisti, convenzionati con la Struttura Or-
ganizzativa e selezionati sulla base di criteri di specializzazione e di eccellenza che provvede alla formulazione
della seconda opinione medica a seguito della trasmissione dei quesiti e della documentazione medica.  

Premio
La somma dovuta dal Contraente alla Società.

Prestazioni
Le assistenze prestate agli Assicurati. Tali prestazioni sono fornite utilizzando la Struttura Organizzativa
che agisce per conto di Alleanza Toro S.p.A.

Ricovero
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento.  

Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro. 

1. Definizioni
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Sinistro
Il singolo fatto o avvenimento che si può verificare nel corso di validità dell’assicurazione che determina
la richiesta di assistenza dell’Assicurato e che rientra nei termini di polizza. 

Società
Alleanza Toro S.p.A.

Struttura Organizzativa
La struttura di Europ Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da medici,
tecnici, operatori che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, che in virtù di specifica conven-
zione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest'ultima, al contatto telefonico con
l’Assicurato ed organizza ed eroga con costi a carico della Società, le prestazioni di assistenza previste dal
contratto.
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ART. 2.1 DURATA E PROROGA DELL’ASSICURAZIONE
L’assicurazione, fatto salvo quanto previsto in materia dalle norme di legge, è operante per il periodo di
validità contrattualmente stabilito. La Società si obbliga, ferme restando le condizioni di contratto, per
tutto il periodo in cui resti in vita l’Assicurato al rinnovo alla scadenza salvo il verificarsi di uno dei
seguenti casi:

- esagerazione dolosa dell’entità del sinistro da parte del Contraente o dell’Assicurato;  
- mancato pagamento del premio entro il 15° giorno dalla scadenza; qualora la Società intenda avva-

lersi di tale facoltà dovrà darne comunicazione al Contraente il quale avrà ulteriori 15 giorni per
adempiere al pagamento del premio in assenza del quale trascorso anche tale periodo il contratto si
riterrà risolto;

- cessazione del Contraente; in caso di scomparsa del Contraente la Società si obbliga a contrarre con
l’Assicurato che ne faccia richiesta entro 60 giorni dalla scadenza annuale alle stesse condizioni di pre-
mio in corso precedentemente alla scomparsa del Contraente; 

- mancata accettazione da parte del Contraente del nuovo premio variato in base a quanto previsto
all’Art. 2.4; 

- cessazione dell’operatività della garanzia della polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA
in base a quanto previsto all’Art. 4.5; 

- cessazione dell’esercizio del ramo Assistenza da parte della Società. 
In mancanza di disdetta data dal Contraente con preavviso di almeno 60 giorni prima della data di scaden-
za, il contratto - sempreché stipulato almeno per un anno - è prorogato per una durata pari ad un anno e così
successivamente.  

ART. 2.2 PAGAMENTO DEL PREMIO - DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE
Fermi i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4, l’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indica-
to in polizza se il premio o la prima rata di premio è stato pagato; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del
giorno del pagamento. 
Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24 del
quindicesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme
le successive scadenze. 
Nel caso in cui il pagamento del premio o delle successive rate di premio avvenga con un ritardo superiore a
90 giorni rispetto alla scadenza stabilita dal contratto, i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4 vengono com-
putati a far data dalle ore 24 del giorno in cui si effettua il pagamento.
Il premio e le rate di premio successivi al primo devono essere pagati all’Agenzia alla quale è assegnato il con-
tratto.

ART. 2.3 ADEGUAMENTO ANNUALE DEL PREMIO IN BASE ALL’ETÀ DELL’ASSICURATO
Il premio dell’assicurazione è determinato in base all’età dell’Assicurato all’atto della stipulazione del con-
tratto. In occasione di ciascuna scadenza di annualità assicurativa, il premio indicato in polizza per
l’Assicurato viene aggiornato applicando la percentuale corrispondente all’età dell’Assicurato stesso ed
indicata nella tabella allegata alla polizza. Al premio per la nuova annualità andrà applicato quanto pre-
visto dall’Art. 2.8 Indicizzazione.

2. Norme Comuni
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ART. 2.4 ADEGUAMENTO DEL PREMIO: RIVEDIBILITÀ DELLA TARIFFA
Qualora l'andamento tecnico della totalità dei contratti sottoscritti dalla Società aventi le stesse caratteristiche
della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA evidenzi uno scostamento rispetto alle basi sta-
tistico-attuariali utilizzate per la determinazione della tariffa, la Società almeno 60 giorni prima della scadenza
dell'annualità assicurativa, può richiedere l'adeguamento del premio in base alla tariffa vigente al momento della
richiesta.
L’adeguamento del premio potrà avvenire ad intervalli non inferiori a 5 annualità ed è subordinato al supe-
ramento, in almeno 2 degli ultimi 3 esercizi, del valore percentuale 85 del "rapporto tra sinistri e premi" rife-
rito alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
ASSISTENZA. Ai fini della presente clausola per "rapporto tra sinistri e premi" deve intendersi il rapporto tra
l’ammontare dei sinistri pagati nel corso dell’esercizio ed i premi, al netto dell’imposta, incassati nello stesso
periodo riferiti alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE ASSISTENZA. Per la verifica della sussistenza delle condizioni che determinano l’adeguamen-
to del premio la Società si avvarrà dell’intervento di un Attuario professionista, esterno alla Società. La nuova
tariffa verrà applicata alla totalità dei contratti stipulati con la Società aventi le stesse caratteristiche della pre-
sente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA. Il Contraente, qualora non accettasse le nuove con-
dizioni di premio, avrà la facoltà di astenersi dal pagamento del premio in deroga a quanto disposto al prece-
dente Art. 2.2 ed il contratto si risolverà senza necessità di dare disdetta.  

ART. 2.5 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO
E FORMA DELLE COMUNICAZIONI

La Società presta il suo consenso all’assicurazione e determina il premio unicamente in base alle dichia-
razioni rese dal Contraente e/o dall’Assicurato sui dati e le circostanze oggetto di domanda da parte della
Società e risultanti dai documenti che costituiscono parte integrante del contratto. 
Le inesattezze e le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative alle circostanze che influiscono sulla valu-
tazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo, nonché la stessa cessazione
dell’assicurazione, ai sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. In tale caso, spetta alla Società,
oltre alle rate di premio scadute e rimaste insoddisfatte, il premio complessivo relativo all’annualità di assicu-
razione in corso al momento in cui si è verificata la circostanza che ha provocato la risoluzione. Tutte le comu-
nicazioni del Contraente o dell’Assicurato nel corso del contratto devono essere fatte con lettera raccomandata. 

ART. 2.6 ASSICURAZIONE PRESSO DIVERSI ASSICURATORI
II Contraente o l’Assicurato deve comunicare alla Società l’esistenza e la successiva stipulazione di altre assicu-
razioni aventi per oggetto rischi analoghi, presso altri assicuratori o la Società stessa.
Se il Contraente o l’Assicurato omette dolosamente di darne avviso, la Società non è tenuta a corrispondere l’in-
dennizzo. 
In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori, indicando a ciascuno
il nome degli altri, ai sensi dell’Art. 1910 del Codice Civile.

ART. 2.7 RECESSO IN CASO DI SINISTRO ENTRO I PRIMI DUE ANNI
Dopo ogni sinistro denunciato a termini di contratto e fino al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto delle
prestazioni le Parti possono recedere dall’assicurazione. In caso di recesso esercitato dalla Società questo avrà
effetto dalla data di scadenza dell’annualità assicurativa in corso ovvero, qualora sia comunicato meno di 30
giorni prima di tale data, il recesso stesso avrà effetto trascorsi 30 giorni dal ricevimento della raccomandata.
In caso di recesso esercitato dal Contraente, questo potrà avere effetto, a sua richiesta, dal giorno stesso della spe-
dizione della raccomandata. In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazio-
ne dell’assicurazione, la parte di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non
corso.
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La Società rinuncia a tale facoltà di recesso decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto di
assicurazione.
La riscossione dei premi venuti a scadenza dopo la denuncia di sinistro o qualunque altro atto della Società
non potranno essere interpretati come rinuncia della Società stessa a valersi della facoltà di recesso.

ART. 2.8 INDICIZZAZIONE 
Le somme assicurate, il premio, le franchigie, i minimi ed i massimali di scoperto ed i limiti di indennizzo
espressi in misura fissa, sono soggetti ad adeguamento in proporzione alle variazioni percentuali dell’Indice
“spese mediche”, rappresentato dalla media aritmetica dei numeri indici “servizi medici, analisi cliniche ed
accertamenti diagnostici, servizi ospedalieri”, tratti dall’Indice dei Prezzi al consumo per l’intera collettività
nazionale, rilevato dall’ISTAT, ponderata con gli stessi pesi utilizzati dal predetto Istituto. 
Nel corso di ogni anno solare l’adeguamento si effettua adottando come base il riferimento iniziale e per gli
aggiornamenti l’indice del mese di giugno dell’anno precedente.
Gli aumenti o le riduzioni sono applicati a partire dalla prima scadenza annuale di premio successiva al 31
dicembre dell’anno in cui si è verificata la variazione.
In caso di ritardata pubblicazione dell’indice da parte dell’ISTAT o dei pesi del paniere, verrà fatto riferi-
mento all’ultimo indice mensile e/o all’ultimo paniere disponibile. 
Qualora l’ISTAT modifichi la composizione ed i parametri del suddetto indice, è facoltà della Società cal-
colare l’adeguamento in base al nuovo indice “spese mediche” o proporre un indice diverso. In tal caso, la
Società comunica la variazione al Contraente almeno 60 giorni prima della scadenza dell’annualità assicu-
rativa.  

ART. 2.9 ONERI 
Le imposte e gli altri oneri stabiliti per legge, presenti e futuri, relativi al premio, al contratto ed agli atti da
esso dipendenti, sono a carico del Contraente anche se il pagamento ne sia stato anticipato dalla Società.

ART. 2.10 RINVIO ALLA LEGGE 
L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presen-
te contratto si applicano le disposizioni di legge. 
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3. Prestazioni

ART. 3.1 INFORMAZIONI SANITARIE
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l'Assicurato desiderasse avere informazioni sanitarie relativamente a: 

- Cliniche private, ospedali, centri di pronto soccorso; centri di riabilitazione e Residenze sanitario-
assistenziali; 

- Medici specialisti, centri sanitari nazionali e internazionali; 
- Centri sanitari appropriati ed attrezzati per la cura della patologia sofferta; 

potrà contattare la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato. 

ART. 3.2 CONSULENZE MEDICHE SPECIALISTICHE
Qualora l’Assicurato, in seguito ad infortunio o malattia, necessiti di valutare lo stato di salute per deci-
dere quale sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore, potrà contattare, direttamente o
attraverso il medico che lo ha in cura sul posto, i medici specialisti della Struttura Organizzativa. 
Tali medici specialisti possono essere:  

- Neurologo;
- Cardiologo; 
- Geriatra; 
- Psicologo; 
- Ortopedico. 

L’Assicurato deve comunicare il motivo della sua richiesta, il nome dell’eventuale medico curante ed il suo reca-
pito telefonico.  

ART. 3.3 SUPPORTO PSICOLOGICO IN CASO DI NON AUTOSUFFICIENZA
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato, non autosufficiente secondo quanto previsto dalla polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA, necessitasse di un supporto psicologico, potrà contattare la Struttura
Organizzativa che lo metterà in contatto con lo psicologo convenzionato più vicino. 
La Società terrà a proprio carico i costi delle sedute per un massimo di 3 sedute per sinistro e per anno.
Ai fini della presente garanzia è richiesta la prescrizione del medico curante che giustifichi la necessità del sup-
porto psicologico.  

ART. 3.4 MEDICAL ADVICE PROGRAM
Qualora l’Assicurato abbia un'alterazione dello stato di salute, per la quale sia già stata formulata una dia-
gnosi o un approccio terapeutico e richieda un approfondimento o una seconda valutazione clinico-dia-
gnostica, i medici della Struttura Organizzativa, effettuata l’analisi del quadro clinico dell’Assicurato, offri-
ranno la possibilità di accedere al MedicaI Advice Program, che prevede i seguenti tre livelli di assistenza:  

- Consulenza medica di secondo livello 
Per accedere al Medical Advice Program, l'Assicurato deve telefonare alla Struttura Organizzativa e
spiegare il caso clinico per il quale richiede la seconda opinione medica. 
I medici della Struttura Organizzativa, valutata la richiesta dell’Assicurato, effettuano con questi
l'inquadramento del caso, eventualmente colloquiando anche con i suoi medici curanti.
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In questa fase saranno attivate consulenze mediche di tipo generico o specialistico e, se richiesta,
potrà essere definita una consulenza di orientamento ad accertamenti specifici. 

- Seconda opinione medica
A seguito del contatto telefonico e previa valutazione positiva da parte dei medici della Struttura
Organizzativa si procederà alla raccolta, direttamente al domicilio dell’Assicurato, della documen-
tazione clinica e diagnostica necessaria, alla digitalizzazione di tutto il materiale diagnostico e
all’elaborazione dei quesiti che verranno posti ai medici specialisti. 
La richiesta di seconda opinione medica così formulata sarà trasmessa - attraverso avanzate appa-
recchiature di telemedicina o tramite corrieri - al Network medico di riferimento che, eseguite le
opportune valutazioni cliniche e diagnostiche ed ottenuti i pareri da parte dei propri medici spe-
cialisti, avvalendosi dell’esperienza di centri di eccellenza qualificati, potrà richiedere di visitare il
paziente stesso. I costi della visita specialistica sono a carico della Struttura Organizzativa fino ad
un massimo di una visita per sinistro.
I medici del Network medico di riferimento formuleranno rapidamente una risposta scritta di
seconda opinione medica, che verrà inviata all’Assicurato per il tramite della Struttura
Organizzativa. Se necessario quest’ultima potrà fornire un ausilio nell’interpretazione della rispo-
sta stessa. 

- Seconda opinione internazionale
Qualora su indicazione dei medici della Struttura Organizzativa o del Network medico di riferi-
mento si ritenesse opportuno avvalersi di strutture internazionali di comprovato livello, queste
verranno contattate dai medici della Struttura Organizzativa al fine di erogare il servizio di secon-
da opinione internazionale. Tale servizio prevederà la raccolta della documentazione
dell’Assicurato, la digitalizzazione della stessa se ancora non eseguita, il trasferimento del caso cli-
nico alla struttura internazionale individuata e la predisposizione di una risposta scritta di secon-
da opinione medica da parte della struttura internazionale.  

- Modalità di erogazione della prestazione Medical Advice Program 
Ricevuta la richiesta di prestazione, la Struttura Organizzativa invierà un modello che l’Assicurato
dovrà compilare e restituire unitamente alla documentazione convenuta durante il colloquio di inqua-
dramento del caso eseguito con il personale medico della Struttura Organizzativa stessa.
L’Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri formanti oggetto di questa garan-
zia, i medici che l’hanno visitato o curato in relazione al sinistro. 
Ricevuta la documentazione clinica sarà la Struttura Organizzativa a provvedere a trasmetterla al
Network medico di riferimento. Formulata la seconda opinione medica, il Network medico di
riferimento la invierà alla Struttura Organizzativa la quale la farà pervenire all’Assicurato. I costi
relativi all’erogazione del parere medico, alla trasmissione della documentazione clinica scritta e/o
iconografica e all’eventuale traduzione in lingua inglese della documentazione clinica e in lingua
italiana della seconda opinione internazionale restano direttamente a carico della Struttura
Organizzativa.
Restano invece a carico dell’Assicurato i costi che lo stesso debba sostenere per la prima trasmissione della
documentazione clinica e diagnostica alla Struttura Organizzativa.

ART. 3.5 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “PRIMO SOCCORSO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA ed a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 2 pernottamenti dovu-
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to ad infortunio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura
Organizzativa provvederà ad organizzare e gestire l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure
professionali sostenendo direttamente le spese nei 10 giorni successivi alle dimissioni e fino ad un massi-
mo di 20 giorni per sinistro e per anno assicurativo:  

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale.

I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
logico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 3.6 SERVIZI SANITARI E NON SANITARI DI ASSISTENZA SU RICHIESTA
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.  
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA ed a seguito di dimissioni da ricovero dovuto ad infortunio o malattia, neces-
siti di assistenza prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare e gestire l’invio
al domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure professionali per servizi di natura sanitaria e non sanita-
ria:  

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale addetto all’effettuazione di prelievi del sangue compresa la consegna degli esiti di accer-

tamenti diagnostici; 
- personale non sanitario addetto a servizi di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto

e pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici. 
Restano a carico dell'Assicurato i costi relativi alle prestazioni erogate dal personale medico e paramedico e dalle
altre figure professionali coinvolte. 

ART. 3.7 TRASPORTO DELL’ASSICURATO
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA, necessiti di un trasporto con autoambulanza tra la Residenza sanitario-assi-
stenziale o l’Istituto di cura e il proprio domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare il tra-
sporto nell’ambito della regione di residenza sostenendone direttamente le spese fino ad una percorrenza
massima di Km 200 andata/ritorno per sinistro con il limite di Km 400 per annualità assicurativa.
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4. Delimitazioni
dell’Assicurazione
ART. 4.1 VALIDITÀ TERRITORIALE
Tutte le prestazioni vengono fornite esclusivamente all’interno del territorio della Repubblica Italiana, della
Repubblica di San Marino e dello Stato Città del Vaticano ad eccezione delle consulenze mediche ed infor-
mazioni telefoniche che hanno validità anche all’estero.

ART. 4.2 PERSONE NON ASSICURABILI
Premesso che qualora la Società fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da alcolismo, tossicodipen-
denza, sieropositività HIV o AIDS, comunque non avrebbe consentito a prestare l’assicurazione, al manifestar-
si di tali affezioni nel corso del contratto l’assicurazione viene a cessare - indipendentemente dalla concreta
valutazione dello stato di salute dell’Assicurato - a norma dell’Art. 1898 del Codice Civile senza obbligo per
la Società di corrispondere l’indennizzo. In questo caso la Società rimborsa al Contraente la parte di pre-
mio, al netto dell’imposta, relativa al periodo che intercorre tra il momento della cessazione del contrat-
to ed il termine del periodo di assicurazione per il quale è stato corrisposto il premio.

ART. 4.3 ESCLUSIONI
L'assicurazione non comprende le conseguenze di: 
a) attività dolosa del Contraente o dell’Assicurato; 
b) partecipazione dell’Assicurato a delitti dolosi; 
c) partecipazione attiva dell’Assicurato ad atti di guerra, dichiarata o non dichiarata, guerra civile, atti di

terrorismo, rivoluzione, tumulto popolare o qualsiasi operazione militare; la copertura s’intende esclusa
anche se l’Assicurato non ha preso parte attiva ad atti di guerra, dichiarata o non dichiarata o di guerra
civile trascorsi 14 giorni dall’inizio delle ostilità qualora l’Assicurato si trovasse già nel territorio di acca-
dimento; l’esistenza di una situazione di guerra e similari in un paese al momento dell’arrivo
dell’Assicurato implica l’esclusione dalla copertura assicurativa; 

d) eventi causati da armi nucleari, dalla trasmutazione del nucleo dell’atomo e dalle radiazioni provocate
artificialmente dall’accelerazione di particelle atomiche, o esposizione a radiazioni ionizzanti; 

e) guida di veicoli e natanti a motore per i quali l’Assicurato non sia regolarmente abilitato a norma delle
disposizioni in vigore; è tuttavia inclusa la copertura in caso di possesso di patente scaduta da non più sei
mesi;

f ) infortuni e malattie intenzionalmente procurati, alcoolismo, uso non terapeutico di psicofarmaci e stupe-
facenti o abuso di farmaci; 

g) negligenza, imprudenza ed imperizia nel seguire consigli medici: con ciò s’intende che la prestazione non è
erogata se è comprovato che l’Assicurato di sua volontà non ha consultato i medici, o non ha seguito le indi-
cazioni degli stessi al fine di migliorare il proprio stato di salute; 

h) incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o con pilota non
titolare di brevetto idoneo; in ogni caso è escluso l’incidente di volo se l’Assicurato viaggia in qualità di
membro dell’equipaggio; 

i) infortuni derivanti dalla pratica degli sport aerei in genere o di qualsiasi sport esercitato professionalmente;
j) infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare automobilistiche non di regolarità pura, motocicli-

stiche e motonautiche, e alle relative prove e allenamenti; 

104

vivifuturo
protezione assistenza

16 di 55

4 CGA_Assistenza:Layout 1  27/05/11  11:33  Pagina 16



condizioni di assicurazione

k) infortuni, malattie, malformazioni e stati patologici conosciuti e/o diagnosticati anteriormente alla stipu-
lazione del contratto e sottaciuti alla Società con dolo o colpa grave;

l) infortuni, malattie e stati patologici conseguenti a malattie mentali o disturbi psichici in genere compresi
i comportamenti nevrotici; 

m) infortuni determinati da ubriachezza o sofferti sotto effetto di allucinogeni.

ART. 4.4 TERMINI DI ASPETTATIVA
Dal giorno di effetto del contratto, la garanzia decorre dalle ore 24: 
a) dello stesso giorno per gli infortuni;
b) del trentesimo giorno successivo per le malattie; 
c) del centottantesimo giorno successivo per le malattie che siano l’espressione o la conseguenza diretta di situa-

zioni patologiche e malformazioni insorte anteriormente alla stipulazione del contratto, non conosciute e/o
non diagnosticate al momento di detta stipulazione o, se conosciute, purché dichiarate alla Società; 

d) del trecentosessantacinquesimo giorno successivo per le malattie che diano luogo a perdita di autosufficien-
za permanente ai sensi della polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA abbinata. 

Qualora questo contratto ne sostituisca altro, senza soluzione di continuità e riguardante gli stessi
Assicurati, i termini di aspettativa di cui sopra operano: 
- dal giorno in cui aveva avuto effetto il contratto sostituito per le prestazioni e i massimali da que-

st'ultimo previsti; 
- dal giorno in cui ha effetto questo contratto, limitatamente alle maggiori somme assicurate ed alle

diverse prestazioni da esso previste.
Analogamente, in caso di variazioni intervenute nel corso di questo contratto, i termini di aspettativa decor-
rono dalla data della variazione stessa per le maggiori somme assicurate e le diverse prestazioni previste. 

ART. 4.5 ABBINAMENTO A VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA
L'operatività della presente polizza è subordinata all’esistenza, validità ed efficacia della polizza di riferimen-
to abbinata VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA indicata in contratto. 
Il venir meno, a seguito di recesso o risoluzione, della garanzia di cui alla predetta polizza di riferimento abbi-
nata VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA determina la cessazione contestuale anche della presente
assicurazione. 
In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazione dell’assicurazione, la parte
di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non corso.
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5. Norme generali

ART. 5.1 ATTIVAZIONE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Le prestazioni oggetto della presente polizza sono erogabili esclusivamente previa attivazione della
Struttura Organizzativa.

ART. 5.2 MODALITÀ PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZA
Per beneficiare delle prestazioni di Assistenza l’Assicurato potrà telefonare alla Struttura Organizzativa ai
seguenti numeri:
- al numero verde 800 904 596
- oppure al numero +39 02 58 245 356 
L’Assicurato all’atto della richiesta della prestazione dovrà comunicare:
a) il tipo di assistenza di cui necessita ed il nome dell’eventuale medico curante; 
b) nome e cognome;
c) numero di polizza preceduto dalla sigla LVLA;
d) indirizzo del luogo in cui si trova; 
e) il recapito telefonico dove potrà essere reperito nel corso dell'assistenza. 
Qualora l'Assicurato si trovi nell'impossibilità di telefonare, potrà inviare un telegramma a Europ Assistance
Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano. 
La Struttura Organizzativa è in funzione: 
- 24 ore su 24 per la ricezione delle richieste e per l’erogazione delle prestazioni di cui agli Artt. 3.2,

3.4, 3.5, 3.6 e 3.7; 
- dalle ore 9,00 alle ore 18,00 dal lunedì al venerdì, esclusi i festivi infrasettimanali, per l’erogazione
delle prestazioni di cui agli Artt. 3.1 e 3.3. 

ART. 5.3 INESISTENZA DELL’OBBLIGO DI FORNIRE PRESTAZIONI ALTERNATIVE
Qualora l’Assicurato non usufruisca delle prestazioni previste dalla presente garanzia non verranno forni-
ti indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione. 

ART. 5.4 ALTRE ASSICURAZIONI ASSISTENZA
Nel caso in cui l’Assicurato, titolare di altra polizza Assistenza, si rivolgesse per le medesime prestazioni di cui
alla presente polizza ad altra Società, le suddette prestazioni saranno operanti, nei limiti ed alle condizioni
previste, esclusivamente quale rimborso all’Assicurato degli eventuali costi a lui addebitati dalla Società as-
sicuratrice che ha erogato la prestazione. 

ART. 5.5 CONTROVERSIE - ARBITRATO IRRITUALE
In caso di controversie riguardanti la polizza, le Parti possono conferire per iscritto mandato di decidere, a
norma e nei limiti delle condizioni contrattuali, ad un Collegio di tre arbitri, nominati uno per parte ed il
terzo di comune accordo dai due arbitri così nominati.  
In caso di disaccordo sulla nomina del terzo arbitro e/o nel caso in cui una Parte non nomini il proprio
arbitro, questi verranno nominati, su istanza della Parte interessata, dal Presidente del Tribunale nella cui
giurisdizione il sinistro è avvenuto. 
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Le decisioni del Collegio arbitrale sono prese a maggioranza dei voti, con dispensa da ogni formalità di
legge e sono vincolanti tra le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di vio-
lenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali. 
I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in doppio esem-
plare, uno per ognuna delle Parti. Le decisioni del Collegio arbitrale sono vincolanti per le Parti anche se
uno degli arbitri si rifiuti di firmare il relativo verbale; tale rifiuto deve essere attestato dagli arbitri nel
verbale definitivo. 

ART. 5.6 OBBLIGHI DELL'ASSICURATO IN CASO DI SINISTRO
In caso di sinistro indennizzabile a termini di contratto, l’Assicurato od i suoi aventi diritto devono ottempe-
rare ai seguenti obblighi:  
1) acconsentire alla visita dei medici inviati dalla Società ed alle indagini necessarie per la determinazione

del diritto all’indennizzo; 
2) fornire alla Struttura Organizzativa ogni informazione necessaria per la verifica del diritto alle prestazio-

ni previste dal contratto; 
3) presentare non appena ne abbiano avuto la possibilità, la denuncia del sinistro, corredata dalla necessaria

documentazione medica, inclusa copia della cartella clinica completa.  
L’inadempimento ai suddetti obblighi può comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo ai sensi
dell’Art. 1915 del Codice Civile. 
Il diritto alle prestazioni decade qualora l’Assicurato non abbia preso contatto con la Struttura Organizzativa
al verifi carsi del sinistro ove previsto.

ART. 5.7 RINUNCIA ALL’AZIONE DI RIVALSA
La Società rinuncia ad ogni azione di rivalsa per le somme pagate, di cui all’Art. 1.916 del Codice Civile,
lasciando così integri i diritti dell’Assicurato e dei suoi aventi causa contro i responsabili dell’infortunio
o della malattia.
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formula oro - 1. definizioni
condizioni di assicurazione

Agli effetti del presente contratto si intendono per:

Assicurato
La persona fi sica in favore della quale è prestata l’assicurazione.  

Contraente
La persona fisica o giuridica che stipula il contratto di assicurazione, impegnandosi al versamento del re-
lativo premio.  

Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.  

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

Istituto di cura
Ogni ospedale, clinica o casa di cura in Italia o estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di
legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale
anche in regime di degenza diurna.  

Malattia
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio.  

Network medico di riferimento
L’insieme delle strutture sanitarie, dei centri clinici e dei medici specialisti, convenzionati con la Struttura
Organizzativa e selezionati sulla base di criteri di specializzazione e di eccellenza che provvede alla formu-
lazione della seconda opinione medica a seguito della trasmissione dei quesiti e della documentazione
medica. 

Premio
La somma dovuta dal Contraente alla Società.

Prestazioni
Le assistenze prestate agli Assicurati. Tali prestazioni sono fornite utilizzando la Struttura Organizzativa
che agisce per conto di Alleanza Toro S.p.A.

Ricovero
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento.  

Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro.  

1. Definizioni
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Sinistro
Il singolo fatto o avvenimento che si può verificare nel corso di validità dell’assicurazione che determina
la richiesta di assistenza dell’Assicurato e che rientra nei termini di polizza.  

Società
Alleanza Toro S.p.A.

Struttura Organizzativa
La struttura di Europ Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da medici,
tecnici, operatori che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, che in virtù di specifica conven-
zione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest'ultima, al contatto telefonico con
l’Assicurato ed organizza ed eroga con costi a carico della Società, le prestazioni di assistenza previste dal
contratto.
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formula oro - 2. norme comuni
condizioni di assicurazione

ART. 2.1 DURATA E PROROGA DELL’ASSICURAZIONE
L’assicurazione, fatto salvo quanto previsto in materia dalle norme di legge, è operante per il periodo di
validità contrattualmente stabilito. La Società si obbliga, ferme restando le condizioni di contratto, per
tutto il periodo in cui resti in vita l’Assicurato al rinnovo alla scadenza salvo il verificarsi di uno dei
seguenti casi:

- esagerazione dolosa dell’entità del sinistro da parte del Contraente o dell’Assicurato; 
- mancato pagamento del premio entro il 15° giorno dalla scadenza; qualora la Società intenda avva-

lersi di tale facoltà dovrà darne comunicazione al Contraente il quale avrà ulteriori 15 giorni per
adempiere al pagamento del premio in assenza del quale trascorso anche tale periodo il contratto si
riterrà risolto;

- cessazione del Contraente; in caso di scomparsa del Contraente la Società si obbliga a contrarre con
l’Assicurato che ne faccia richiesta entro 60 giorni dalla scadenza annuale alle stesse condizioni di pre-
mio in corso precedentemente alla scomparsa del Contraente;

- mancata accettazione da parte del Contraente del nuovo premio variato in base a quanto previsto
all’Art. 2.4; 

- cessazione dell’operatività della garanzia della polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA
in base a quanto previsto all’Art. 4.5; 

- cessazione dell’esercizio del ramo Assistenza da parte della Società. 
In mancanza di disdetta data dal Contraente con preavviso di almeno 60 giorni prima della data di scaden-
za, il contratto - sempreché stipulato almeno per un anno - è prorogato per una durata pari ad un anno e così
successivamente.  

ART. 2.2 PAGAMENTO DEL PREMIO - DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE
Fermi i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4, l’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indica-
to in polizza se il premio o la prima rata di premio è stato pagato; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del
giorno del pagamento. 
Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24 del
quindicesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme
le successive scadenze. 
Nel caso in cui il pagamento del premio o delle successive rate di premio avvenga con un ritardo superiore a
90 giorni rispetto alla scadenza stabilita dal contratto, i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4 vengono com-
putati a far data dalle ore 24 del giorno in cui si effettua il pagamento.
Il premio e le rate di premio successivi al primo devono essere pagati all’Agenzia alla quale è assegnato il con-
tratto.

ART. 2.3 ADEGUAMENTO ANNUALE DEL PREMIO IN BASE ALL’ETÀ DELL’ASSICURATO
Il premio dell’assicurazione è determinato in base all’età dell’Assicurato all’atto della stipulazione del con-
tratto. In occasione di ciascuna scadenza di annualità assicurativa, il premio indicato in polizza per
l’Assicurato viene aggiornato applicando la percentuale corrispondente all’età dell’Assicurato stesso ed
indicata nella tabella allegata alla polizza. Al premio per la nuova annualità andrà applicato quanto pre-
visto dall’Art. 2.8 Indicizzazione.
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ART. 2.4 ADEGUAMENTO DEL PREMIO: RIVEDIBILITÀ DELLA TARIFFA
Qualora l'andamento tecnico della totalità dei contratti sottoscritti dalla Società aventi le stesse caratteristiche
della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA evidenzi uno scostamento rispetto alle basi sta-
tistico-attuariali utilizzate per la determinazione della tariffa, la Società almeno 60 giorni prima della scadenza
dell'annualità assicurativa, può richiedere l'adeguamento del premio in base alla tariffa vigente al momento della
richiesta.
L’adeguamento del premio potrà avvenire ad intervalli non inferiori a 5 annualità ed è subordinato al supe-
ramento, in almeno 2 degli ultimi 3 esercizi, del valore percentuale 85 del "rapporto tra sinistri e premi" rife-
rito alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
ASSISTENZA. Ai fini della presente clausola per "rapporto tra sinistri e premi" deve intendersi il rapporto tra
l’ammontare dei sinistri pagati nel corso dell’esercizio ed i premi, al netto dell’imposta, incassati nello stesso
periodo riferiti alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE ASSISTENZA. Per la verifica della sussistenza delle condizioni che determinano l’adeguamen-
to del premio la Società si avvarrà dell’intervento di un Attuario professionista, esterno alla Società. La nuova
tariffa verrà applicata alla totalità dei contratti stipulati con la Società aventi le stesse caratteristiche della pre-
sente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA. Il Contraente, qualora non accettasse le nuove con-
dizioni di premio, avrà la facoltà di astenersi dal pagamento del premio in deroga a quanto disposto al prece-
dente Art. 2.2 ed il contratto si risolverà senza necessità di dare disdetta.  

ART. 2.5 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO
E FORMA DELLE COMUNICAZIONI

La Società presta il suo consenso all’assicurazione e determina il premio unicamente in base alle dichia-
razioni rese dal Contraente e/o dall’Assicurato sui dati e le circostanze oggetto di domanda da parte della
Società e risultanti dai documenti che costituiscono parte integrante del contratto. 
Le inesattezze e le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative alle circostanze che influiscono sulla valu-
tazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo, nonché la stessa cessazione
dell’assicurazione, ai sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. In tale caso, spetta alla Società,
oltre alle rate di premio scadute e rimaste insoddisfatte, il premio complessivo relativo all’annualità di assicu-
razione in corso al momento in cui si è verificata la circostanza che ha provocato la risoluzione. 
Tutte le comunicazioni del Contraente o dell’Assicurato nel corso del contratto devono essere fatte con lettera
raccomandata.

ART. 2.6 ASSICURAZIONE PRESSO DIVERSI ASSICURATORI
II Contraente o l’Assicurato deve comunicare alla Società l’esistenza e la successiva stipulazione di altre assicu-
razioni aventi per oggetto rischi analoghi, presso altri assicuratori o la Società stessa.
Se il Contraente o l’Assicurato omette dolosamente di darne avviso, la Società non è tenuta a corrispondere l’in-
dennizzo. 
In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori, indicando a ciascuno
il nome degli altri, ai sensi dell’Art. 1910 del Codice Civile.

ART. 2.7 RECESSO IN CASO DI SINISTRO ENTRO I PRIMI DUE ANNI
Dopo ogni sinistro denunciato a termini di contratto e fi no al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto delle
prestazioni le Parti possono recedere dall’assicurazione. In caso di recesso esercitato dalla Società questo avrà
effetto dalla data di scadenza dell’annualità assicurativa in corso ovvero, qualora sia comunicato meno di 30
giorni prima di tale data, il recesso stesso avrà effetto trascorsi 30 giorni dal ricevimento della raccomandata.
In caso di recesso esercitato dal Contraente, questo potrà avere effetto, a sua richiesta, dal giorno stesso della spe-
dizione della raccomandata. In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazio-
ne dell’assicurazione, la parte di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non
corso.
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La Società rinuncia a tale facoltà di recesso decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto di
assicurazione.
La riscossione dei premi venuti a scadenza dopo la denuncia di sinistro o qualunque altro atto della Società
non potranno essere interpretati come rinuncia della Società stessa a valersi della facoltà di recesso.

ART. 2.8 INDICIZZAZIONE 
Le somme assicurate, il premio, le franchigie, i minimi e i massimali di scoperto ed i limiti di indennizzo
espressi in misura fissa, sono soggetti ad adeguamento in proporzione alle variazioni percentuali dell’Indice
“spese mediche”, rappresentato dalla media aritmetica dei numeri indici “servizi medici, analisi cliniche ed
accertamenti diagnostici, servizi ospedalieri”, tratti dall’Indice dei Prezzi al consumo per l’intera collettivi-
tà nazionale, rilevato dall’ISTAT, ponderata con gli stessi pesi utilizzati dal predetto Istituto. Nel corso di
ogni anno solare l’adeguamento si effettua adottando come base il riferimento iniziale e per gli aggiorna-
menti l’indice del mese di giugno dell’anno precedente.
Gli aumenti o le riduzioni sono applicati a partire dalla prima scadenza annuale di premio successiva al 31
dicembre dell’anno in cui si è verificata la variazione.
In caso di ritardata pubblicazione dell’indice da parte dell’ISTAT o dei pesi del paniere, verrà fatto riferi-
mento all’ultimo indice mensile e/o all’ultimo paniere disponibile. 
Qualora l’ISTAT modifichi la composizione e i parametri del suddetto indice, è facoltà della Società cal-
colare l’adeguamento in base al nuovo indice “spese mediche”o proporre un indice diverso. In tal caso, la
Società comunica la variazione al Contraente almeno 60 giorni prima della scadenza dell’annualità assicu-
rativa. 

ART. 2.9 ONERI 
Le imposte e gli altri oneri stabiliti per legge, presenti e futuri, relativi al premio, al contratto e agli atti da esso
dipendenti, sono a carico del Contraente anche se il pagamento ne sia stato anticipato dalla Società.

ART. 2.10 RINVIO ALLA LEGGE 
L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presen-
te contratto si applicano le disposizioni di legge. 
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3. Prestazioni

ART. 3.1 INFORMAZIONI SANITARIE
La prestazione è fornita dalle 9.00 alle 18.00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l'Assicurato desiderasse avere informazioni sanitarie relativamente a: 

- Cliniche private, Ospedali, Centri di pronto soccorso; Centri di riabilitazione e Residenze sanita-
rio-assistenziali; 

- Medici specialisti, centri sanitari nazionali e internazionali; 
- Centri sanitari appropriati ed attrezzati per la cura della patologia sofferta; 

potrà contattare la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste. 
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 3.2 CONSULENZE MEDICHE SPECIALISTICHE
Qualora l’Assicurato, in seguito ad infortunio o malattia, necessiti di valutare lo stato di salute per deci-
dere quale sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore, potrà contattare, direttamente o
attraverso il medico che lo ha in cura sul posto, i medici specialisti della Struttura Organizzativa.
Tali medici specialisti possono essere: 

- Neurologo;
- Cardiologo; 
- Geriatra; 
- Psicologo; 
- Ortopedico. 

L’Assicurato deve comunicare il motivo della sua richiesta, il nome dell’eventuale medico curante ed il suo reca-
pito telefonico. 

ART. 3.3 SUPPORTO PSICOLOGICO IN CASO DI NON AUTOSUFFICIENZA
La prestazione è fornita dalle 9.00 alle 18.00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali. 
Qualora l'Assicurato, non autosufficiente secondo quanto previsto dalla polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA, necessitasse di un supporto psicologico, potrà contattare la Struttura
Organizzativa che lo metterà in contatto con lo psicologo convenzionato più vicino. 
La Società terrà a proprio carico i costi delle sedute per un massimo di 3 sedute per sinistro e per anno. 
Ai fini della presente garanzia è richiesta la prescrizione del medico curante che giustifichi la necessità del sup-
porto psicologico. 

ART. 3.4 MEDICAL ADVICE PROGRAM
Qualora l’Assicurato abbia un’alterazione dello stato di salute, per la quale sia già stata formulata una dia-
gnosi o un approccio terapeutico e richieda un approfondimento o una seconda valutazione clinico-dia-
gnostica, i medici della Struttura Organizzativa, effettuata l’analisi del quadro clinico dell’Assicurato, offri-
ranno la possibilità di accedere al Medical Advice Program, che prevede i seguenti tre livelli di assistenza: 
- Consulenza medica di secondo livello 

Per accedere al Medical Advice Program, l’Assicurato deve telefonare alla Struttura Organizzativa e
spiegare il caso clinico per il quale richiede la seconda opinione medica.
I medici della Struttura Organizzativa, valutata la richiesta dell’Assicurato, effettuano con questi l’in-
quadramento del caso, eventualmente colloquiando anche con i suoi medici curanti.
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In questa fase saranno attivate consulenze mediche di tipo generico o specialistico e, se richiesta, potrà
essere definita una consulenza di orientamento ad accertamenti specifici. 

- Seconda opinione medica
A seguito del contatto telefonico e previa valutazione positiva da parte dei medici della Struttura
Organizzativa si procederà alla raccolta, direttamente al domicilio dell’Assicurato, della documenta-
zione clinica e diagnostica necessaria, alla digitalizzazione di tutto il materiale diagnostico e all’elabo-
razione dei quesiti che verranno posti ai medici specialisti.
La richiesta di seconda opinione medica così formulata sarà trasmessa - attraverso avanzate apparec-
chiature di telemedicina o tramite corrieri - al Network medico di riferimento che, eseguite le oppor-
tune valutazioni cliniche e diagnostiche ed ottenuti i pareri da parte dei propri medici specialisti, avva-
lendosi dell’esperienza di centri di eccellenza qualificati, potrà richiedere di visitare il paziente stesso.
I costi della visita specialistica sono a carico della Struttura Organizzativa fino ad un massimo di una
visita per sinistro.
I medici del Network medico di riferimento formuleranno rapidamente una risposta scritta di secon-
da opinione medica, che verrà inviata all’Assicurato per il tramite della Struttura Organizzativa. Se
necessario quest’ultima potrà fornire un ausilio nell’interpretazione della risposta stessa.

- Seconda opinione internazionale
Qualora su indicazione dei medici della Struttura Organizzativa o del Network medico di riferimen-
to si ritenesse opportuno avvalersi di strutture internazionali di comprovato livello, queste verranno
contattate dai medici della Struttura Organizzativa al fine di erogare il servizio di seconda opinione
internazionale.
Tale servizio prevederà la raccolta della documentazione dell’Assicurato, la digitalizzazione della stes-
sa se ancora non eseguita, il trasferimento del caso clinico alla struttura internazionale individuata e
la predisposizione di una risposta scritta di seconda opinione medica da parte della struttura interna-
zionale. 

- Modalità di erogazione della prestazione Medical Advice Program 
Ricevuta la richiesta di prestazione, la Struttura Organizzativa invierà un modello che l’Assicurato dovrà
compilare e restituire unitamente alla documentazione convenuta durante il colloquio di inquadramento
del caso eseguito con il personale medico della Struttura Organizzativa stessa.
L’Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri formanti oggetto di questa garanzia,
i medici che l’hanno visitato o curato in relazione al sinistro.
Ricevuta la documentazione clinica sarà la Struttura Organizzativa a provvedere a trasmetterla al
Network medico di riferimento.
Formulata la seconda opinione medica, il Network medico di riferimento la invierà alla Struttura
Organizzativa la quale lo farà pervenire all’Assicurato.
I costi relativi all’erogazione del parere medico, alla trasmissione della documentazione clinica scritta
e/o iconografica e all’eventuale traduzione in lingua inglese della documentazione clinica e in lingua
italiana della seconda opinione internazionale restano direttamente a carico della Struttura
Organizzativa. Restano invece a carico dell’Assicurato i costi che lo stesso debba sostenere per la prima
trasmissione della documentazione clinica e diagnostica alla Struttura Organizzativa.

ART. 3.5 RIVALUTAZIONE AMBIENTALE DOMESTICA
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTU-
RO PROTEZIONE AUTONOMIA, necessiti di assistenza professionale per la determinazione dei lavori
necessari per l’adeguamento e le modifiche da realizzare all’abitazione, la Struttura Organizzativa provve-
derà ad inviare, previa richiesta dell’Assicurato o di uno dei suoi familiari, un tecnico specializzato per una
visita ispettiva dell’abitazione di residenza dell’Assicurato stesso sostenendone direttamente le spese.
Restano comunque esclusi i costi degli eventuali interventi di adeguamento dell’abitazione.

118

condizioni di assicurazionevivifuturo
protezione assistenza formula oro - 3. prestazioni

30 di 55

4 CGA_Assistenza:Layout 1  27/05/11  11:33  Pagina 30



formula oro - 3. prestazioni
condizioni di assicurazione

ART. 3.6 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “PRIMO SOCCORSO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTU-
RO PROTEZIONE AUTONOMIA ed a seguito di dimissioni da ricovero, con almeno 2 pernottamenti,
dovuto ad infortunio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura
Organizzativa provvederà ad organizzare e gestire l’invio al domicilio dell'Assicurato delle seguenti figu-
re professionali sostenendo direttamente le spese nei 10 giorni successivi alle dimissioni e fino ad un mas-
simo di 20 giorni per sinistro e per anno assicurativo: 

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale.

I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
logico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 3.7 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “AVANZATA”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTU-
RO PROTEZIONE AUTONOMIA e a seguito di dimissioni da ricovero, con almeno 10 pernottamenti,
dovuto ad infortunio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura
Organizzativa provvederà ad organizzare e gestire l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure
professionali sostenendone direttamente le spese nei 20 giorni successivi alle dimissioni e fino ad un mas-
simo di 40 giorni per sinistro e per anno assicurativo:

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo; 
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale addetto all’effettuazione di prelievi del sangue compresa la consegna degli esiti di accer-

tamenti diagnostici;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto

e pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
logico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
La presente garanzia per lo stesso sinistro non è cumulabile a quanto previsto al precedente Art. 3.6 restando
comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 3.8 SERVIZI SANITARI E NON SANITARI DI ASSISTENZA SU RICHIESTA
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA e a seguito di dimissioni da ricovero dovuto ad infortunio o malattia, necessi-
ti di assistenza prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare e gestire l’invio al
domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure professionali per servizi di natura sanitaria e non sanitaria:

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale addetto all’effettuazione di prelievi del sangue compresa la consegna degli esiti di accer-

tamenti diagnostici;
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- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto
e pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.

Restano a carico dell’Assicurato i costi relativi alle prestazioni erogate dal personale medico e paramedico e dalle
altre figure professionali coinvolte.

ART. 3.9 ACCESSO A NETWORK SALUTE
La prestazione è fornita dalle 9.00 alle 18.00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia, debba essere ricoverato o sottoposto ad un inter-
vento chirurgico, visita specialistica o sostenere un accertamento diagnostico e/o esami di laboratorio,
potrà telefonare alla Struttura Organizzativa che, previa approfondita analisi del quadro clinico del
paziente e sentito eventualmente il medico curante, individuerà e prenoterà, tenuto conto delle disponi-
bilità esistenti, l’istituto di cura attrezzato, il medico specialista, il centro diagnostico o il laboratorio di
analisi ritenuto più idoneo per il caso.
Le prestazioni mediche e sanitarie (visite specialistiche, analisi, accertamenti diagnostici, ecc.) saranno
messe a disposizione dell’Assicurato a condizioni di favore, grazie a convenzioni stipulate dalla Struttura
Organizzativa con case di cura, centri diagnostici, laboratori di analisi e centri di medicina specialistica.

ART. 3.10 RICERCA E SEGNALAZIONE DEI CENTRI CLINICI SPECIALIZZATI
La prestazione è fornita dalle 9.00 alle 18.00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTU-
RO PROTEZIONE AUTONOMIA, necessiti di essere ricoverato presso una Residenza sanitario assistenzia-
le ovvero presso un Centro di riabilitazione per persone non autosufficienti, potrà essere richiesto l’inter-
vento della Struttura Organizzativa che, previa approfondita analisi del quadro clinico del paziente e sen-
tito eventualmente il medico curante, individuerà e segnalerà, tenuto conto delle disponibilità esistenti, il
centro clinico specializzato in Italia.

ART. 3.11 TRASPORTO DELL’ASSICURATO
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTU-
RO PROTEZIONE AUTONOMIA, necessiti di un trasporto con autoambulanza tra la Residenza sanitario-
assistenziale o l’Istituto di cura ed il proprio domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizza-
re il trasporto nell’ambito della regione di residenza sostenendone direttamente le spese fino ad una percor-
renza massima di Km 200 andata/ritorno per sinistro con il limite di Km 400 per annualità assicurativa.
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4. Delimitazioni
dell’Assicurazione

ART. 4.1 VALIDITÀ TERRITORIALE
Tutte le prestazioni vengono fornite esclusivamente all’interno del territorio della Repubblica Italiana, della
Repubblica di San Marino e dello Stato Città del Vaticano ad eccezione delle consulenze mediche ed infor-
mazioni telefoniche che hanno validità anche all’estero.

ART. 4.2 PERSONE NON ASSICURABILI
Premesso che qualora la Società fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da alcolismo, tossicodipen-
denza, sieropositività HIV o AIDS, comunque non avrebbe consentito a prestare l’assicurazione, al manifestar-
si di tali affezioni nel corso del contratto l’assicurazione viene a cessare - indipendentemente dalla concreta
valutazione dello stato di salute dell’Assicurato - a norma dell’Art. 1898 del Codice Civile senza obbligo per
la Società di corrispondere l’indennizzo. In questo caso la Società rimborsa al Contraente la parte di pre-
mio, al netto dell’imposta, relativa al periodo che intercorre tra il momento della cessazione del contrat-
to ed il termine del periodo di assicurazione per il quale è stato corrisposto il premio.

ART. 4.3 ESCLUSIONI
L'assicurazione non comprende le conseguenze di: 
a) attività dolosa del Contraente o dell’Assicurato; 
b) partecipazione dell’Assicurato a delitti dolosi; 
c) partecipazione attiva dell’Assicurato ad atti di guerra, dichiarata o non dichiarata, guerra civile, atti di

terrorismo, rivoluzione, tumulto popolare o qualsiasi operazione militare; la copertura si intende esclusa
anche se l’Assicurato non ha preso parte attiva ad atti di guerra, dichiarata o non dichiarata o di guerra
civile trascorsi 14 giorni dall’inizio delle ostilità qualora l’Assicurato si trovasse già nel territorio di acca-
dimento; l’esistenza di una situazione di guerra e similari in un paese al momento dell’arrivo
dell’Assicurato implica l’esclusione dalla copertura assicurativa; 

d) eventi causati da armi nucleari, dalla trasmutazione del nucleo dell’atomo e dalle radiazioni provocate
artificialmente dall’accelerazione di particelle atomiche, o esposizione a radiazioni ionizzanti; 

e) guida di veicoli e natanti a motore per i quali l’Assicurato non sia regolarmente abilitato a norma delle
disposizioni in vigore; è tuttavia inclusa la copertura in caso di possesso di patente scaduta da non più di
sei mesi;

f ) infortuni e malattie intenzionalmente procurati, alcolismo, uso non terapeutico di psicofarmaci e stupe-
facenti o abuso di farmaci; 

g) negligenza, imprudenza ed imperizia nel seguire consigli medici: con ciò si intende che la prestazione non
è erogata se è comprovato che l’Assicurato di sua volontà non ha consultato i medici, o non ha seguito le
indicazioni degli stessi al fine di migliorare il proprio stato di salute; 

h) incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o con pilota non
titolare di brevetto idoneo; in ogni caso è escluso l’incidente di volo se l’Assicurato viaggia in qualità di
membro dell’equipaggio; 

i) infortuni derivanti dalla pratica degli sport aerei in genere o di qualsiasi sport esercitato professionalmente;
j) infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare automobilistiche non di regolarità pura, motocicli-

stiche e motonautiche, ed alle relative prove ed allenamenti;  
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k) infortuni, malattie, malformazioni e stati patologici conosciuti e/o diagnosticati anteriormente alla stipu-
lazione del contratto e sottaciuti alla Società con dolo o colpa grave;

l) infortuni, malattie e stati patologici conseguenti a malattie mentali o disturbi psichici in genere compresi
i comportamenti nevrotici; 

m) infortuni determinati da ubriachezza o sofferti sotto effetto di allucinogeni.

ART. 4.4 TERMINI DI ASPETTATIVA
Dal giorno di effetto del contratto, la garanzia decorre dalle ore 24: 
a) dello stesso giorno per gli infortuni;
b) del trentesimo giorno successivo per le malattie; 
c) del centottantesimo giorno successivo per le malattie che siano l’espressione o la conseguenza diretta di situa-

zioni patologiche e malformazioni insorte anteriormente alla stipulazione del contratto, non conosciute e/o
non diagnosticate al momento di detta stipulazione o, se conosciute, purché dichiarate alla Società; 

d) del trecentosessantacinquesimo giorno successivo per le malattie che diano luogo a perdita di autosufficienza
permanente ai sensi della polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA abbinata.

Qualora questo contratto ne sostituisca altro, senza soluzione di continuità e riguardante gli stessi
Assicurati, i termini di aspettativa di cui sopra operano: 

- dal giorno in cui aveva avuto effetto il contratto sostituito per le prestazioni e i massimali da quest'ul-
timo previsti; 

- dal giorno in cui ha effetto questo contratto, limitatamente alle maggiori somme assicurate ed alle
diverse prestazioni da esso previste.

Analogamente, in caso di variazioni intervenute nel corso di questo contratto, i termini di aspettativa decor-
rono dalla data della variazione stessa per le maggiori somme assicurate e le diverse prestazioni previste. 

ART. 4.5 ABBINAMENTO A VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA
L'operatività della presente polizza è subordinata all’esistenza, validità ed efficacia della polizza di riferimen-
to abbinata VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA indicata in contratto. 
Il venir meno, a seguito di recesso o risoluzione, della garanzia di cui alla predetta polizza di riferimento abbi-
nata VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA determina la cessazione contestuale anche della presente
assicurazione. 
In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazione dell’assicurazione, la parte
di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non corso.
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5. Norme generali

ART. 5.1 ATTIVAZIONE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Le prestazioni oggetto della presente polizza sono erogabili esclusivamente previa attivazione della
Struttura Organizzativa.

ART. 5.2 MODALITÀ PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZA
Per beneficiare delle prestazioni di Assistenza l’Assicurato potrà telefonare alla Struttura Organizzativa ai
seguenti numeri:
- al numero verde 800 904 596
- oppure al numero +39 02 58 245 356 
L’Assicurato all’atto della richiesta della prestazione dovrà comunicare:
a) il tipo di assistenza di cui necessita ed il nome dell’eventuale medico curante; 
b) nome e cognome;
c) numero di polizza preceduto dalla sigla LVLO;
d) indirizzo del luogo in cui si trova; 
e) il recapito telefonico dove potrà essere reperito nel corso dell'assistenza. 
Qualora l'Assicurato si trovi nell'impossibilità di telefonare, potrà inviare un telegramma a Europ Assistance
Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano. 
La Struttura Organizzativa è in funzione: 
- 24 ore su 24 per la ricezione delle richieste e per l’erogazione delle prestazioni di cui agli Artt. 3.2,

3.4, 3.5, 3.6 e 3.7;
- dalle ore 9,00 alle ore 18,00 dal lunedì al venerdì, esclusi i festivi infrasettimanali, per l’erogazione

delle prestazioni di cui agli Artt. 3.1 e 3.3.

ART. 5.3 INESISTENZA DELL’OBBLIGO DI FORNIRE PRESTAZIONI ALTERNATIVE
Qualora l’Assicurato non usufruisca delle prestazioni previste dalla presente garanzia non verranno forni-
ti indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione.  

ART. 5.4 ALTRE ASSICURAZIONI ASSISTENZA
Nel caso in cui l’Assicurato, titolare di altra polizza Assistenza, si rivolgesse per le medesime prestazioni di cui
alla presente polizza ad altra Società, le suddette prestazioni saranno operanti, nei limiti ed alle condizioni
previste, esclusivamente quale rimborso all’Assicurato degli eventuali costi a lui addebitati dalla Società as-
sicuratrice che ha erogato la prestazione.  

ART. 5.5 CONTROVERSIE - ARBITRATO IRRITUALE
In caso di controversie riguardanti la polizza, le Parti possono conferire per iscritto mandato di decidere, a
norma e nei limiti delle condizioni contrattuali, ad un Collegio di tre arbitri, nominati uno per parte ed il
terzo di comune accordo dai due arbitri così nominati.  
In caso di disaccordo sulla nomina del terzo arbitro e/o nel caso in cui una Parte non nomini il proprio
arbitro, questi verranno nominati, su istanza della Parte interessata, dal Presidente del Tribunale nella cui
giurisdizione il sinistro è avvenuto. 
Le decisioni del Collegio arbitrale sono prese a maggioranza dei voti, con dispensa da ogni formalità di
legge e sono vincolanti tra le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di vio-
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lenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali. I risultati delle operazioni arbitrali devono essere rac-
colti in apposito verbale, da redigersi in doppio esemplare, uno per ognuna delle Parti. Le decisioni del
Collegio arbitrale sono vincolanti per le Parti anche se uno degli arbitri si rifiuti di firmare il relativo ver-
bale; tale rifiuto deve essere attestato dagli arbitri nel verbale definitivo.

ART. 5.6 OBBLIGHI DELL'ASSICURATO IN CASO SINISTRO
In caso di sinistro indennizzabile a termini di contratto, l'Assicurato o i suoi aventi diritto devono ottempera-
re ai seguenti obblighi: 
1) acconsentire alla visita dei medici inviati dalla Società ed alle indagini necessarie per la determinazione

del diritto all’indennizzo; 
2) fornire alla Struttura Organizzativa ogni informazione necessaria per la verifica del diritto alle prestazio-

ni previste dal contratto; 
3) presentare non appena ne abbiano avuto la possibilità, la denuncia del sinistro, corredata dalla necessaria

documentazione medica, inclusa copia della cartella clinica completa. 
L’inadempimento ai suddetti obblighi può comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo ai sensi
dell’Art. 1915 del Codice Civile. Il diritto alle prestazioni decade qualora l’Assicurato non abbia preso contat-
to con la Struttura Organizzativa al verificarsi del sinistro ove previsto.

ART. 5.7 RINUNCIA ALL’AZIONE DI RIVALSA
La Società rinuncia ad ogni azione di rivalsa per le somme pagate, di cui all’Art. 1.916 del Codice Civile,
lasciando così integri i diritti dell’Assicurato e dei suoi aventi causa contro i responsabili dell’infortunio
o della malattia.
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Agli effetti del presente contratto si intendono per:

Assicurato
La persona fisica in favore della quale è prestata l’assicurazione. 

Contraente
La persona fisica o giuridica che stipula il contratto di assicurazione, impegnandosi al versamento del re-
lativo premio. 

Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.  

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

Istituto di cura
Ogni ospedale, clinica o casa di cura in Italia o estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di
legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale
anche in regime di degenza diurna.  

Malattia
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio.  

Network medico di riferimento
L’insieme delle strutture sanitarie, dei centri clinici e dei medici specialisti, convenzionati con la Struttura Or-
ganizzativa e selezionati sulla base di criteri di specializzazione e di eccellenza che provvede alla formulazione
della seconda opinione medica a seguito della trasmissione dei quesiti e della documentazione medica. 

Premio
La somma dovuta dal Contraente alla Società.

Prestazioni
Le assistenze prestate agli Assicurati. Tali prestazioni sono fornite utilizzando la Struttura Organizzativa
che agisce per conto di Alleanza Toro S.p.A.

Ricovero
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento.  

Rischio
La probabilità del verifi carsi del sinistro.  

1. Definizioni
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Sinistro
Il singolo fatto o avvenimento che si può verificare nel corso di validità dell’assicurazione che determina
la richiesta di assistenza dell’Assicurato e che rientra nei termini di polizza.  

Società
Alleanza Toro S.p.A.

Struttura Organizzativa
La struttura di Europ Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da medici,
tecnici, operatori che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, che in virtù di specifica conven-
zione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest'ultima, al contatto telefonico con
l’Assicurato ed organizza ed eroga con costi a carico della Società, le prestazioni di assistenza previste dal
contratto.
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ART. 2.1 DURATA E PROROGA DELL’ASSICURAZIONE
L’assicurazione, fatto salvo quanto previsto in materia dalle norme di legge, è operante per il periodo di
validità contrattualmente stabilito. La Società si obbliga, ferme restando le condizioni di contratto, per
tutto il periodo in cui resti in vita l’Assicurato al rinnovo alla scadenza salvo il verificarsi di uno dei
seguenti casi: 

- esagerazione dolosa dell’entità del sinistro da parte del Contraente o dell’Assicurato; 
- mancato pagamento del premio entro il 15° giorno dalla scadenza; qualora la Società intenda avva-

lersi di tale facoltà dovrà darne comunicazione al Contraente il quale avrà ulteriori 15 giorni per
adempiere al pagamento del premio in assenza del quale trascorso anche tale periodo il contratto si
riterrà risolto;

- cessazione del Contraente; in caso di scomparsa del Contraente la Società si obbliga a contrarre con
l’Assicurato che ne faccia richiesta entro 60 giorni dalla scadenza annuale alle stesse condizioni di pre-
mio in corso precedentemente alla scomparsa del Contraente;

- mancata accettazione da parte del Contraente del nuovo premio variato in base a quanto previsto
all’Art. 2.4; 

- cessazione dell’operatività della garanzia della polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA
in base a quanto previsto all’Art. 4.5; 

- cessazione dell’esercizio del ramo Assistenza da parte della Società. 
In mancanza di disdetta data dal Contraente con preavviso di almeno 60 giorni prima della data di scaden-
za, il contratto - sempreché stipulato almeno per un anno - è prorogato per una durata pari ad un anno e così
successivamente.  

ART. 2.2 PAGAMENTO DEL PREMIO - DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE
Fermi i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4, l’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indica-
to in polizza se il premio o la prima rata di premio è stato pagato; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del
giorno del pagamento. 
Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24 del
quindicesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme
le successive scadenze. 
Nel caso in cui il pagamento del premio o delle successive rate di premio avvenga con un ritardo superiore a
90 giorni rispetto alla scadenza stabilita dal contratto, i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4 vengono com-
putati a far data dalle ore 24 del giorno in cui si effettua il pagamento.
Il premio e le rate di premio successivi al primo devono essere pagati all’Agenzia alla quale è assegnato il con-
tratto.

ART. 2.3 ADEGUAMENTO ANNUALE DEL PREMIO IN BASE ALL’ETÀ DELL’ASSICURATO
Il premio dell’assicurazione è determinato in base all’età dell’Assicurato all’atto della stipulazione del con-
tratto. In occasione di ciascuna scadenza di annualità assicurativa, il premio indicato in polizza per
l’Assicurato viene aggiornato applicando la percentuale corrispondente all’età dell’Assicurato stesso ed
indicata nella tabella allegata alla polizza. Al premio per la nuova annualità andrà applicato quanto pre-
visto dall’Art. 2.8 Indicizzazione.

2. Norme comuni
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ART. 2.4 ADEGUAMENTO DEL PREMIO: RIVEDIBILITÀ DELLA TARIFFA
Qualora l'andamento tecnico della totalità dei contratti sottoscritti dalla Società aventi le stesse caratteristiche
della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA evidenzi uno scostamento rispetto alle basi sta-
tistico-attuariali utilizzate per la determinazione della tariffa, la Società almeno 60 giorni prima della scadenza
dell'annualità assicurativa, può richiedere l'adeguamento del premio in base alla tariffa vigente al momento della
richiesta.
L’adeguamento del premio potrà avvenire ad intervalli non inferiori a 5 annualità ed è subordinato al supe-
ramento, in almeno 2 degli ultimi 3 esercizi, del valore percentuale 85 del "rapporto tra sinistri e premi" rife-
rito alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
ASSISTENZA. Ai fini della presente clausola per "rapporto tra sinistri e premi" deve intendersi il rapporto tra
l’ammontare dei sinistri pagati nel corso dell’esercizio ed i premi, al netto dell’imposta, incassati nello stesso
periodo riferiti alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE ASSISTENZA. Per la verifica della sussistenza delle condizioni che determinano l’adeguamento
del premio la Società si avvarrà dell’intervento di un Attuario professionista, esterno alla Società. La nuova
tariffa verrà applicata alla totalità dei contratti stipulati con la Società aventi le stesse caratteristiche della pre-
sente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA. Il Contraente, qualora non accettasse le nuove con-
dizioni di premio, avrà la facoltà di astenersi dal pagamento del premio in deroga a quanto disposto al prece-
dente Art. 2.2 ed il contratto si risolverà senza necessità di dare disdetta. 

ART. 2.5 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO
E FORMA DELLE COMUNICAZIONI

La Società presta il suo consenso all’assicurazione e determina il premio unicamente in base alle dichia-
razioni rese dal Contraente e/o dall’Assicurato sui dati e le circostanze oggetto di domanda da parte della
Società e risultanti dai documenti che costituiscono parte integrante del contratto. 
Le inesattezze e le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative alle circostanze che influiscono sulla valu-
tazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo, nonché la stessa cessazione
dell’assicurazione, ai sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. In tale caso, spetta alla Società,
oltre alle rate di premio scadute e rimaste insoddisfatte, il premio complessivo relativo all’annualità di assicu-
razione in corso al momento in cui si è verificata la circostanza che ha provocato la risoluzione. Tutte le comu-
nicazioni del Contraente o dell’Assicurato nel corso del contratto devono essere fatte con lettera raccomandata.

ART. 2.6 ASSICURAZIONE PRESSO DIVERSI ASSICURATORI
II Contraente o l’Assicurato deve comunicare alla Società l’esistenza e la successiva stipulazione di altre assicu-
razioni aventi per oggetto rischi analoghi, presso altri assicuratori o la Società stessa.
Se il Contraente o l’Assicurato omette dolosamente di darne avviso, la Società non è tenuta a corrispondere l’in-
dennizzo. 
In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori, indicando a ciascuno
il nome degli altri, ai sensi dell’Art. 1910 del Codice Civile.

ART. 2.7 RECESSO IN CASO DI SINISTRO ENTRO I PRIMI DUE ANNI
Dopo ogni sinistro denunciato a termini di contratto e fino al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto delle pre-
stazioni le Parti possono recedere dall’assicurazione. In caso di recesso esercitato dalla Società questo avrà effet-
to dalla data di scadenza dell’annualità assicurativa in corso ovvero, qualora sia comunicato meno di 30 gior-
ni prima di tale data, il recesso stesso avrà effetto trascorsi 30 giorni dal ricevimento della raccomandata.
In caso di recesso esercitato dal Contraente, questo potrà avere effetto, a sua richiesta, dal giorno stesso della spe-
dizione della raccomandata. In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazio-
ne dell’assicurazione, la parte di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non
corso.
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La Società rinuncia a tale facoltà di recesso decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto di
assicurazione. La riscossione dei premi venuti a scadenza dopo la denuncia di sinistro o qualunque altro
atto della Società non potranno essere interpretati come rinuncia della Società stessa a valersi della facol-
tà di recesso.

ART. 2.8 INDICIZZAZIONE 
Le somme assicurate, il premio, le franchigie, i minimi ed i massimali di scoperto ed i limiti di indenniz-
zo espressi in misura fissa, sono soggetti ad adeguamento in proporzione alle variazioni percentuali
dell’Indice “spese mediche”, rappresentato dalla media aritmetica dei numeri indici “servizi medici, anali-
si cliniche ed accertamenti diagnostici, servizi ospedalieri”, tratti dall’Indice dei Prezzi al consumo per l’in-
tera collettività nazionale, rilevato dall’ISTAT, ponderata con gli stessi pesi utilizzati dal predetto Istituto.
Nel corso di ogni anno solare l’adeguamento si effettua adottando come base il riferimento iniziale e per
gli aggiornamenti l’indice del mese di giugno dell’anno precedente.
Gli aumenti o le riduzioni sono applicati a partire dalla prima scadenza annuale di premio successiva al 31
dicembre dell’anno in cui si è verificata la variazione.
In caso di ritardata pubblicazione dell’indice da parte dell’ISTAT o dei pesi del paniere, verrà fatto riferi-
mento all’ultimo indice mensile e/o all’ultimo paniere disponibile. 
Qualora l’ISTAT modifichi la composizione ed i parametri del suddetto indice, è facoltà della Società cal-
colare l’adeguamento in base al nuovo indice “spese mediche”o proporre un indice diverso. In tal caso, la
Società comunica la variazione al Contraente almeno 60 giorni prima della scadenza dell’annualità assicu-
rativa. 

ART. 2.9 ONERI 
Le imposte e gli altri oneri stabiliti per legge, presenti e futuri, relativi al premio, al contratto ed agli atti da
esso dipendenti, sono a carico del Contraente anche se il pagamento ne sia stato anticipato dalla Società.

ART. 2.10 RINVIO ALLA LEGGE 
L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presen-
te contratto si applicano le disposizioni di legge. 
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3. Prestazioni

ART. 3.1 INFORMAZIONI SANITARIE
La prestazione è fornita dalle 9.00 alle 18.00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l'Assicurato desiderasse avere informazioni sanitarie relativamente a: 

- Cliniche private, Ospedali, Centri di pronto soccorso; Centri di riabilitazione e Residenze sanitario-
assistenziali; 

- Medici specialisti, centri sanitari nazionali e internazionali; 
- Centri sanitari appropriati ed attrezzati per la cura della patologia sofferta; 

potrà contattare la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste. 
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 3.2 CONSULENZE MEDICHE SPECIALISTICHE
Qualora l’Assicurato, in seguito ad infortunio o malattia, necessiti di valutare lo stato di salute per decidere
quale sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore, potrà contattare, direttamente o attraver-
so il medico che lo ha in cura sul posto, i medici specialisti della Struttura Organizzativa. 
Tali medici specialisti possono essere: 

- Neurologo;
- Cardiologo; 
- Geriatra; 
- Psicologo; 
- Ortopedico. 

L'Assicurato deve comunicare il motivo della sua richiesta, il nome dell'eventuale medico curante e il suo recapi-
to telefonico. 

ART. 3.3 SUPPORTO PSICOLOGICO IN CASO DI NON AUTOSUFFICIENZA
La prestazione è fornita dalle 9.00 alle 18.00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali. 
Qualora l'Assicurato, non autosufficiente secondo quanto previsto dalla polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
AUTONOMIA, necessitasse di un supporto psicologico, potrà contattare la Struttura Organizzativa che lo
metterà in contatto con lo psicologo convenzionato più vicino. 
La Società terrà a proprio carico i costi delle sedute per un massimo di 3 sedute per sinistro e per anno. 
Ai fini della presente garanzia è richiesta la prescrizione del medico curante che giustifichi la necessità del suppor-
to psicologico. 

ART. 3.4 MEDICAL ADVICE PROGRAM
Qualora l’Assicurato abbia un’alterazione dello stato di salute, per la quale sia già stata formulata una diagno-
si o un approccio terapeutico e richieda un approfondimento o una seconda valutazione clinico-diagnostica,
i medici della Struttura Organizzativa, effettuata l’analisi del quadro clinico dell’Assicurato, offriranno la pos-
sibilità di accedere al Medical Advice Program, che prevede i seguenti tre livelli di assistenza:  

- Consulenza medica di secondo livello 
Per accedere al Medical Advice Program, l’Assicurato deve telefonare alla Struttura Organizzativa e spie-
gare il caso clinico per il quale richiede la seconda opinione medica.  
I medici della Struttura Organizzativa, valutata la richiesta dell’Assicurato, effettuano con questi l'in-
quadramento del caso, eventualmente colloquiando anche con i suoi medici curanti.
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In questa fase saranno attivate consulenze mediche di tipo generico o specialistico e, se richiesta,
potrà essere definita una consulenza di orientamento ad accertamenti specifici. 

- Seconda opinione medica
A seguito del contatto telefonico e previa valutazione positiva da parte dei medici della Struttura
Organizzativa si procederà alla raccolta, direttamente al domicilio dell’Assicurato, della documen-
tazione clinica e diagnostica necessaria, alla digitalizzazione di tutto il materiale diagnostico e
all’elaborazione dei quesiti che verranno posti ai medici specialisti. 
La richiesta di seconda opinione medica così formulata sarà trasmessa - attraverso avanzate appa-
recchiature di telemedicina o tramite corrieri al Network medico di riferimento che, eseguite le
opportune valutazioni cliniche e diagnostiche ed ottenuti i pareri da parte dei propri medici spe-
cialisti, avvalendosi dell’esperienza di centri di eccellenza qualificati, potrà richiedere di visitare il
paziente stesso. 
I costi della visita specialistica sono a carico della Struttura Organizzativa fino ad un massimo di
una visita per sinistro. 
I medici del Network medico di riferimento formuleranno rapidamente una risposta scritta di
seconda opinione medica, che verrà inviata all’Assicurato per il tramite della Struttura Organizzativa.
Se necessario quest’ultima potrà fornire un ausilio nell’interpretazione della risposta stessa. 

- Seconda opinione internazionale
Qualora su indicazione dei medici della Struttura Organizzativa o del Network medico di riferi-
mento si ritenesse opportuno avvalersi di strutture internazionali di comprovato livello, queste
verranno contattate dai medici della Struttura Organizzativa al fine di erogare il servizio di secon-
da opinione internazionale. Tale servizio prevederà la raccolta della documentazione
dell’Assicurato, la digitalizzazione della stessa se ancora non eseguita, il trasferimento del caso cli-
nico alla struttura internazionale individuata e la predisposizione di una risposta scritta di secon-
da opinione medica da parte della struttura internazionale. 

- Modalità di erogazione della prestazione Medical Advice Program 
Ricevuta la richiesta di prestazione, la Struttura Organizzativa invierà un modello che l’Assicurato dovrà
compilare e restituire unitamente alla documentazione convenuta durante il colloquio di inquadramen-
to del caso eseguito con il personale medico della Struttura Organizzativa stessa. 
L’Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri formanti oggetto di questa garanzia,
i medici che l’hanno visitato o curato in relazione al sinistro.  
Ricevuta la documentazione clinica sarà la Struttura Organizzativa a provvedere a trasmetterla al
Network medico di riferimento. 
Formulata la seconda opinione medica, il Network medico di riferimento la invierà alla Struttura
Organizzativa la quale lo farà pervenire all’Assicurato. I costi relativi all’erogazione del parere
medico, alla trasmissione della documentazione clinica scritta e/o iconografica e all’eventuale tra-
duzione in lingua inglese della documentazione clinica e in lingua italiana della seconda opinio-
ne internazionale restano direttamente a carico della Struttura Organizzativa.  
Restano invece a carico dell'Assicurato i costi che lo stesso debba sostenere per la prima trasmissione della
documentazione clinica e diagnostica alla Struttura Organizzativa.

ART. 3.5 RIVALUTAZIONE AMBIENTALE DOMESTICA
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFU-
TURO PROTEZIONE AUTONOMIA, necessiti di assistenza professionale per la determinazione dei lavo-
ri necessari per l’adeguamento e le modifiche da realizzare all’abitazione, la Struttura Organizzativa prov-
vederà ad inviare, previa richiesta dell’Assicurato o di uno dei suoi familiari, un tecnico specializzato per
una visita ispettiva dell’abitazione di residenza dell’Assicurato stesso sostenendone direttamente le spese.
Restano comunque esclusi i costi degli eventuali interventi di adeguamento dell’abitazione.
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ART. 3.6 ASSISTENZA DOMICILIARE POST-RICOVERO PRE LTC
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa di
almeno 48 ore. 
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 15 pernottamenti dovuto ad infor-
tunio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa prov-
vederà ad organizzare e gestire l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure professionali soste-
nendone direttamente le spese fino ad un massimo di 60 giorni per sinistro e per anno assicurativo: 

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo; 
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale; 
- personale addetto all’effettuazione di prelievi del sangue compresa la consegna degli esiti di accer-

tamenti diagnostici; 
- personale non sanitario addetto a servizi di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto

e pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.  
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
logico od in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro. Le prestazio-
ni di cui al presente articolo sono erogabili sino all’accertamento dello stato di non autosufficienza a termini
della polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA restando comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva
effettuazione di accertamenti diagnostici.  

ART. 3.7 ASSISTENZA DOMICILIARE PRE-RICOVERO
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato ed i suoi medici curanti; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla
Struttura Organizzativa di almeno 48 ore.  
Qualora l’Assicurato risulti in attesa per il ricovero presso Residenza Sanitaria Assistenziale, ovvero repar-
to per lungo-degenti in Istituto di cura, con durata superiore a 30 giorni e necessiti di assistenza profes-
sionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare le seguenti forme di
assistenza domiciliare dell’Assicurato sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 15 gior-
ni per anno assicurativo: 

- assistenza domiciliare prestata da operatore assistenziale fino al massimo di 8 ore giornaliere; 
- assistenza domiciliare di personale paramedico fino al massimo di 4 ore giornaliere. 

Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogabili previa verifica della necessità della prestazione, compro-
vata da opportuna certificazione medica e da richiesta di ricovero presso una delle suddette tipologie di Istituto
di cura, e comunque sino all’accertamento dello stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFU-
TURO PROTEZIONE AUTONOMIA.  

ART. 3.8 CONSULENZE SPECIALISTICHE PRE-RICOVERO
Qualora l’Assicurato risulti in attesa per il ricovero presso Residenza Sanitaria Assistenziale, ovvero repar-
to per lungo-degenti in Istituto di cura, con durata superiore a 30 giorni e necessiti di consulenze medi-
co spe-cialistiche di supporto, potrà contattare, direttamente o attraverso il medico che lo ha in cura sul
posto, i medici specialisti della Struttura Organizzativa. 
Tali medici specialisti possono essere:  

- Internista; 
- Geriatra; 
- Psicologo; 
- Ortopedico. 

L’Assicurato o i suoi familiari devono comunicare il motivo della richiesta, il nome dell’eventuale medico
curante ed il recapito telefonico. 
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ART. 3.9 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “PRIMO SOCCORSO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa di
almeno 48 ore.  
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFU-
TURO PROTEZIONE AUTONOMIA ed a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 2 pernottamenti
dovuto ad infortunio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura
Organizzativa provvederà ad organizzare e gestire l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure
professionali sostenendone direttamente le spese nei 10 giorni successivi alle dimissioni e fino ad un mas-
simo di 20 giorni per sinistro e per anno assicurativo:  

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo; 
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale. 

I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato patolo-
gico od in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro. Restano comunque
esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.  

ART. 3.10 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “AVANZATA”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa di
almeno 48 ore.  
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA ed a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 10 pernottamenti dovuto
ad infortunio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa
provvederà ad organizzare e gestire l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure professionali soste-
nendone direttamente le spese nei 20 giorni successivi alle dimissioni e fino ad un massimo di 40 giorni per
sinistro e per anno assicurativo:

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo; 
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale; 
- personale addetto all’effettuazione di prelievi del sangue compresa la consegna degli esiti di accer-

tamenti diagnostici; 
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.  
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato patolo-
gico od in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro. La presente garan-
zia per lo stesso sinistro non è cumulabile a quanto previsto al precedente Art. 3.9 restando comunque esclusi i
ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.  

ART. 3.11 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “CONTINUATIVA” 
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa di
almeno 48 ore.  
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE AUTONOMIA ed a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 15 pernottamenti dovuto ad
infortunio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa
provvederà ad organizzare e gestire l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure professionali soste-
nendone direttamente le spese nei 60 giorni successivi alle dimissioni e fino ad un massimo di 60 giorni per
sinistro e per anno assicurativo:  
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- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo; 
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale; 
- personale addetto all’effettuazione di prelievi del sangue compresa la consegna degli esiti di accer-

tamenti diagnostici; 
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto

e pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici. 
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
lo-gico od in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro. La presente
garanzia per lo stesso sinistro non è cumulabile a quanto previsto ai precedenti Artt. 3.9 e 3.10 restando
comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.  

ART. 3.12 DISTANCE CARE E ASSISTENZA QUOTIDIANA
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 72 ore.  
In caso di ricovero dovuto ad infortunio o malattia dell’Assicurato, una volta accertato lo stato di non au-
tosufficienza a termini della polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA, con almeno 5 pernotta-
menti con intervento chirurgico o con almeno 15 pernottamenti senza intervento chirurgico, la Struttura
Organizzativa, su richiesta scritta del medico curante dell’Assicurato, provvederà ad organizzare e gestire
l’invio di personale tecnico specializzato per l’installazione presso il domicilio dell’Assicurato di un sistema
di comunicazione audio-visuale e di trasmissione di alcuni dati clinici (distance care), utilizzato dal perso-
nale medico e paramedico che assiste l’Assicurato fino ad un massimo di 60 giorni consecutivi per anno.  
Restano a carico dell’Assicurato i costi relativi alle prestazioni erogate dal personale medico e paramedico e per
l’installazione ed utilizzo degli apparati con i relativi costi telefonici.  

ART. 3.13 SERVIZI SANITARI E NON SANITARI DI ASSISTENZA SU RICHIESTA
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore. 
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFU-
TURO PROTEZIONE AUTONOMIA ed a seguito di dimissioni da ricovero dovuto ad infortunio o malat-
tia, necessiti di assistenza prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare e
gestire l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti figure professionali per servizi di natura sanitaria
e non sanitaria: 

- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo; 
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale; 
- personale addetto all’effettuazione di prelievi del sangue compresa la consegna degli esiti di accer-

tamenti diagnostici; 
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto

e pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici. 
Restano a carico dell’Assicurato i costi relativi alle prestazioni erogate dal personale medico e paramedico e dalle
altre figure professionali coinvolte.  

ART. 3.14 ACCESSO A NETWORK SALUTE
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali. 
Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia, debba essere ricoverato o sottoposto ad un inter-
vento chirurgico, visita specialistica o sostenere un accertamento diagnostico e/o esami di laboratorio,
potrà telefonare alla Struttura Organizzativa che, previa approfondita analisi del quadro clinico del
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paziente e sentito eventualmente il medico curante, individuerà e prenoterà, tenuto conto delle disponi-
bilità esistenti, l’istituto di cura attrezzato, il medico specialista, il centro diagnostico o il laboratorio di
analisi ritenuto più idoneo per il caso. Le prestazioni mediche e sanitarie (visite specialistiche, analisi,
accertamenti diagnostici, ecc.) saranno messe a disposizione dell’Assicurato a condizioni di favore, grazie
a convenzioni stipulate dalla Struttura Organizzativa con case di cura, centri diagnostici, laboratori di
analisi e centri di medicina specialistica.

ART. 3.15 RICERCA E SEGNALAZIONE DEI CENTRI CLINICI SPECIALIZZATI
La prestazione è fornita dalle 9.00 alle 18.00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFU-
TURO PROTEZIONE AUTONOMIA, necessiti di essere ricoverato presso una Residenza Sanitario
Assistenziale ovvero presso un Centro di riabilitazione per persone non autosufficienti, potrà essere richie-
sto l’intervento della Struttura Organizzativa che, previa approfondita analisi del quadro clinico del
paziente e sentito eventualmente il medico curante, individuerà e segnalerà, tenuto conto delle disponi-
bilità esistenti, il centro clinico specializzato in Italia. 

ART. 3.16 TRASPORTO DELL’ASSICURATO
Qualora l’Assicurato, una volta accertato lo stato di non autosufficienza a termini della polizza VIVIFU-
TURO PROTEZIONE AUTONOMIA, necessiti di un trasporto con autoambulanza tra la Residenza
Sanitario-Assistenziale o l’Istituto di cura ed il proprio domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà
ad organizzare il trasporto nell’ambito della regione di residenza sostenendone direttamente le spese fino
ad una percorrenza massima di Km. 200 andata/ritorno per sinistro con il limite di Km. 400 per annua-
lità assicurativa. 
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4. Delimitazioni
dell’Assicurazione

ART. 4.1 VALIDITÀ TERRITORIALE
Tutte le prestazioni vengono fornite esclusivamente all’interno del territorio della Repubblica Italiana, della
Repubblica di San Marino e dello Stato Città del Vaticano ad eccezione delle consulenze mediche ed infor-
mazioni telefoniche che hanno validità anche all’estero.

ART. 4.2 PERSONE NON ASSICURABILI
Premesso che qualora la Società fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da alcolismo, tossicodipen-
denza, sieropositività HIV o AIDS, comunque non avrebbe consentito a prestare l’assicurazione, al manifestar-
si di tali affezioni nel corso del contratto l’assicurazione viene a cessare - indipendentemente dalla concreta
valutazione dello stato di salute dell’Assicurato - a norma dell’Art. 1898 del Codice Civile senza obbligo per
la Società di corrispondere l’indennizzo. In questo caso la Società rimborsa al Contraente la parte di pre-
mio, al netto dell’imposta, relativa al periodo che intercorre tra il momento della cessazione del contrat-
to ed il termine del periodo di assicurazione per il quale è stato corrisposto il premio.

ART. 4.3 ESCLUSIONI
L'assicurazione non comprende le conseguenze di: 
a) attività dolosa del Contraente o dell’Assicurato; 
b) partecipazione dell’Assicurato a delitti dolosi; 
c) partecipazione attiva dell’Assicurato ad atti di guerra, dichiarata o non dichiarata, guerra civile, atti di

terrorismo, rivoluzione, tumulto popolare o qualsiasi operazione militare; la copertura si intende esclusa
anche se l’Assicurato non ha preso parte attiva ad atti di guerra, dichiarata o non dichiarata o di guerra
civile trascorsi 14 giorni dall’inizio delle ostilità qualora l’Assicurato si trovasse già nel territorio di acca-
dimento; l’esistenza di una situazione di guerra e similari in un paese al momento dell’arrivo
dell’Assicurato implica l’esclusione dalla copertura assicurativa; 

d) eventi causati da armi nucleari, dalla trasmutazione del nucleo dell’atomo e dalle radiazioni provocate
artificialmente dall’accelerazione di particelle atomiche, o esposizione a radiazioni ionizzanti; 

e) guida di veicoli e natanti a motore per i quali l’Assicurato non sia regolarmente abilitato a norma delle
disposizioni in vigore; è tuttavia inclusa la copertura in caso di possesso di patente scaduta da non più di
sei mesi;

f ) infortuni e malattie intenzionalmente procurati, alcolismo, uso non terapeutico di psicofarmaci e stupe-
facenti o abuso di farmaci; 

g) negligenza, imprudenza ed imperizia nel seguire consigli medici: con ciò si intende che la prestazione non
è erogata se è comprovato che l’Assicurato di sua volontà non ha consultato i medici, o non ha seguito le
indicazioni degli stessi al fine di migliorare il proprio stato di salute; 

h) incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o con pilota non
titolare di brevetto idoneo; in ogni caso è escluso l’incidente di volo se l’Assicurato viaggia in qualità di
membro dell’equipaggio; 

i) infortuni derivanti dalla pratica degli sport aerei in genere o di qualsiasi sport esercitato professionalmente;
j) infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare automobilistiche non di regolarità pura, motocicli-

stiche e motonautiche, ed alle relative prove ed allenamenti; 
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k) infortuni, malattie, malformazioni e stati patologici conosciuti e/o diagnosticati anteriormente alla stipu-
lazione del contratto e sottaciuti alla Società con dolo o colpa grave

l) infortuni, malattie e stati patologici conseguenti a malattie mentali o disturbi psichici in genere compresi
i comportamenti nevrotici; 

m) infortuni determinati da ubriachezza o sofferti sotto effetto di allucinogeni.

ART. 4.4 TERMINI DI ASPETTATIVA
Dal giorno di effetto del contratto, la garanzia decorre dalle ore 24: 
a) dello stesso giorno per gli infortuni;
b) del trentesimo giorno successivo per le malattie; 
c) del centottantesimo giorno successivo per le malattie che siano l’espressione o la conseguenza diretta di situa-

zioni patologiche e malformazioni insorte anteriormente alla stipulazione del contratto, non conosciute e/o
non diagnosticate al momento di detta stipulazione o, se conosciute, purché dichiarate alla Società;  

d) del trecentosessantacinquesimo giorno successivo per le malattie che diano luogo a perdita di autosufficien-
za permanente ai sensi della polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA abbinata. 

Qualora questo contratto ne sostituisca altro, senza soluzione di continuità e riguardante gli stessi
Assicurati, i termini di aspettativa di cui sopra operano: 
- dal giorno in cui aveva avuto effetto il contratto sostituito per le prestazioni e i massimali da quest'ul-

timo previsti; 
- dal giorno in cui ha effetto questo contratto, limitatamente alle maggiori somme assicurate ed alle

diverse prestazioni da esso previste.
Analogamente, in caso di variazioni intervenute nel corso di questo contratto, i termini di aspettativa decor-
rono dalla data della variazione stessa per le maggiori somme assicurate e le diverse prestazioni previste.  

ART. 4.5 ABBINAMENTO A VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA
L'operatività della presente polizza è subordinata all’esistenza, validità ed efficacia della polizza di riferimen-
to abbinata VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA indicata in contratto. 
Il venir meno, a seguito di recesso o risoluzione, della garanzia di cui alla predetta polizza di riferimento abbi-
nata VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA determina la cessazione contestuale anche della presente
assicurazione. 
In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazione dell’assicurazione, la parte
di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non corso.
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5. Norme generali

ART. 5.1 ATTIVAZIONE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Le prestazioni oggetto della presente polizza sono erogabili esclusivamente previa attivazione della
Struttura Organizzativa.

ART. 5.2 MODALITÀ PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZA
Per beneficiare delle prestazioni di Assistenza l’Assicurato potrà telefonare alla Struttura Organizzativa ai
seguenti numeri:
- al numero verde 800 904 596
- oppure al numero +39 02 58 245 356 
L’Assicurato all’atto della richiesta della prestazione dovrà comunicare:
a) il tipo di assistenza di cui necessita ed il nome dell’eventuale medico curante; 
b) nome e cognome;
c) numero di polizza preceduto dalla sigla LVLP;
d) indirizzo del luogo in cui si trova; 
e) il recapito telefonico dove potrà essere reperito nel corso dell'assistenza. 
Qualora l'Assicurato si trovi nell'impossibilità di telefonare, potrà inviare un telegramma a Europ Assistance
Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano. 
La Struttura Organizzativa è in funzione: 
- 24 ore su 24 per la ricezione delle richieste e per l’erogazione delle prestazioni di cui agli Artt. 3.2,

3.4, 3.5, 3.6 e 3.7; 
- dalle ore 9,00 alle ore 18,00 dal lunedì al venerdì, esclusi i festivi infrasettimanali, per l’erogazione

delle prestazioni di cui agli Artt. 3.1 e 3.3. 

ART. 5.3 INESISTENZA DELL’OBBLIGO DI FORNIRE PRESTAZIONI ALTERNATIVE
Qualora l’Assicurato non usufruisca delle prestazioni previste dalla presente garanzia non verranno forni-
ti indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione.  

ART. 5.4 ALTRE ASSICURAZIONI ASSISTENZA
Nel caso in cui l’Assicurato, titolare di altra polizza Assistenza, si rivolgesse per le medesime prestazioni di cui
alla presente polizza ad altra Società, le suddette prestazioni saranno operanti, nei limiti ed alle condizioni
previste, esclusivamente quale rimborso all’Assicurato degli eventuali costi a lui addebitati dalla Società as-
sicuratrice che ha erogato la prestazione.  

ART. 5.5 CONTROVERSIE - ARBITRATO IRRITUALE
In caso di controversie riguardanti la polizza, le Parti possono conferire per iscritto mandato di decidere, a
norma e nei limiti delle condizioni contrattuali, ad un Collegio di tre arbitri, nominati uno per parte ed il
terzo di comune accordo dai due arbitri così nominati.  
In caso di disaccordo sulla nomina del terzo arbitro e/o nel caso in cui una Parte non nomini il proprio
arbitro, questi verranno nominati, su istanza della Parte interessata, dal Presidente del Tribunale nella cui
giurisdizione il sinistro è avvenuto. 
Le decisioni del Collegio arbitrale sono prese a maggioranza dei voti, con dispensa da ogni formalità di
legge e sono vincolanti tra le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di vio-
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lenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali. I risultati delle operazioni arbitrali devono essere rac-
colti in apposito verbale, da redigersi in doppio esemplare, uno per ognuna delle Parti. Le decisioni del
Collegio arbitrale sono vincolanti per le Parti anche se uno degli arbitri si rifiuti di firmare il relativo ver-
bale; tale rifiuto deve essere attestato dagli arbitri nel verbale definitivo. 

ART. 5.6 OBBLIGHI DELL'ASSICURATO IN CASO DI SINISTRO
In caso di sinistro indennizzabile a termini di contratto, l'Assicurato o i suoi aventi diritto devono ottempera-
re ai seguenti obblighi: 
1) acconsentire alla visita dei medici inviati dalla Società ed alle indagini necessarie per la determinazione

del diritto all’indennizzo; 
2) fornire alla Struttura Organizzativa ogni informazione necessaria per la verifica del diritto alle prestazio-

ni previste dal contratto; 
3) presentare non appena ne abbiano avuto la possibilità, la denuncia del sinistro, corredata dalla necessaria

documentazione medica, inclusa copia della cartella clinica completa. 
L’inadempimento ai suddetti obblighi può comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo ai sensi
dell’Art. 1915 del Codice Civile. Il diritto alle prestazioni decade qualora l’Assicurato non abbia preso contat-
to con la Struttura Organizzativa al verificarsi del sinistro ove previsto.

ART. 5.7 RINUNCIA ALL’AZIONE DI RIVALSA
La Società rinuncia ad ogni azione di rivalsa per le somme pagate, di cui all’Art. 1.916 del Codice Civile,
lasciando così integri i diritti dell’Assicurato e dei suoi aventi causa contro i responsabili dell’infortunio
o della malattia.
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Prima della sottoscrizione leggere attentamente la Nota Informativa

Il presente Fascicolo Informativo contenente
a) Nota Informativa;
b) Condizioni di Assicurazione;

deve essere consegnato al Contraente prima della sottoscrizione del Contratto.
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CONTRATTO DI ASSICURAZIONE PER LA COPERTURA DEI RISCHI MALATTIE ED ASSI-
STENZA A VITA INTERA

La presente Nota Informativa è redatta secondo lo schema predisposto dall’ISVAP, ma il suo contenu-
to non è soggetto alla preventiva approvazione dell’ISVAP.
Il Contraente deve prendere visione delle Condizioni di Assicurazione prima della sottoscrizione della
polizza.

A. Informazioni sull’impresa di assicurazione

1. INFORMAZIONI GENERALI
a) Alleanza Toro S.p.A. (di seguito “Società”) è una Società per Azioni appartenente al Gruppo Generali

iscritto all’albo dei gruppi assicurativi con il numero 026.
b)La sede legale è in via Mazzini, 53 - 10123 Torino - Italia

Sede di Genova: via Fieschi, 9 - 16121 Genova - Italia - Tel. 010 53801.
c) Telefono: 011.0029.111

Indirizzo telematico: www.alleanzatoro.it
E-mail: info.lloyditalico@alleanzatoro.it

d) La Società è autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con provvedimento ISVAP n. 2703 dell’11/06/2009
ed è iscritta all’Albo Imprese di Assicurazione n. 1.00172.

Si rinvia al sito internet www.lloyditalico.it per la consultazione di eventuali aggiornamenti al presente
Fascicolo Informativo non derivanti da innovazioni normative.

2. INFORMAZIONI SULLA SITUAZIONE PATRIMONIALE DELL’IMPRESA DI ASSICURAZIONE
Il patrimonio netto di Alleanza Toro S.p.A. riferito all’ultimo bilancio approvato ammonta a Euro
6.586.810.567 di cui Euro 300.000.000 di capitale sociale interamente versato e Euro 6.286.810.567 di
riserve patrimoniali, compreso il risultato di esercizio.
L’indice di solvibilità della gestione danni è pari a 244,4%: tale indice rappresenta il rapporto tra l’ammon-
tare del margine di solvibilità disponibile - pari a Euro 560.323 migliaia - e l’ammontare del margine di sol-
vibilità richiesto dalla normativa vigente - pari a Euro 229.275 migliaia.

B. Informazioni sul contratto

Relativamente alla durata del contratto si precisa che lo stesso prevede il tacito rinnovo a scadenza. Tale rin-
novo è obbligatorio per la Società per tutto il periodo in cui resti in vita l’Assicurato. 
Avvertenza: Per esercitare la disdetta alla scadenza indicata in contratto il Contraente deve inviare comu-

nicazione a mezzo di lettera raccomandata entro il termine di 60 giorni prima della scaden-
za stessa. In tale caso l’assicurazione cessa in corrispondenza della scadenza cui si riferisce la
disdetta. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art. 2.1 Condizioni di Assicurazione.  

3. COPERTURE ASSICURATIVE OFFERTE - LIMITAZIONI ED ESCLUSIONI
Il contratto prevede la possibilità di prestare a favore di ciascuna persona assicurata una copertura a vita inte-
ra contro le malattie con abbinata una copertura Assistenza.
Il Contraente può scegliere le garanzie tra i tre seguenti livelli di copertura:
- ARGENTO: prevede le garanzie "Indennità giornaliera di ricovero", "Rimborso delle spese sostenute

prima e dopo il ricovero" ed opzionale il "Rimborso spese extraricovero";
- ORO prevede le garanzie "Spese ospedaliere e chirurgiche per Grandi Eventi" e "Rimborso spese extra-

ricovero";
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- PLATINO prevede le garanzie "Spese ospedaliere e chirurgiche" e "Rimborso spese extraricovero".
A ciascun livello di copertura è inoltre abbinata una corrispondente e sempre operante formula di assicura-
zione Assistenza.
Per i dettagli delle garanzie previste dall’assicurazione, operanti unicamentee in relazione a quanto indica-
to in polizza, si rinvia agli articoli dei seguenti capitoli delle Condizioni di Assicurazione nonché al clauso-
lario di polizza:
- Capitolo 3 "Garanzie";
- Capitolo 2 "Prestazioni" dell’assicurazione Assistenza.
Avvertenza: Nel contratto sono previste limitazioni ed esclusioni alle garanzie assicurative ovvero cause di

sospensione della garanzie che possono dar luogo alla riduzione e al mancato pagamento del-
l’indennizzo. Dette limitazioni, esclusioni e cause di sospensione sono contraddistinte nelle
Condizioni di Assicurazione dal carattere corsivo. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia alle
Condizioni di Assicurazione:
- Artt. 2.2 e 4.3 per ARGENTO.
- Artt. 2.2 e 5.3 per ORO e PLATINO.

Avvertenza: Il contratto di assicurazione prevede - in relazione ad alcuni eventi - franchigie, scoperti, mas-
simali. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia in particolare alle Condizioni di Assicurazione:
- Artt. 3.2, 5.2 e 5.4 per ARGENTO.
- Artt. 3,7, 3.9, 6.3, 6.6 e 6.8 per ORO e PLATINO.

Per facilitare la comprensione del meccanismo di funzionamento se ne illustrano di seguito alcune esem-
plificazioni numeriche.
Esempio di massimale (livello di copertura: ORO e PLATINO):
Somma assicurata per la garanzia Spese ospedaliere e chirurgiche di Euro 100.000,00.
Primo intervento indennizzabile con Euro 60.000,00: indennizzo integrale.
Secondo intervento indennizzabile con Euro 50.000,00: indennizzo di Euro 40.000,00 (100.000,00 -
60.000,00).
Esempio di franchigia (livello di copertura: ARGENTO):
Franchigia di 3 giorni per la garanzia Indennità giornaliera di ricovero.
Ricovero con 5 pernottamenti.
Il numero di giorni da considerare per determinare l’importo da corrispondere sarà pari a 2 (5 - 3).

4. PERIODI DI CARENZA CONTRATTUALI
Avvertenza: Relativamente alle garanzie dell’assicurazione Malattie è necessario che trascorrano periodi

di tempo - carenze - prima che le stesse siano operanti. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia agli
Artt. 4.4 per ARGENTO e 5.4 per ORO e PLATINO delle Condizioni di Assicurazione.

5. DICHIARAZIONI DELL’ASSICURATO IN ORDINE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO - 
QUESTIONARIO SANITARIO - NULLITÀ

Avvertenza: Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative a cir-
costanze che influiscono nella valutazione del rischio da parte della Società possono compor-
tare effetti sulla prestazione. Per le conseguenze relative alle dichiarazioni inesatte o alle reti-
cenze si rinvia all’articolo 2.6 delle Condizioni di Assicurazione.

Avvertenza: La compilazione del questionario sanitario deve essere fatta in maniera precisa e veritiera.

6. AGGRAVAMENTO E DIMINUZIONE DEL RISCHIO
Il Contraente e/o Assicurato devono dare comunicazione nei termini previsti dal contratto di ogni aggra-
vamento e diminuzione di rischio. Per le conseguenze in caso di omessa comunicazione si rinvia a quanto
previsto agli Artt. 4.2 per ARGENTO e 5.2 per ORO e PLATINO delle Condizioni di Assicurazione.
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Esempio: L’Assicurato dichiara al momento di stipulare il contratto di non essere affetto da tossicipen-

denza. Se in corso di contratto ne diviene affetto ed omette di darne comunicazione, al momen-
to del sinistro la Società applicherà quanto previsto dall’Art. 1898 del Codice Civile.

7. PREMI
Il premio viene determinato su base annuale.
Mezzi di pagamento accettati:
Il pagamento del premio può essere effettuato con uno dei seguenti mezzi:
- assegno (*) bancario, postale o circolare, non trasferibile; intestato all’impresa o intermediario, espres-

samente in tale qualità
- ordine di bonifico o altro mezzo di pagamento bancario o postale, sistema di pagamento elettronico (ove

presente presso l’intermediario)
- denaro contante per importi fino a Euro 750, limite annuo per contratto. 
(*) Nota: In relazione agli assegni bancari e/o postali, nel rispetto del principio di correttezza e buona fede, è

facoltà dell’intermediario richiedere il pagamento del premio anche tramite altra modalità tra quelle previste.
Avvertenza: È prevista l’applicazione di sconti di premio in presenza di determinate condizioni, espressa-

mente indicate nella tariffa di prodotto e in allegati specifici.

8. ADEGUAMENTO DEL PREMIO E DELLE SOMME ASSICURATE
Le somme assicurate ed il premio possono essere soggetti ad indicizzazione. Per gli aspetti di dettaglio si rin-
via all’Art. 2.10 delle Condizioni di Assicurazione.
Alla scadenza di ciascuna annualità assicurativa il premio verrà aggiornato in base all’età raggiunta
dall’Assicurato. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art. 2.3 delle Condizioni di Assicurazione.

9. DIRITTO DI RECESSO 
Avvertenza: Il contratto prevede, sia per il Contraente sia per la Società, la facoltà di recedere dal contrat-

to nei casi previsti per legge. Si rinvia a quanto previsto in materia di recesso all’Art. 1899 del
Codice Civile.

10. PRESCRIZIONE E DECADENZA DEI DIRITTI DERIVANTI DAL CONTRATTO
I diritti derivanti dal contratto di assicurazione si prescrivono entro due anni dal giorno in cui si è verifica-
to il fatto su cui il diritto si fonda, ai sensi dell’Art. 2952 del Codice Civile.
Avvertenza: Resta fermo quanto previsto dall’Art. 1915 del Codice Civile per cui se l’Assicurato dolosa-

mente non adempie l’obbligo di avviso del sinistro perde il diritto all’indennizzo, mentre se
l’Assicurato omette colposamente di adempiere tale obbligo la Società ha diritto di ridurre
l’indennità in ragione del pregiudizio sofferto.

11. LEGGE APPLICABILE AL CONTRATTO
La legislazione applicabile al contratto è quella italiana. Le parti possono tuttavia pattuire l’applicazione di
una diversa legislazione, sulla quale comunque prevalgono le norme imperative di diritto italiano, per la
redazione del Contratto.

12. REGIME FISCALE
Il contratto è soggetto ad imposta sulle assicurazioni ai sensi della legge 29 ottobre 1961, n° 1216 e succes-
sive modificazioni ed integrazioni.
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C. Informazioni sulle procedure liquidative e sui reclami

13. SINISTRI - LIQUIDAZIONE DELL’INDENNIZZO
Avvertenza: Per le garanzie dell’assicurazione Malattie si precisa che:

- l’individuazione del momento di insolvenza del sinistro coincide con la data di inizio del
ricovero ovvero per la garanzia Spese chirurgiche ed ospedaliere (ORO e PLATINO) con
la data dell’intervento chirurgico se sostenuto senza ricovero;

- la denuncia del sinistro deve avvenire non appena se ne abbia avuta la possibilità;
- la Società può richiedere la visita medica in caso di sinistro.

Avvertenza: Per le garanzie della Sezione Assistenza si precisa che:
- l’individuazione del momento di insorgenza del sinistro coincide con il fatto o avvenimen-

to che determina la richiesta di assistenza dell’Assicurato;
- la denuncia del sinistro deve avvenire con la modalità e nei termini previsti dalle

Condizioni di Assicurazione.
Per gli aspetti di dettaglio si rinvia alle norme:
- del capitolo "Norme operanti in caso di sinistro", rispettivamente capitolo 5 per AR-

GENTO e capitolo 6 per ORO e PLATINO, delle Condizioni di Assicurazione;
- dell’Art. 3.2 delle Condizioni di Assicurazione dell’assicurazione Assistenza.

Avvertenza: La gestione dei sinistri relativi alle prestazioni dell’assicurazione Assistenza è affidata a 
Europ Assistance Service S.p.A. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art. 3.2 delle Condizioni
di Assicurazione dell’assicurazione Assistenza.

14. ASSISTENZA DIRETTA - CONVENZIONI (PER ORO E PLATINO)
Avvertenza: L’Assicurato può usufruire del pagamento diretto delle spese di ricovero o intervento ricor-

rendo alle Strutture Mediche Convenzionate previa attivazione della Centrale Operativa
Medica. Nel caso in cui l’Assicurato non si avvalga dell’assistenza diretta, il rimborso potrà
essere effettuato con l’applicazione di uno scoperto. Per le modalità ed i termini di attivazio-
ne della Centrale Operativa Medica si rinvia agli articoli del capitolo 6 "Norme operanti in caso
di sinistro" delle Condizioni di Assicurazione.

15. RECLAMI
Eventuali reclami nei confronti dell’impresa aventi ad oggetto la gestione del rapporto contrattuale o la
gestione dei sinistri devono essere inoltrati per iscritto a: Alleanza Toro S.p.A. - Reclami Lloyd Italico -
via Mazzini, 53 - 10123 Torino; telefax: 011.0029.893; e-mail: reclami.lloyditalico@alleanzatoro.it.
Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto dall’esito del reclamo o in caso di assenza di riscontro nel
termine massimo di quarantacinque giorni, potrà rivolgersi all’ISVAP (Istituto per la Vigilanza sulle
Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo) - Servizio Tutela degli Utenti - Via del Quirinale 21 -
00187 Roma.
I reclami indirizzati all’ISVAP dovranno 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.
Per la risoluzione delle liti transfrontaliere è possibile presentare reclamo all’ISVAP o attivare il sistema este-
ro competente tramite la procedura FIN-NET (accedendo al sito internet: http://ec.europa.eu/internalmar-
ket/finservices-retail/finnet/indexen.htm).
Resta salva la facoltà di adire l’Autorità Giudiziaria. 
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Nel caso in cui la legislazione scelta dalle Parti sia diversa da quello italiana, gli eventuali reclami in merito
al contratto dovranno essere rivolti all’Autorità di Vigilanza del paese la cui legislazione è stata prescelta.

16. ARBITRATO
In caso di controversia tra le Parti è possibile ricorrere ad un collegio medico arbitrale.
Avvertenza: In ogni caso resta salva la facoltà di rivolgersi in alternativa all’Autorità Giudiziaria.

Glossario
Assicurato
La persona fisica in favore della quale è prestata l’assicurazione.  
Centrale Operativa Medica
La struttura in funzione dal lunedì al venerdì dalle ore 8,00 alle ore 20,00 ed il sabato dalle 8,00 alle
13,00 esclusi i festivi, costituita da medici, tecnici ed operatori che, in virtù di specifica convenzione sot-
toscritta con la Società, provvede per incarico di quest'ultima al contatto telefonico con l’Assicurato ed
organizza ed eroga nei casi previsti le prestazioni garantite dal contratto. 
Contraente
La persona fisica che stipula il contratto di assicurazione.
Franchigia
Per le garanzie che indennizzano le spese a carico dell’Assicurato è la somma determinata in misura fissa,
dedotta dall’indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.
Per le garanzie che prevedono un'indennità per ciascun giorno di ricovero è il numero di giorni per i quali
non viene corrisposta l’indennità all’Assicurato.
Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro. 
Infortunio
Ogni evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca lesioni corporali obiettivamente
constatabili.
Malattia
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio.
Pagamento a rimborso
La liquidazione a rimborso che la Società effettua per le spese sostenute in via anticipata dall’Assicurato
per prestazioni indennizzabili a termini di contratto.
Pagamento diretto
Il servizio di liquidazione che la Società, in nome e per conto dell’Assicurato, effettua nei confronti della
Struttura Medica Convenzionata per le spese relative a ricoveri o interventi chirurgici indennizzabili a ter-
mini di contratto.
Premio
La somma dovuta dal Contraente alla Società.
Ricovero
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento. 
Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro.
Scoperto
La somma espressa in valore percentuale, dedotta dall’indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.
Sinistro 
L’evento dannoso per cui è prestata l’assicurazione. 
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Società
Alleanza Toro S.p.A.
Strutture Mediche Convenzionate
Le strutture sanitarie costituite da istituti di cura, ambulatori medici e medici, convenzionati con la
Centrale Operativa Medica, che forniscono le prestazioni il cui costo viene sostenuto dalla Società, in
nome e per conto dell’Assicurato, nei limiti di quanto previsto dalle condizioni contrattuali.

Alleanza Toro S.p.A. è responsabile della veridicità e della completezza dei dati e delle notizie contenuti
nella presente Nota Informativa.

Alleanza Toro S.p.A. 
Amministratore Delegato

Dott. Luigi de Puppi
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Art. 1. CARATTERISTICHE DELLA SOLUZIONE VIVIFUTURO 
La Soluzione VIVIFUTURO consente al Contraente di sottoscrivere più contratti assicurativi come di
seguito indicati:
a) Coperture assicurative vita

- VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA: assicurazione a vita intera con capitale rivalutabile a
premio unico e premi unici aggiuntivi;

- VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA: assicurazione di rendita vitalizia immediata antici-
pata a premio annuo rinnovabile o a premio unico, pagabile in caso di perdita di autosufficien-
za nel compimento degli atti della vita quotidiana.

b) Coperture assicurative danni
- VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA;
- VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA.

Art. 2. REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Per sottoscrivere le coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO, il Contraente deve aver sotto-
scritto e perfezionato almeno il prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA e almeno una tra la
copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA e le coperture assicurative danni
VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE e VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA.
Tutte le coperture assicurative vita e danni sopra indicate devono essere sottoscritte dallo stesso Contraente.
L’unico Assicurato delle coperture assicurative vita e almeno uno degli assicurati delle coperture assi-
curative danni devono coincidere; in ogni caso, al momento della sottoscrizione delle predette copertu-
re assicurative tutti gli assicurati devono avere un’età compresa tra 50 e 70 anni.
Trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione dei primi contratti della Soluzione VIVIFUTURO, il
Contraente ha la facoltà di sottoscrivere ulteriori coperture assicurative vita e danni, appartenenti alla
Soluzione stessa ad esclusione del prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.

Art. 3. PERDITA DEI REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Il Contraente perde la facoltà di sottoscrivere nuove coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO
se non sono più in vigore le coperture assicurative delle condizioni di cui al primo capoverso dell’art. 2.

Art. 4. PERDITA DEI REQUISITI PER EFFETTUARE ULTERIORI VERSAMENTI 
NEL PRODOTTO VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA

In deroga alle Condizioni di Polizza di VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il Contraente perde la
facoltà di effettuare versamenti aggiuntivi nell’ipotesi di perdita dei requisiti di cui all’art. 3.

Art. 5. MODALITÀ DI VERSAMENTO DEI PREMI
Ad integrazione delle condizioni contrattuali previste dalle coperture assicurative vita e danni, a condi-
zione che sia trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione della polizza VIVIFUTURO GESTIONE
ASSICURATIVA, il Contraente ha facoltà di riscattare parzialmente, alle condizioni di cui all’art. 7 delle
condizioni contrattuali della polizza VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il capitale assicurato nella
predetta copertura assicurativa vita, alle date di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni, e/o

Introduzione
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della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA eventualmente sottoscritte
dal Contraente stesso.
Ogni riscatto parziale, al netto di eventuali imposte, sarà pari all’importo dei premi da corrispondere per le
coperture assicurative danni e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE
AUTONOMIA. L’importo liquidato sarà pertanto utilizzato per i premi in scadenza delle coperture assicura-
tive danni e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA, in vigore.
Il Contraente esprime tale facoltà sottoscrivendo apposita autorizzazione riportata nella proposta di assicu-
razione del prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.
A seguito dell’autorizzazione a procedere ai riscatti parziali da parte del Contraente non sarà possibile il fra-
zionamento infrannuale del versamento dei premi delle coperture assicurative danni, e/o della copertura assi-
curativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA eventualmente sottoscritte dal Contraente.
Il Contraente viene informato, annualmente, con comunicazione da parte della Società della operazione di
riscatto parziale e ha comunque la facoltà di revocare il riscatto parziale comunicando tale volontà alla So-
cietà almeno 60 giorni prima della data di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni sottoscritte
e VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA.
Nel caso in cui perda effetto l’autorizzazione ai riscatti parziali rilasciata dal Contraente, resta fermo l’obbli-
go per il Contraente al pagamento dei premi in scadenza delle coperture assicurative danni e/o della coper-
tura assicurativa VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA nei termini previsti dalle rispettive Condizioni
di Assicurazione.
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Le Parti attribuiscono ai seguenti termini il significato sotto precisato:

Assicurato
La persona in favore della quale è prestata l’assicurazione.

Contraente
La persona che stipula il contratto di assicurazione.

Day hospital
La degenza in istituto di cura a regime esclusivamente diurno.

Franchigia
Per le garanzie che indennizzano le spese a carico dell’Assicurato è la somma determinata in misura fissa,
dedotta dall’indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.
Per le garanzie che prevedono un’indennità per ciascun giorno di ricovero è il numero di giorni per i quali
non viene corrisposta l’indennità all’Assicurato.

Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.

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

Istituto di cura
Ogni ospedale, clinica o casa di cura in Italia o all’estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di
legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale
anche in regime di degenza diurna.

Malattia
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio.

Non fumatore
L’Assicurato che:
- non ha fatto uso neanche sporadico di tabacco negli ultimi due anni;
- negli ultimi cinque anni non ha dovuto smettere di fumare per motivi di salute su indicazione medica.

Premio
La somma dovuta dal Contraente alla Società.

Ricovero
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento.

1. Definizioni
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Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro.

Scoperto
La somma espressa in valore percentuale, dedotta dall’indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.

Sinistro
L’evento dannoso per cui è prestata l’assicurazione.

Società
Alleanza Toro S.p.A.
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ART. 2.1 DURATA E PROROGA DELL’ASSICURAZIONE
L’assicurazione, fatto salvo quanto previsto in materia dalle norme di legge, è operante per il periodo di va-
lidità contrattualmente stabilito. La Società si obbliga, ferme restando le condizioni di contratto, per tutto
il periodo in cui resti in vita l’Assicurato al rinnovo alla scadenza salvo il verificarsi di uno dei seguenti
casi:
- esagerazione dolosa dell’entità del sinistro da parte del Contraente o dell’Assicurato;
- mancato pagamento del premio entro il 15° giorno dalla scadenza; qualora la Società intenda avva-

lersi di tale facoltà dovrà darne comunicazione al Contraente il quale avrà ulteriori 15 giorni per
adempiere al pagamento del premio in assenza del quale trascorso anche tale periodo il contratto si
riterrà risolto;

- rinuncia all’assicurazione di uno degli Assicurati; in tale caso la Società previa richiesta dell’Assicurato
avvenuta entro 60 giorni dalla scadenza annuale si impegna a proseguire l’assicurazione nei suoi con-
fronti mediante la sottoscrizione di un nuovo contratto a condizioni di premio nei suoi confronti ana-
loghe a quanto precedentemente in corso; nei confronti di tutti gli Assicurati si terrà eventualmente
conto della differenza prevista per la riduzione del numero di Assicurati in un unico contratto;

- cessazione del Contraente; in caso di scomparsa del Contraente la Società si obbliga a contrarre con
gli Assicurati che ne facciano richiesta entro 60 giorni dalla scadenza annuale alle stesse condizioni di
premio in corso precedentemente alla scomparsa del Contraente;

- mancata accettazione da parte del Contraente del nuovo premio variato in base a quanto previsto
all’Art. 2.4;

- cessazione dell’esercizio del ramo Malattie e/o Assistenza da parte della Società.
In mancanza di disdetta data dal Contraente con preavviso di almeno 60 giorni prima della data di scaden-
za, il contratto - sempreché stipulato almeno per un anno - è prorogato per una durata pari ad un anno e così
succesivamente.

ART. 2.2 PAGAMENTO DEL PREMIO - DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE
Fermi i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4, l’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indica-
to in polizza se il premio o la prima rata di premio è stato pagato; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del
giorno del pagamento.
Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24 del
quindicesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme
le successive scadenze.
Nel caso in cui il pagamento del premio o delle successive rate di premio avvenga con un ritardo superiore a
90 giorni rispetto alla scadenza stabilita dal contratto, i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4 vengono com-
putati a far data dalle ore 24 del giorno in cui si effettua il pagamento.
I premi o le rate di premio successivi al primo devono essere pagati all’Agenzia alla quale è assegnato il con-
tratto.

ART. 2.3 ADEGUAMENTO ANNUALE DEL PREMIO IN BASE ALL’ETÀ DELL’ASSICURATO
Il premio dell’assicurazione è determinato in base all’età del singolo Assicurato all’atto della stipulazione
del contratto. In occasione di ciascuna scadenza di annualità assicurativa, il premio indicato in polizza per
Assicurato viene aggiornato applicando la percentuale corrispondente all’età raggiunta dall’Assicurato

2. Norme comuni
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stesso ed indicata nella tabella allegata alla polizza. Al premio per la nuova annualità, determinato dalla
sommatoria dei premi degli Assicurati in ragione dell’età raggiunta, andrà applicato quanto previsto
dall’Art. 2.10 “Indicizzazione”.

ART. 2.4 ADEGUAMENTO DEL PREMIO: RIVEDIBILITÀ DELLA TARIFFA
Qualora l’andamento tecnico della totalità dei contratti sottoscritti dalla Società aventi le stesse caratteristiche
della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE evidenzi uno scostamento rispetto alle basi stati-
stico-attuariali utilizzate per la determinazione della tariffa, la Società almeno 60 giorni prima della scadenza
dell’annualità assicurativa, può richiedere l’adeguamento del premio in base alla tariffa vigente al momento della
richiesta.
L’adeguamento del premio potrà avvenire ad intervalli non inferiori a 5 annualità ed è subordinato al supera-
mento, in almeno 2 degli ultimi 3 esercizi, del valore percentuale 85 del “rapporto tra sinistri e premi” riferito
alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
SALUTE. Ai fini della presente clausola per “rapporto tra sinistri e premi” deve intendersi il rapporto tra l’am-
montare dei sinistri pagati nel corso dell’esercizio ed i premi, al netto dell’imposta, incassati nello stesso periodo
riferiti alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
SALUTE. Per la verifica della sussistenza delle condizioni che determinano l’adeguamento del premio la Società
si avvarrà dell’intervento di un Attuario professionista, esterno alla Società.
La nuova tariffa verrà applicata alla totalità dei contratti stipulati con la Società aventi le stesse caratteristiche
della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE.
Il Contraente, qualora non accettasse le nuove condizioni di premio, avrà la facoltà di astenersi dal pagamento
del premio in deroga a quanto disposto al precedente Art. 2.2 ed il contratto si risolverà senza necessità di dare
disdetta.

ART. 2.5 BONUS PER ASSENZA DI SINISTRI
Il premio lordo malattie relativo alla sesta annualità assicurativa, e successivamente dopo ogni ulteriori
cinque annualità trascorse, sarà di ammontare pari al 75% dell’importo che, a titolo di premio, sarebbe
stato determinato in assenza di questa clausola, sempreché ricorrano le seguenti condizioni:
1. che non si sia verificato alcun indennizzo relativamente a sinistri malattie sul presente contratto nelle cin-

que annualità precedenti;
2. che il Contraente abbia regolarmente pagato tutti i premi scaduti e che il contratto risulti ancora in vigore

all’atto dell’erogazione del Bonus;
3. che il Contraente, alle date di scadenza delle rate in cui verrà riconosciuta la riduzione del premio, effet-

tui un versamento aggiuntivo nella copertura assicurativa VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA sot-
toscritta dal Contraente di importo pari almeno al 25% del premio lordo malattie che sarebbe stato deter-
minato per il presente contratto in assenza di tale articolo.

In mancanza anche di una sola delle sopra indicate condizioni, il premio sarà quello che sarebbe stato deter-
minato in assenza di questo articolo.
Ai fini della verifica del diritto all’erogazione del Bonus si precisa che non si considerano sinistri malattie le
eventuali richieste di prestazioni di cui all’assicurazione Assistenza.
I premi relativi alle annualità successive al riconoscimento del Bonus verranno determinati, anche ai fini
della clausola “Indicizzazione”, come se questa clausola non esistesse.

ART. 2.6 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO 
E FORMA DELLE COMUNICAZIONI

La Società presta il suo consenso all’assicurazione e determina il premio unicamente in base alle dichia-
razioni rese dal Contraente e/o dall’Assicurato sui dati e le circostanze oggetto di domanda da parte della
Società e risultanti dai documenti che costituiscono parte integrante del contratto.
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Le inesattezze e le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative alle circostanze che influiscono sulla valu-
tazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo, nonché la stessa cessazione
dell’assicurazione, ai sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. In tale caso, spetta alla Società,
oltre alle rate di premio scadute e rimaste insoddisfatte, il premio complessivo relativo all’annualità di assicu-
razione in corso al momento in cui si è verificata la circostanza che ha provocato la risoluzione.
Tutte le comunicazioni del Contraente o dell’Assicurato nel corso del contratto devono essere fatte con lettera
raccomandata.

ART. 2.7 DICHIARAZIONE DI STATO DI NON FUMATORE
Premesso che la presente assicurazione malattie si basa su di una tariffa che prevede premi inferiori per i
non fumatori, nel caso il Contraente o l’Assicurato in sede contrattuale abbia dichiarato uno stato di non
fumatore, ai sensi del precedente articolo, per dichiarazioni inesatte e reticenti all’atto della stipulazione ov-
vero per mancata comunicazione dell’aggravamento del rischio per venir meno dello stato di non fumatore, il
pagamento del danno è dovuto in misura ridotta in proporzione alla differenza tra il premio convenuto e quel-
lo che sarebbe stato altrimenti determinato.

ART. 2.8 ASSICURAZIONE PRESSO DIVERSI ASSICURATORI
Il Contraente o l’Assicurato deve comunicare alla Società l’esistenza e la successiva stipulazione di altre assicu-
razioni aventi per oggetto rischi analoghi, presso altri assicuratori o la Società stessa.
Se il Contraente o l’Assicurato omette dolosamente di darne avviso, la Società non è tenuta a corrispon-
dere l’indennizzo.
In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicurtori, indicando a cia-
scuno il nome degli altri, si sensi dell’Art. 1910 del Codice Civile.

ART. 2.9 RECESSO IN CASO DI SINISTRO ENTRO I PRIMI DUE ANNI
Dopo ogni sinistro denunciato a termini di contratto e fino al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto delle pre-
stazioni le Parti possono recedere dall’assicurazione.
In caso di recesso esercitato dalla Società questo avrà effetto dalla data di scadenza dell’annualità assicurativa
in corso ovvero, qualora sia comunicato meno di 30 giorni prima di tale data, il recesso stesso avrà effetto tra-
scorsi 30 giorni dal ricevimento della raccomandata.
In caso di recesso esercitato dal Contraente, questo potrà avere effetto, a sua richiesta dal giorno stesso della spe-
dizione della raccomandata. In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazio-
ne dell’assicurazione, la parte di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non
corso.
La Società rinuncia a tale facoltà di recesso decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto di
assicurazione.
La riscossione dei premi venuti a scadenza dopo la denuncia di sinistro o qualunque altro atto della Società
non potranno essere interpretati come rinuncia della Società stessa a valersi della facoltà di recesso.

ART. 2.10 INDICIZZAZIONE 
Le somme assicurate, il premio, le franchigie, i minimi ed i massimi di scoperto ed i limiti di indenniz-
zo espressi in misura fissa, sono soggetti ad adeguamento in proporzione alle variazioni percentuali
dell’Indice “spese mediche”, rappresentato dalla media aritmetica dei numeri indici “servizi medici, ana-
lisi cliniche ed accertamenti diagnostici, servizi ospedalieri”, tratti dall’Indice dei Prezzi al consumo per
l’intera collettività nazionale, rilevato dall’ISTAT, ponderata con gli stessi pesi utilizzati dal predetto
Istituto.
Nel corso di ogni anno solare l’adeguamento si effettua adottando come base il riferimento iniziale e per
gli aggiornamenti l’indice del mese di giugno dell’anno precedente.
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Gli aumenti o le riduzioni sono applicati a partire dalla prima scadenza annuale di premio successiva al
31 dicembre dell’anno in cui si è verificata la variazione.
In caso di ritardata pubblicazione dell’indice da parte dell’ISTAT o dei pesi del paniere, verrà fatto rife-
rimento all’ultimo indice mensile e/o all’ultimo paniere disponibile.
Qualora l’ISTAT modifichi la composizione ed i parametri del suddetto indice, è facoltà della Società cal-
colare l’adeguamento in base al nuovo indice “spese mediche” o proporre un indice diverso. In tal caso,
la Società comunica la variazione al Contraente almeno 60 giorni prima della scadenza dell’annualità assi-
curativa.

ART. 2.11 ONERI 
Le imposte e gli altri oneri stabiliti per legge, presenti e futuri, relativi al premio, al contratto ed agli atti da
esso dipendenti, sono a carico del Contraente anche se il pagamento ne sia stato anticipato dalla Società.

ART. 2.12 RINVIO ALLA LEGGE 
L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presen-
te contratto si applicano le disposizioni di legge.

5 CGA_Salute:Layout 1  07/06/11  15:33  Pagina 13



formula argento - 3. prestazioni
vivifuturo
protezione salute

condizioni di assicurazione 14 di 79

168

ART. 3.1 INDENNITÀ GIORNALIERA DI RICOVERO
In caso di ricovero reso necessario da:
- malattia;
- infortunio;
la Società corrisponde l’indennità giornaliera indicata in polizza per l’Assicurato per ciascun giorno di ricove-
ro, escluso quello di dimissione, con il massimo di 150 giorni per annualità assicurativa.
Detta indennità viene corrisposta al 50% in caso di day hospital. L’indennità è dovuta esclusivamente per
day hospital di durata superiore a 2 giorni (almeno 3 giorni), purché dalla documentazione dell’istituto
di cura risulti che il day hospital, fatta eccezione per le festività, è avvenuto senza soluzione di continuità.
Per i soli ricoveri senza intervento chirurgico, qualora l’Assicurato al momento del sinistro abbia un’età su-
periore a 75 anni, la Società corrisponde l’indennità giornaliera indicata in polizza fino ad un massimo di 60
giorni anziché 150 di ricovero per malattia o infortunio che ha reso necessario il ricovero stesso.

ART. 3.2 RIMBORSO DELLE SPESE SOSTENUTE PRIMA E DOPO IL RICOVERO
In caso di ricovero in istituto di cura comportante almeno 2 pernottamenti, reso necessario da malattia o
infortunio, la Società indennizza, fino a concorrenza della somma assicurata di Euro 2.500,00 quale
disponibilità unica per Assicurato ed annualità assicurativa le spese sostenute per:
- esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche, effettuati nei 60 giorni precedenti il ricovero, pur-

ché direttamente inerenti alla malattia o all’infortunio che ha determinato il ricovero stesso;
- esami e visite specialistiche, prestazioni mediche ed infermieristiche ambulatoriali, trattamenti fisio-

terapici o rieducativi, effettuati nei 60 giorni successivi alla data delle dimissioni dal ricovero, purché
direttamente inerenti alla malattia o all’infortunio che ha determinato il ricorso alle prestazioni.

La Società indennizza le spese sostenute per le suddette prestazioni previa applicazione di uno scoperto del 20%
con il minimo di Euro 50,00 sull’ammontare delle spese indennizzabili per la singola malattia o infortunio
che ha reso necessario il ricovero. Le voci di spese per le quali venga richiesto il rimborso del solo ticket saran-
no invece oggetto di indennizzo integrale.

ART. 3.3 RIMBORSO SPESE DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA POST INTERVENTO
In caso di ricovero in istituto di cura con intervento chirurgico, reso necessario da malattia o infortunio,
la Società indennizza, fino a concorrenza della somma assicurata di Euro 2.500,00 quale disponibilità unica
per annualità assicurativa, le spese per assistenza infermieristica notturna, sostenute durante il ricovero in isti-
tuto di cura nei 7 giorni successivi all’intervento chirurgico.
Il rimborso viene effettuato su presentazione della fattura attestante le spese sostenute.

ART. 3.4 RIMBORSO SPESE EXTRARICOVERO (GARANZIA OPZIONALE)
La garanzia è operante se è indicato il massimale nel ralativo spazio sul modulo di polizza.
La Società rimborsa all’Assicurato le spese sostenute per le seguenti prestazioni diagnostiche e terapeuti-
che ad alta specializzazione, fino alla concorrenza della somma assicurata di Euro 2.500,00, da intender-
si come disponibilità unica per annualità assicurativa e per persona assicurata:
- Angiografia
- Arteriografia
- Cistografia

3. Prestazioni
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- Coronarografia
- Doppler (eco-color-doppler, eco-doppler)
- Ecocardiografia
- Elettromiografia
- Endoscopia (broncoscopia, colonscopia, rettoscopia, ecc.)
- Esame urodinamico completo
- Holter
- Isterosalpingografia
- Laserterapia
- Mineralogia Ossea Computerizzata (MOC)
- Radioterapia
- Risonanza Magnetica Nucleare (RMN)
- Scintigrafia
- Tomografia ad emissione di positroni (PET)
- Tomografia Assiale Computerizzata (TAC)
- Urografia
La Società rimborsa le spese sostenute per tali prestazioni previa applicazione di uno scoperto del 25% per ogni
spesa effettivamente sostenuta. Tale scoperto non viene applicato nel caso in cui l’Assicurato chieda il rimborso
del solo ticket sostenuto per le suindicate prestazioni.
Il rimborso delle spese avviene previa presentazione della prescrizione medica relativa alla prestazione diagno-
stica e terapeutica. Tutte le spese devono essere debitamente documentate, presentando gli originali fiscalmente
validi delle relative notule, distinte e ricevute debitamente quietanzate.
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ART. 4.1 VALIDITÀ TERRITORIALE
L’assicurazione vale in tutto il mondo.
Limitatamente alle prestazioni previste dall’assicurazione Assistenza la validità è all’interno del territorio della
Repubblica Italiana, della Repubblica di San Marino e dello Stato Città del Vaticano, ad eccezione delle con-
sulenze mediche ed informazioni telefoniche che hanno validità anche all’estero. 

ART. 4.2 PERSONE NON ASSICURABILI
Premesso che qualora la Società fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da alcoolismo, tossicodipen-
denza o sieropositività HIV comunque non avrebbe consentito a prestare l’assicurazione, al manifestarsi di tali
affezioni nel corso del contratto l’assicurazione viene a cessare - indipendentemente dalla concreta valutazione
dello stato di salute dell’Assicurato - a norma dell’Art. 1898 del Codice Civile senza obbligo per la Società di
corrispondere l’indennizzo. In questo caso la Società rimborsa al Contraente la parte di premio, al netto
dell’imposta, relativa al periodo che intercorre tra il momento della cessazione del contratto ed il termi-
ne del periodo di assicurazione per il quale è stato corrisposto il premio.

ART. 4.3 ESCLUSIONI 
L’assicurazione non comprende:
a) gli infortuni derivanti dalla pratica degli sport aerei in genere o di qualsiasi sport esercitato professional-

mente;
b) gli infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare automobilistiche non di regolarità pura, moto-

ciclistiche e motonautiche, ed alle relative prove ed allenamenti;
c) gli infortuni determinati da ubriachezza o sofferti sotto l’influenza di allucinogeni, di stupefacenti e di psi-

cofarmaci, nonché in conseguenza di proprie azioni dolose delittuose;
d) le conseguenze dirette di infortuni, malattie, malformazioni e stati patologici conosciuti e/o diagnosticati

anteriormente alla stipulazione del contratto e sottaciuti alla Società con dolo o colpa grave;
e) le cure e gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti fisici preesistenti alla stipulazione del con-

tratto;
f ) le cure e gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti della vista dovuti a vizi di rifrazione (ad

esempio: correzione di miopia ed astigmatismo);
g) le cure delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere compresi i comportamenti nevrotici;
h) le intossicazioni conseguenti ad abuso di alcoolici e ad uso di allucinogeni, nonché ad uso non terapeutico

di psicofarmaci e di stupefacenti;
i) le prestazioni aventi finalità esclusivamente dietologiche o estetiche salvo gli interventi di chirurgia plasti-

ca ricostruttiva resi necessari da infortunio o malattia;
j) le protesi dentarie ed ortodontiche, le cure dentarie e del paradonzio, gli interventi preprotesici e di im-

plantologia;
k) le conseguenze dirette ed indirette di trasmutazioni del nucleo dell’atomo, come pure di radiazioni provo-

cate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche, salvo che siano causate da radiazioni utilizzate per
terapie mediche;

l) le conseguenze derivanti da guerra, insurrezione, movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche;

4. Delimitazioni 
dell’Assicurazione
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m) le degenze in case di riposo, di convalescenza, di soggiorno, cronicari o in stabilimenti o centri di cura ter-

mali, idroterapici, fitoterapici, dietologici o del benessere.

ART. 4.4 TERMINI DI ASPETTATIVA
Dal giorno di effetto del contratto, la garanzia decorre dalle ore 24:
a) dello stesso giorno per gli infortuni;
b) del trentesimo giorno successivo per le malattie;
c) del centottantesimo giorno successivo per le malattie che siano l’espressione o la conseguenza diretta di situa-

zioni patologiche e malformazioni insorte anteriormente alla stipulazione del contratto, non conosciute e/o
non diagnosticate al momento di detta stipulazione o, se conosciute, purché dichiarate alla Società.

Qualora questo contratto ne sostituisca altro, senza soluzione di continuità e riguardante gli stessi Assicurati, i
termini di aspettativa di cui sopra operano:
- dal giorno in cui aveva avuto effetto il contratto sostituito per le prestazioni e i massimali da quest’ul-

timo previsti;
- dal giorno in cui ha effetto questo contratto, limitatamente alle maggiori somme assicurate e alle

diverse prestazioni da esso previste.
Analogamente, in caso di variazioni intervenute nel corso di questo contratto, i termini di aspettativa decor-
rono dalla data della variazione stessa per le maggiori somme assicurate e le diverse prestazioni previste.
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ART. 5.1 MODALITÀ DI PAGAMENTO: L’INDENNITÀ GIORNALIERA DI RICOVERO
L’Assicurato che richieda la corresponsione dell’indennità giornaliera di ricovero di cui all’Art. 3.1 dovrà pre-
sentare a dimissione avvenuta la certificazione definitiva (cartella clinica completa e documentazione medica)
attestante durata e ragioni del ricovero.
La Società accertato il diritto all’indennizzo, provvede alla liquidazione di quanto dovuto a termini di
contratto.

ART. 5.2 MODALITÀ DI PAGAMENTO:
IL RIMBORSO DELLE SPESE SOSTENUTE PRIMA E DOPO IL RICOVERO

La Società riconosce il rimborso delle spese indennizzabili a termini dell’Art. 3.2 nella misura dell’80% (sco-
perto 20%) con il minimo di Euro 50,00. Limitatamente all’indennizzo dei ticket sostenuti la Società rico-
noscerà il rimborso integrale senza applicazione dello scoperto con il minimo sopra indicato.
Il rimborso delle spese, debitamente documentate, avverrà solo a cura ultimata e presentando gli originali
fiscalmente validi delle relative notule, distinte e ricevute debitamente quietanzate. Andrà inoltre allegata la
certificazione definitiva - cartella clinica completa e documentazione medica - attestante durata e ragioni del
ricovero.

ART. 5.3 DOCUMENTAZIONE FISCALE - RIMBORSO DA TERZI
La Società restituisce all’Assicurato le fatture, notule e distinte relative ai pagamenti effettuati. 
Qualora l’Assicurato abbia presentato a terzi l’originale delle notule, distinte e ricevute per ottenere il rim-
borso, la Società effettua il pagamento di quanto dovuto in base alla documentazione delle spese effetti-
vamente sostenute, al netto di quanto a carico dei predetti terzi.
Per le spese sostenute all’estero, i rimborsi verranno eseguiti in Italia, nella valuta avente corso legale in
Italia, al cambio medio della settimana in cui la spesa è stata sostenuta dall’Assicurato, ricavato dalle quo-
tazioni ufficiali.

ART. 5.4 FRANCHIGIA 
Se indicata in polizza la garanzia opera previa applicazione della franchigia.
Pertanto l’indennità giornaliera assicurata viene corrisposta per ciascun ricovero a partire dal giorno suc-
cessivo a quelli di franchigia pattuiti.
Si precisa che ai fini dell’applicazione della franchigia i ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 gior-
ni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato patologico o in conseguenza del medesimo infortu-
nio, sono da considerarsi come medesimo sinistro e di conseguenza la franchigia andrà applicata una sola
volta.

ART. 5.5 CONTROVERSIE - ARBITRATO IRRITUALE
In caso di controversie di natura medica sull’indennizzabilità del sinistro, le Parti possono conferire per iscrit-
to mandato di decidere, a norma e nei limiti delle condizioni contrattuali, ad un Collegio di tre medici, nomi-
nati uno per parte ed il terzo di comune accordo od in caso contrario dal Presidente del Consiglio dell’Ordine
dei Medici avente sede nel luogo dove deve riunirsi il Collegio.
Il Collegio medico risiede nel Comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di resi-

5. Norme operanti
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denza dell’Assicurato. Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designa-
to, contribuendo per metà delle spese e competenze per il terzo medico.
Le decisioni del Collegio medico sono prese a maggioranza dei voti, con dispensa da ogni formalità di
legge e sono vincolanti tra le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di vio-
lenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali.
I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in doppio esem-
plare, uno per ognuna delle Parti. Le decisioni del Collegio medico sono vincolanti per le Parti anche se
uno dei medici si rifiuti di firmare il relativo verbale; tale rifiuto deve essere attestato dagli arbitri nel ver-
bale definitivo.

ART. 5.6 OBBLIGHI DELL’ASSICURATO IN CASO DI SINISTRO
In caso di sinistro indennizzabile a termini di contratto, l’Assicurato od i suoi aventi diritto devono ottem-
perare ai seguenti obblighi:
1) acconsentire alla visita dei medici inviati dalla Società ed alle indagini necessarie per la determinazione

del diritto all'indennizzo;
2) presentare non appena ne abbiano avuto la possibilità, la denuncia del sinistro, corredata dalla necessaria

documentazione medica, inclusa copia della cartella clinica completa.
L'inadempimento ai suddetti obblighi può comportare la perdita totale o parziale dell'indennizzo ai sensi
dell’Art. 1925 del Codice Civile.

ART. 5.7 RINUNCIA ALL’AZIONE DI RIVALSA 
La Società rinuncia ad ogni azione di rivalsa per le somme pagate, di cui all’Art. 1916 del Codice Civile,
lasciando così integri i diritti dell’Assicurato e dei suoi aventi causa contro i responsabili dell’infortunio
o della malattia.
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Prestazioni
Le assistenze prestate agli Assicurati. Tali prestazioni sono fornite utilizzando la Struttura Organizzativa
che agisce in nome e per conto della Società.

Sinistro
Il singolo fatto o avvenimento che si può verificare nel corso di validità della garanzia e che determina la
richiesta di assistenza dell’Assicurato.

Struttura Organizzativa
La struttura di Europ Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da medici,
tecnici, operatori che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, che in virtù di specifica conven-
zione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest’ultima, al contatto telefonico con
l’Assicurato ed organizza ed eroga, con costi a carico della Società, le prestazioni di assistenza previste in
polizza.

1. Definizioni specifiche
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ART. 2.1 INFORMAZIONI SANITARIE
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato desiderasse avere informazioni sanitarie relativamente a:
- Cliniche private, ospedali, centri di pronto soccorso;
- Medici specialisti, centri sanitari nazionali e internazionali;
- Centri sanitari appropriati ed attrezzati per la cura della patologia sofferta;
contatterà la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 2.2 INFORMAZIONI SANITARIE IN VIAGGIO
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato desiderasse ricevere le seguenti informazioni sanitarie relativamente al paese nel
quale intende recarsi:
- vaccinazioni obbligatorie e/o consigliate;
- rischi sanitari e alimentari;
- precauzioni igienico-sanitarie;
contatterà la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 2.3 CONSULENZE MEDICHE SPECIALISTICHE
Qualora l’Assicurato necessiti di valutare lo stato di salute per decidere quale sia la prestazione più oppor-
tuna da effettuare in suo favore, potrà contattare, direttamente o attraverso il medico che lo ha in cura
sul posto, i medici specialisti della Struttura Organizzativa.
Tali medici specialisti possono essere:
- Ortopedico;
- Neurologo;
- Chirurgo Generale;
- Odontoiatra;
- Cardiologo;
- Ginecologo;
- Geriatra;
- Psicologo.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni l’Assicurato dovrà comunicare il motivo della sua richiesta, il nome del-
l’eventuale medico curante ed il suo recapito telefonico.

ART. 2.4 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “PRIMO AIUTO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 3 pernottamenti dovuto ad infortu-
nio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa prov-
vederà ad organizzare e gestire entro 7 giorni dalle dimissioni l’invio al domicilio dell’Assicurato delle
seguenti figure professionali sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 15 ore per sini-

2. Prestazioni
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stro e con il limite di 45 ore per anno assicurativo:
- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapia, operatore assistenziale;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
logico od in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 2.5 RICERCA E SEGNALAZIONE CENTRI CLINICI SPECIALIZZATI
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato a seguito di infortunio o malattia debba essere sottoposto a ricovero per terapia o
intervento chirurgico, potrà telefonare alla Struttura Organizzativa che, previa approfondita analisi del
quadro clinico del paziente e sentito eventualmente il medico curante, individuerà e segnalerà il centro
clinico in Italia specializzato ed attrezzato per l’intervento o la terapia.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni di cui al presente articolo l’Assicurato dovrà contattare la Struttura
Organizzativa fornendo le necessarie informazioni.
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ART. 3.1 ATTIVAZIONE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Le prestazioni oggetto della presente polizza sono erogabili esclusivamente previa attivazione della
Struttura Organizzativa.

ART. 3.2 MODALITÀ PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZA
Per beneficiare delle prestazioni di Assistenza l’Assicurato potrà telefonare alla Struttura Organizzativa ai
seguenti numeri:
- al numero verde 800 904 596
- oppure al numero +39 02 58 245 356
L’Assicurato all’atto della richiesta della prestazione dovrà comunicare:
a) il tipo di assistenza di cui necessita ed il nome dell’eventuale medico curante;
b) nome e cognome;
c) numero di polizza preceduto dalla sigla LVMA;
d) indirizzo del luogo in cui si trova;
e) il recapito telefonico dove potrà essere reperito nel corso dell’assistenza.
Qualora l’Assicurato si trovi nell’impossibilità di telefonare, potrà inviare un telegramma a Europ
Assistance Service S.p.A. -Piazza Trento, 8 - 20135 Milano.
La Struttura Organizzativa è in funzione:
- 24 ore su 24 per la ricezione delle richieste e per l’erogazione delle prestazioni di cui agli Artt. 2.3 e

2.4;
- dalle ore 9,00 alle ore 18,00 dal lunedì al venerdì, esclusi i festivi infrasettimanali, per l’erogazione

delle prestazioni di cui agli Artt. 2.1, 2.2 e 2.5.

ART. 3.3 INSISTENZA DELL’OBBLIGO DI FORNIRE PRESTAZIONI ALTERNATIVE
Qualora l’Assicurato non usufruisca delle prestazioni previste dalla presente garanzia non verranno forni-
ti indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione.

ART. 3.4 ALTRE ASSICURAZIONI ASSISTENZA
Nel caso in cui l’Assicurato, titolare di altra polizza Assistenza, si rivolgesse per le medesime prestazioni di cui
alla presente polizza ad altra società, le suddette prestazioni saranno operanti, nei limiti e alle condizioni pre-
viste, esclusivamente quale rimborso all’Assicurato degli eventuali maggiori costi a lui addebitati dalla società
assicuratrice che ha erogato la prestazione.

3. Norme specifiche
assicurazione assistenza
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Le Parti attribuiscono ai seguenti termini il significato sotto precisato:

Assicurato
La persona in favore della quale è prestata l’assicurazione.

Centrale Operativa Medica
La struttura in funzione dal lunedì al venerdì dalle ore 8.00 alle 20.00 ed il sabato dalle 8.00 alle 13.00
esclusi i festivi, costituita da medici, tecnici ed operatori che, in virtù di specifica convenzione sottoscrit-
ta con la Società, provvede per incarico di quest’ultima al contatto telefonico con l’Assicurato ed organiz-
za ed eroga nei casi previsti le prestazioni garantite dal contratto.

Contraente
La persona che stipula il contratto di assicurazione.

Day hospital
La degenza in istituto di cura a regime esclusivamente diurno.

Franchigia
Per le garanzie che indennizzano le spese a carico dell’Assicurato è la somma determinata in misura fissa,
dedotta dall’indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.
Per le garanzie che prevedono una indennità per ciascun giorno di ricovero è il numero di giorni per i
quali non viene corrisposta l’indennità all’Assicurato.

Gravi Eventi
Le malattie e stati patologici contenuti nel capitolo 7.

Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.

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

Istituto di cura
Ogni ospedale, clinica o casa di cura in Italia o all’estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di
legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale
anche in regime di degenza diurna.

Lettera di impegno
Il documento che riporta gli obblighi reciproci tra Assicurato e Struttura Medica Convenzionata in relazione
al ricovero o l’intervento chirurgico e con riferimento alle Condizioni di Assicurazione; tale documento deve
essere sottoscritto dall’Assicurato all’accettazione presso la Struttura Medica Convenzionata.

Malattia
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio.

1. Definizioni
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Non fumatore
L’Assicurato che:
- non ha fatto uso neanche sporadico di tabacco negli ultimi due anni;
- negli ultimi cinque anni non ha dovuto smettere di fumare per motivi di salute su indicazione medica.

Nucleo familiare
Il nucleo familiare composto dai coniugi non legalmente separati o conviventi more uxorio risultanti
dallo stato di famiglia ed assicurati con il contratto.

Pagamento a rimborso
La liquidazione a rimborso che la Società effettua per le spese sostenute in via anticipata dall’Assicurato
per prestazioni indennizzabili a termini di contratto.

Pagamento diretto
Il servizio di liquidazione che la Società, in nome e per conto dell’Assicurato, effettua nei confronti della
Struttura Medica Convenzionata per le spese relative ricoveri o interventi chirurgici indennizzabili a ter-
mini di contratto.

Pagamento misto
La liquidazione che la Società, in parte in forma di pagamento diretto alle Strutture Mediche
Convenzionate ed in parte in forma di pagamento a rimborso per le prestazioni erogate da medici non
convenzionati, effettua per le spese relative a prestazioni indennizzabili a termini di contratto.

Premio
La somma dovuta dal Contraente alla Società.

Ricovero
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento.

Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro.

Scoperto
La somma espressa in valore percentuale, dedotta dall’indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.

Sinistro
L’evento dannoso per cui è prestata l’assicurazione.

Società
Alleanza Toro S.p.A.

Strutture Mediche Convenzionate
Le strutture sanitarie costituite da istituti di cura, ambulatori medici e medici, convenzionati con la
Centrale Operativa Medica, che forniscono le prestazioni il cui costo viene sostenuto dalla Società, in
nome e per conto dell’Assicurato, nei limiti di quanto previsto dalle condizioni contrattuali.
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ART. 2.1 DURATA E PROROGA DELL’ASSICURAZIONE
L’assicurazione, fatto salvo quanto previsto in materia dalle norme di legge, è operante per il periodo di validi-
tà contrattualmente stabilito. La Società si obbliga, ferme restando le condizioni di contratto, per tutto il
periodo in cui resti in vita l’Assicurato al rinnovo alla scadenza salvo il verificarsi di uno dei seguenti casi:
- esagerazione dolosa dell’entità del sinistro da parte del Contraente o dell’Assicurato:
- mancato pagamento del premio entro il 15° giorno dalla scadenza; qualora la Società intenda avva-

lersi di tale facoltà dovrà darne comunicazione al Contraente il quale avrà ulteriori 15 giorni per
adempiere al pagamento del premio in assenza del quale trascorso anche tale periodo il contratto si
riterrà risolto;

- rinuncia all’assicurazione di uno degli Assicurati; in tale caso la Società previa richiesta dell’Assicurato
avvenuta entro 60 giorni dalla scadenza annuale si impegna a proseguire l’assicurazione nei suoi con-
fronti mediante la sottoscrizione di un nuovo contratto a condizioni di premio nei suoi confronti ana-
loghe a quanto precedentemente in corso; nei confronti di tutti gli Assicurati si terrà eventualmente
conto della differenza prevista per la riduzione del numero di Assicurati in un unico contratto;

- cessazione del Contraente; in caso di scomparsa del Contraente la Società si obbliga a contrarre con
gli Assicurati che ne facciano richiesta entro 60 giorni dalla scadenza annuale alle stesse condizioni di
premio in corso precedentemente alla scomparsa del Contraente;

- mancata accettazione da parte del Contraente del nuovo premio variato in base a quanto previsto
all’Art. 2.4;› cessazione dell’esercizio del ramo Malattie e/o Assistenza da parte della Società.

In mancanza di disdetta data dal Contraente con preavviso di almeno 60 giorni prima della data di scaden-
za, il contratto - semprechè stipulato almeno per un anno - è prorogato per una durata pari ad un anno e così
succesivamente.

ART. 2.2 PAGAMENTO DEL PREMIO - DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE
Fermi i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4, l’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indica-
to in polizza se il premio o la prima rata di premio è stato pagato; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del
giorno del pagamento.
Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24 del
quindicesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme
le successive scadenze.
Nel caso in cui il pagamento del premio o delle successive rate di premio avvenga con un ritardo superiore a 90
giorni rispetto alla scadenza stabilita dal contratto, i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4 vengono compu-
tati a far data dalle ore 24 del giorno in cui si effettua il pagamento.
I premi o le rate di premio successivi al primo devono essere pagati all’Agenzia alla quale è assegnato il con-
tratto.

ART. 2.3 ADEGUAMENTO ANNUALE DEL PREMIO IN BASE ALL’ETÀ DELL’ASSICURATO
Il premio dell’assicurazione è determinato in base all’età del singolo Assicurato all’atto della stipulazione
del contratto. In occasione di ciascuna scadenza di annualità assicurativa, il premio indicato in polizza per
Assicurato viene aggiornato applicando la percentuale corrispondente all’età raggiunta dall’Assicurato
stesso ed indicata nella tabella allegata alla polizza. Al premio per la nuova annualità, determinato dalla
sommatoria dei premi degli Assicurati in ragione dell’età raggiunta, andrà applicato quanto previsto
dall’Art. 2.10 “Indicizzazione”.

2. Norme comuni
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ART. 2.4 ADEGUAMENTO DEL PREMIO: RIVEDIBILITÀ DELLA TARIFFA
Qualora l’andamento tecnico della totalità dei contratti sottoscritti dalla Società aventi le stesse caratteristiche
della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE evidenzi uno scostamento rispetto alle basi stati-
stico-attuariali utilizzate per la determinazione della tariffa, la Società almeno 60 giorni prima della scaden-
za dell’annualità assicurativa, può richiedere l’adeguamento del premio in base alla tariffa vigente al momen-
to della richiesta.
L’adeguamento del premio potrà avvenire ad intervalli non inferiori a 5 annualità ed è subordinato al supe-
ramento, in almeno 2 degli ultimi 3 esercizi, del valore percentuale 85 del “rapporto tra sinistri e premi” rife-
rito alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
SALUTE. Ai fini della presente clausola per “rapporto tra sinistri e premi” deve intendersi il rapporto tra l’am-
montare dei sinistri pagati nel corso dell’esercizio ed i premi, al netto dell’imposta, incassati nello stesso perio-
do riferiti alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE SALUTE. Per la verifica della sussistenza delle condizioni che determinano l’adeguamento del
premio la Società si avvarrà dell’intervento di un Attuario professionista, esterno alla Società.
La nuova tariffa verrà applicata alla totalità dei contratti stipulati con la Società aventi le stesse caratteristi-
che della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE.
Il Contraente, qualora non accettasse le nuove condizioni di premio, avrà la facoltà di astenersi dal pagamen-
to del premio in deroga a quanto disposto al precedente Art. 2.2 ed il contratto si risolverà senza necessità di
dare disdetta.

ART. 2.5 BONUS PER ASSENZA DI SINISTRI
Il premio lordo malattie relativo alla sesta annualità assicurativa, e successivamente dopo ogni ulteriori
cinque annualità trascorse, sarà di ammontare pari al 75% dell’importo che, a titolo di premio, sarebbe
stato determinato in assenza di questa clausola, sempreché ricorrano le seguenti condizioni:
1. che non si sia verificato alcun indennizzo relativamente a sinistri malattie sul presente contratto nelle cin-

que annualità precedenti;
2. che il Contraente abbia regolarmente pagato tutti i premi scaduti e che il contratto risulti ancora in vigo-

re all’atto dell’erogazione del Bonus;
3. che il Contraente, alle date di scadenza delle rate in cui verrà riconosciuta la riduzione del premio, effet-

tui un versamento aggiuntivo nella copertura assicurativa VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA sot-
toscritta dal Contraente di importo pari almeno al 25% del premio lordo malattie che sarebbe stato deter-
minato per il presente contratto in assenza di tale articolo.

In mancanza anche di una sola delle sopra indicate condizioni, il premio sarà quello che sarebbe stato deter-
minato in assenza di questo articolo.
Ai fini della verifica del diritto all’erogazione del Bonus si precisa che non si considerano sinistri malattie le
eventuali richieste di prestazioni di cui all’assicurazione Assistenza.
I premi relativi alle annualità successive al riconoscimento del Bonus verranno determinati, anche ai fini
della clausola “Indicizzazione”, come se questa clausola non esistesse.

ART. 2.6 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO
E FORMA DELLE COMUNICAZIONI

La Società presta il suo consenso all’assicurazione e determina il premio unicamente in base alle dichia-
razioni rese dal Contraente e/o dall’Assicurato sui dati e le circostanze oggetto di domanda da parte della
Società e risultanti dai documenti che costituiscono parte integrante del contratto.
Le inesattezze e le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative alle circostanze che influiscono sulla valu-
tazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo, nonché la stessa cessazione del-
l’assicurazione, ai sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. In tale caso, spetta alla Società, oltre
alle rate di premio scadute e rimaste insoddisfatte, il premio complessivo relativo all’annualità di assicurazione in
corso al momento in cui si è verificata la circostanza che ha provocato la risoluzione.
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Tutte le comunicazioni del Contraente o dell’Assicurato nel corso del contratto devono essere fatte con lettera rac-
comandata.

ART. 2.7 DICHIARAZIONE DI STATO DI NON FUMATORE
Premesso che la presente assicurazione malattie si basa su di una tariffa che prevede premi inferiori per i
non fumatori, nel caso il Contraente o l’Assicurato in sede contrattuale abbia dichiarato uno stato di non
fumatore, ai sensi del precedente articolo, per dichiarazioni inesatte e reticenti all’atto della stipulazione ov-
vero per mancata comunicazione dell’aggravamento del rischio per venir meno dello stato di non fumatore, il
pagamento del danno è dovuto in misura ridotta in proporzione alla differenza tra il premio convenuto e quel-
lo che sarebbe stato altrimenti determinato.

ART. 2.8 ASSICURAZIONE PRESSO DIVERSI ASSICURATORI
II Contraente o l’Assicurato deve comunicare alla Società l’esistenza e la successiva stipulazione di altre assicu-
razioni aventi per oggetto rischi analoghi, presso altri assicuratori o la Società stessa.
Se il Contraente o l’Assicurato omette dolosamente di darne avviso, la Società non è tenuta a corrispondere l’in-
dennizzo.
In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori, indicando a ciascuno
il nome degli altri, ai sensi dell’Art. 1910 del Codice Civile.

ART. 2.9 RECESSO IN CASO DI SINISTRO
Dopo ogni sinistro denunciato a termini di contratto e fino al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto delle pre-
stazioni le Parti possono recedere dall’assicurazione.
In caso di recesso esercitato dalla Società questo avrà effetto dalla data di scadenza dell’annualità assicurativa
in corso ovvero, qualora sia comunicato meno di 30 giorni prima di tale data, il recesso stesso avrà effetto tra-
scorsi 30 giorni dal ricevimento della raccomandata.
In caso di recesso esercitato dal Contraente, questo potrà avere effetto, a sua richiesta dal giorno stesso della spe-
dizione della raccomandata. In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazione
dell’assicurazione, la parte di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non corso.
La Società rinuncia a tale facoltà di recesso decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto di assi-
curazione.
La riscossione dei premi venuti a scadenza dopo la denuncia di sinistro o qualunque altro atto della Società
non potranno essere interpretati come rinuncia della Società stessa a valersi della facoltà di recesso.

ART. 2.10 INDICIZZAZIONE
Le somme assicurate, il premio, le franchigie, i minimi ed i massimi di scoperto ed i limiti di indenniz-
zo espressi in misura fissa, sono soggetti ad adeguamento in proporzione alle variazioni percentuali
dell’Indice “spese mediche”, rappresentato dalla media aritmetica dei numeri indici “servizi medici, ana-
lisi cliniche ed accertamenti diagnostici, servizi ospedalieri”, tratti dall’Indice dei Prezzi al consumo per
l’intera collettività nazionale, rilevato dall’ISTAT, ponderata con gli stessi pesi utilizzati dal predetto
Istituto.
Nel corso di ogni anno solare l’adeguamento si effettua adottando come base il riferimento iniziale e per
gli aggiornamenti l’indice del mese di giugno dell’anno precedente.
Gli aumenti o le riduzioni sono applicati a partire dalla prima scadenza annuale di premio successiva al
31 dicembre dell’anno in cui si è verificata la variazione.
In caso di ritardata pubblicazione dell’indice da parte dell’ISTAT o dei pesi del paniere, verrà fatto rife-
rimento all’ultimo indice mensile e/o all’ultimo paniere disponibile.
Qualora l’ISTAT modifichi la composizione ed i parametri del suddetto indice, è facoltà della Società cal-
colare l’adeguamento in base al nuovo indice “spese mediche” o proporre un indice diverso. In tal caso,
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la Società comunica la variazione al Contraente almeno 60 giorni prima della scadenza dell’annualità assi-
curativa.

ART. 2.11 ONERI
Le imposte e gli altri oneri stabiliti per legge, presenti e futuri, relativi al premio, al contratto ed agli atti da
esso dipendenti, sono a carico del Contraente anche se il pagamento ne sia stato anticipato dalla Società.

ART. 2.12 RINVIO ALLA LEGGE
L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presen-
te contratto si applicano le disposizioni di legge.

ART. 2.13 VARIAZIONI NELL’ELENCO DELLE STRUTTURE MEDICHE CONVENZIONATE
L’elenco delle Strutture Mediche Convenzionate con la Centrale Operativa Medica può essere soggetto a
variazioni in conseguenza dell’entrata o dell’uscita di alcune strutture dalle convenzioni. Per conoscere
l’elenco aggiornato l’Assicurato potrà contattare telefonicamente la Centrale Operativa Medica oppure
rivolgersi all’Agenzia alla quale è assegnato il contratto.
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ART. 3.1 SPESE OSPEDALIERE E CHIRURGICHE PER GRAVI EVENTI
La presente assicurazione opera, fino a concorrenza della somma assicurata indicata in polizza, in caso di:
- ricoveri in istituto di cura senza intervento chirurgico resi necessari da Gravi Eventi;
-  interventi chirurgici effettuati in regime di ricovero, day hospital o ambulatorio medico, resi neces-

sari da Gravi Eventi;
per l’indennizzo delle spese necessarie per:
a) gli onorari dell’équipe chirurgica, nonché i diritti di sala operatoria ed i materiali di intervento, com-

prese le endoprotesi applicate durante l’intervento;
b) l’assistenza medica ed infermieristica, le cure, i trattamenti fisioterapici e rieducativi, i medicinali, gli

esami e gli accertamenti diagnostici riguardanti il periodo di ricovero o sostenuti durante il day hospi-
tal o in ambulatorio medico per l’intervento chirurgico;

c) le rette di degenza;
d) esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche, effettuati nei 90 giorni precedenti l’intervento

chirurgico o il ricovero in istituto di cura, purché direttamente inerenti alla malattia o all’infortunio
che ha determinato il ricorso alle prestazioni;

e) esami e visite specialistiche, medicine, prestazioni mediche ed infermieristiche ambulatoriali, acqui-
sto e/o noleggio di apparecchi protesici e sanitari comprese le carrozzelle ortopediche, trattamenti
fisioterapici (compresa agopuntura purché effettuata da medico) o rieducativi, cure termali (escluse
in ogni caso le spese di natura alberghiera), effettuati nei 120 giorni successivi alla data dell’interven-
to o delle dimissioni dal ricovero, purché direttamente inerenti alla malattia o all’infortunio che ha
determinato il ricorso alle prestazioni;

f ) l’assistenza infermieristica professionale prestata a domicilio nei 30 giorni successivi alla data di dimis-
sione, fino alla concorrenza del limite di Euro 2.000,00;

g) trasporto dell’Assicurato, con idoneo mezzo di trasporto sanitario (compreso aereo o elicottero sani-
tario) all’istituto di cura, da un istituto di cura all’altro e per il ritorno a casa, il tutto fino ad un mas-
simo di Euro 2.500,00 per intervento o ricovero.

Per i soli ricoveri senza intervento chirurgico, qualora l’Assicurato al momento del sinistro abbia un età supe-
riore a 75 anni, la garanzia è operante fino ad un massimo di 60 giorni di ricovero ed a concorrenza dell’im-
porto di Euro 10.000,00 per malattia o infortunio che ha reso necessario il ricovero stesso.

ART. 3.2 CURE PROLUNGATE POST DIAGNOSI
In caso di diagnosi di uno dei seguenti Gravi Eventi:
- tumore;
- insufficienza renale;
- ictus cerebrale;
la Società tiene indenne l’Assicurato, oltre a quanto previsto dall’Art. 3.1, delle spese rese necessarie e so-
stenute entro i 2 anni dalla prima diagnosi, per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e terapie fino
a concorrenza della somma assicurata di Euro 6.000,00 da intendersi come disponibilità unica per annua-
lità assicurativa per persona assicurata.

ART. 3.3 TRAPIANTI
Nel caso l’Assicurato necessiti, in conseguenza di malattia od infortunio, di essere sottoposto a trapian-

3. Garanzie

5 CGA_Salute:Layout 1  07/06/11  15:33  Pagina 34



condizioni di assicurazione
formula oro - 3. garanzie

vivifuturo
protezione salute

35 di 79

189
to, la Società tiene indenne l’Assicurato, fino a concorrenza della somma assicurata, delle spese necessa-
rie per il trapianto di organi, o parti di essi, nonché delle spese sostenute anche per l’eventuale ricovero
del donatore vivente; tale garanzia opera negli stessi termini previsti all’Art. 3.1.

ART. 3.4 ACCOMPAGNATORE
Nel caso l’Assicurato, ricoverato in istituto di cura a seguito di evento indennizzabile a termini dell’Art.
3.1, necessiti dell’assistenza di un accompagnatore la Società tiene indenne l’Assicurato delle spese neces-
sarie per il vitto ed il pernottamento in istituto di cura, od in struttura alberghiera ove sia comprovata la
non disponibilità ospedaliera, dell’accompagnatore.
La garanzia opera fino ad un massimo di Euro 100,00 giornalieri, per un periodo non superiore a 100 gior-
ni per annualità assicurativa; le spese di viaggio sostenute dall’accompagnatore e comprovate da documen-
tazione giustificativa verranno rimborsate fino a concorrenza della somma di Euro 1.500,00 per annualità
assicurativa.

ART. 3.5 INDENNITÀ SOSTITUTIVA
Qualora non risultino spese a carico dell’Assicurato in quanto i costi relativi al periodo di ricovero siano a
totale carico del Servizio Sanitario Nazionale - ovvero in assenza di richieste di rimborso delle spese soste-
nute durante il ricovero - l’Assicurato avrà diritto ad un indennizzo di Euro 125,00 per ciascun giorno di
ricovero, escluso quello di dimissione. L’indennità verrà corrisposta, anche in caso di intervento chirurgi-
co in regime di Day Hospital, per ogni giorno di degenza nella misura del 50% dell’importo sopra indi-
cato.
Le eventuali spese diverse da quelle sostenute durante il periodo di ricovero - lettere d), e), f ) e g) dell’Art.
3.1 - saranno comunque oggetto di rimborso da parte della Società a termini di polizza. L’indennità viene
corrisposta fino ad un massimo di 90 giorni per annualità assicurativa.

ART. 3.6 ANTICIPO INDENNIZZI
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di ricorrere a istituti di cura e/o medici non convenzionati, e facoltà
dell’Assicurato richiedere alla Società un anticipo sull’ammontare di spese complessivamente preventiva-
te dall’istituto di cura per le prestazioni indennizzabili a termini di polizza. La Società anticiperà
all’Assicurato la somma:
- a condizione che il preventivo di spesa formulato dall’istituto di cura sia di almeno Euro 15.000,00;
- entro il limite del 50% della somma assicurata e con il massimo di Euro 50.000,00;
- a condizione che non sorgano contestazioni sull’indennizzabilità a termini di polizza delle spese di ricovero.
In caso di pagamento misto l’anticipo potrà essere richiesto limitatamente agli importi di spesa relativi
agli onorari dei medici non convenzionati. In tal caso nel preventivo da presentare secondo le modalità
descritte al successivo Art. 6.5 dovrà essere evidenziato l’importo relativo all’équipe medico chirurgica e
l’anticipo non potrà superare tale importo.

ART. 3.7 SOMMA ASSICURATA
La somma assicurata indicata in polizza deve intendersi quale disponibilità unica per annualità assicura-
tiva e per persona assicurata.

ART. 3.8 RIMBORSO SPESE EXTRARICOVERO
La Società rimborsa all’Assicurato le spese sostenute per le seguenti prestazioni diagnostiche e terapeuti-
che ad alta specializzazione, fino alla concorrenza della somma assicurata di Euro 2.500,00, da intender-
si come disponibilità unica per annualità assicurativa e per persona assicurata:
- Angiografia
- Arteriografia
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- Cistografia
- Coronarografia
- Doppler (eco-color-doppler, eco-doppler)
- Ecocardiografia
- Elettromiografia
- Endoscopia (broncoscopia, colonscopia, rettoscopia, ecc.)
- Esame urodinamico completo
- Holter
- Isterosalpingografia
- Laserterapia
- Mineralogia Ossea Computerizzata (MOC)
- Radioterapia
- Risonanza Magnetica Nucleare (RMN)
- Scintigrafia
- Tomografia ad emissione di positroni (PET)
- Tomografia Assiale Computerizzata (TAC)
- Urografia.
La Società rimborsa le spese sostenute per tali prestazioni previa applicazione di uno scoperto del 25% per ogni
spesa effettivamente sostenuta. Tale scoperto non viene applicato nel caso in cui l’Assicurato chieda il rim-
borso del solo ticket sostenuto per le su indicate prestazioni.

ART. 3.9 LIMITI DI INDENNIZZO IN ASSENZA DI PAGAMENTO DIRETTO
Qualora l’Assicurato non usufruisca del pagamento diretto, la Società indennizza le spese di degenza fino a
concorrenza della somma di Euro 250,00 giornalieri.
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ART. 4.1 CHECK-UP BIENNALE
L’Assicurato potrà beneficiare del programma di prevenzione scegliendo, in occasione di ciascun check-
up ed in relazione al proprio di stato di salute ed al profilo sanitario, una visita specialistica con l’even-
tuale esame abbinato tra l’elenco di prestazioni indicate nella tabella sottoriportata.
Il primo check-up sarà erogabile nel corso dell’annualità seguente alla data di decorrenza indicata nell’al-
legato Mod. MV42. I check-up successivi saranno erogabili, con cadenza biennale, nel corso delle annua-
lità di numero pari (quarta, sesta, ecc.) sempre successive alla data di decorrenza indicata.
L’erogazione del check-up avverrà a condizione che risultino pagate le rate di premio antecedenti.
Le prestazioni comprese nel check-up sono le seguenti, differenziate in base al sesso dell’Assicurato:
DONNA
- Visita cardiologica con elettrocardiogramma anche sotto sforzo;
- Visita cardiologica con ecocardiogramma;
- Visita internistica con esami del sangue;
- Visita dietologica con esami ematochimici;
- Visita diabetologica con esami del sangue correlati al controllo dei valori;
- Visita endocrinologica con controllo valori tiroide (TSH, T3, T4);
- Visita ginecologica con esame pap-test;
- Visita senologica con ecografia mammaria.
UOMO
- Visita cardiologica con elettrocardiogramma anche sotto sforzo;
- Visita cardiologica con ecocardiogramma;
- Visita internistica con esami del sangue;
- Visita dietologica con esami ematochimici;
- Visita diabetologica con esami del sangue correlati al controllo dei valori;
- Visita urologica con ecografia vie urinarie;
- Visita urologica con PSA;
- Visita gastroenterologica con ricerca sangue occulto fecale.

ART. 4.2 MODALITÀ DI EROGAZIONE DEL CHECK-UP
Per effettuare le prestazioni sanitarie di cui all’Art. 4.1 l’Assicurato potrà rivolgersi alla Centrale Operativa
Medica - in funzione dal lunedì al venerdì dalle ore 9,00 alle ore 18,00, esclusi i festivi infrasettimanali -
telefonando ai seguenti numeri:
- dall’Italia al numero verde 800 655 647
- dall’estero al numero +39 02 40 959 625
Nella richiesta l’Assicurato dovrà comunque indicare:
a) nome e cognome;
b) numero di polizza;
c) luogo o recapito telefonico per i successivi contatti.
La Centrale Operativa Medica, in accordo con l’Assicurato, si occuperà della prenotazione delle presta-
zioni sanitarie comunicando la disponibilità presso la Struttura Medica Convenzionata.

4. Programma di 
prevenzione sanitaria
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La Società si incaricherà di pagare direttamente alla Struttura Medica Convenzionata le spese relative alle
prestazioni sanitarie comprese in garanzia.
La Società e la Centrale Operativa Medica non verranno a conoscenza degli esiti del check-up.
L’Assicurato ha altresì la facoltà di non avvalersi del servizio di prenotazione e di pagamento diretto, effet-
tuando per proprio conto le prestazioni sanitarie presso altre strutture mediche non convenzionate; in tal
caso la Società rimborserà le spese sostenute per le prestazioni sanitarie comprese in garanzia, fino a con-
correnza massima di euro 200,00 da intendersi come disponibilità complessiva per ciascun check-up.
Per il rimborso delle spese sostenute l’Assicurato dovrà inviare le fatture di spesa in originale direttamente alla
Società. La richiesta di rimborso dovrà essere effettuata, in un’unica soluzione per ciascun check-up, entro i 60
giorni successivi alla scadenza dell’annualità assicurativa nel corso della quale sono state sostenute le spese
indennizzabili.
Qualora gli esami di laboratorio di cui all’Art. 4.1 let. a) vengano effettuati mediante prescrizione del pro-
prio medico curante l’Assicurato avrà diritto al rimborso integrale del ticket; qualora invece tali accerta-
menti non vengano effettuati per il tramite del proprio medico curante il rimborso per dette spese avver-
rà con applicazione di uno scoperto del 20%.
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ART. 5.1 VALIDITÀ TERRITORIALE
L’assicurazione vale in tutto il mondo.
Limitatamente alle prestazioni previste dall’assicurazione Assistenza la validità è all’interno del territorio della
Repubblica Italiana, della Repubblica di San Marino e dello Stato Città del Vaticano, ad eccezione delle con-
sulenze mediche ed informazioni telefoniche che hanno validità anche all’estero.

ART. 5.2 PERSONE NON ASSICURABILI
Premesso che qualora la Società fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da alcoolismo, tossicodipen-
denza o sieropositività HIV comunque non avrebbe consentito a prestare l’assicurazione, al manifestarsi di tali
affezioni nel corso del contratto l’assicurazione viene a cessare - indipendentemente dalla concreta valutazione
dello stato di salute dell’Assicurato - a norma dell’Art. 1898 del Codice Civile senza obbligo per la Società di
corrispondere l’indennizzo. In questo caso la Società rimborsa al Contraente la parte di premio, al netto
dell’imposta, relativa al periodo che intercorre tra il momento della cessazione del contratto ed il termi-
ne del periodo di assicurazione per il quale è stato corrisposto il premio.

ART. 5.3 ESCLUSIONI
L’assicurazione non comprende:
a) gli infortuni derivanti dalla pratica degli sport aerei in genere o di qualsiasi sport esercitato professional-

mente;
b) gli infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare automobilistiche non di regolarità pura, moto-

ciclistiche e motonautiche, ed alle relative prove ed allenamenti;
c) gli infortuni determinati da ubriachezza o sofferti sotto l’influenza di allucinogeni, di stupefacenti e di psi-

cofarmaci, nonché in conseguenza di proprie azioni dolose delittuose;
d) le conseguenze dirette di infortuni, malattie, malformazioni e stati patologici conosciuti e/o diagnosticati

anteriormente alla stipulazione del contratto e sottaciuti alla Società con dolo o colpa grave;
e) le cure e gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti fisici preesistenti alla stipulazione del con-

tratto;
f ) le cure e gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti della vista dovuti a vizi di rifrazione (ad

esempio: correzione di miopia ed astigmatismo);
g) le cure delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere compresi i comportamenti nevrotici;
h) le intossicazioni conseguenti ad abuso di alcoolici e ad uso di allucinogeni, nonché ad uso non terapeutico

di psicofarmaci e di stupefacenti;
i) le prestazioni aventi finalità esclusivamente dietologiche o estetiche salvo gli interventi di chirurgia plasti-

ca ricostruttiva resi necessari da infortunio o malattia;
j) le protesi dentarie ed ortodontiche, le cure dentarie e del paradonzio, gli interventi preprotesici e di im-

plantologia;
k) le conseguenze dirette ed indirette di trasmutazioni del nucleo dell’atomo, come pure di radiazioni provo-

cate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche, salvo che siano causate da radiazioni utilizzate per
terapie mediche;

l) le conseguenze derivanti da guerra, insurrezione, movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche;

5. Delimitazioni 
dell’Assicurazione
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m) le degenze in case di riposo, di convalescenza, di soggiorno, cronicari o in stabilimenti o centri di cura ter-

mali, idroterapici, fitoterapici, dietologici o del benessere.

ART. 5.4 TERMINI DI ASPETTATIVA
Dal giorno di effetto del contratto, la garanzia decorre dalle ore 24:
a) dello stesso giorno per gli infortuni;
b) del trentesimo giorno successivo per le malattie;
c) del centottantesimo giorno successivo per le malattie che siano l’espressione o la conseguenza diretta di situa-

zioni patologiche e malformazioni insorte anteriormente alla stipulazione del contratto, non conosciute e/o
non diagnosticate al momento di detta stipulazione o, se conosciute, purché dichiarate alla Società.

Qualora questo contratto ne sostituisca altro, senza soluzione di continuità e riguardante gli stessi Assicurati, i
termini di aspettativa di cui sopra operano:
- dal giorno in cui aveva avuto effetto il contratto sostituito per le prestazioni e massimali da quest’ul-

timo previsti;
- dal giorno in cui ha effetto questo contratto, limitatamente alle maggiori somme assicurate ed alle

diverse prestazioni da esso previste.
Analogamente, in caso di variazioni intervenute nel corso di questo contratto, i termini di aspettativa decor-
rono dalla data della variazione stessa per le maggiori somme assicurate e le diverse prestazioni previste.
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ART. 6.1 COSA FARE IN CASO DI SINISTRO
L’Assicurato che debba essere ricoverato o sostenere un intervento chirurgico potrà avvalersi delle seguen-
ti opzioni:
- usufruire del pagamento diretto delle spese di ricovero o di intervento a norma dell’Art. 6.2 atti-

vando preventivamente la Centrale Operativa Medica che effettuerà la prenotazione della Struttura
Medica Convenzionata;

- richiedere il pagamento a rimborso delle spese anticipate all’istituto di cura e/o al medico non
convenzionato; il rimborso di tali spese verrà effettuato in base a quanto previsto dall’Art 6.3 nella misu-
ra dell’80% delle spese sostenute;

- ricorrere agli istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale o a strutture con questo convenzio-
nate o accreditate ottenendo la corresponsione dell’indennità sostitutiva a norma dell’Art. 6.4.

In ogni caso per le spese diverse da quelle sostenute durante il ricovero o l’intervento chirurgico e per
quelle relative alla garanzia “Rimborso spese extraricovero”, l’Assicurato, provveduto personalmente al
pagamento, ne richiederà il rimborso in base a quanto rispettivamente previsto dagli Artt. 6.3 e 6.6.

ART. 6.2 MODALITÀ DI PAGAMENTO: IL PAGAMENTO DIRETTO
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di ricorrere a Strutture Mediche Convenzionate, la Società provvede al
pagamento diretto delle spese relative all’assistenza ricevuta dall’Assicurato durante il periodo di ricovero
o l’intervento chirurgico o dell’eventuale eccedenza di spesa rispetto quanto a carico del Servizio Sanitario
Nazionale.
Per usufruire del pagamento diretto delle spese di cui all’ Art. 3.1, senza pertanto anticipare alcuna somma,
l’Assicurato dovrà preventivamente contattare la Centrale Operativa Medica (in funzione dal lunedì al vener-
dì dalle 8.00 alle 20.00 ed il sabato dalle 8.00 alle 13.00 esclusi i festivi) telefonando:
- dall’Italia al numero 800 655 647
- dall’estero al numero +39 02 40 959 625
fornendo i seguenti dati:
- numero di polizza;
- nome e cognome dell’Assicurato che richiede il servizio;
- causale del ricovero o dell’intervento chirurgico risultante dalla prescrizione del medico curante compren-

siva della diagnosi circostanziata (tale documentazione dovrà essere inviata alla Centrale Operativa
Medica);

- luogo o recapito telefonico per i successivi contatti.
La Centrale Operativa Medica, ottenute le informazioni necessarie per la verifica del diritto alla presta-
zione, provvede all’individuazione della Struttura Medica Convenzionata in accordo con l’Assicurato ed
alla conferma allo stesso dell’avvenuta prenotazione della prestazione nonché dell’operatività del paga-
mento diretto. All’accettazione presso la Struttura Medica Convenzionata sarà sufficiente che l’Assicurato
compili la Lettera di impegno. La Centrale Operativa Medica in seguito pagherà direttamente alla
Struttura Medica Convenzionata le spese garantite a termini di contratto in luogo dell’Assicurato, fatta
salva l’eventuale franchigia che resterà a carico dell’Assicurato stesso.

6. Norme operanti 
in caso di sinistro
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Resta inteso che il pagamento diretto non sarà comunque possibile nei seguenti casi:
a) quando non sia stato confermato il pagamento diretto dalla Centrale Operativa Medica;
b) quando le spese siano relative a ricoveri o interventi chirurgici diversi da quelli per cui sia stato conferma-

to il pagamento diretto da parte della Centrale Operativa Medica;
c) quando i ricoveri o gli interventi chirurgici non siano effettuati in Strutture Mediche Convenzionate o,

sebbene all’interno di queste ultime, le prestazioni siano erogate da medici non convenzionati con la
Centrale Operativa Medica; in quest’ultimo caso la liquidazione avverrà con il pagamento misto che pre-
vede il pagamento diretto per le sole spese inerenti i costi delle Strutture Mediche Convenzionate ed il paga-
mento a rimborso per quelle relative alle prestazioni erogate dai medici non convenzionati.

Nei predetti casi la liquidazione di quanto dovuto a termini di contratto avverrà con il pagamento a rim-
borso in base alle norme di cui al successivo Art. 6.3. Il pagamento diretto non pregiudica comunque il
diritto della Società a far valere eventuali eccezioni nei confronti dell’Assicurato, in particolare in caso di
dichiarazioni inesatte o reticenti.

ART. 6.3 MODALITÀ DI PAGAMENTO: IL PAGAMENTO A RIMBORSO
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di ricorrere a istituti di cura e/o medici non convenzionati, la Società
provvede a rimborsare all’Assicurato le spese sostenute durante il periodo di ricovero o l’intervento chi-
rurgico ed indennizzabili a termini di contratto fermi i limiti di indennizzo previsti all’Art. 3.9.
In tale caso il rimborso delle spese avverrà nella misura dell’80% del loro ammontare (scoperto 20%). Tale sco-
perto non potrà comunque superare l’importo di Euro 5.000,00 per singolo ricovero o intervento chirurgico.
In caso di ricovero o intervento chirurgico effettuato presso Strutture Mediche Convenzionate ma con
prestazioni erogate da medici non convenzionati con la Centrale Operativa Medica, la liquidazione avvie-
ne in forma di pagamento misto ed il suddetto scoperto si applica all’ammontare di spese oggetto di rim-
borso e non a quanto pagato direttamente dalla Società alla Struttura Medica Convenzionata.
Per le altre spese previste dagli Art. 3.1 e diverse da quelle sostenute durante il periodo di ricovero, il rim-
borso avverrà comunque integralmente.
Il rimborso delle spese, debitamente documentate, avverrà solo a dimissione avvenuta e presentando gli origi-
nali fiscalmente validi delle relative notule, distinte e ricevute debitamente quietanzate, fatta salva l’eventua-
le franchigia.

ART. 6.4 MODALITÀ DI PAGAMENTO: L’INDENNITÀ SOSTITUTIVA
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di ricorrere a istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale o a strut-
ture con questo convenzionate o accreditate - ovvero in assenza di richieste di rimborso delle spese soste-
nute durante il ricovero - la Società corrisponde l’indennità sostitutiva di cui all’Art. 3.5 previa presenta-
zione a dimissione avvenuta della certificazione definitiva (cartella clinica completa e documentazione medi-
ca) attestante durata e ragioni del ricovero.
In tale caso la Società inoltre rimborserà le spese sostenute:
- nei 90 giorni precedenti l’intervento o il ricovero e rimborsabili a termini della lettera d) dell’Art. 3.1;
- nei 120 giorni successivi alla data dell’intervento o delle dimissioni dal ricovero e rimborsabili a termini

della lettera e) dell’Art. 3.1;
- per l’assistenza infermieristica professionale prestata a domicilio e rimborsabili a termini della lettera f )

dell’Art. 3.1;
- per il trasporto dell’Assicurato e rimborsabili a termini della lettera g) dell’Art. 3.1.
Il rimborso delle predette spese, debitamente documentate, avverrà solo a cura ultimata e presentando gli ori-
ginali fiscalmente validi delle relative notule, distinte e ricevute debitamente quietanzate.

ART. 6.5 MODALITÀ DI PAGAMENTO: L’ANTICIPO INDENNIZZI
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di richiedere l’anticipo indennizzi previsto a termini dell’Art. 3.6, la
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Società anticiperà all’Assicurato stesso la somma occorrente a condizione che:
- sia presentata idonea certificazione rilasciata dall’istituto di cura attestante il preventivo di spesa relativo

alle prestazioni oggetto del ricovero;
- l’Assicurato indichi la presunta data del ricovero che non può essere oltre il 30° giorno dalla data della

richiesta dell’anticipo. Trascorso tale periodo la Società avrà diritto di richiedere la restituzione di detto an-
ticipo in caso di verificato mancato ricovero.

La Società avrà comunque diritto di richiedere la restituzione dell’anticipo in ogni caso di accertata non
indennizzabilità, a termini di polizza, delle spese di ricovero.

ART. 6.6 MODALITÀ DI PAGAMENTO: LE SPESE EXTRARICOVERO
La Società riconosce il rimborso delle spese indennizzabili a termini dell’Art. 3.8 nella misura del 75% (sco-
perto 25%) per ogni spesa effettivamente sostenuta.
Qualora l’Assicurato richieda il rimborso dei soli ticket, in quanto sia ricorso a strutture convenzionate
con il Servizio Sanitario Nazionale, la Società riconoscerà il rimborso integrale delle spese a tale titolo
sostenute senza applicazione dello scoperto sopra indicato.
Il rimborso delle spese avviene previa presentazione della prescrizione medica relativa alla prestazione diagno-
stica e terapeutica. Tutte le spese devono essere debitamente documentate, presentando gli originali fiscalmente
validi delle relative notule, distinte e ricevute debitamente quietanzate.

ART. 6.7 DOCUMENTAZIONE FISCALE - RIMBORSO DA TERZI
La Società restituisce all’Assicurato le fatture, notule e distinte relative ai pagamenti effettuati, intenden-
dosi per tali anche quelli effettuati a Struttura Medica Convenzionata in luogo dell’Assicurato stesso.
Qualora l’Assicurato abbia presentato a terzi l’originale delle notule, distinte e ricevute per ottenere il rim-
borso, la Società effettua il pagamento di quanto dovuto in base alla documentazione delle spese effetti-
vamente sostenute, al netto di quanto a carico dei predetti terzi.
Per le spese sostenute all’estero, i rimborsi verranno eseguiti in Italia, nella valuta avente corso legale in
Italia, al cambio medio della settimana in cui la spesa è stata sostenuta dall’Assicurato, ricavato dalle quo-
tazioni ufficiali.

ART. 6.8 FRANCHIGIA
La garanzia opera previa applicazione della franchigia pattuita.
Per le garanzie che indennizzano le spese a carico dell’Assicurato l’importo viene corrisposto previa dedu-
zione della franchigia pattuita in somma.
In caso di operatività del servizio di pagamento diretto la Società tiene indenne l’Assicurato solo per la
parte di spese che eccedono l’importo della franchigia indicata. Qualora siano operanti sia lo scoperto che
la franchigia, in caso di sinistro la Società indennizzerà all’Assicurato le spese previa deduzione della per-
centuale di scoperto con il minimo dell’importo della franchigia.
In caso di pagamento dell’indennità sostitutiva la franchigia in somma non si trasforma in franchigia in
giorni e viene pertanto corrisposta dal primo giorno di ricovero. Si precisa che ai fini dell’applicazione
della franchigia:
- i ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato

patologico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro e di con-
seguenza la franchigia andrà applicata una sola volta;

- le spese indennizzabili a termini di contratto sono considerate complessivamente per ricovero o intervento
chirurgico e pertanto la franchigia andrà detratta dall’importo totale che sarebbe spettato in assenza della
franchigia stessa;

- le spese indennizzabili a termini dell’Art. 3.2, relative alla stessa malattia, sono da considerarsi come mede-
simo sinistro e di conseguenza la franchigia andrà applicata una sola volta.
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La franchigia è operante per tutte le garanzie di cui al capitolo 3 fatta eccezione per la garanzia “Rimborso
spese extraricovero”.

ART. 6.9 CONTROVERSIE - ARBITRATO IRRITUALE
In caso di controversie di natura medica sull’indennizzabilità del sinistro, le Parti possono conferire per iscrit-
to mandato di decidere, a norma e nei limiti delle condizioni contrattuali, ad un Collegio di tre medici, nomi-
nati uno per parte ed il terzo di comune accordo o in caso contrario dal Presidente del Consiglio dell’Ordine
dei Medici avente sede nel luogo dove deve riunirsi il Collegio.
Il Collegio medico risiede nel Comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di resi-
denza dell’Assicurato. Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designa-
to, contribuendo per metà delle spese e competenze per il terzo medico.
Le decisioni del Collegio medico sono prese a maggioranza dei voti, con dispensa da ogni formalità di
legge e sono vincolanti tra le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di vio-
lenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali. I risultati delle operazioni arbitrali devono essere rac-
colti in apposito verbale, da redigersi in doppio esemplare, uno per ognuna delle Parti. Le decisioni del
Collegio medico sono vincolanti per le Parti anche se uno dei medici si rifiuti di firmare il relativo ver-
bale; tale rifiuto deve essere attestato dagli arbitri nel verbale definitivo.

ART. 6.10 OBBLIGHI DELL’ASSICURATO IN CASO DI SINISTRO
In caso di sinistro indennizzabile a termini di contratto, l’Assicurato o i suoi aventi diritto devono ottempera-
re ai seguenti obblighi:
1) acconsentire alla visita dei medici inviati dalla Società ed alle indagini necessarie per la determinazione

del diritto all’indennizzo;
2) fornire alla Centrale Operativa Medica, alla Struttura Organizzativa o alle Strutture Mediche

Convenzionate ogni informazione necessaria per la verifica del diritto alle prestazioni previste dal con-
tratto;

3) nel caso non ricorrano i termini per il pagamento diretto da parte della Centrale Operativa Medica, pre-
sentare non appena ne abbiano avuto la possibilità, la denuncia del sinistro, corredata dalla necessaria
documentazione medica, inclusa copia della cartella clinica completa.

L’inadempimento ai suddetti obblighi può comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo ai sensi
dell’Art. 1915 del Codice Civile.

ART. 6.11 RINUNCIA ALL’AZIONE DI RIVALSA
La Società rinuncia ad ogni azione di rivalsa per le somme pagate, di cui all’Art. 1916 del Codice Civile,
lasciando così integri i diritti dell’Assicurato e dei suoi aventi causa contro i responsabili dell’infortunio
o della malattia.
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ART. 7.1 GRAVI EVENTI
Per Gravi Eventi si intendono le seguenti malattie o stati patologici:
- Infarto miocardico acuto:

Coronaropatia qualora dia origine a necrosi ischemica acuta del miocardio da brusca riduzione del
flusso coronarico che provochi ricovero in unità coronarica di almeno 5 giorni. La diagnosi viene for-
mulata per la presenza contemporanea dei seguenti caratteri: a) dolore precordiale; b) alterazioni tipi-
che all’ECG; c) aumento dell’attività sierica degli enzimi liberati dalle cellule miocardiche.

- Chirurgia cardiovascolare:
Procedure di by-pass aorto-coronarico (con vena safena o con arteria mammaria interna) previa dimo-
strazione della necessità dell’intervento mediante esame coronarografico; interventi di applicazione di
valvola protesica meccanica o biologica; vengono invece escluse tutte le procedure terapeutiche inva-
sive che non richiedano toracotomia quali ad esempio l’angioplastica coronarica e la dilatazione val-
volare con cateteri a palloncino.

- Ictus cerebrale (accidente cerebro-vascolare acuto):
Emorragia o infarto cerebrale (trombosi o embolia) ad esordio brusco immediatamente riscontrato in
ambito di ricovero ospedaliero che produca permanente danno neurologico sensitivo e motorio pre-
sente anche alla data di richiesta di indennizzo e rilevabile strumentalmente a mezzo di EEG, PET,
RMN o TAC.

- Tumore:
Neoplasia maligna caratterizzata dalla crescita non controllata e dalla diffusione di cellule maligne con
invasione di tessuto normale, la cui diagnosi venga basata e dimostrata da esame istopatologico o da
altra certificazione ospedaliera; limitatamente alla sola garanzia in oggetto vengono esclusi: i carcino-
mi in situ, le neoplasie intestinali in presenza di poliposi del colon - poliposi familiare intestinale, i
carcinomi della mammella che non hanno interessamento linfonodale metastatico, i carcinomi della
vescica urinaria limitati al l° stadio ed i tumori cutanei ad eccezione del melanoma maligno del III°
e IV° o stadio di Clarke.

- Insufficienza renale:
Malattia renale irreversibile in dialisi cronica.

- Trapianto d’organo:
Malattie che comportino la necessità di trapianto di uno dei seguenti organi: fegato, cuore, rene, pan-
creas, polmone, midollo osseo; è necessaria la certificazione rilasciata dai centri medici autorizzati al
trapianto che attesti la necessità dell’intervento e l’inserimento del soggetto in lista di attesa.

7. Gravi eventi
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Prestazioni
Le assistenze prestate agli Assicurati. Tali prestazioni sono fornite utilizzando la Struttura Organizzativa
che agisce in nome e per conto della Società.

Sinistro
Il singolo fatto o avvenimento che si può verificare nel corso di validità della garanzia e che determina la
richiesta di assistenza dell’Assicurato.

Struttura Organizzativa
La struttura di Europ Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da medici,
tecnici, operatori che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, che in virtù di specifica conven-
zione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest’ultima, al contatto telefonico con
l’Assicurato ed organizza ed eroga, con costi a carico della Società, le prestazioni di assistenza previste in
polizza.

1. Definizioni specifiche
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ART. 2.1 INFORMAZIONI SANITARIE
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato desiderasse avere informazioni sanitarie relativamente a:
- Cliniche private, ospedali, centri di pronto soccorso;
- Medici specialisti, centri sanitari nazionali e internazionali;
- Centri sanitari appropriati ed attrezzati per la cura della patologia sofferta; 
contatterà la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 2.2 INFORMAZIONI SANITARIE VIAGGIO
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato desiderasse ricevere le seguenti informazioni sanitarie relativamente al paese nel
quale intende recarsi:
- vaccinazioni obbligatorie e/o consigliate;
- rischi sanitari e alimentari;
- precauzioni igienico-sanitarie;
contatterà la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 2.3 CONSULENZE MEDICHE SPECIALISTICHE
Qualora l’Assicurato necessiti di valutare lo stato di salute per decidere quale sia la prestazione più oppor-
tuna da effettuare in suo favore, potrà contattare, direttamente o attraverso il medico che lo ha in cura
sul posto, i medici specialisti della Struttura Organizzativa. 
Tali medici specialisti possono essere:
- Ortopedico;
- Neurologo;
- Chirurgo Generale;
- Odontoiatra;
- Cardiologo;
- Ginecologo;
- Geriatra;
- Psicologo.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni l’Assicurato dovrà comunicare il motivo della sua richiesta, il nome del-
l’eventuale medico curante ed il suo recapito telefonico.

ART. 2.4 MEDICAL ADVICE PROGRAM
Qualora l’Assicurato abbia un’alterazione dello stato di salute per la quale sia già stata formulata una dia-
gnosi o un approccio terapeutico e richieda un approfondimento o una seconda valutazione clinico - dia-
gnostica, i medici della Struttura Organizzativa, effettuata l’analisi del quadro clinico dell’Assicurato, offri-
ranno la possibilità di accedere al MedicaI Advice Program, che prevede i seguenti tre livelli di assistenza:
- Consulenza medica di secondo livello

Per accedere al Medical Advice Program, l’Assicurato deve telefonare alla Struttura Organizzativa e spie-
gare il caso clinico per il quale richiede la seconda opinione medica.

2. Prestazioni
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I medici della Struttura Organizzativa, valutata la richiesta dell’Assicurato, effettuano con questi l’in-
quadramento del caso, eventualmente colloquiando anche con i suoi medici curanti. In questa fase
saranno attivate consulenze mediche di tipo generico o specialistico e, se richiesta, potrà essere defi-
nita una consulenza di orientamento ad accertamenti specifici.

- Seconda opinione medica
A seguito del contatto telefonico e previa valutazione positiva da parte dei medici della Struttura
Organizzativa si procederà alla raccolta, direttamente al domicilio dell’Assicurato, della documenta-
zione clinica e diagnostica necessaria, alla digitalizzazione di tutto il materiale diagnostico e all’elabo-
razione dei quesiti che verranno posti ai medici specialisti. La richiesta di seconda opinione medica
così formulata sarà trasmessa attraverso avanzate apparecchiature di telemedicina o tramite corrieri al
Network medico di riferimento che, eseguite le opportune valutazioni cliniche e diagnostiche ed otte-
nuti i pareri da parte dei propri medici specialisti, avvalendosi dell’esperienza di centri di eccellenza
qualificati, potrà richiedere di visitare il paziente stesso. I costi della visita specialistica sono a carico
della Struttura Organizzativa fino ad un massimo di una visita per sinistro.
I medici del Network medico di riferimento formuleranno rapidamente una risposta scritta di secon-
da opinione medica, che verrà inviata all’Assicurato per il tramite della Struttura Organizzativa. Se
necessario quest’ultima potrà fornire un ausilio nell’interpretazione della risposta stessa.

- Seconda opinione internazionale
Qualora su indicazione dei medici della Struttura Organizzativa o del Network medico di riferimento
si ritenesse opportuno avvalersi di strutture internazionali di comprovato livello, queste verranno con-
tattate dai medici della Struttura Organizzativa al fine di erogare il servizio di seconda opinione inter-
nazionale. Tale servizio prevederà la raccolta della documentazione dell’Assicurato, la digitalizzazione
della stessa se ancora non eseguita, il trasferimento del caso clinico alla struttura internazionale indivi-
duata e la predisposizione di una risposta scritta di seconda opinione medica da parte della struttura
internazionale.

- Modalità di erogazione della prestazione Medical Advice Program
Ricevuta la richiesta di prestazione, la Struttura Organizzativa invierà un modello che l’Assicurato dovrà
compilare e restituire unitamente alla documentazione convenuta durante il colloquio di inquadramento
del caso eseguito con il personale medico della Struttura stessa.
L’Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri formanti oggetto di questa garanzia,
i medici che l’hanno visitato o curato in relazione al sinistro.
Ricevuta la documentazione clinica sarà la Struttura Organizzativa a provvedere a trasmetterla al
Network medico di riferimento. Formulata la seconda opinione medica, il Network medico di riferi-
mento la invierà alla Struttura Organizzativa la quale lo farà pervenire all’Assicurato. I costi relativi
all’erogazione del parere medico, alla trasmissione della documentazione clinica scritta e/o iconogra-
fica e all’eventuale traduzione in lingua inglese della documentazione clinica e in lingua italiana della
seconda opinione internazionale restano direttamente a carico della Struttura Organizzativa. Restano
invece a carico dell’Assicurato i costi che lo stesso debba sostenere per la prima trasmissione della
documentazione clinica e diagnostica alla Struttura Organizzativa.

ART. 2.5 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “PRIMO AIUTO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa di
almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero, con almeno 3 pernottamenti, dovuto ad infor-
tunio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa prov-
vederà ad organizzare e gestire entro 7 giorni dalle dimissioni l’invio al domicilio dell’Assicurato delle
seguenti figure professionali sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 15 ore per sini-
stro e con il limite di 43 ore per anno assicurativo:
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- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
logico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 2.6 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “INTENSIVO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 7 pernottamenti dovuto ad infortu-
nio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa prov-
vederà ad organizzare e gestire entro 7 giorni dalle dimissioni l’invio al domicilio dell’Assicurato delle
seguenti figure professionali sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 30 giorni per sini-
stro e con il limite di 60 giorni per annualità assicurativa:
- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
La presente garanzia per lo stesso sinistro non è cumulabile a quanto previsto al precedente Art. 2.5 dell’As-
sicurazione Assistenza. I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stes-
sa malattia o stato patologico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo
sinistro.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 2.7 RICERCA E SEGNALAZIONE CENTRI CLINICI SPECIALIZZATI
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato a seguito di infortunio o malattia debba essere sottoposto a ricovero per terapia o
intervento chirurgico, potrà telefonare alla Struttura Organizzativa che, previa approfondita analisi del
quadro clinico del paziente e sentito eventualmente il medico curante, individuerà e segnalerà il centro
clinico in Italia specializzato ed attrezzato per l’intervento o la terapia.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni di cui al presente articolo l’Assicurato dovrà contattare la Struttura
Organizzativa fornendo le necessarie informazioni.

ART. 2.8 TRASPORTO DELL’ASSICURATO
Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia, necessiti di un trasporto con autoambulanza tra
l’Istituto di cura ed il proprio domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare il traspor-
to nell’ambito della regione di residenza sostenendone direttamente le spese fino ad una percorrenza mas-
sima di Km 100 andata/ritorno per sinistro con il limite di Km 200 per annualità assicurativa.

5 CGA_Salute:Layout 1  07/06/11  15:33  Pagina 49



protezione assistenza - formula oro - 3. norme specifiche assicurazione assistenza
vivifuturo
protezione salute

condizioni di assicurazione 50 di 79

204

ART. 3.1 ATTIVAZIONE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Le prestazioni oggetto della presente polizza sono erogabili esclusivamente previa attivazione della
Struttura Organizzativa.

ART. 3.2 MODALITÀ PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZA
Per beneficiare delle prestazioni di Assistenza l’Assicurato potrà telefonare alla Struttura Organizzativa ai
seguenti numeri:
- al numero verde 800 904 596
- oppure al numero +39 02 58 245 356
L’Assicurato all’atto della richiesta della prestazione dovrà comunicare:
a) il tipo di assistenza di cui necessita ed il nome dell’eventuale medico curante;
b) nome e cognome;
c) numero di polizza preceduto dalla sigla LVMO;
d) indirizzo del luogo in cui si trova;
e) il recapito telefonico dove potrà essere reperito nel corso dell’assistenza.
Qualora l’Assicurato si trovi nell’impossibilità di telefonare, potrà inviare un telegramma a Europ
Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano.
La Struttura Organizzativa è in funzione:
- 24 ore su 24 per la ricezione delle richieste e per l’erogazione delle prestazioni di cui agli Artt. 2.3,

2.4, 2.5, 2.6 e 2.8;
- dalle ore 9,00 alle ore 18,00 dal lunedì al venerdì, esclusi i festivi infrasettimanali, per l’erogazione

delle prestazioni di cui agli Artt. 2.1, 2.2 e 2.7.

ART. 3.3 INESISTENZA DELL’OBBLIGO DI FORNIRE PRESTAZIONI ALTERNATIVE
Qualora l’Assicurato non usufruisca delle prestazioni previste dalla presente garanzia non verranno forni-
ti indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione.

ART. 3.4 ALTRE ASSICURAZIONI ASSISTENZA
Nel caso in cui l’Assicurato, titolare di altra polizza Assistenza, si rivolgesse per le medesime prestazioni di cui
alla presente polizza ad altra società, le suddette prestazioni saranno operanti, nei limiti e alle condizioni pre-
viste, esclusivamente quale rimborso all’Assicurato degli eventuali maggiori costi a lui addebitati dalla società
assicuratrice che ha erogato la prestazione.

3. Norme specifiche
assicurazione assistenza
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Le Parti attribuiscono ai seguenti termini il significato sotto precisato:

Assicurato
La persona in favore della quale è prestata l’assicurazione.

Centrale Operativa Medica
La struttura in funzione dal lunedì al venerdì dalle ore 8,00 alle 20,00 ed il sabato dalle 8,00 alle 13,00
esclusi i festivi, costituita da medici, tecnici ed operatori che, in virtù di specifica convenzione sottoscrit-
ta con la Società, provvede per incarico di quest’ultima al contatto telefonico con l’Assicurato ed organiz-
za ed eroga nei casi previsti le prestazioni garantite dal contratto.

Contraente
La persona che stipula il contratto di assicurazione.

Day hospital
La degenza in istituto di cura a regime esclusivamente diurno.

Franchigia
Per le garanzie che indennizzano le spese a carico dell’Assicurato è la somma determinata in misura fissa,
dedotta dall’indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.
Per le garanzie che prevedono una indennità per ciascun giorno di ricovero è il numero di giorni per i
quali non viene corrisposta l’indennità all’Assicurato.

Ictus cerebrale
Emorragia od infarto cerebrale (trombosi od embolia) ad esordio brusco immediatamente riscontrato in
ambito di ricovero ospedaliero che produca permanente danno neurologico sensitivo e motorio presente
anche alla data di richiesta di indennizzo e rilevabile strumentalmente a mezzo di EEG, PET, RMN o
TAC.

Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.

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

Insufficienza renale
Malattia renale irreversibile in dialisi cronica.

Istituto di cura
Ogni ospedale, clinica o casa di cura in Italia o all’estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di
legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale
anche in regime di degenza diurna.

1. Definizioni
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Lettera di impegno
Il documento che riporta gli obblighi reciproci tra Assicurato e Struttura Medica Convenzionata in relazione
al ricovero o l’intervento chirurgico e con riferimento alle Condizioni di Assicurazione; tale documento deve
essere sottoscritto dall’Assicurato all’accettazione presso la Struttura Medica Convenzionata.

Malattia
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio.

Malattia oncologica
Ogni malattia determinata dalla presenza di neoplasia benigna o maligna; sono incluse le leucemie, i lin-
fomi, il morbo di Hodgkin, il cancro in situ sono inoltre compresi i tumori con invasione diretta degli
organi vicini, in fase metastatica e le recidive.

Non fumatore
L’Assicurato che:
- non ha fatto uso neanche sporadico di tabacco negli ultimi due anni;
- negli ultimi cinque anni non ha dovuto smettere di fumare per motivi di salute su indicazione medica.

Nucleo familiare
Il nucleo familiare composto dai coniugi non legalmente separati o conviventi more uxorio risultanti
dallo stato di famiglia ed assicurati con il contratto.

Pagamento a rimborso
La liquidazione a rimborso che la Società effettua per le spese sostenute in via anticipata dall’Assicurato
per prestazioni indennizzabili a termini di contratto.

Pagamento diretto
Il servizio di liquidazione che la Società, in nome e per conto dell’Assicurato, effettua nei confronti della
Struttura Medica Convenzionata per le spese relative ricoveri o interventi chirurgici indennizzabili a ter-
mini di contratto.

Pagamento misto
La liquidazione che la Società, in parte in forma di pagamento diretto alle Strutture Mediche
Convenzionate ed in parte in forma di pagamento a rimborso per le prestazioni erogate da medici non
convenzionati, effettua per le spese relative a prestazioni indennizzabili a termini di contratto.

Premio
La somma dovuta dal Contraente alla Società.

Ricovero
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento.

Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro.

Scoperto
La somma espressa in valore percentuale, dedotta dall’indennizzo, che resta a carico dell’Assicurato.
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Sinistro
L’evento dannoso per cui è prestata l’assicurazione.

Società
Alleanza Toro S.p.A.

Strutture Mediche Convenzionate
Le strutture sanitarie costituite da istituti di cura, ambulatori medici e medici, convenzionati con la
Centrale Operativa Medica, che forniscono le prestazioni il cui costo viene sostenuto dalla Società, in
nome e per conto dell’Assicurato, nei limiti di quanto previsto dalle condizioni contrattuali.

5 CGA_Salute:Layout 1  07/06/11  15:33  Pagina 56



condizioni di assicurazione
formula platino - 2. norme comuni

vivifuturo
protezione salute

57 di 79

211

ART. 2.1 DURATA E PROROGA DELL’ASSICURAZIONE
L’assicurazione, fatto salvo quanto previsto in materia dalle norme di legge, è operante per il periodo di validi-
tà contrattualmente stabilito. La Società si obbliga, ferme restando le condizioni di contratto, per tutto il
periodo in cui resti in vita l’Assicurato al rinnovo alla scadenza salvo il verificarsi di uno dei seguenti casi:
- esagerazione dolosa dell’entità del sinistro da parte del Contraente o dell’Assicurato:
- mancato pagamento del premio entro il 15° giorno dalla scadenza; qualora la Società intenda avva-

lersi di tale facoltà dovrà darne comunicazione al Contraente il quale avrà ulteriori 15 giorni per
adempiere al pagamento del premio in assenza del quale trascorso anche tale periodo il contratto si
riterrà risolto;

- rinuncia all’assicurazione di uno degli Assicurati; in tale caso la Società previa richiesta dell’Assicurato
avvenuta entro 60 giorni dalla scadenza annuale si impegna a proseguire l’assicurazione nei suoi con-
fronti mediante la sottoscrizione di un nuovo contratto a condizioni di premio nei suoi confronti ana-
loghe a quanto precedentemente in corso; nei confronti di tutti gli Assicurati si terrà eventualmente
conto della differenza prevista per la riduzione del numero di Assicurati in un unico contratto;

- cessazione del Contraente; in caso di scomparsa del Contraente la Società si obbliga a contrarre con
gli Assicurati che ne facciano richiesta entro 60 giorni dalla scadenza annuale alle stesse condizioni di
premio in corso precedentemente alla scomparsa del Contraente;

- mancata accettazione da parte del Contraente del nuovo premio variato in base a quanto previsto
all’Art. 2.4;

- cessazione dell’esercizio del ramo Malattie e/o Assistenza da parte della Società.
In mancanza di disdetta data dal Contraente con preavviso di almeno 60 giorni prima della data di scaden-
za, il contratto - semprechè stipulato almeno per un anno - è prorogato per una durata pari ad un anno e così
succesivamente.

ART. 2.2 PAGAMENTO DEL PREMIO - DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE
Fermi i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4, l’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indica-
to in polizza se il premio o la prima rata di premio è stato pagato; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del
giorno del pagamento.
Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24 del
quindicesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme
le successive scadenze.
Nel caso in cui il pagamento del premio o delle successive rate di premio avvenga con un ritardo superiore a
90 giorni rispetto alla scadenza stabilita dal contratto, i termini di aspettativa di cui all’Art. 4.4 vengono com-
putati a far data dalle ore 24 del giorno in cui si effettua il pagamento.
I premi o le rate di premio successivi al primo devono essere pagati all’Agenzia alla quale è assegnato il con-
tratto.

ART. 2.3 ADEGUAMENTO ANNUALE DEL PREMIO IN BASE ALL’ETÀ DELL’ASSICURATO
Il premio dell’assicurazione è determinato in base all’età del singolo Assicurato all’atto della stipulazione
del contratto. In occasione di ciascuna scadenza di annualità assicurativa, il premio indicato in polizza per
Assicurato viene aggiornato applicando la percentuale corrispondente all’età raggiunta dall’Assicurato
stesso ed indicata nella tabella allegata alla polizza. Al premio per la nuova annualità, determinato dalla
sommatoria dei premi degli Assicurati in ragione dell’età raggiunta, andrà applicato quanto previsto
dall’Art. 2.10 “Indicizzazione”.

2. Norme comuni
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ART. 2.4 ADEGUAMENTO DEL PREMIO: RIVEDIBILITÀ DELLA TARIFFA
Qualora l’andamento tecnico della totalità dei contratti sottoscritti dalla Società aventi le stesse caratteristiche
della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE evidenzi uno scostamento rispetto alle basi stati-
stico-attuariali utilizzate per la determinazione della tariffa, la Società almeno 60 giorni prima della scaden-
za dell’annualità assicurativa, può richiedere l’adeguamento del premio in base alla tariffa vigente al momen-
to della richiesta.
L’adeguamento del premio potrà avvenire ad intervalli non inferiori a 5 annualità ed è subordinato al supe-
ramento, in almeno 2 degli ultimi 3 esercizi, del valore percentuale 85 del “rapporto tra sinistri e premi” rife-
rito alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
SALUTE. Ai fini della presente clausola per “rapporto tra sinistri e premi” deve intendersi il rapporto tra l’am-
montare dei sinistri pagati nel corso dell’esercizio ed i premi, al netto dell’imposta, incassati nello stesso perio-
do riferiti alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE SALUTE. Per la verifica della sussistenza delle condizioni che determinano l’adeguamento del
premio la Società si avvarrà dell’intervento di un Attuario professionista, esterno alla Società.
La nuova tariffa verrà applicata alla totalità dei contratti stipulati con la Società aventi le stesse caratteristi-
che della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE.
Il Contraente, qualora non accettasse le nuove condizioni di premio, avrà la facoltà di astenersi dal pagamen-
to del premio in deroga a quanto disposto al precedente Art. 2.2 ed il contratto si risolverà senza necessità di
dare disdetta.

ART. 2.5 BONUS PER ASSENZA DI SINISTRI
Il premio lordo malattie relativo alla sesta annualità assicurativa, e successivamente dopo ogni ulteriori
cinque annualità trascorse, sarà di ammontare pari al 75% dell’importo che, a titolo di premio, sarebbe
stato determinato in assenza di questa clausola, sempreché ricorrano le seguenti condizioni:
1. che non si sia verificato alcun indennizzo relativamente a sinistri malattie sul presente contratto nelle cin-

que annualità precedenti;
2. che il Contraente abbia regolarmente pagato tutti i premi scaduti e che il contratto risulti ancora in vigo-

re all’atto dell’erogazione del Bonus;
3. che il Contraente, alle date di scadenza delle rate in cui verrà riconosciuta la riduzione del premio, effet-

tui un versamento aggiuntivo nella copertura assicurativa VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA sot-
toscritta dal Contraente di importo pari almeno al 25% del premio lordo malattie che sarebbe stato deter-
minato per il presente contratto in assenza di tale articolo.

In mancanza anche di una sola delle sopra indicate condizioni, il premio sarà quello che sarebbe stato de-
terminato in assenza di questo articolo.
Ai fini della verifica del diritto all’erogazione del Bonus si precisa che non si considerano sinistri malattie le
richieste di indennizzo di cui alla garanzia “Programma di Prevenzione Sanitaria” e le eventuali richieste di
prestazioni di cui all’assicurazione Assistenza. I premi relativi alle annualità successive al riconoscimento del
Bonus verranno determinati, anche ai fini della clausola “Indicizzazione”, come se questa clausola non esi-
stesse.

ART. 2.6 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO
E FORMA DELLE COMUNICAZIONI

La Società presta il suo consenso all’assicurazione e determina il premio unicamente in base alle dichia-
razioni rese dal Contraente e/o dall’Assicurato sui dati e le circostanze oggetto di domanda da parte della
Società e risultanti dai documenti che costituiscono parte integrante del contratto.
Le inesattezze e le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative alle circostanze che influiscono sulla valu-
tazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo, nonché la stessa cessazione
dell’assicurazione, ai sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. In tale caso, spetta alla Società,
oltre alle rate di premio scadute e rimaste insoddisfatte, il premio complessivo relativo all’annualità di assicu-
razione in corso al momento in cui si è verificata la circostanza che ha provocato la risoluzione.
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Tutte le comunicazioni del Contraente o dell’Assicurato nel corso del contratto devono essere fatte con lettera
raccomandata.

ART. 2.7 DICHIARAZIONE DI STATO DI NON FUMATORE
Premesso che la presente assicurazione malattie si basa su di una tariffa che prevede premi inferiori per i
non fumatori, nel caso il Contraente o l’Assicurato in sede contrattuale abbia dichiarato uno stato di non
fumatore, ai sensi del precedente articolo, per dichiarazioni inesatte e reticenti all’atto della stipulazione ov-
vero per mancata comunicazione dell’aggravamento del rischio per venir meno dello stato di non fumatore, il
pagamento del danno è dovuto in misura ridotta in proporzione alla differenza tra il premio convenuto e quel-
lo che sarebbe stato altrimenti determinato.

ART. 2.8 ASSICURAZIONE PRESSO DIVERSI ASSICURATORI
II Contraente o l’Assicurato deve comunicare alla Società l’esistenza e la successiva stipulazione di altre assicu-
razioni aventi per oggetto rischi analoghi, presso altri assicuratori o la Società stessa.
Se il Contraente o l’Assicurato omette dolosamente di darne avviso, la Società non è tenuta a corrispon-
dere l’indennizzo.
In caso di sinistro, il Contraente o l’Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori, indicando a cia-
scuno il nome degli altri, ai sensi dell’Art. 1910 del Codice Civile.

ART. 2.9 RECESSO IN CASO DI SINISTRO ENTRO I PRIMI DUE ANNI
Dopo ogni sinistro denunciato a termini di contratto e fino al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto delle pre-
stazioni le Parti possono recedere dall’assicurazione.
In caso di recesso esercitato dalla Società questo avrà effetto dalla data di scadenza dell’annualità assicurativa
in corso ovvero, qualora sia comunicato meno di 30 giorni prima di tale data, il recesso stesso avrà effetto tra-
scorsi 30 giorni dal ricevimento della raccomandata.
In caso di recesso esercitato dal Contraente, questo potrà avere effetto, a sua richiesta dal giorno stesso della spe-
dizione della raccomandata. In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazione
dell’assicurazione, la parte di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non corso.
La Società rinuncia a tale facoltà di recesso decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto di assi-
curazione.
La riscossione dei premi venuti a scadenza dopo la denuncia di sinistro o qualunque altro atto della Società
non potranno essere interpretati come rinuncia della Società stessa a valersi della facoltà di recesso.

ART. 2.10 INDICIZZAZIONE
Le somme assicurate, il premio, le franchigie, i minimi ed i massimi di scoperto ed i limiti di indenniz-
zo espressi in misura fissa, sono soggetti ad adeguamento in proporzione alle variazioni percentuali
dell’Indice “spese mediche”, rappresentato dalla media aritmetica dei numeri indici “servizi medici, ana-
lisi cliniche ed accertamenti diagnostici, servizi ospedalieri”, tratti dall’Indice dei Prezzi al consumo per
l’intera collettività nazionale, rilevato dall’ISTAT, ponderata con gli stessi pesi utilizzati dal predetto
Istituto.
Nel corso di ogni anno solare l’adeguamento si effettua adottando come base il riferimento iniziale e per
gli aggiornamenti l’indice del mese di giugno dell’anno precedente.
Gli aumenti o le riduzioni sono applicati a partire dalla prima scadenza annuale di premio successiva al
31 dicembre dell’anno in cui si è verificata la variazione.
In caso di ritardata pubblicazione dell’indice da parte dell’ISTAT o dei pesi del paniere, verrà fatto rife-
rimento all’ultimo indice mensile e/o all’ultimo paniere disponibile.
Qualora l’ISTAT modifichi la composizione ed i parametri del suddetto indice, è facoltà della Società cal-
colare l’adeguamento in base al nuovo indice “spese mediche” o proporre un indice diverso. In tal caso,
la Società comunica la variazione al Contraente almeno 60 giorni prima della scadenza dell’annualità assi-
curativa.
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ART. 2.11 ONERI
Le imposte e gli altri oneri stabiliti per legge, presenti e futuri, relativi al premio, al contratto ed agli atti da
esso dipendenti, sono a carico del Contraente anche se il pagamento ne sia stato anticipato dalla Società.

ART. 2.12 RINVIO ALLA LEGGE
L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presen-
te contratto si applicano le disposizioni di legge.

ART. 2.13 VARIAZIONI NELL’ELENCO DELLE STRUTTURE MEDICHE CONVENZIONATE
L’elenco delle Strutture Mediche Convenzionate con la Centrale Operativa Medica può essere soggetto a
variazioni in conseguenza dell’entrata o dell’uscita di alcune strutture dalle convenzioni. Per conoscere
l’elenco aggiornato l’Assicurato potrà contattare telefonicamente la Centrale Operativa Medica oppure
rivolgersi all’Agenzia alla quale è assegnato il contratto.
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ART. 3.1 SPESE OSPEDALIERE E CHIRURGICHE
La presente assicurazione opera, fino a concorrenza della somma assicurata indicata in polizza, in caso di:
- interventi chirurgici effettuati in regime di ricovero in istituto di cura, day hospital o ambulatorio

medico, resi necessari da malattia o infortunio;
- ricoveri in istituto di cura senza intervento chirurgico resi necessari da malattia o infortunio;
per l’indennizzo delle spese necessarie per:
a) gli onorari dell’équipe chirurgica, nonché i diritti di sala operatoria ed i materiali di intervento, com-

prese le endoprotesi applicate durante l’intervento;
b) l’assistenza medica ed infermieristica, le cure, i trattamenti fisioterapici e rieducativi, i medicinali, gli

esami e gli accertamenti diagnostici riguardanti il periodo di ricovero o sostenuti durante il day hospi-
tal o in ambulatorio medico per l’intervento chirurgico;

c) le rette di degenza;
d) esami, accertamenti diagnostici e visite specialistiche, effettuati nei 90 giorni precedenti l’intervento

chirurgico o il ricovero in istituto di cura, purché direttamente inerenti alla malattia o all’infortunio
che ha determinato il ricorso alle prestazioni;

e) esami e visite specialistiche, medicine, prestazioni mediche ed infermieristiche ambulatoriali, acqui-
sto e/o noleggio di apparecchi protesici e sanitari comprese le carrozzelle ortopediche, trattamenti
fisioterapici (compresa agopuntura purché effettuata da medico) o rieducativi, cure termali (escluse
in ogni caso le spese di natura alberghiera), effettuati nei 120 giorni successivi alla data dell’interven-
to o di dimissione, purché direttamente inerenti alla malattia o all’infortunio che ha determinato il
ricorso alle prestazioni;

f ) l’assistenza infermieristica professionale prestata a domicilio nei 30 giorni successivi alla data di dimis-
sione, fino alla concorrenza del limite di Euro 2.000,00;

g) trasporto dell’Assicurato, con idoneo mezzo di trasporto sanitario (compreso aereo o elicottero sani-
tario) all’istituto di cura, da un istituto di cura all’altro e per il ritorno a casa, il tutto fino ad un mas-
simo di Euro 2.500,00 per intervento o ricovero.

Per i soli ricoveri senza intervento chirurgico, qualora l’Assicurato al momento del sinistro abbia un età supe-
riore a 75 anni, la garanzia è operante fino ad un massimo di 60 giorni di ricovero ed a concorrenza dell’im-
porto di Euro 10.000,00 per malattia o infortunio che ha reso necessario il ricovero stesso.

ART. 3.2 CURE PROLUNGATE POST DIAGNOSI
In caso di diagnosi di uno dei seguenti gravi stati patologici:
- malattia oncologica;
- insufficienza renale;
- ictus cerebrale;
la Società tiene indenne l’Assicurato, oltre a quanto previsto dall’Art. 3.1, delle spese rese necessarie e so-
stenute entro i 2 anni dalla prima diagnosi, per visite specialistiche, accertamenti diagnostici e terapie fino a
concorrenza della somma assicurata di Euro 6.000,00 da intendersi come disponibilità unica per annualità
assicurativa per persona assicurata.

ART. 3.3 TRAPIANTI
Nel caso l’Assicurato necessiti, in conseguenza di malattia od infortunio, di essere sottoposto a trapian-
to, la Società tiene indenne l’Assicurato, fino a concorrenza della somma assicurata, delle spese necessa-

3. Garanzie
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rie per il trapianto di organi, o parti di essi, nonché delle spese sostenute anche per l’eventuale ricovero
del donatore vivente; tale garanzia opera negli stessi termini previsti all’Art. 3.1.

ART. 3.4 ACCOMPAGNATORE
Nel caso l’Assicurato, ricoverato in istituto di cura a seguito di evento indennizzabile a termini dell’Art.
3.1, necessiti dell’assistenza di un accompagnatore la Società tiene indenne l’Assicurato delle spese neces-
sarie per il vitto ed il pernottamento in istituto di cura, od in struttura alberghiera ove sia comprovata la
non disponibilità ospedaliera, dell’accompagnatore.
La garanzia opera fino ad un massimo di Euro 100,00 giornalieri, per un periodo non superiore a 100 gior-
ni per annualità assicurativa; le spese di viaggio sostenute dall’accompagnatore e comprovate da documen-
tazione giustificativa verranno rimborsate fino a concorrenza della somma di Euro 1.500,00 per annualità
assicurativa.

ART. 3.5 INDENNITÀ SOSTITUTIVA
Qualora non risultino spese a carico dell’Assicurato in quanto i costi relativi al periodo di ricovero siano
a totale carico del Servizio Sanitario Nazionale - ovvero in assenza di richieste di rimborso delle spese
sostenute durante il ricovero - l’Assicurato avrà diritto ad un indennizzo di Euro 125,00 per ciascun gior-
no di ricovero, escluso quello di dimissione. L’indennità verrà corrisposta, anche in caso di intervento chi-
rurgico in regime di Day Hospital, per ogni giorno di degenza nella misura del 50% dell’importo sopra
indicato.
Le eventuali spese diverse da quelle sostenute durante il periodo di ricovero - lettere d), e), f ) e g) dell’Art.
3.1 - saranno comunque oggetto di rimborso da parte della Società a termini di polizza.
L’indennità viene corrisposta fino ad un massimo di 90 giorni per annualità assicurativa.

ART. 3.6 ANTICIPO INDENNIZZI
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di ricorrere ad istituti di cura e/o medici non convenzionati, è facoltà
dell’Assicurato richiedere alla Società un anticipo sull’ammontare di spese complessivamente preventiva-
te dall’istituto di cura per le prestazioni indennizzabili a termini di polizza.
La Società anticiperà all’Assicurato la somma:
- a condizione che il preventivo di spesa formulato dall’istituto di cura sia di almeno Euro 15.000,00;
- entro il limite del 50% della somma assicurata e con il massimo di Euro 50.000,00;
- a condizione che non sorgano contestazioni sull’indennizzabilità a termini di polizza delle spese di ricovero.
In caso di pagamento misto l’anticipo potrà essere richiesto limitatamente agli importi di spesa relativi
agli onorari dei medici non convenzionati. In tal caso nel preventivo da presentare secondo le modalità
descritte al successivo Art. 6.5 dovrà essere evidenziato l’importo relativo all’équipe medico chirurgica e l’anti-
cipo non potrà superare tale importo.

ART. 3.7 SOMMA ASSICURATA
La somma assicurata indicata in polizza deve intendersi quale disponibilità unica per annualità assicura-
tiva e per persona assicurata.

ART. 3.8 RIMBORSO SPESE EXTRARICOVERO
La Società rimborsa all’Assicurato le spese sostenute per le seguenti prestazioni diagnostiche e terapeuti-
che ad alta specializzazione, fino alla concorrenza della somma assicurata di Euro 2.500,00, da intender-
si come disponibilità unica per annualità assicurativa e per persona assicurata:
- Angiografia
- Arteriografia
- Cistografia
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- Coronarografia
- Doppler (eco-color-doppler, eco-doppler)
- Ecocardiografia
- Elettromiografia
- Endoscopia (broncoscopia, colonscopia, rettoscopia, ecc.)
- Esame urodinamico completo
- Isterosalpingografia
- Holter
- Laserterapia
- Mineralogia Ossea Computerizzata (MOC)
- Radioterapia
- Risonanza Magnetica Nucleare (RMN)
- Scintigrafia
- Tomografia Assiale Computerizzata (TAC)
- Tomografia ad emissione di positroni (PET)
- Urografia.
La Società rimborsa le spese sostenute per tali prestazioni previa applicazione di uno scoperto del 25% per ogni
spesa effettivamente sostenuta. Tale scoperto non viene applicato nel caso in cui l’Assicurato chieda il rim-
borso del solo ticket sostenuto per le suindicate prestazioni.

ART. 3.9 LIMITI DI INDENNIZZO IN ASSENZA DI PAGAMENTO DIRETTO
Qualora l’Assicurato non usufruisca del pagamento diretto, la Società indennizza le spese per ciascun evento
con i seguenti limiti:
- per le rette di degenza fino a concorrenza della somma di Euro 250,00 giornalieri;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a cataratta con eventuale impianto di cristallino fino a concorrenza della

somma di Euro 3.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti ad ernia discale fino a concorrenza della somma di Euro 13.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti ad isterectomia fino a concorrenza della somma di Euro 10.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti ad ernie inguinali ed addominali fino a concorrenza della somma di

Euro 5.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a mastopatie (eccetto forme maligne) fino a concorrenza della somma

di Euro 3.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a laparocele, fino a concorrenza della somma di Euro 3.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a calcolosi della colecisti fino a concorrenza della somma di Euro

6.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a calcolosi renali e ureterali fino a concorrenza della somma di Euro

4.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a ipertrofia prostatica fino a concorrenza della somma di Euro

6.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a artroprotesi dell’anca fino a concorrenza della somma di Euro

15.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a varici, emorroidi, ragadi e fistole, fino a concorrenza della somma di

Euro 4.000,00;
- per gli interventi o ricoveri dovuti a alluce valgo, sindromi del tunnel carpale, meniscectomia, fino a con-

correnza della somma di Euro 4.000,00.
I predetti limiti non sono ovviamente operanti nel caso venga corrisposta l’indennità sostitutiva di cui
all’Art. 3.5.
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ART. 4.1 CHECK-UP BIENNALE
L’Assicurato potrà beneficiare del programma di prevenzione scegliendo, in occasione di ciascun check-
up ed in relazione al proprio stato di salute ed al profilo sanitario, una visita specialistica con l’eventuale
esame abbinato tra l’elenco di prestazioni indicate nella tabella sottoriportata.
Il primo check-up sarà erogabile nel corso dell’annualità seguente alla data di decorrenza indicata nell’al-
legato Mod. MV42. I check-up successivi saranno erogabili, con cadenza biennale, nel corso delle annua-
lità di numero pari (quarta, sesta, ecc.) sempre successive alla data di decorrenza indicata.
L’erogazione del check-up avverrà a condizione che risultino pagate le rate di premio antecedenti.
Le prestazioni comprese nel check-up sono le seguenti, differenziate in base al sesso dell’Assicurato:
DONNA
- Visita cardiologica con elettrocardiogramma anche sotto sforzo;
- Visita cardiologica con ecocardiogramma;
- Visita internistica con esami del sangue;
- Visita dietologica con esami ematochimici;
- Visita diabetologica con esami del sangue correlati al controllo dei valori;
- Visita endocrinologica con controllo valori tiroide (TSH, T3, T4);
- Visita ginecologica con esame pap-test;
- Visita senologica con ecografia mammaria.
UOMO
- Visita cardiologica con elettrocardiogramma anche sotto sforzo;
- Visita cardiologica con ecocardiogramma;
- Visita internistica con esami del sangue;
- Visita dietologica con esami ematochimici;
- Visita diabetologica con esami del sangue correlati al controllo dei valori;
- Visita urologica con ecografia vie urinarie;
- Visita urologica con PSA;
- Visita gastroenterologica con ricerca sangue occulto fecale.

ART. 4.2 MODALITÀ DI EROGAZIONE DEL CHECK-UP
Per effettuare le prestazioni sanitarie di cui all’Art. 4.1 l’Assicurato potrà rivolgersi alla Centrale Operativa
Medica - in funzione dal lunedì al venerdì dalle ore 9,00 alle ore 18,00 esclusi i festivi infrasettimanali -
telefonando ai seguenti numeri:
dall’Italia al numero verde 800 655 647
dall’estero al numero +39 02 40 959 625
Nella richiesta l’Assicurato dovrà comunque indicare:
a) nome e cognome;
b) numero di polizza;
c) luogo o recapito telefonico per i successivi contatti.
La Centrale Operativa Medica, in accordo con l’Assicurato, si occuperà della prenotazione delle presta-
zioni sanitarie comunicando la disponibilità presso la Struttura Medica Convenzionata.
La Società si incaricherà di pagare direttamente alla Struttura Medica Convenzionata le spese relative alle

4. Programma di 
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prestazioni sanitarie comprese in garanzia. La Società e la Centrale Operativa Medica non verranno a
conoscenza degli esiti del check-up.
L’Assicurato ha altresì la facoltà di non avvalersi del servizio di prenotazione e di pagamento diretto, effet-
tuando per proprio conto le prestazioni sanitarie presso altre strutture mediche non convenzionate; in tal
caso la Società rimborserà le spese sostenute per le prestazioni sanitarie comprese in garanzia, fino a con-
correnza massima di Euro 200,00 da intendersi come disponibilità complessiva per ciascun check-up.
Per il rimborso delle spese sostenute l’Assicurato dovrà inviare le fatture di spesa in originale direttamente alla
Società. La richiesta di rimborso dovrà essere effettuata, in un’unica soluzione per ciascun check-up, entro i 60
giorni successivi alla scadenza dell’annualità assicurativa nel corso della quale sono state sostenute le spese
indennizzabili.
Qualora gli esami di laboratorio di cui all’Art. 4.1 let. a) vengano effettuati mediante prescrizione del pro-
prio medico curante l’Assicurato avrà diritto al rimborso integrale del ticket; qualora invece tali accerta-
menti non vengano effettuati per il tramite del proprio medico curante il rimborso per dette spese avver-
rà con applicazione di uno scoperto del 20%.
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ART. 5.1 VALIDITÀ TERRITORIALE
L’assicurazione vale in tutto il mondo.
Limitatamente alle prestazioni previste dall’assicurazione Assistenza la validità è all’interno del territorio della
Repubblica Italiana, della Repubblica di San Marino e dello Stato Città del Vaticano, ad eccezione delle con-
sulenze mediche ed informazioni telefoniche che hanno validità anche all’estero. 

ART. 5.2 PERSONE NON ASSICURABILI
Premesso che qualora la Società fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da alcoolismo, tossicodipen-
denza o sieropositività HIV comunque non avrebbe consentito a prestare l’assicurazione, al manifestarsi di tali
affezioni nel corso del contratto l’assicurazione viene a cessare - indipendentemente dalla concreta valutazione
dello stato di salute dell’Assicurato - a norma dell’Art. 1898 del Codice Civile senza obbligo per la Società di
corrispondere l’indennizzo. In questo caso la Società rimborsa al Contraente la parte di premio, al netto
dell’imposta, relativa al periodo che intercorre tra il momento della cessazione del contratto ed il termi-
ne del periodo di assicurazione per il quale è stato corrisposto il premio.

ART. 5.3 ESCLUSIONI
L’assicurazione non comprende:
a) gli infortuni derivanti dalla pratica degli sport aerei in genere o di qualsiasi sport esercitato professional-

mente;
b) gli infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare automobilistiche non di regolarità pura, moto-

ciclistiche e motonautiche, ed alle relative prove ed allenamenti;
c) gli infortuni determinati da ubriachezza o sofferti sotto l’influenza di allucinogeni, di stupefacenti e di psi-

cofarmaci, nonché in conseguenza di proprie azioni dolose delittuose;
d) le conseguenze dirette di infortuni, malattie, malformazioni e stati patologici conosciuti e/o diagnosticati

anteriormente alla stipulazione del contratto e sottaciuti alla Società con dolo o colpa grave;
e) le cure e gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti fisici preesistenti alla stipulazione del con-

tratto;
f ) le cure e gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti della vista dovuti a vizi di rifrazione (ad

esempio: correzione di miopia ed astigmatismo);
g) le cure delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere compresi i comportamenti nevrotici;
h) le intossicazioni conseguenti ad abuso di alcoolici e ad uso di allucinogeni, nonché ad uso non terapeutico

di psicofarmaci e di stupefacenti;
i) le prestazioni aventi finalità esclusivamente dietologiche o estetiche salvo gli interventi di chirurgia plasti-

ca ricostruttiva resi necessari da infortunio o malattia;
j) le protesi dentarie ed ortodontiche, le cure dentarie e del paradonzio, gli interventi preprotesici e di im-

plantologia;
k) le conseguenze dirette ed indirette di trasmutazioni del nucleo dell’atomo, come pure di radiazioni provo-

cate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche, salvo che siano causate da radiazioni utilizzate per
terapie mediche;

l) le conseguenze derivanti da guerra, insurrezione, movimenti tellurici, eruzioni vulcaniche;

5. Delimitazioni 
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m) le degenze in case di riposo, di convalescenza, di soggiorno, cronicari o in stabilimenti o centri di cura ter-

mali, idroterapici, fitoterapici, dietologici o del benessere.

ART. 5.4 TERMINI DI ASPETTATIVA
Dal giorno di effetto del contratto, la garanzia decorre dalle ore 24:
a) dello stesso giorno per gli infortuni;
b) del trentesimo giorno successivo per le malattie;
c) del centottantesimo giorno successivo per le malattie che siano l’espressione o la conseguenza diretta di situa-

zioni patologiche e malformazioni insorte anteriormente alla stipulazione del contratto, non conosciute e/o
non diagnosticate al momento di detta stipulazione o, se conosciute, purché dichiarate alla Società.

Qualora questo contratto ne sostituisca altro, senza soluzione di continuità e riguardante gli stessi Assicurati, i
termini di aspettativa di cui sopra operano:
- dal giorno in cui aveva avuto effetto il contratto sostituito per le prestazioni e i massimali da quest’ul-

timo previsti;
- dal giorno in cui ha effetto questo contratto, limitatamente alle maggiori somme assicurate ed alle

diverse prestazioni da esso previste.
Analogamente, in caso di variazioni intervenute nel corso di questo contratto, i termini di aspettativa decor-
rono dalla data della variazione stessa per le maggiori somme assicurate e le diverse prestazioni previste.
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ART. 6.1 COSA FARE IN CASO DI SINISTRO
L’Assicurato che debba essere ricoverato o sostenere un intervento chirurgico potrà avvalersi delle seguen-
ti opzioni:
- usufruire del pagamento diretto delle spese di ricovero o di intervento a norma dell’Art. 6.2 atti-

vando preventivamente la Centrale Operativa Medica che effettuerà la prenotazione della Struttura
Medica Convenzionata;

- richiedere il pagamento a rimborso delle spese anticipate all’istituto di cura e/o al medico non
convenzionato; il rimborso di tali spese verrà effettuato in base a quanto previsto dall’Art. 6.3 nella misu-
ra dell’80% delle spese sostenute;

- ricorrere agli istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale o a strutture con questo convenzio-
nate o accreditate ottenendo la corresponsione dell’indennità sostitutiva a norma dell’Art. 6.4.

In ogni caso per le spese diverse da quelle sostenute durante il ricovero o l’intervento chirurgico e per
quelle relative alla garanzia “Rimborso spese extraricovero”, l’Assicurato, provveduto personalmente al
pagamento, ne richiederà il rimborso in base a quanto rispettivamente previsto dagli Artt. 6.3 e 6.6.

ART. 6.2 MODALITÀ DI PAGAMENTO: IL PAGAMENTO DIRETTO
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di ricorrere a Strutture Mediche Convenzionate, la Società provvede al
pagamento diretto delle spese relative all’assistenza ricevuta dall’Assicurato durante il periodo di ricovero
o l’intervento chirurgico o dell’eventuale eccedenza di spesa rispetto quanto a carico del Servizio Sanitario
Nazionale.
Per usufruire del pagamento diretto delle spese di cui agli Art. 3.1, senza pertanto anticipare alcuna somma,
l’Assicurato dovrà preventivamente contattare la Centrale Operativa Medica (in funzione dal lunedì al vener-
dì dalle 8.00 alle 20.00 ed il sabato dalle 8.00 alle 13.00 esclusi i festivi) telefonando:
dall’Italia al numero 800 655 647
dall’estero al numero +39 02 40 959 625
fornendo i seguenti dati:
- numero di polizza;
- nome e cognome dell’Assicurato che richiede il servizio;
- causale del ricovero o dell’intervento chirurgico risultante dalla prescrizione del medico curante compren-

siva della diagnosi circostanziata (tale documentazione dovrà essere inviata alla Centrale Operativa
Medica);

- luogo o recapito telefonico per i successivi contatti.
La Centrale Operativa Medica, ottenute le informazioni necessarie per la verifica del diritto alla presta-
zione, provvede all’individuazione della Struttura Medica Convenzionata in accordo con l’Assicurato ed
alla conferma allo stesso dell’avvenuta prenotazione della prestazione nonché dell’operatività del paga-
mento diretto. All’accettazione presso la Struttura Medica Convenzionata sarà sufficiente che l’Assicurato
compili la Lettera di impegno. La Centrale Operativa Medica in seguito pagherà direttamente alla
Struttura Medica Convenzionata le spese garantite a termini di contratto in luogo dell’Assicurato, fatta
salva l’eventuale franchigia che resterà a carico dell’Assicurato stesso.

6. Norme operanti
in caso di sinistro
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Resta inteso che il pagamento diretto non sarà comunque possibile nei seguenti casi:
a) quando non sia stato confermato il pagamento diretto dalla Centrale Operativa Medica;
b) quando le spese siano relative a ricoveri o interventi chirurgici diversi da quelli per cui sia stato conferma-

to il pagamento diretto da parte della Centrale Operativa Medica;
c) quando i ricoveri o gli interventi chirurgici non siano effettuati in Strutture Mediche Convenzionate o,

sebbene all’interno di queste ultime, le prestazioni siano erogate da medici non convenzionati con la
Centrale Operativa Medica; in quest’ultimo caso la liquidazione avverrà con il pagamento misto che pre-
vede il pagamento diretto per le sole spese inerenti i costi delle Strutture Mediche Convenzionate ed il paga-
mento a rimborso per quelle relative alle prestazioni erogate dai medici non convenzionati.

Nei predetti casi la liquidazione di quanto dovuto a termini di contratto avverrà con il pagamento a rim-
borso in base alle norme di cui al successivo Art. 6.3. 
Il pagamento diretto non pregiudica comunque il diritto della Società a far valere eventuali eccezioni nei
confronti dell’Assicurato, in particolare in caso di dichiarazioni inesatte o reticenti.

ART. 6.3 MODALITÀ DI PAGAMENTO: IL PAGAMENTO A RIMBORSO
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di ricorrere a istituti di cura e/o medici non convenzionati, la Società
provvede a rimborsare all’Assicurato le spese sostenute durante il periodo di ricovero o l’intervento chi-
rurgico ed indennizzabili a termini di contratto fermi i limiti di indennizzo previsti all’Art. 3.9.
In tale caso il rimborso delle spese avverrà nella misura del 80% del loro ammontare (scoperto 20%). Tale sco-
perto non potrà comunque superare l’importo di Euro 5.000,00 per singolo ricovero o intervento chirurgico.
In caso di ricovero o intervento chirurgico effettuato presso Strutture Mediche Convenzionate ma con
prestazioni erogate da medici non convenzionati con la Centrale Operativa Medica, la liquidazione avvie-
ne in forma di pagamento misto ed il suddetto scoperto si applica all’ammontare di spese oggetto di rim-
borso e non a quanto pagato direttamente dalla Società alla Struttura Medica Convenzionata.
Per le altre spese previste dagli Art. 3.1 e diverse da quelle sostenute durante il periodo di ricovero, il rim-
borso avverrà comunque integralmente.
Il rimborso delle spese, debitamente documentate, avverrà solo a dimissione avvenuta e presentando gli origi-
nali fiscalmente validi delle relative notule, distinte e ricevute debitamente quietanzate, fatta salva l’eventua-
le franchigia.

ART. 6.4 MODALITÀ DI PAGAMENTO: L’INDENNITÀ SOSTITUTIVA
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di ricorrere a istituti di cura del Servizio Sanitario Nazionale o a strut-
ture con questo convenzionate o accreditate - ovvero in assenza di richieste di rimborso delle spese soste-
nute durante il ricovero - la Società corrisponde l’indennità sostitutiva di cui all’Art. 3.5 previa presenta-
zione a dimissione avvenuta della certificazione definitiva (cartella clinica completa e documentazione medi-
ca) attestante durata e ragioni del ricovero.
In tale caso la Società inoltre rimborserà le spese sostenute:
- nei 90 giorni precedenti l’intervento o il ricovero e rimborsabili a termini della lettera d) dell’Art. 3.1;
- nei 120 giorni successivi alla data dell’intervento o delle dimissioni dal ricovero e rimborsabili a termini

della lettera e) dell’Art. 3.1;
- per l’assistenza infermieristica professionale prestata a domicilio e rimborsabili a termini della lettera f )

dell’Art. 3.1;
- per il trasporto dell’Assicurato e rimborsabili a termini della lettera g) dell’Art. 3.1.
Il rimborso delle predette spese, debitamente documentate, avverrà solo a cura ultimata e presentando gli ori-
ginali fiscalmente validi delle relative notule, distinte e ricevute debitamente quietanzate.

ART. 6.5 MODALITÀ DI PAGAMENTO: L’ANTICIPO INDENNIZZI
Nel caso l’Assicurato abbia deciso di richiedere l’anticipo indennizzi previsto a termini dell’Art. 3.6, la
Società anticiperà all’Assicurato stesso la somma occorrente a condizione che:
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- sia presentata idonea certificazione rilasciata dall’istituto di cura attestante il preventivo di spesa relativo

alle prestazioni oggetto del ricovero;
- l’Assicurato indichi la presunta data del ricovero che non può essere oltre il 30° giorno dalla data della

richiesta dell’anticipo. Trascorso tale periodo la Società avrà diritto di richiedere la restituzione di detto an-
ticipo in caso di verificato mancato ricovero.

La Società avrà comunque diritto di richiedere la restituzione dell’anticipo in ogni caso di accertata non
indennizzabilità, a termini di polizza, delle spese di ricovero.

ART. 6.6 MODALITÀ DI PAGAMENTO: LE SPESE EXTRARICOVERO
La Società riconosce il rimborso delle spese indennizzabili a termini dell’Art. 3.8 nella misura del 75% (sco-
perto 25%) per ogni spesa effettivamente sostenuta.
Qualora l’Assicurato richieda il rimborso dei soli ticket, in quanto sia ricorso a strutture convenzionate
con il Servizio Sanitario Nazionale, la Società riconoscerà il rimborso integrale delle spese a tale titolo
sostenute senza applicazione dello scoperto sopra indicato.
Il rimborso delle spese avviene previa presentazione della prescrizione medica relativa alla prestazione diagno-
stica e terapeutica. Tutte le spese devono essere debitamente documentate, presentando gli originali fiscalmente
validi delle relative notule, distinte e ricevute debitamente quietanzate.

ART. 6.7 DOCUMENTAZIONE FISCALE - RIMBORSO DA TERZI
La Società restituisce all’Assicurato le fatture, notule e distinte relative ai pagamenti effettuati, intenden-
dosi per tali anche quelli effettuati a Struttura Medica Convenzionata in luogo dell’Assicurato stesso.
Qualora l’Assicurato abbia presentato a terzi l’originale delle notule, distinte e ricevute per ottenere il rim-
borso, la Società effettua il pagamento di quanto dovuto in base alla documentazione delle spese effetti-
vamente sostenute, al netto di quanto a carico dei predetti terzi.
Per le spese sostenute all’estero, i rimborsi verranno eseguiti in Italia, nella valuta avente corso legale in
Italia, al cambio medio della settimana in cui la spesa è stata sostenuta dall’Assicurato, ricavato dalle quo-
tazioni ufficiali.

ART. 6.8 FRANCHIGIA
La garanzia opera previa applicazione della franchigia pattuita.
Per le garanzie che indennizzano le spese a carico dell’Assicurato l’importo viene corrisposto previa dedu-
zione della franchigia pattuita in somma.
In caso di operatività del servizio di pagamento diretto la Società tiene indenne l’Assicurato solo per la
parte di spese che eccedono l’importo della franchigia indicata. Qualora siano operanti sia lo scoperto che
la franchigia, in caso di sinistro la Società indennizzerà all’Assicurato le spese previa deduzione della per-
centuale di scoperto con il minimo dell’importo della franchigia.
In caso di pagamento dell’indennità sostitutiva la franchigia in somma non si trasforma in franchigia in
giorni e viene pertanto corrisposta dal primo giorno di ricovero. Si precisa che ai fini dell’applicazione
della franchigia:
- i ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato

patologico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro e di con-
seguenza la franchigia andrà applicata una sola volta;

- le spese indennizzabili a termini di contratto sono considerate complessivamente per ricovero o intervento
chirurgico e pertanto la franchigia andrà detratta dall’importo totale che sarebbe spettato in assenza della
franchigia stessa;

- le spese indennizzabili a termini dell’Art. 3.2, relative alla stessa malattia, sono da considerarsi come mede-
simo sinistro e di conseguenza la franchigia andrà applicata una sola volta.

La franchigia è operante per tutte le garanzie di cui al capitolo 3 fatta eccezione per la garanzia “Rimborso
spese extraricovero”.

5 CGA_Salute:Layout 1  07/06/11  15:34  Pagina 70



condizioni di assicurazione
formula platino - 6. norme operanti in caso di sinistro

vivifuturo
protezione salute

71 di 79

225
ART. 6.9 CONTROVERSIE - ARBITRATO IRRITUALE
In caso di controversie di natura medica sull’indennizzabilità del sinistro, le Parti possono conferire per iscrit-
to mandato di decidere, a norma e nei limiti delle condizioni contrattuali, ad un Collegio di tre medici, nomi-
nati uno per parte ed il terzo di comune accordo o in caso contrario dal Presidente del Consiglio dell’Ordine
dei Medici avente sede nel luogo dove deve riunirsi il Collegio.
Il Collegio medico risiede nel Comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di resi-
denza dell’Assicurato. Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designa-
to, contribuendo per metà delle spese e competenze per il terzo medico.
Le decisioni del Collegio medico sono prese a maggioranza dei voti, con dispensa da ogni formalità di
legge e sono vincolanti tra le Parti, le quali rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di vio-
lenza, dolo, errore o violazione di patti contrattuali. I risultati delle operazioni arbitrali devono essere rac-
colti in apposito verbale, da redigersi in doppio esemplare, uno per ognuna delle Parti. Le decisioni del
Collegio medico sono vincolanti per le Parti anche se uno dei medici si rifiuti di firmare il relativo ver-
bale; tale rifiuto deve essere attestato dagli arbitri nel verbale definitivo.

ART. 6.10 OBBLIGHI DELL’ASSICURATO IN CASO DI SINISTRO
In caso di sinistro indennizzabile a termini di contratto, l’Assicurato o i suoi aventi diritto devono ottempera-
re ai seguenti obblighi:
1) acconsentire alla visita dei medici inviati dalla Società ed alle indagini necessarie per la determinazione

del diritto all’indennizzo;
2) fornire alla Centrale Operativa Medica, alla Struttura Organizzativa o alle Strutture Mediche

Convenzionate ogni informazione necessaria per la verifica del diritto alle prestazioni previste dal con-
tratto;

3) nel caso non ricorrano i termini per il pagamento diretto da parte della Centrale Operativa Medica, pre-
sentare non appena ne abbiano avuto la possibilità, la denuncia del sinistro, corredata dalla necessaria
documentazione medica, inclusa copia della cartella clinica completa.

L’inadempimento ai suddetti obblighi può comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo ai sensi
dell’Art. 1915 del Codice Civile.

ART. 6.11 RINUNCIA ALL’AZIONE DI RIVALSA
La Società rinuncia ad ogni azione di rivalsa per le somme pagate, di cui all’Art. 1916 del Codice Civile,
lasciando così integri i diritti dell’Assicurato e dei suoi aventi causa contro i responsabili dell’infortunio
o della malattia.
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Prestazioni
Le assistenze prestate agli Assicurati. Tali prestazioni sono fornite utilizzando la Struttura Organizzativa
che agisce in nome e per conto della Società.

Sinistro
Il singolo fatto o avvenimento che si può verificare nel corso di validità della garanzia e che determina la
richiesta di assistenza dell’Assicurato.

Struttura Organizzativa
La struttura di Europ Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da medici,
tecnici, operatori che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, che in virtù di specifica conven-
zione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest’ultima, al contatto telefonico con
l’Assicurato e organizza ed eroga, con costi a carico della Società, le prestazioni di assistenza previste in
polizza.

1. Definizioni specifiche
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ART. 2.1 INFORMAZIONI SANITARIE
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato desiderasse avere informazioni sanitarie relativamente a:
- Cliniche private, ospedali, centri di pronto soccorso;
- Medici specialisti, centri sanitari nazionali e internazionali;
- Centri sanitari appropriati ed attrezzati per la cura della patologia sofferta;
contatterà la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 2.2 INFORMAZIONI SANITARIE IN VIAGGIO
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato desiderasse ricevere le seguenti informazioni sanitarie relativamente al paese nel
quale intende recarsi:
- vaccinazioni obbligatorie e/o consigliate;
- rischi sanitari e alimentari;
- precauzioni igienico-sanitarie;
contatterà la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 2.3 CONSULENZE MEDICHE SPECIALISTICHE
Qualora l’Assicurato necessiti di valutare lo stato di salute per decidere quale sia la prestazione più oppor-
tuna da effettuare in suo favore, potrà contattare, direttamente o attraverso il medico che lo ha in cura
sul posto, i medici specialisti della Struttura Organizzativa.
Tali medici specialisti possono essere:
- Ortopedico;
- Neurologo;
- Chirurgo Generale;
- Odontoiatra;
- Cardiologo;
- Ginecologo;
- Geriatra;
- Psicologo.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni l’Assicurato dovrà comunicare il motivo della sua richiesta, il nome del-
l’eventuale medico curante ed il suo recapito telefonico.

ART. 2.4 CONSULENZE SPECIALISTICHE DI ORIENTAMENTO AL CHECK-UP
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato necessiti di una valutazione sul proprio stato di salute da effettuare per il tramite di
un check-up diagnostico e preventivo, riguardante i seguenti campi:
- Medicina generale e chirurgia;
- Geriatria;
- Cardiologia;

2. Prestazioni
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- Ginecologia;
- Odontoiatria;
- Ortopedia;
- Neurologia;
potrà contattare direttamente i medici della Struttura Organizzativa e richiedere un consulto telefonico
di orientamento sugli accertamenti diagnostici più indicati da eseguire in relazione alla sua anamnesi per-
sonale e familiare e mirati al problema di salute che intende indagare.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 2.5 MEDICAL ADVICE PROGRAM
Qualora l’Assicurato abbia un’alterazione dello stato di salute per la quale sia già stata formulata una dia-
gnosi o un approccio terapeutico e richieda un approfondimento o una seconda valutazione clinico-dia-
gnostica, i medici della Struttura Organizzativa, effettuata l’analisi del quadro clinico dell’Assicurato, offri-
ranno la possibilità di accedere al Medical Advice Program, che prevede i seguenti tre livelli di assistenza:
- Consulenza medica di secondo livello

Per accedere al Medical Advice Program, l’Assicurato deve telefonare alla Struttura Organizzativa e spie-
gare il caso clinico per il quale richiede la seconda opinione medica.
I medici della Struttura Organizzativa, valutata la richiesta dell’Assicurato, effettuano con questi l’in-
quadramento del caso, eventualmente colloquiando anche con i suoi medici curanti. In questa fase
saranno attivate consulenze mediche di tipo generico o specialistico e, se richiesta, potrà essere defi-
nita una consulenza di orientamento ad accertamenti specifici.

- Seconda opinione medica
A seguito del contatto telefonico e previa valutazione positiva da parte dei medici della Struttura
Organizzativa si procederà alla raccolta, direttamente al domicilio dell’Assicurato, della documenta-
zione clinica e diagnostica necessaria, alla digitalizzazione di tutto il materiale diagnostico e all’elabo-
razione dei quesiti che verranno posti ai medici specialisti.
La richiesta di seconda opinione medica così formulata sarà trasmessa attraverso avanzate apparecchia-
ture di telemedicina o tramite corrieri al Network medico di riferimento che, eseguite le opportune
valutazioni cliniche e diagnostiche ed ottenuti i pareri da parte dei propri medici specialisti, avvalen-
dosi dell’esperienza di centri di eccellenza qualificati, potrà richiedere di visitare il paziente stesso.
I costi della visita specialistica sono a carico della Struttura Organizzativa fino ad un massimo di una
visita per sinistro.
I medici del Network medico di riferimento formuleranno rapidamente una risposta scritta di secon-
da opinione medica, che verrà inviata all’Assicurato per il tramite della Struttura Organizzativa. Se
necessario quest’ultima potrà fornire un ausilio nell’interpretazione della risposta stessa.

- Seconda opinione internazionale
Qualora su indicazione dei medici della Struttura Organizzativa o del Network medico di riferimen-
to si ritenesse opportuno avvalersi di strutture internazionali di comprovato livello, queste verranno
contattate dai medici della Struttura Organizzativa al fine di erogare il servizio di seconda opinione
internazionale.
Tale servizio prevederà la raccolta della documentazione dell’Assicurato, la digitalizzazione della stes-
sa se ancora non eseguita, il trasferimento del caso clinico alla struttura internazionale individuata e
la predisposizione di una risposta scritta di seconda opinione medica da parte della struttura interna-
zionale.

- Modalità di erogazione della prestazione Medical Advice Program
Ricevuta la richiesta di prestazione, la Struttura Organizzativa invierà un modello che l’Assicurato dovrà
compilare e restituire unitamente alla documentazione convenuta durante il colloquio di inquadramento
del caso eseguito con il personale medico della Struttura stessa.
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L’Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri formanti oggetto di questa garanzia,
i medici che l’hanno visitato o curato in relazione al sinistro.
Ricevuta la documentazione clinica sarà la Struttura Organizzativa a provvedere a trasmetterla al
Network medico di riferimento. Formulata la seconda opinione medica, il Network medico di riferi-
mento la invierà alla Struttura Organizzativa la quale lo farà pervenire all’Assicurato.
I costi relativi all’erogazione del parere medico, alla trasmissione della documentazione clinica scritta e/o
iconografica e all’eventuale traduzione in lingua inglese della documentazione clinica e in lingua italia-
na della seconda opinione internazionale restano direttamente a carico della Struttura Organizzativa.
Restano invece a carico dell’Assicurato i costi che lo stesso debba sostenere per la prima trasmissione della
documentazione clinica e diagnostica alla Struttura Organizzativa.

ART. 2.6 CARE MANAGEMENT
Qualora l’Assicurato a seguito di uno dei seguenti gravi stati patologici
- Ictus cerebrale;
- Cardiopatia ischemica o ipertensiva;
- Diabete;
- Malattie neurologiche demielinizzanti;
- Morbo di Alzheimer;
- Morbo di Parkinson;
- Malattia oncologica;
necessiti di un orientamento e di una guida personalizzata per la gestione dei problemi medico-sanitari
ed assistenziali conseguenti, potrà contattare la Struttura Organizzativa che tramite i propri medici spe-
cialisti fornirà un consulto adeguato di care management.
Ai fini dell’erogazione della prestazione l’Assicurato dovrà comunicare le informazioni necessarie compreso
nome e recapito telefonico del proprio medico curante.

ART. 2.7 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “PRIMO AIUTO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 3 pernottamenti dovuto ad infortu-
nio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa prov-
vederà ad organizzare e gestire entro 7 giorni dalle dimissioni l’invio al domicilio dell’Assicurato delle
seguenti figure professionali sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 15 ore per sini-
stro e con il limite di 43 ore per anno assicurativo:
- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
logico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 2.8 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “AVANZATO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 7 pernottamenti dovuto ad infortu-
nio o malattia, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa prov-

5 CGA_Salute:Layout 1  07/06/11  15:34  Pagina 75



protezione assistenza - formula platino - 2. prestazioni
vivifuturo
protezione salute

condizioni di assicurazione 76 di 79

230
vederà ad organizzare e gestire entro 7 giorni dalle dimissioni l’invio al domicilio dell’Assicurato delle
seguenti figure professionali sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 40 giorni per sini-
stro e con il limite di 80 giorni per annualità assicurativa:
- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
La presente garanzia per lo stesso sinistro non è cumulabile a quanto previsto al precedente Art. 2.7 dell’As-
sicurazione Assistenza.
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti alla stessa malattia o stato pato-
logico o in conseguenza del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 2.9 DISTANCE CARE DI MONITORAGGIO
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 72 ore.
In caso di ricovero dovuto ad infortunio o malattia dell’Assicurato di almeno 7 giorni, la Struttura
Organizzativa, su richiesta scritta del medico curante dell’Assicurato, provvederà ad organizzare e gestire
l’invio di personale tecnico specializzato per l’installazione presso il domicilio dell’Assicurato di un siste-
ma di comunicazione audio-visuale e di trasmissione di alcuni dati clinici (distance care), utilizzato dal
personale medico e paramedico che assiste l’Assicurato sostenendone direttamente le spese fino ad un
massimo di 40 giorni dopo le dimissioni dal ricovero. Restano a carico dell’Assicurato i costi relativi alla
connessione telefonica.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 2.10 RICERCA E SEGNALAZIONE CENTRI CLINICI SPECIALIZZATI
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato a seguito di infortunio o malattia debba essere sottoposto a ricovero per terapia o
intervento chirurgico, potrà telefonare alla Struttura Organizzativa che, previa approfondita analisi del
quadro clinico del paziente e sentito eventualmente il medico curante, individuerà e segnalerà il centro
clinico in Italia specializzato e attrezzato per l’intervento e la terapia.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni di cui al presente articolo l’Assicurato dovrà contattare la Struttura
Organizzativa fornendo le necessarie informazioni.

ART. 2.11 RICERCA DELLA RESIDENZA SANITARIO ASSISTENZIALE
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato a seguito di infortunio o malattia non sia più in grado di proseguire la propria nor-
male attività presso il domicilio e preferisca essere ricoverato presso una Residenza Sanitario Assistenziale,
potrà contattare la Struttura Organizzativa che provvederà a fornire i seguenti servizi:
- consulenza sulle migliori soluzioni possibili;
- indirizzi delle strutture;
- caratteristiche dei servizi e tariffe applicate.

ART. 2.12 TRASPORTO DELL’ASSICURATO
Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia, necessiti di un trasporto con autoambulanza tra
l’Istituto di cura e il proprio domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare il trasporto
nell’ambito della regione di residenza sostenendone direttamente le spese fino ad una percorrenza massi-
ma di Km 100 andata/ritorno per sinistro con il limite di Km 200 per annualità assicurativa.
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ART. 2.13 TRASFERIMENTO IN CENTRO OSPEDALIERO ATTREZZATO
Qualora a seguito di infortunio o malattia le condizioni dell’Assicurato accertate mediante contatti tra i
medici della Struttura Organizzativa e medico curante richiedano il trasferimento in un istituto di cura spe-
cialistico in quanto non curabili nell’ambito dell’organizzazione ospedaliera della regione di residenza, la
Struttura Organizzativa provvederà a sue spese:
- ad individuare e a prenotare l’istituto di cura ritenuto più attrezzato per il trattamento specifico delle

lesioni o della patologia dell’Assicurato;
- ad organizzare il trasporto dell’Assicurato con il mezzo più idoneo alle sue condizioni tra quelli pre-

visti al successivo Art. 2.14 “Rientro dal centro ospedaliero attrezzato”;
- ad assistere l’Assicurato durante il trasporto con personale medico o paramedico, se ritenuto necessa-

rio dai medici della Struttura Organizzativa.
Non danno luogo alla prestazione di cui al presente articolo i trasferimenti per svolgere terapie riabilitative.

ART. 2.14 RIENTRO DAL CENTRO OSPEDALIERO ATTREZZATO
A seguito della prestazione di cui al precedente Art. 2.13 una volta dimesso l’Assicurato, la Struttura
Organizzativa provvederà ad organizzare il suo rientro assumendosene le spese con il mezzo ritenuto più
idoneo tra i seguenti:
- aereo di linea, in classe economica ed eventualmente in barella;
- treno, in prima classe ed eventualmente in vagone letto;
- autoambulanza con chilometraggio illimitato.
Se ritenuto necessario dai medici della Struttura Organizzativa il trasporto include anche l’assistenza
medica o paramedica prestata da una persona.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni di cui al presente articolo l’Assicurato dovrà contattare la Struttura
Organizzativa fornendo le necessarie informazioni.
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ART. 3.1 ATTIVAZIONE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Le prestazioni oggetto della presente polizza sono erogabili esclusivamente previa attivazione della
Struttura Organizzativa.

ART. 3.2 MODALITÀ PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZA
Per beneficiare delle prestazioni di Assistenza l’Assicurato potrà telefonare alla Struttura Organizzativa ai
seguenti numeri:
- al numero verde 800 904 596
- oppure al numero +39 02 58 245 356
L’Assicurato all’atto della richiesta della prestazione dovrà comunicare:
a) il tipo di assistenza di cui necessita ed il nome dell’eventuale medico curante;
b) nome e cognome;
c) numero di polizza preceduto dalla sigla LVMP;
d) indirizzo del luogo in cui si trova;
e) il recapito telefonico dove potrà essere reperito nel corso dell’assistenza.
Qualora l’Assicurato si trovi nell’impossibilità di telefonare, potrà inviare un telegramma a Europ
Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano.
La Struttura Organizzativa è in funzione:
- 24 ore su 24 per la ricezione delle richieste e per l’erogazione delle prestazioni di cui agli Artt. 2.3,

2.5, 2.6, 2.7, 2.8, 2.9, 2.12, 2.13 e 2.14;
- dalle ore 9.00 alle ore 18.00 dal lunedì al venerdì, esclusi i festivi infrasettimanali, per l’erogazione

delle prestazioni di cui agli Artt. 2.1, 2.2, 2.4, 2.10 e 2.11.

ART. 3.3 INESISTENZA DELL’OBBLIGO DI FORNIRE PRESTAZIONI ALTERNATIVE
Qualora l’Assicurato non usufruisca delle prestazioni previste dalla presente garanzia non verranno forni-
ti indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione.

ART. 3.4 ALTRE ASSICURAZIONI ASSISTENZA
Nel caso in cui l’Assicurato, titolare di altra polizza Assistenza, si rivolgesse per le medesime prestazioni di cui
alla presente polizza ad altra società, le suddette prestazioni saranno operanti, nei limiti e alle condizioni pre-
viste, esclusivamente quale rimborso all’Assicurato degli eventuali maggiori costi a lui addebitati dalla società
assicuratrice che ha erogato la prestazione.

3. Norme specifiche
assicurazione assistenza
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a) Nota Informativa;
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CONTRATTO DI ASSICURAZIONE ASSISTENZA ABBINATO A VIVIFUTURO PROTEZIONE
AUTONOMIA

La presente Nota Informativa è redatta secondo lo schema predisposto dall’ISVAP, ma il suo contenuto
non è soggetto alla preventiva approvazione dell’ISVAP.
Il Contraente deve prendere visione delle Condizioni di Assicurazione prima della sottoscrizione della
polizza.

A. Informazioni sull’impresa di assicurazione

1. INFORMAZIONI GENERALI
a) Alleanza Toro S.p.A. (di seguito “Società”) è una Società per Azioni appartenente al Gruppo Generali

iscritto all’albo dei gruppi assicurativi con il numero 026.
b)La sede legale è in via Mazzini, 53 - 10123 Torino - Italia

Sede di Genova: via Fieschi, 9 - 16121 Genova - Italia - Tel. 010 53801.
c) Telefono: 011.0029.111

Indirizzo telematico: www.alleanzatoro.it
E-mail: info.lloyditalico@alleanzatoro.it

d)La Società è autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con provvedimento ISVAP n. 2703
dell’11/06/2009 ed è iscritta all’Albo Imprese di Assicurazione n. 1.00172.

Si rinvia al sito internet www.lloyditalico.it per la consultazione di eventuali aggiornamenti al presente
Fascicolo Informativo non derivanti da innovazioni normative.

2. INFORMAZIONI SULLA SITUAZIONE PATRIMONIALE DELL’IMPRESA DI ASSICURAZIONE
Il patrimonio netto di Alleanza Toro S.p.A. riferito all’ultimo bilancio approvato ammonta a Euro
6.586.810.567 di cui Euro 300.000.000 di capitale sociale interamente versato e Euro 6.286.810.567 di
riserve patrimoniali, compreso il risultato di esercizio.
L’indice di solvibilità della gestione danni è pari a 244,4%: tale indice rappresenta il rapporto tra l’am-
montare del margine di solvibilità disponibile - pari a Euro 560.323 migliaia - e l’ammontare del margi-
ne di solvibilità richiesto dalla normativa vigente - pari a Euro 229.275 migliaia.

B. Informazioni sul contratto

Relativamente alla durata del contratto si precisa che lo stesso non prevede il tacito rinnovo a scadenza. Alla
scadenza la Società pertanto si impegna a dare continuità di copertura per l’Assicurato che ne faccia richie-
sta per alcune garanzie. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art. 2.1 delle Condizioni di Assicurazione. 

3. COPERTURE ASSICURATIVE OFFERTE - LIMITAZIONI ED ESCLUSIONI
Il contratto prevede una copertura di lunga durata contro gli infortuni professionali ed extraprofessionali
con abbinata una copertura Assistenza.
È possibile scegliere per ciascun assicurato tra tre livelli di copertura - ARGENTO, ORO e PLATINO - che
di distinguono tra loro per i capitali delle garanzie e le prestazioni di assistenza crescenti.
Le prestazioni previste da tutte le combinazioni in caso di infortunio, operanti unicamente in relazione a
quanto indicato in polizza, sono: Invalidità permanente, Morte, Pensione per non autosufficienza,
Indennità immediata per non autosufficienza, adattamento dell’autovettura.
A ciascun livello di copertura è inoltre abbinata una corrispondente e sempre operante formula assicurativa
Assistenza.
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Per i dettagli delle garanzie previste dall’assicurazione si rinvia agli articoli dei seguenti capitoli delle
Condizioni di Assicurazione nonché al clausolario di polizza:
- Capitolo 3 “Garanzie” per l’assicurazione Infortuni;
- Capitolo 2 “Prestazioni” dell’assicurazione Assistenza.
Avvertenza: Nel contratto sono previste limitazioni ed esclusioni alle garanzie assicurative ovvero cause

di sospensione delle garanzie che possono dar luogo alla riduzione e al mancato pagamen-
to dell’indennizzo. Dette limitazioni, esclusioni e cause di sospensione sono contraddistin-
te nelle Condizioni di Assicurazione dal carattere corsivo. Per gli aspetti di dettaglio si rin-
via in particolare agli Artt. 2.2, 5.1 e 5.2 delle Condizioni di Assicurazione.

Avvertenza: Il contratto prevede specifici criteri per la determinazione dell’indennizzo spettante nel-
l’ambito dell’assicurazione contro gli infortuni. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia agli Artt.
3.3 e 6.4 delle Condizioni di Assicurazione.

Avvertenza: Il contratto di assicurazione prevede - in relazione ad alcuni eventi - franchigie, scoperti,
massimali. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia in particolare agli Artt. 6.3 e 6.5 delle
Condizioni di Assicurazione.

Per facilitare la comprensione del meccanismo di funzionamento se ne illustra di seguito una esemplifica-
zione numerica.
Invalidità permanente a seguito di infortunio: capitale assicurato Euro 300.000.000,00, franchigia a sca-
glioni (ad esempio 3% fino a Euro 250.000,00 e 10% oltre Euro 250.000,00). In caso di infortunio che
abbia comportato un’invalidità permanente accertata del 12% l’indennizzo viene così determinato:
- sul primo scaglione di somma assicurata pari a Euro 250.000,00 si riconosce la percentuale di inva-

lidità accertata dedotti 3 punti ossia Euro 250.000,00 x (12-3)/100 = Euro 22.500,00;
- sulla somma eccedente (300.000,00-250.000,00 = 50.000,00 Euro) si riconosce la percentuale di

invalidità accertata dedotti 10 punti ossia Euro 50.000,00 x (12-10)/100 = Euro 1.000,00.
L’indennizzo complessivo riconosciuto sarà pertanto pari a Euro 22.500,00 + Euro 1.000,00 = Euro
23.500,00.

4. DICHIARAZIONI DELL’ASSICURATO IN ORDINE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO - 
QUESTIONARIO SANITARIO - NULLITÀ

Avvertenza: Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative a cir-
costanze che influiscono nella valutazione del rischio da parte della Società possono com-
portare effetti sulla prestazione. Per le conseguenze relative alle dichiarazioni inesatte o alle
reticenze si rinvia all’articolo 2.6 delle Condizioni di Assicurazione.

Avvertenza: La compilazione del questionario sanitario deve essere fatta in maniera precisa e veritiera.

5. AGGRAVAMENTO E DIMINUZIONE DEL RISCHIO E VARIAZIONI NELLA PROFESSIONE
Il Contraente e/o Assicurato devono dare comunicazione nei termini previsti dal contratto di ogni aggra-
vamento e diminuzione di rischio. Per le conseguenze in caso di omessa comunicazione si rinvia a quan-
to previsto all’Art. 5.3 delle Condizioni di Assicurazione.
Avvertenza: Per le variazioni nella professione si rinvia a quanto previsto all’Art. 6.4 delle Condizioni

di Assicurazione.
Esempio: L’Assicurato dichiara al momento di stipulazione del contratto di non essere affetto da tossico-

dipendenza. Se in corso di contratto ne diviene affetto ed omette di darne comunicazione al
momento del sinistro la Società applicherà quanto previsto dall’Art. 1898 del Codice Civile.

Esempio: Per determinare la somma assicurata per le garanzie Morte ed Invalidità permanente si deve
tener conto dell’attività professionale scelta dall’Assicurato al momento del sinistro. Se tale atti-
vità rientra in una di quelle contrattualmente previste in classe B la somma assicurata in poliz-
za per le predette garanzie viene ridotta al 70%.
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6. PREMI
Il premio viene determinato su base annuale.
Mezzi di pagamento accettati:
Il pagamento del premio può essere effettuato con uno dei seguenti mezzi:
- assegno (*) bancario, postale o circolare, non trasferibile; intestato alla Società o intermediario, espres-

samente in tale qualità
- ordine di bonifico o altro mezzo di pagamento bancario o postale, sistema di pagamento elettronico

(ove presente presso l’intermediario)
- denaro contante per importi fino a Euro 750, limite annuo per contratto. 
(*) Nota: In relazione agli assegni bancari e/o postali, nel rispetto del principio di correttezza e buona fede, è

facoltà dell’intermediario richiedere il pagamento del premio anche tramite altra modalità tra quelle pre-
viste.

Avvertenza: È prevista l’applicazione di sconti di premio in presenza di determinate condizioni, espres-
samente indicate nella tariffa di prodotto e in allegati specifici. 

7. ADEGUAMENTO DEL PREMIO E DELLE SOMME ASSICURATE
Le somme assicurate ed il premio possono essere soggetti ad indicizzazione. Per gli aspetti di dettaglio si
rinvia all’Art. 2.7 delle Condizioni di Assicurazione.

8. DIRITTO DI RECESSO
Avvertenza: Il contratto prevede, sia per il Contraente sia per la Società, la facoltà di recedere dal con-

tratto nei casi previsti per legge o dopo ogni sinistro, denunciato a termini di polizza, e
fino al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto dell’indennizzo, dandone comunicazione
all’altra parte mediante lettera raccomandata. Tale diritto non può essere esercitato dalla
Società decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto. Per i termini e modalità
di esercizio si rinvia all’Art. 2.7 delle Condizioni di Assicurazione nonché all’Art. 1899 del
Codice Civile.

9. PRESCRIZIONE E DECADENZA DEI DIRITTI DERIVANTI DAL CONTRATTO
I diritti derivanti dal contratto di assicurazione si prescrivono entro due anni dal giorno in cui si è verifica-
to il fatto su cui il diritto si fonda, ai sensi dell’Art. 2952 del Codice Civile.
Avvertenza: Resta fermo quanto previsto dall’Art. 1915 del Codice Civile per cui se l’Assicurato dolo-

samente non adempie l’obbligo di avviso del sinistro perde il diritto all’indennizzo, men-
tre se l’Assicurato omette colposamente di adempiere tale obbligo la Società ha diritto di
ridurre l’indennità in ragione del pregiudizio sofferto.

10. LEGGE APPLICABILE AL CONTRATTO
La legislazione applicabile al contratto è quella italiana. Le Parti possono tuttavia pattuire l’applicazione
di una diversa legislazione, sulla quale comunque prevalgono le norme imperative di diritto italiano, per
la redazione del contratto.

11. REGIME FISCALE
Il contratto è soggetto ad imposta sulle assicurazioni ai sensi della legge 29 ottobre 1961, n° 1216 e suc-
cessive modificazioni ed integrazioni.
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C. Informazioni sulle procedure liquidative e sui reclami

12. SINISTRI - LIQUIDAZIONE DELL’INDENNIZZO
Avvertenza: Per le garanzie dell’assicurazione Infortuni si precisa che:

- l’individuazione del momento di insolvenza del sinistro coincide con il verificarsi del-
l’infortunio;

- la denuncia del sinistro deve essere fatta dall’Assicurato entro 3 giorni da quando ne ha
avuto conoscenza o possibilità ai sensi dell’Art. 1913 del Codice Civile;

- la Società può richiedere la visita medica in caso di sinistro.

Avvertenza: Per le garanzie della Sezione Assistenza si precisa che:
- l’individuazione del momento di insorgenza del sinistro coincide con il fatto o avve-

nimento che determina la richiesta di assistenza dell’Assicurato;
- La denuncia del sinistro deve avvenire con la modalità e nei termini previsti dalle

Condizioni di Assicurazione.
Per gli aspetti di dettaglio si rinvia alle norme delle Condizioni di Assicurazione:
- del capitolo 3 “Norme operanti in caso di sinistro”;
- dell’Art. 3.2 dell’assicurazione Assistenza.

Avvertenza: La gestione dei sinistri relativi alle prestazioni della Sezione Assistenza è affidata a Europ
Assistance Service S.p.A. Per gli aspetti di dettaglio si rinvia all’Art. 3.2 delle Condizioni di
Assicurazione dell’assicurazione Assistenza.

13. RECLAMI
Eventuali reclami nei confronti dell’impresa aventi ad oggetto la gestione del rapporto contrattuale o la
gestione dei sinistri devono essere inoltrati per iscritto a: Alleanza Toro S.p.A. - Reclami Lloyd Italico -
via Mazzini, 53 - 10123 Torino; telefax: 011.0029.893; e-mail: reclami.lloyditalico@alleanzatoro.it.
Qualora l’esponente non si ritenga soddisfatto dall’esito del reclamo o in caso di assenza di riscontro nel
termine massimo di quarantacinque giorni, potrà rivolgersi all’ISVAP (Istituto per la Vigilanza sulle
Assicurazioni Private e di Interesse Collettivo) - Servizio Tutela degli Utenti - Via del Quirinale 21 -
00187 Roma.
I reclami indirizzati all’ISVAP dovranno 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.
Per la risoluzione delle liti transfrontaliere è possibile presentare reclamo all’ISVAP o attivare il sistema
estero competente tramite la procedura FIN-NET (accedendo al sito internet: http://ec.europa.eu/inter-
nal market/fi nservices-retail/fi nnet/index en.htm).
Resta salva la facoltà di adire l’Autorità Giudiziaria. 
Nel caso in cui la legislazione scelta dalle Parti sia diversa da quello italiana, gli eventuali reclami in merito
al contratto dovranno essere rivolti all’Autorità di Vigilanza del paese la cui legislazione è stata prescelta.

14. ARBITRATO
In caso di controversia tra le Parti è possibile ricorrere ad un collegio medico arbitrale.
Avvertenza: In ogni caso resta salva la facoltà di rivolgersi in alternativa all’Autorità Giudiziaria.
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Glossario
Assicurato
La persona fisica in favore della quale è prestata l’assicurazione. 
Contraente
La persona che stipula il contratto di assicurazione. 
Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro. 
Infortunio
Ogni evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca lesioni corporali obiettivamente
constatabili, le quali abbiano oer conseguenza la morte, un’invalidità permanente o un’invalidità tempo-
ranea.
Invalidità permanente
La perdita permanente, definitiva ed irreversibile, in misura parziale o totale, della capacità generica
dell’Assicurato ad un qualsiasi lavoro proficuo, indipendente dallo svolgimento della sua professione.
Premio 
La somma dovuta dal Contraente alla Società.
Ricovero 
La degenza in istituto di cura comportante almeno un pernottamento. 
Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro. 
Sinistro
L’evento dannoso per cui è prestata l’assicurazione. 
Società
Alleanza Toro S.p.A.

Alleanza Toro S.p.A. è responsabile della veridicità e della completezza dei dati e delle notizie conte-
nuti nella presente Nota Informativa.
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Alleanza Toro S.p.A. 
Amministratore Delegato

Dott. Luigi de Puppi
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ART. 1 CARATTERISTICHE DELLA SOLUZIONE VIVIFUTURO
La Soluzione VIVIFUTURO consente al Contraente di sottoscrivere più contratti assicurativi come di
seguito indicati:
a) Coperture assicurative vita

– VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA: assicurazione a vita intera con capitale rivalutabile a pre-
mio unico e premi unici aggiuntivi;

– VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA: assicurazione di rendita vitalizia immediata anticipata
a premio annuo rinnovabile o a premio unico, pagabile in caso di perdita di autosufficienza nel
compimento degli atti della vita quotidiana.

b) Coperture assicurative danni
– VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE;
– VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA;
– VIVIFUTURO PROTEZIONE ASSISTENZA.

ART. 2 REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Per sottoscrivere le coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO, il Contraente deve aver sotto-
scritto e perfezionato almeno il prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA e almeno una tra le
coperture assicurative vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA e le coperture assicurative danni
VIVIFUTURO PROTEZIONE SALUTE e VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA.
Tutte le coperture assicurative vita e danni sopra indicate devono essere sottoscritte dallo stesso Contraente.
L’unico Assicurato delle coperture assicurative vita e almeno uno degli assicurati delle coperture assi-
curative danni devono coincidere; in ogni caso, al momento della sottoscrizione delle predette copertu-
re assicurative tutti gli assicurati devono avere un’età compresa tra 50 e 70 anni.
Trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione dei primi contratti della Soluzione VIVIFUTURO, il
Contraente ha la facoltà di sottoscrivere ulteriori coperture assicurative vita e danni, appartenenti alla
Soluzione stessa ad esclusione del prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.

ART. 3 PERDITA DEI REQUISITI PER LA SOTTOSCRIZIONE DELLE COPERTURE ASSICURATIVE
Il Contraente perde la facoltà di sottoscrivere nuove coperture assicurative della Soluzione VIVIFUTURO
se non sono più in vigore le coperture assicurative delle condizioni di cui al primo capoverso dell’Art. 2.

ART. 4 PERDITA DEI REQUISITI PER EFFETTUARE ULTERIORI VERSAMENTI 
NEL PRODOTTO VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA

In deroga alle Codizioni di Polizza di VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il Contraente perde la
facoltà di effettuare versamenti aggiuntivi nell’ipotesi di perdita dei requisiti di cui all’Art. 3.

ART. 5 MODALITÀ DI VERSAMENTO DEI PREMI
Ad integrazione delle condizioni contrattuali previste dalle coperture assicurative vita e danni, a condizione
che sia trascorso almeno un anno dalla sottoscrizione della polizza VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA,
il Contraente ha facoltà di riscattare parzialmente, alle condizioni di cui all’Art. 7 delle condizioni contrat-
tuali della polizza VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA, il capitale assicurato nella predetta copertura
assicurativa vita, alle date di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni, e/o della copertura assicu-
rativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA eventualmente sottoscritte dal Contraente stesso.
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Ogni riscatto parziale, al netto di eventuali imposte, sarà pari all’importo dei premi da corrispondere per
le coperture assicurative danni e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE
AUTONOMIA. L’importo liquidato sarà pertanto utilizzato per i premi in scadenza delle coperture assicu-
rative danni e/o della copertura assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA, in vigore.
Il Contraente esprime tale facoltà sottoscrivendo apposita autorizzazione riportata nella proposta di assi-
curazione del prodotto VIVIFUTURO GESTIONE ASSICURATIVA.
A seguito dell’autorizzazione a procedere ai riscatti parziali da parte del Contraente non sarà possibile il
frazionamento infrannuale del versamento dei premi delle coperture assicurative danni, e/o della copertu-
ra assicurativa vita VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA eventualmente sottoscritte dal Contraente.
Il Contraente viene informato, annualmente, con comunicazione da parte della Società dell’operazione
di riscatto parziale e ha comunque facoltà di revocare il riscatto parziale comunicando tale volontà alla
Società almeno 60 giorni prima della data di scadenza dei premi delle coperture assicurative danni sotto-
scritte e VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA.
Nel caso in cui perda effetto l’autorizzazione ai riscatti parziali rilasciata dal Contraente, resta fermo l’ob-
bligo per il Contraente al pagamento dei premi in scadenza delle coperture assicurative danni e/o della
copertura assicurativa VIVIFUTURO PROTEZIONE AUTONOMIA nei termini previsti dalle rispettive
condizioni di assicurazione.
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condizioni generali di assicurazione - 1. definizioni
condizioni di assicurazione

Le Parti attribuiscono ai seguenti termini il significato sotto precisato:

Assicurato
La persona in favore della quale è prestata l’assicurazione.
Attività primarie
L’insieme degli atti elementari della vita quotidiana descritti nella relativa tabella indicata in polizza che
determinano la perdita di autosufficienza permanente dell’’Assicurato.
Beneficiario
La persona alla quale la Società deve liquidare l’indennizzo in caso di infortunio mortale dell’Assicurato.
Contraente
La persona che stipula il contratto di assicurazione.
Indennizzo
La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.
Infortunio
Ogni evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali obiettivamente
constatabili, le quali abbiano per conseguenza la morte, un’invalidità permanente o un’inabilità tempo-
ranea.
Invalidità permanente
La perdita permanente, definitiva ed irrimediabile, in misura parziale o totale, della capacità generica
dell’Assicurato ad un qualsiasi lavoro proficuo, indipendentemente dallo svolgimento della sua professione.
Istituto di cura
Ogni ospedale, clinica o casa di cura in Italia o all’estero, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di
legge e dalle competenti Autorità, al ricovero ed eventualmente all’assistenza sanitaria ambulatoriale
anche in regime di degenza diurna.
Premio
La somma dovuta dal Contraente alla Società.
Ricovero
La degenza in istituto di cura comprovante almeno un pernottamento.
Rischio
La probabilità del verificarsi del sinistro.
Sinistro
L’evento dannoso per cui è prestata l’assicurazione.
Società
Alleanza Toro S.p.A.

1. Definizioni
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condizioni di assicurazione
condizioni generali di assicurazione - 2. norme comuni

2. Norme Comuni
ART. 2.1 DURATA DELL’ASSICURAZIONE
L’assicurazione, fatto salvo quanto previsto in materia dalle norme di legge, è operante per il periodo di
validità contrattualmente stabilito. L’assicurazione pertanto cessa alla scadenza contrattualmente stabilita
senza necessità di disdetta.
Alla scadenza convenuta la Società peraltro si impegna a dare continuità di copertura senza soluzione di
continuità nei confronti dell’Assicurato che ne faccia richiesta nei termini indicati all’Art. 5.4.

ART. 2.2 PAGAMENTO DEL PREMIO E DECORRENZA DELL’ASSICURAZIONE 
L’assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indicato in polizza se il premio o la prima rata di pre-
mio è stato pagato; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del giorno del pagamento.
Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successivi, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24 del
quindicesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme
le successive scadenze.
I premi o le rate di premio successivi al primo devono essere pagati all’Agenzia alla quale è assegnato il con-
tratto.

ART. 2.3 ADEGUAMENTO DEL PREMIO: RIVEDIBILITÀ DELLA TARIFFA 
Qualora l’andamento tecnico della totalità dei contratti sottoscritti dalla Società aventi le stesse caratteristiche
della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA evidenzi uno scostamento rispetto alle basi sta-
tistico-attuariali utilizzate per la determinazione della tariffa, la Società almeno 60 giorni prima della sca-
denza dell’annualità assicurativa, può richiedere l’adeguamento del premio in base alla tariffa vigente al
momento della richiesta.
L’adeguamento del premio potrà avvenire ad intervalli non inferiori a 5 annualità ed è subordinato al supe-
ramento, in almeno 2 degli ultimi 3 esercizi, del valore percentuale 85 del “rapporto tra sinistri e premi” rife-
rito alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE
PERSONA. Ai fini della presente clausola per “rapporto tra sinistri e premi” deve intendersi il rapporto tra
l’ammontare dei sinistri pagati nel corso dell’esercizio ed i premi, al netto dell’imposta, incassati nello stesso
periodo riferiti alla totalità dei contratti aventi le stesse caratteristiche della presente polizza VIVIFUTURO
PROTEZIONE PERSONA. Per la verifica della sussistenza delle condizioni che determinano l’adeguamento del
premio la Società si avvarrà dell’intervento di un Attuario professionista, esterno alla Società.
La nuova tariffa verrà applicata alla totalità dei contratti stipulati con la Società aventi le stesse caratteristi-
che della presente polizza VIVIFUTURO PROTEZIONE PERSONA.
Il Contraente, qualora non accettasse le nuove condizioni di premio, avrà la facoltà di astenersi dal pagamen-
to del premio in deroga a quanto disposto al precedente Art. 2.2 ed il contratto si risolverà senza necessità di
dare disdetta.

ART. 2.4 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO
E FORMA DELLE COMUNICAZIONI

La Società presta il suo consenso all’assicurazione e determina il premio unicamente in base alle dichia-
razioni rese dal Contraente e/o dall’Assicurato sui dati e le circostanze oggetto di domanda da parte della
Società e risultanti dai documenti che costituiscono parte integrante del contratto.
Le inesattezze e le reticenze del Contraente e/o dell’Assicurato relative alle circostanze che influiscono sulla
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valutazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo, nonché la stessa ces-
sazione dell’assicurazione, ai sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. In tale caso, spetta alla
Società, oltre alle rate di premio scadute e rimaste insoddisfatte, il premio complessivo relativo all’annualità di
assicurazione in corso al momento in cui si è verificata la circostanza che ha provocato la risoluzione.
Tutte le comunicazioni del Contraente o dell’Assicurato nel corso del contratto devono essere fatte con lettera
raccomandata.

ART. 2.5 ASSICURAZIONE PRESSO DIVERSI ASSICURATORI
Il Contraente o l’Assicurato deve comunicare alla Società l’esistenza o la successiva stipulazione di altre
assicurazioni aventi per oggetto rischi analoghi, presso altri assicuratori o la Società stessa.
Se il Contraente o l’Assicurato omette dolosamente di darne avviso, la Società non è tenuta a corrispon-
dere l’indennizzo.
Tuttavia, il Contraente o l’Assicurato è esonerato dall’obbligo della denuncia preventiva di tali coperture
assicurative che avesse in corso nei seguenti casi:
- quando l’ammontare complessivo delle somme assicurate per le garanzie Morte e/o Invalidità

Permanente non sia superiore a Euro 150.000,00;
- quando ne risulti automaticamente titolare in qualità di intestatario di carte di credito o di conti cor-

renti bancari.
In entrambi i casi deve, tuttavia, dare comunicazione della loro esistenza al momento della denuncia del
sinistro.

ART. 2.6 RECESSO IN CASO DI SINISTRO ENTRO I PRIMI DUE ANNI
Dopo ogni sinistro denunciato a termini di contratto e fino al 60° giorno dal pagamento o dal rifiuto delle pre-
stazioni le Parti possono recedere dall’assicurazione.
In caso di recesso esercitato dalla Società questo avrà effetto dalla data di scadenza dell’annualità assicurativa
in corso ovvero, qualora sia comunicato meno di 30 giorni prima di tale data, il recesso stesso avrà effetto tra-
scorsi 30 giorni dal ricevimento della raccomandata.
In caso di recesso esercitato dal Contraente, questo potrà avere effetto, a sua richiesta, dal giorno stesso della spedi-
zione della raccomandata. In tale caso la Società rimborsa al Contraente, entro 30 giorni dalla cessazione del-
l’assicurazione, la parte di premio, al netto dell’imposta già pagata, relativa al periodo di rischio non corso.
La Società rinuncia a tale facoltà di recesso decorsi due anni dalla data di stipulazione del contratto di
assicurazione.
La riscossione dei premi venuti a scadenza dopo la denuncia di sinistro o qualunque altro atto della Società
non potranno essere interpretati come rinuncia della Società stessa a valersi della facoltà di recesso.

ART. 2.7 INDICIZZAZIONE 
Le somme assicurate ed il premio sono soggetti ad adeguamento in proporzione alle variazioni percentuali
dell’“Indice generale nazionale ISTAT dei prezzi al consumo per le famiglie di operai ed impiegati” (indice co-
sto della vita), in conformità a quanto segue:
a) nel corso di ogni anno solare sarà adottato, come base di riferimento iniziale e per gli aggiornamenti,

l’indice del mese di giugno dell’anno precedente;
b) alla scadenza di ogni rata annua, se si sarà verificata una variazione in più o in meno rispetto all’indi-

ce iniziale o a quello dell’ultimo adeguamento (o al loro equivalente) le somme assicurate, il parame-
tro, i limiti di indennizzo non espressi in percentuale o in frazione, nonché il premio verranno aumen-
tati o ridotti in proporzione.

In caso di ritardata pubblicazione dell’indice verrà fatto riferimento all’ultimo indice mensile conosciuto
dell’anno precedente. Qualora l’ISTAT modifichi la composizione ed i parametri del suddetto indice,
l’adeguamento verrà calcolato in base alla variazione percentuale relativa al nuovo indice così risultante.
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Non sono soggetti ad indicizzazione i valori indicati nell’Art. 6.3 “Invalidità Permanente: la determina-
zione dell’indennizzo”.

ART. 2.8 ONERI 
Le imposte e gli altri oneri stabiliti per legge, presenti e futuri, relativi al premio, agli indennizzi, al contrat-
to ed agli atti da esso dipendenti, sono a carico del Contraente anche se il pagamento ne sia stato anticipato
dalla Società.

ART. 2.9 RINVIO ALLE NORME DI LEGGE
L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presente con-
tratto si applicano le norme di legge.
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ART. 3.1 DENUNCIA DEL SINISTRO
La denuncia dell’infortunio, con l’indicazione del luogo, giorno e ora dell’evento e delle cause che lo determi-
narono, corredata da certificato medico, deve essere fatta per iscritto dall’Assicurato all’Agenzia alla quale è
assegnata la polizza entro 3 giorni da quando ne ha avuto conoscenza o possibilità ai sensi dell’Art. 1913 del
Codice Civile. Il decorso delle lesioni deve essere documentato da ulteriori certificati medici, sino a guarigione
avvenuta. Per le garanzie “Rendita per non autosufficienza” e “Indennità immediata per non autosufficienza”
tali certificati devono inoltre attestare la perdita di autosufficienza dell’Assicurato al compimento delle attivi-
tà primarie.
Qualora l’infortunio abbia cagionato la morte dell’Assicurato o quando questa sopravvenga durante il perio-
do di cura, deve esserne dato immediato avviso alla Società.
L’Assicurato, i suoi familiari od aventi diritto, devono consentire alla Società ed alla Struttura Organizzativa
le indagini, le valutazioni e gli accertamenti necessari, da eseguirsi in Italia.
L’inadempimento degli obblighi relativi alla denuncia del sinistro può comportare la perdita totale o parziale
del diritto all’indennizzo ai sensi dell’Art. 1915 del Codice Civile.

ART. 3.2 ACCERTAMENTO DEL SINISTRO
Ai fini dell’indennizzo previsto in polizza per la garanzia:
- “Rendita per non autosufficienza”, l’accertamento dell’invalidità permanente e della perdita di auto-

sufficienza permanente conseguenti all’infortunio non potranno avvenire prima che siano trascorsi 12
mesi dalla data della denuncia – effettuata nei termini indicati nell’Art. 3.1;

- “Indennità immediata per non autosufficienza”, l’accertamento della perdita di autosufficienza conse-
guente all’infortunio non potrà avvenire prima che siano trascorsi 30 giorni dalla data di denuncia -
effettuata nei termini indicati nell’Art. 3.1;

- “Morte” e “Invalidità Permanente”, dovrà essere accertata l’attività professionale svolta dall’Assicurato
al momento del sinistro, al fine di determinare la somma assicurata come indicato nell’Art. 6.4.

ART. 3.3 CRITERI DI INDENNIZZABILITÀ
La Società, liquida l’indennizzo convenuto soltanto per le conseguenze dirette ed esclusive dell’infortunio de-
nunciato che risulti indennizzabile a termini di polizza, indipendentemente dal maggior pregiudizio derivan-
te da condizioni fisiche o patologiche preesistenti o sopravvenute; pertanto l’influenza che l’infortunio può aver
esercitato su tali condizioni, come pure il pregiudizio che esse possono portare all’esito delle lesioni prodotte dal-
l’infortunio, sono conseguenze indirette e quindi non indennizzabili.
Nei casi di preesistenti mutilazioni o difetti fisici, l’indennizzo viene liquidato 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.

ART. 3.4 CONTROVERSIE – ARBITRATO IRRITUALE
In caso di controversie di natura medica sull’indennizzabilità del sinistro, sul grado di invalidità permanen-
te, sul punteggio acquisito per perdita di autosufficienza nonché sulla applicazione dei criteri di indennizza-
bilità di cui all’Art. 3.3, le Parti hanno facoltà di conferire per iscritto mandato di decidere a norma e nei

3. Norme Operanti
in caso di sinistro
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limiti delle condizioni di polizza, ad un collegio di tre medici nominati uno per parte ed il terzo dalle Parti
di comune accordo o, in caso contrario, dal Presidente del Consiglio dell’Ordine dei Medici avente giurisdizio-
ne nel luogo dove deve riunirsi il collegio medico.
Il collegio medico risiede nel Comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di resi-
denza dell’Assicurato.
Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo per la metà
delle spese e competenze del terzo medico.
Le decisioni del collegio medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di legge, e
sono 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 esem-
plare, uno per ognuna delle Parti.
Le decisioni del collegio medico sono vincolanti per le Parti anche se uno dei medici si rifiuti di firmare il rela-
tivo verbale; tale rifiuto deve essere attestato nel verbale definitivo.
È data facoltà al collegio di rinviare, ove ne riscontri l’opportunità, l’accertamento definitivo dell’invali-
dità permanente o della perdita di autosufficienza ad epoca da fissarsi dal collegio stesso.

ART. 3.5 LIQUIDAZIONE 
Ricevuta la documentazione attinente al sinistro e compiuti gli accertamenti del caso, la Società liquida
l’indennizzo che risulta dovuto, ne dà comunicazione agli interessati e, avuta notizia della loro accetta-
zione, provvede al pagamento.

ART. 3.6 RINUNCIA ALL’AZIONE DI RIVALSA
La Società rinuncia al diritto di surroga derivante dall’Art. 1916 del Codice Civile verso i responsabili
dell’infortunio, lasciando così integri i diritti dell’Assicurato e dei suoi aventi causa contro i responsabili
stessi.

256

vivifuturo
protezione persona

12 di 35

6 CGA_Infortuni:Layout 1  07/06/11  16:18  Pagina 12



ART. 4.1 AMBITO DI OPERATIVITÀ
L’assicurazione vale per gli infortuni che l’Assicurato subisca nello svolgimento delle proprie attività pro-
fessionali e di ogni altra normale attività che egli compia senza carattere di professionalità.
L’assicurazione vale in tutto il mondo.
Limitatamente alle prestazioni previste dall’assicurazione Assistenza la validità è all’interno del territorio della
Repubblica Italiana, della Repubblica di San Marino e dello Stato Città del Vaticano, ad eccezione delle con-
sulenze mediche ed informazioni telefoniche che hanno validità anche all’estero.

4. Oggetto
dell’Assicurazione
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5. Precisazioni 
e delimitazioni
dell’Assicurazione
ART. 5.1 PRECISAZIONI SULL’“AMBITO DI OPERATIVITÀ”
Sono compresi in garanzia tutti gli eventi, non espressamente esclusi, aventi le caratteristiche richieste
dalla definizione di infortunio.
Sono considerati infortuni e compresi nell’assicurazione:
a) le conseguenze dei colpi di sole, di calore e di freddo e le folgorazioni;
b) l’assideramento e il congelamento;
c) le conseguenze di ingestione o assorbimento di sostanze dovute a causa fortuita, restando comunque

escluso quanto previsto dal successivo Art. 5.2 “Esclusioni” lettera a);
d) l’asfissia per fuga di gas o vapori;
e) l’annegamento;
f ) le conseguenze delle infezioni dovute ad infortunio indennizzabile a termini di polizza, escluse in ogni

caso le malattie, nonché degli avvelenamenti causati da morsi di animali e punture di insetti, esclusa
comunque la malaria;

g) le conseguenze fisiche di operazioni chirurgiche o di trattamenti resi necessari da infortuni indenniz-
zabili a termini di polizza;

h) le lesioni da sforzo, limitatamente a quelle muscolari.
Sono altresì compresi dalla presente assicurazione:
- colpa grave - gli infortuni sofferti in conseguenza di imperizie, imprudenze e negligenze gravi

dell’Assicurato (a parziale deroga dell’Art. 1900 del Codice Civile);
- tumulti popolari - le lesioni corporali derivanti da tumulti popolari, a condizione che l’Assicurato non

vi abbia preso parte attiva (a parziale deroga dell’Art. 1912 del Codice Civile);
- stato di guerra e di insurrezione - a parziale deroga del successivo Art. 5.2 “Esclusioni” let. f ), la garan-

zia si intende estesa agli infortuni derivanti da stato di guerra (dichiarata o non dichiarata) e di insur-
rezione per il periodo massimo di 14 giorni dall’inizio delle ostilità se ed in quanto l’Assicurato risulti
sorpreso dallo scoppio degli eventi bellici mentre si trova al di fuori del territorio della Repubblica
Italiana, dello Stato della Città del Vaticano e della Repubblica di S. Marino;

- pratica sportiva - gli infortuni derivanti dalla pratica non professionale di qualsiasi sport con esclusio-
ne di: pugilato, atletica pesante, arti marziali, lotta nelle sue varie forme, scalata di roccia o ghiaccio oltre
il 3° grado, arrampicata libera (free climbing), canoa fluviale oltre il 3° grado, speleologia, salto dal tram-
polino con sci o idrosci, sci alpinismo, sci acrobatico, sci e snow-board estremi, bob, rugby, football america-
no, immersione con autorespiratore, paracadutismo e sport aerei in genere.
Sono comunque esclusi gli infortuni derivanti da:
- partecipazione a corse e gare (e relative prove ed allenamenti) comportanti l’uso di veicoli o natanti a

motore, salvo che si tratti di gare di regolarità pura, nonché a regate veliche svolte in mari diversi dal Mar
Mediterraneo;

- partecipazione a competizioni (e relative prove ed allenamenti) di baseball, calcio, calcetto, pallavolo,
beach-volley, pallacanestro, sci, snow-board, ciclismo, sport equestri e hockey (nelle sue varie forme), pat-
tinaggio, se organizzate da Federazioni Sportive.
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- rischio volo - a parziale deroga del successivo Art. 5.2 “Esclusioni” let. c), la garanzia si intende estesa
agli infortuni che l’Assicurato subisca, in qualità di passeggero, durante i viaggi aerei di turismo, tra-
sferimento e trasporto pubblico passeggeri su velivoli od elicotteri da chiunque eserciti, esclusi quelli
effettuati:
- su aeromobili di società/aziende di lavoro aereo per voli diversi dal trasporto pubblico di passeggeri;
- su aeromobili di aeroclubs;
- su apparecchi per il volo da diporto o sportivo (quali, per esempio, deltaplani, ultraleggeri, parapendio).

ART. 5.2 ESCLUSIONI 
Sono esclusi dall’assicurazione:
a) gli infortuni causati da ubriachezza, abuso di psicofarmaci, uso di sostanze stupefacenti o allucinogene;
b) gli infortuni causati dalla guida di qualsiasi veicolo o natante a motore se l’Assicurato non è abilitato a

norma delle vigenti disposizioni; sono tuttavia compresi in garanzia gli infortuni subiti dall’Assicurato
anche se in possesso di patente scaduta, a condizione che lo stesso rinnovi il documento entro 3 mesi; l’assi-
curazione è altresì operante se il mancato rinnovo è conseguenza esclusiva e diretta dei postumi del sinistro
stesso;

c) gli infortuni causati dall’uso di aeromobili in genere, di apparecchi per il volo da diporto o sportivo (ad
esempio: deltaplani, parapendio, ultraleggeri, ecc.), salvo quanto previsto dal precedente Art. 5.1.
“Precisazioni sull’ambito di operatività - rischio volo”;

d) gli infortuni derivanti da delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato;
e) gli infortuni sofferti durante l’arruolamento volontario, il richiamo per mobilitazione o per motivi di carat-

tere eccezionale;
f ) gli infortuni causati da guerra ed insurrezione, salvo quanto previsto dal precedente Art. 5.1. “Precisazioni

sull’ambito di operatività - stato di guerra e di insurrezione”, da movimenti tellurici, inondazioni od eru-
zioni vulcaniche;

g) gli infortuni causati da operazioni chirurgiche, accertamenti o cure mediche non resi necessari da infortunio;
h) le ernie, gli infarti e le rotture sottocutanee di tendini;
i) le conseguenze dirette o indirette di contaminazioni chimiche o biologiche;
j) le conseguenze dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell’atomo, come pure di radiazioni provoca-

te dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche.

ART. 5.3 PERSONE NON ASSICURABILI
Premesso che, qualora la Società fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da alcoolismo, tossicodipen-
denza, diabete in terapia con insulina, AIDS, epilessia o da una delle seguenti infermità mentali: sindromi
organiche cerebrali, disturbi schizofrenici, disturbi paranoidi, forme maniaco-depressive, non avrebbe consen-
tito a prestare l’assicurazione, qualora una o più delle malattie o delle affezioni sopra richiamate insorgano nel
corso del contratto si applicano le disposizioni dell’Art. 1898 del Codice Civile, indipendentemente dalla con-
creta valutazione dello stato di salute dell’Assicurato.
In questo caso la Società rimborsa al Contraente la parte di premio, al netto dell’imposta, relativa al perio-
do che intercorre tra il momento della cessazione del contratto ed il termine del periodo di assicurazione
per il quale è stato corrisposto il premio. 

ART. 5.4 IMPEGNO A CONTRARRE DELLA SOCIETÀ
L’assicurazione, in base a quanto previsto all’Art. 2.1, prevede che la Società, alla scadenza del contratto e pre-
via richiesta dell’Assicurato, si impegni alla prosecuzione della copertura relativamente alle garanzie “Rendita
per non autosufficienza” e “Assicurazione Assistenza” come già operanti, salvo le seguenti precisazioni:
- il punteggio minimo per l’erogazione della garanzia “Rendita per non autosufficienza” sarà elevato a 160

punti (anziché 100);
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- la prestazione “Assistenza domiciliare integrata post-ricovero - Riabilitazione” sarà operante per ricoveri con
almeno 7 pernottamenti (anziché 5);

- la prestazione “Assistenza domiciliare integrata post-ricovero - Riabilitazione avanzata” sarà operante per
ricoveri con almeno 9 pernottamenti (anziché 7).

L’impegno si realizzerà tramite stipulazione di una nuova polizza che abbia per oggetto le predette garanzie
ed alle condizioni di premio indicate nell’allegato MV81 alla presente polizza.
Al premio indicato nell’allegato MV81 si applica quanto previsto dagli Artt. 2.3 “Adeguamento del premio -
rivedibilità della tariffa” e 2.7 “Indicizzazione”.
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ART. 6.1 MORTE 
Se l’infortunio ha per conseguenza la morte e questa si verifichi anche successivamente alla scadenza della
polizza, la Società liquida la somma assicurata per il caso di morte in parti uguali agli eredi legittimi o
testamentari dell’Assicurato o, in alternativa, ai beneficiari appositamente designati.
Gli indennizzi per morte e invalidità permanente non sono cumulabili; tuttavia, se dopo il pagamento di un
indennizzo per invalidità permanente in conseguenza dell’infortunio l’Assicurato muore, la Società cor-
risponde ai beneficiari la differenza tra l’indennizzo pagato e quello assicurato per il caso di morte, ove
questo sia superiore, e non chiede il rimborso in caso contrario.
Qualora a seguito di infortunio indennizzabile a termini di polizza il corpo dell’Assicurato scompaia o
non venga ritrovato e si presume sia avvenuto il decesso, la Società liquiderà la somma prevista per il caso
di morte.
La liquidazione, sempre che non siano nel frattempo emersi elementi tali da rendere il danno non inden-
nizzabile, non avverrà prima che siano trascorsi 180 giorni dalla presentazione dell’istanza per la dichia-
razione di morte presunta proposta a termini degli Artt. 60 e 62 Codice Civile.
Nel caso in cui, successivamente al pagamento, risulti che la morte non si è verificata o che comunque non
è dipesa da infortunio indennizzabile, la Società avrà diritto al rimborso dell’intera somma liquidata.
A restituzione avvenuta dell’intera somma liquidata, l’Assicurato potrà far valere i propri diritti per l’in-
validità permanente eventualmente subita.

ART. 6.2 INVALIDITÀ PERMANENTE (TABELLA INAIL)
In caso di invalidità permanente, verificatasi anche successivamente alla scadenza della polizza, la Società
liquida un indennizzo, calcolandolo sulla somma assicurata per invalidità permanente totale, in relazio-
ne al grado di invalidità accertato secondo le disposizioni seguenti ed in base alle percentuali indicate nella
tabella di cui all’allegato 1 del D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124 come in vigore al 24 luglio 2000.
La perdita totale ed irrimediabile dell’uso funzionale di un organo o di un arto viene considerata come
perdita anatomica dello stesso; se trattasi di limitazione della funzionalità, le percentuali stabilite dalla
tabella vengono ridotte in proporzione della funzionalità perduta.
La perdita totale o parziale, anatomica o funzionale, di più organi o arti comporta l’applicazione di una
percentuale di invalidità pari alla somma delle singole percentuali calcolate per ciascuna menomazione,
fino a raggiungere il massimo valore del 100%.
In caso di asportazione parziale di una falange terminale delle dita, la Società riconoscerà una percentua-
le di invalidità pari al 50% di quella attribuita alla falange stessa in caso di asportazione totale.
Nei casi di invalidità permanente non specificati nella tabella, la valutazione dell’invalidità permanente è
effettuata tenendo conto, con riguardo alle percentuali dei casi indicati, della complessiva diminuzione
della capacità generica lavorativa, indipendentemente dalla professione dell’Assicurato.
In caso di perdita anatomica o riduzione funzionale di un organo o di un arto già minorato, le percen-
tuali di cui trattasi sono diminuite tenendo conto del grado di invalidità preesistente.
In caso di constatato mancinismo, le percentuali di invalidità previste per l’arto superiore destro e la mano
destra varranno per l’arto superiore sinistro e la mano sinistra e viceversa.
Il deficit visivo va valutato quale risulta con correzione tollerata. Qualora permanga un residuo deficit
visivo verrà corrisposta una maggiorazione di 3 punti percentuali per l’uso di occhiali o di lenti a contat-
to a permanenza.

6. Garanzie prestate
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ART. 6.3 INVALIDITÀ PERMANENTE: LA DETERMINAZIONE DELL’INDENNIZZO
L’indennizzo spettante per invalidità permanente si determina applicando alla somma assicurata per inva-
lidità permanente totale stabilita secondo quanto indicato nel successivo Art. 6.4, la percentuale corri-
spondente al grado di invalidità accertato secondo i criteri di cui al precedente Art. 6.2, con le seguenti
modalità per scaglione di somma assicurata:
- fino a Euro 250.000,00, si applica la percentuale di invalidità accertata, dedotti 3 punti;
- oltre Euro 250.000,00, si applica la percentuale di invalidità accertata, dedotti 10 punti.
In caso di perdita anatomica totale o parziale e non di semplice riduzione funzionale di un organo o un
arto, la Società liquida l’indennizzo senza deduzione di alcuna franchigia sulla parte di somma assicura-
ta fino a Euro 250.000,00.
Inoltre, in tutti i casi in cui l’invalidità permanente sia di grado superiore al 20% della totale, la Società
liquida l’indennizzo senza deduzione di alcuna franchigia.
Il diritto all’indennizzo per invalidità permanente è di carattere personale e quindi non trasmissibile agli eredi.
Tuttavia, se l’Assicurato muore per causa indipendente dall’infortunio dopo che l’indennizzo sia stato
liquidato o comunque offerto in misura determinata, la Società paga ai beneficiari l’importo liquidato od
offerto.

ART. 6.4 MORTE - INVALIDITÀ PERMANENTE: LA DETERMINAZIONE DELLA SOMMA ASSICURATA
In caso di infortunio indennizzabile a termini di polizza per la determinazione della somma assicurata per
le garanzie Morte e Invalidità Permanente si dovrà tener conto dell’attività professionale svolta
dall’Assicurato al momento del sinistro, in base alle seguenti classi di appartenenza:

CLASSE A

– Pensionati

– Casalinghe

– Impiegati

– Liberi professionisti

– Rappresentanti e personale di vendita

– Commercianti

– Medici

– Albergatori e pubblici esercenti

– Studenti e insegnanti

– Imprenditori che non svolgono attività manuali

CLASSE B

– Artigiani

– Operai

– Forze dell’ordine e di Polizia

– Vigili del fuoco

– Autisti

– Altre professioni non assimilabili a quelle
di classe A

Qualora l’Assicurato subisca un infortunio durante lo svolgimento di un’attività professionale appartenente alla
classe B la somma assicurata in polizza per le garanzie Morte ed Invalidità Permanente viene ridotta al 70%. 

ART. 6.5 RENDITA PER NON AUTOSUFFICIENZA
In caso di infortunio indennizzabile a termini di polizza per il quale derivi all’Assicurato la perdita di
autosufficienza in modo permanente al compimento delle attività primarie per un punteggio non infe-
riore a 100 punti, determinato secondo i criteri indicati negli Artt. 6.6 e 6.7, la Società corrisponderà
all’Assicurato, oltre a quanto dovuto a termini di polizza, la somma necessaria per la stipula di un con-
tratto di assicurazione sulla vita in forma di Rendita Vitalizia immediata con la Società alle condizioni in
vigore al momento della richiesta.
Detta somma sarà pari al premio necessario per avere diritto ad una rendita il cui importo iniziale annuo
risulti uguale alla somma assicurata in polizza.
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Qualora l’Assicurato ottenga un punteggio superiore a 200 punti tale somma assicurata s’intende aumen-
tata del 50%.
La garanzia viene erogata a condizione che l’infortunio abbia provocato all’Assicurato un’invalidità perma-
nente di grado non inferiore al 25%, accertata secondo i criteri indicati nell’Art. 6.2.
Verificatosi l’evento ed erogata la prestazione la presente assicurazione cessa.

ART. 6.6 ACCERTAMENTO DEL PUNTEGGIO PER LE ATTIVITÀ PRIMARIE
L’accertamento della perdita di autosufficienza permanente dell’Assicurato a svolgere le attività primarie
viene effettuato nei termini indicati nell’Art. 3.2, secondo la tabella di cui all’articolo successivo al pre-
sente.
La valutazione della perdita complessiva di autosufficienza permanente viene effettuata sommando i pun-
teggi indicati nella tabella di cui al successivo articolo contenente la descrizione delle attività primarie che
l’Assicurato non è più in grado di svolgere in conseguenza dell’infortunio.

ART. 6.7 TABELLA DI DETERMINAZIONE DEL PUNTEGGIO PER LE ATTIVITÀ PRIMARIE
L’accertamento della diminuzione della capacità dell’Assicurato a svolgere le attività primarie avverrà in
base ai seguenti punteggi, ferma restando l’applicazione dei criteri di indennizzabilità di cui all’Art. 3.3:

ATTIVITÀ PRIMARIA PUNTIDEFINIZIONE

Mobilità

Capacità di alzarsi in modo autonomo dalla sedia e dal letto e di muoversi
senza necessità di assistenza.

20

40

oppure

b) non possibile
L’Assicurato necessita di assistenza per alzarsi dalla sedia e dal letto e per
muoversi.

a) possibile ma con limitazioni
L’Assicurato necessita di assistenza per muoversi, eventualmente anche di
apparecchi ausiliari tecnici come ad esempio la carrozzella ortopedica e le
stampelle; è però in grado di alzarsi autonomamente dalla sedia e dal letto.

Cura e igiene
personale

Cura e igiene della propria persona in modo autonomo, tra cui andare al
bagno, lavarsi, lavarsi i denti, pettinarsi, asciugarsi, radersi.

20

40

oppure

b) non possibile
L’Assicurato non è in grado di badare alla cura e all’igiene della propria
persona e necessita di appositi servizi igienici.

a) possibile ma con limitazioni
L’Assicurato è in grado di andare al bagno, lavarsi, lavarsi i denti, pettinar-
si, asciugarsi, radersi con un piccolo aiuto da parte di personale non spe-
cializzato (ad esempio utilizzo della toilette e degli accessori a causa dello
scarso equilibrio).
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ATTIVITÀ PRIMARIA PUNTIDEFINIZIONE

Vestirsi/spogliarsi

Capacità di vestirsi e/o svestirsi in modo completamente autonomo.

20

40

oppure

b) non possibile
L’Assicurato necessita di assistenza per vestirsi e/o svestirsi sia per la parte
superiore del corpo sia per la parte inferiore del corpo.

a) possibile ma con limitazioni
L’Assicurato necessita di assistenza per vestirsi e/o svestirsi per la parte supe-
riore del corpo o per la parte inferiore del corpo.

Bere e mangiare

Capacità di consumare bevande e cibi preparati e serviti, di alimentarsi e
cucinare autonomamente.

20

Vedere

Capacità visiva non superiore a 2/50 della capacità normale.

20

40

oppure

b) non possibile
L’Assicurato non è in grado di bere autonomamente dal bicchiere e di man-
giare dal piatto. Fa parte di questa categoria l’alimentazione artificiale.

a) possibile ma con limitazioni
L’Assicurato necessita di assistenza per una o più delle seguenti attività pre-
paratorie:
– sminuzzare/tagliare il cibo;
– sbucciare la frutta;
– aprire un contenitore/una scatola;
– versare bevande nel bicchiere.

oppure

a) possibile ma con limitazioni
L’Assicurato è incapace di vedere da un occhio.

40
b) non possibile

L’Assicurato è incapace di vedere da entrambi gli occhi.

Parlare
L’Assicurato non è in grado di compiere un discorso e di pronunciare alcuna
parola

20

Espletamento dei
bisogni fisiologici

Capacità di espletare in modo autonomo i bisogni fisiologici senza necessità di
assistenza.

20

40

oppure

b) non possibile
L’Assicurato non è in grado di controllare i propri bisogni fisiologici e
quindi necessita di assistenza per incontinenza.

a) possibile ma con limitazioni
L’Assicurato necessita di presidi per l’espletamento dei propri bisogni
fisiologici senza necessità di assistenza.
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ATTIVITÀ PRIMARIA PUNTIDEFINIZIONE

Pulizia e
cura della casa

L’Assicurato non è in grado di svolgere le normali attività domestiche (pulizia
e cura della casa) senza un aiuto esterno.

10

Cura dei propri
familiari

L’Assicurato non è in grado di adempiere alla cura dei propri familiari convi-
venti.

10

Fare le spese

L’Assicurato non è in grado di provvedere autonomamente al proprio sosten-
tamento. L’Assicurato non è in grado di spostarsi con mezzi pubblici, ricono-
scere i luoghi in cui si reca, acquistare e riconoscere la scadenza degli alimen-
ti, riconoscere il valore del denaro.

5

Accompagnatoria
necessaria in

ambienti esterni

L’Assicurato necessità di un accompagnamento in ambienti esterni in quanto
non è in grado di: sbrigare formalità burocratiche, recarsi dal medico, rispet-
tare gli appuntamenti, trovare il percorso esatto, orientarsi in entità spazio-
temporali.

5

Capacità di viaggiare
L’Assicurato non è in grado di pianificare e compiere un viaggio
autonomamente.

5

ART. 6.8 INDENNITÀ IMMEDIATA PER NON AUTOSUFFICIENZA
Qualora in caso di infortunio indennizzabile a termini di polizza risulti che l’Assicurato, su accertamen-
to medico da parte della Società da effettuarsi nei termini indicati nell’Art. 3.2, avrà presumibilmente una
perdita di autosufficienza permanente al compimento delle attività primarie determinata sulla base di
quanto indicato negli Artt. 6.6 e 6.7, pari ad almeno 100 punti, la Società, in attesa dei termini previsti
per l’accertamento del diritto all’indennizzo per la garanzia “Rendita per non autosufficienza”, corrispon-
de all’Assicurato la “Indennità immediata per non autosufficienza” assicurata in polizza.
Detta indennità verrà corrisposta in due rate semestrali. Alla scadenza della prima rata verrà verificata,
tramite accertamento medico, la sussistenza di tale perdita di autosufficienza.
Il diritto all’indennizzo è di carattere personale e quindi non trasmissibile agli eredi; tuttavia, se l’Assicurato
muore per causa indipendente dall’infortunio dopo che l’indennità sia stata liquidata o comunque offer-
ta, la Società paga ai beneficiari l’importo liquidato od offerto.

ART. 6.9 INDENNITÀ PER FRATTURA: FEMORE/BACINO/ANCA
In caso di infortunio indennizzabile a termini di polizza che provochi all’Assicurato una frattura del
femore, del bacino e/o dell’anca, comportante la totale incapacità ad attendere alle proprie occupazioni
quotidiane per una durata superiore a 30 giorni continuativi, risultante da certificazione medica, la Società
corrisponde all’Assicurato l’indennità assicurata in polizza.
A tale garanzia non si applicano le disposizioni previste nell’Art. 3.3 “Criteri di indennizzabilità”.

ART. 6.10 RIMBORSO SPESE PER ADATTAMENTO DEL DOMICILIO
In caso di infortunio che provochi all’Assicurato una perdita di autosufficienza permanente al compimen-
to delle attività primarie per un punteggio non inferiore a 100 punti, calcolato in base ai criteri indicati
negli Artt. 6.6 e 6.7, verranno indennizzate fino a concorrenza della somma assicurata indicata in poliz-
za le spese sostenute per:
- le parcelle dei professionisti che abbiano progettato la ristrutturazione dell’abitazione per la realizzazio-

ne dei necessari adattamenti alle nuove condizioni di deambulazione dell’Assicurato (installazione di
rampe di accesso, allargamento di porte, realizzazione di ascensori, ecc.);

- le fatture rilasciate dalle ditte specializzate che hanno eseguito i lavori e relative ai costi di manodope-
ra ed ai materiali per le opere di realizzazione dell’adattamento del domicilio.
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ART. 6.11 RIMBORSO SPESE PER ADATTAMENTO DELL’AUTOVETTURA
In caso di infortunio che provochi all’Assicurato una perdita di autosufficienza permanente al compimen-
to delle attività primarie per un punteggio non inferiore a 100 punti, calcolato in base ai criteri indicati
negli Artt. 6.6 e 6.7, verranno indennizzate fino a concorrenza della somma assicurata indicata in poliz-
za le spese sostenute per:
- la realizzazione degli adattamenti dell’autovettura tali da consentire all’Assicurato di continuare a gui-

dare;
- le fatture rilasciate dalle ditte specializzate che hanno eseguito i lavori e relative ai costi di manodope-

ra ed ai materiali per le opere di realizzazione dell’adattamento dell’autovettura.
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Prestazioni
Le assistenze prestate agli Assicurati. Tali prestazioni sono fornite utilizzando la Struttura Organizzativa
che agisce in nome e per conto della Società.

Sinistro
Il singolo fatto o avvenimento che si può verificare nel corso di validità della garanzia e che determina la
richiesta di assistenza dell’Assicurato.

Struttura Organizzativa
La struttura di Europ Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da medici,
tecnici, operatori che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno, che in virtù di specifica conven-
zione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest’ultima, al contatto telefonico con
l’Assicurato ed organizza ed eroga con costi a carico della Società, le prestazioni di assistenza previste in
polizza.

1. Definizioni specifiche
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assicurazione assistenza - 2. prestazioni

Saranno operanti per l’Assicurato per il quale sia indicata in polizza la formula ARGENTO le seguenti
prestazioni. 

ART. 2.1 CONSULENZE MEDICHE SPECIALISTICHE
Qualora l’Assicurato, in seguito ad infortunio, necessiti di valutare lo stato di salute per decidere quale
sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore, potrà contattare, direttamente o attraverso il
medico che lo ha in cura sul posto, i medici specialisti della Struttura Organizzativa.
Tali medici specialisti possono essere:
- Ortopedico-traumatologo;
- Neurologo;
- Chirurgo Generale;
- Odontoiatra;
- Cardiologo;
- Geriatra.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni l’Assicurato dovrà comunicare il motivo della sua richiesta, il nome del-
l’eventuale medico curante ed il suo recapito telefonico.

ART. 2.2 INFORMAZIONI SANITARIE
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato desiderasse avere informazioni sanitarie relativamente a:
• Cliniche private, ospedali, centri di pronto soccorso;
• Medici specialisti, centri sanitari nazionali e internazionali;
• Centri sanitari appropriati ed attrezzati per la cura della patologia sofferta;
contatterà la Struttura Organizzativa che fornirà all’Assicurato le informazioni richieste.
Le prestazioni di cui al presente articolo sono erogate senza alcun costo per l’Assicurato.

ART. 2.3 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO “PRIMO SOCCORSO”
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 2 pernottamenti dovuto ad infortu-
nio, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad
organizzare e gestire entro 7 giorni dalle dimissioni l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti
figure professionali sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 15 ore per sinistro e per
anno assicurativo:
- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti allo stato patologico conseguen-
za dello stesso infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti Diagnostici.  

2. Prestazioni
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Art. 2.4 SERVIZI SANITARI E NON SANITARI DI ASSISTENZA SU RICHIESTA
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero dovuto ad infortunio, necessiti di assistenza pre-
stata a domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare e gestire l’invio al domicilio
dell’Assicurato delle seguenti figure professionali per servizi di natura sanitaria e non sanitaria:
- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale addetto all’effettuazione di prelievi del sangue compresa la consegna degli esiti di accerta-

menti diagnostici;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
Restano a carico dell’Assicurato i costi relativi alle prestazioni erogate dal personale medico e paramedico e dalle
altre figure professionali coinvolte.

ART. 2.5 TRASPORTO DELL’ASSICURATO
Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio, necessiti di un trasporto con autoambulanza tra l’Istituto di
cura ed il proprio domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare il trasporto nell’ambi-
to della regione di residenza. La Struttura Organizzativa sosterrà direttamente le spese fino ad una per-
correnza massima di Km. 100 andata/ritorno per sinistro con il limite di Km. 200 per annualità assicu-
rativa.

ART. 2.6 TRASFERIMENTO IN CENTRO OSPEDALIERO ATTREZZATO
Qualora a seguito di infortunio le condizioni dell’Assicurato - accertate mediante contatti tra i medici
della Struttura Organizzativa e medico curante - richiedano il trasferimento in un istituto di cura specia-
listico in quanto non curabili nell’ambito dell’organizzazione ospedaliera della regione di residenza, la
Struttura Organizzativa provvederà a sue spese:
- ad individuare ed a prenotare l’istituto di cura ritenuto più attrezzato per il trattamento specifico delle

lesioni o della patologia dell’Assicurato;
- ad organizzare il trasporto dell’Assicurato con il mezzo più idoneo alle sue condizioni tra quelli previ-

sti al successivo Art. 2.7 “Rientro dal centro ospedaliero attrezzato”;
- ad assistere l’Assicurato durante il trasporto con personale medico o paramedico, se ritenuto necessa-

rio dai medici della Struttura Organizzativa.
Non danno luogo alla prestazione di cui al presente articolo i trasferimenti per svolgere terapie riabilitative.

ART. 2.7 RIENTRO DA CENTRO OSPEDALIERO ATTREZZATO
A seguito della prestazione di cui al precedente Art. 2.6, una volta dimesso l’Assicurato, la Struttura Orga-
nizzativa provvederà ad organizzare il suo rientro assumendosene le spese con il mezzo ritenuto più ido-
neo tra i seguenti:
- aereo di linea, in classe economica ed eventualmente in barella;
- treno, in prima classe ed eventualmente in vagone letto;
- autoambulanza con chilometraggio illimitato.
Se ritenuto necessario dai medici della Struttura Organizzativa il trasporto include anche l’assistenza
medica o paramedica prestata da una persona.
Ai fini dell’erogazione delle prestazioni di cui al presente articolo l’Assicurato dovrà contattare la Struttura
Organizzativa fornendo le necessarie informazioni.
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assicurazione assistenza - 2. prestazioni

ART. 2.8 ACCESSO A NETWORK SALUTE 
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio, debba essere ricoverato o sottoposto ad un intervento chi-
rurgico, visita specialistica o sostenere un accertamento diagnostico, potrà telefonare alla Struttura
Organizzativa che, previa approfondita analisi del quadro clinico del paziente e sentito eventualmente il
medico curante, individuerà e prenoterà, tenuto conto delle disponibilità esistenti, l’istituto di cura
attrezzato, il medico specialista o il centro diagnostico ritenuto più idoneo per il caso.
Le prestazioni mediche e sanitarie (visite specialistiche, analisi, accertamenti diagnostici, ecc.) saranno
messe a disposizione dell’Assicurato a condizioni di favore, grazie a convenzioni stipulate dalla Struttura
Organizzativa con case di cura, centri diagnostici e centri di medicina specialistica.

ART. 2.9 RICERCA DELLA RESIDENZA SANITARIO ASSISTENZIALE
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato a seguito di infortunio non sia più in grado di proseguire la propria normale attivi-
tà presso il domicilio e preferisca essere ricoverato presso una Residenza Sanitario Assistenziale, potrà con-
tattare la Struttura Organizzativa che provvederà a fornire i seguenti servizi:
- consulenza sulle migliori soluzioni possibili;
- indirizzi delle strutture;
- caratteristiche dei servizi e tariffe applicate.

Oltre a quanto previsto dalla formula Argento per l’Assicurato per il quale sia indicata in polizza la for-
mula ORO saranno operanti le seguenti prestazioni.

ART. 2.10 MEDICAL ADVICE PROGRAM
Qualora l’Assicurato abbia un’alterazione dello stato di salute per la quale sia già stata formulata una dia-
gnosi o un approccio terapeutico e richieda un approfondimento o una seconda valutazione clinico-diagno-
stica, i medici della Struttura Organizzativa, effettuata l’analisi del quadro clinico dell’Assicurato, offriran-
no la possibilità di accedere al Medical Advice Program, che prevede i seguenti tre livelli di assistenza:
- Consulenza medica di secondo livello

Per accedere al Medical Advice Program, l’Assicurato deve telefonare alla Struttura Organizzativa e spiega-
re il caso clinico per il quale richiede la seconda opinione medica.
I medici della Struttura Organizzativa, valutata la richiesta dell’Assicurato, effettuano con questi l’in-
quadramento del caso, eventualmente colloquiando anche con i suoi medici curanti. In questa fase
saranno attivate consulenze mediche di tipo generico o specialistico e, se richiesta, potrà essere defini-
ta una consulenza di orientamento ad accertamenti specifici.

- Seconda opinione medica
A seguito del contatto telefonico e previa valutazione positiva da parte dei medici della Struttura
Organizzativa si procederà alla raccolta, direttamente al domicilio dell’Assicurato, della documentazio-
ne clinica e diagnostica necessaria, alla digitalizzazione di tutto il materiale diagnostico e all’elaborazio-
ne dei quesiti che verranno posti ai medici specialisti.
La richiesta di seconda opinione medica così formulata sarà trasmessa - attraverso avanzate apparec-
chiature di telemedicina o tramite corrieri - al Network medico di riferimento che, eseguite le oppor-
tune valutazioni cliniche e diagnostiche ed ottenuti i pareri da parte dei propri medici specialisti, avva-
lendosi dell’esperienza di centri di eccellenza qualificati, potrà richiedere di visitare il paziente stesso.
I costi della visita specialistica sono a carico della Struttura Organizzativa fino ad un massimo di una
visita per sinistro.
I medici del Network medico di riferimento formuleranno rapidamente una risposta scritta di secon-
da opinione medica, che verrà inviata all’Assicurato per il tramite della Struttura Organizzativa. Se
necessario quest’ultima potrà fornire un ausilio nell’interpretazione della risposta stessa.
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- Seconda opinione internazionale
Qualora su indicazione dei medici della Struttura Organizzativa o del Network medico di riferimento
si ritenesse opportuno avvalersi di strutture internazionali di comprovato livello, queste verranno con-
tattate dai medici della Struttura Organizzativa al fine di erogare il servizio di seconda opinione inter-
nazionale.
Tale servizio prevederà la raccolta della documentazione dell’Assicurato, la digitalizzazione della stessa se
ancora non eseguita, il trasferimento del caso clinico alla struttura internazionale individuata e la predi-
sposizione di una risposta scritta di seconda opinione medica da parte della struttura internazionale.

- Modalità di erogazione della prestazione Medical Advice Program
Ricevuta la richiesta di prestazione, la Struttura Organizzativa invierà un modello che l’Assicurato dovrà
compilare e restituire unitamente alla documentazione convenuta durante il colloquio di inquadramento
del caso eseguito con il personale medico della Struttura stessa.
L’Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri formanti oggetto di questa garanzia, i
medici che l’hanno visitato o curato in relazione al sinistro.
Ricevuta la documentazione clinica sarà la Struttura Organizzativa a provvedere a trasmetterla al
Network medico di riferimento.
Formulata la seconda opinione medica, il Network medico di riferimento la invierà alla Struttura
Organizzativa la quale lo farà pervenire all’Assicurato.
I costi relativi all’erogazione del parere medico, alla trasmissione della documentazione clinica scritta
e/o iconografica e all’eventuale traduzione in lingua inglese della documentazione clinica e in lingua
italiana della seconda opinione internazionale restano direttamente a carico della Struttura
Organizzativa. Restano invece a carico dell’Assicurato i costi che lo stesso debba sostenere per la prima
trasmissione della documentazione clinica e diagnostica alla Struttura Organizzativa.

ART. 2.11 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO – RIABILITAZIONE
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 5 pernottamenti dovuto ad infortu-
nio, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad
organizzare e gestire entro 7 giorni dalle dimissioni l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti
figure professionali sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 20 giorni per sinistro e con
il limite di 40 giorni per annualità assicurativa:
- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti allo stato patologico conseguen-
za dello stesso infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
La presente garanzia per lo stesso sinistro non è cumulabile a quanto previsto al precedente Art. 2.3
dell’Assicurazione Assistenza restando comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti
diagnostici.

ART. 2.12 RICERCA E PRENOTAZIONE DI CENTRI CLINICI SPECIALIZZATI
La prestazione è fornita dalle 9,00 alle 18,00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato a seguito di infortunio debba sottoporsi a visita specialistica, sostenere un accerta-
mento diagnostico o delle analisi ematochimiche, potrà telefonare alla Struttura Organizzativa che, sen-
tito eventualmente il medico curante, individuerà e prenoterà, tenuto conto delle disponibilità esistenti,
la visita specialistica o il centro diagnostico e/o di analisi in accordo con l’Assicurato.
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Oltre a quanto previsto dalla formula Oro per l’Assicurato per il quale sia indicata in polizza la formu-
la PLATINO saranno operanti le seguenti prestazioni

ART. 2.13 SUPPORTO PSICOLOGICO
La prestazione è fornita dalle 9.00 alle 18.00, dal lunedì al venerdì esclusi i giorni festivi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato, a seguito di trauma da infortunio, necessitasse di un supporto psicologico, potrà
contattare la Struttura Organizzativa che lo metterà in contatto con lo psicologo convenzionato più
vicino.
La Società terrà a proprio carico i costi delle sedute per un massimo di 3 sedute per sinistro e per annua-
lità assicurativa.
Ai fini della presente garanzia è richiesta la prescrizione del medico curante che giustifichi la necessità del sup-
porto psicologico.

ART. 2.14 CARE MANAGEMENT POST-INFORTUNIO
Qualora l’Assicurato a seguito di grave infortunio necessiti di un orientamento e di una guida persona-
lizzata per la gestione dei problemi medico-sanitari ed assistenziali conseguenti, potrà contattare la
Struttura Organizzativa che tramite i propri medici specialisti fornirà un consulto adeguato di care-mana-
gement.
Ai fini dell’erogazione della prestazione l’Assicurato dovrà comunicare le informazioni necessarie compreso
nome e recapito telefonico del proprio medico curante.

ART. 2.15 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA POST-RICOVERO – RIABILITAZIONE AVANZATA
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 48 ore.
Qualora l’Assicurato, a seguito di dimissioni da ricovero con almeno 7 pernottamenti dovuto ad infortu-
nio, necessiti di assistenza professionale prestata a domicilio, la Struttura Organizzativa provvederà ad
organizzare e gestire entro 7 giorni dalle dimissioni l’invio al domicilio dell’Assicurato delle seguenti
figure professionali sostenendone direttamente le spese fino ad un massimo di 30 giorni per sinistro e con
il limite di 60 giorni per annualità assicurativa:
- personale medico: medico generico, specialista cardiologo o internista o chirurgo;
- personale paramedico: infermiere professionale, fisiokinesiterapista, operatore assistenziale;
- personale non sanitario addetto a servizi: di pulizia dell’abitazione e degli indumenti, di acquisto e

pagamenti vari, organizzazione degli spostamenti, sistemazione degli animali domestici.
I ricoveri verificatisi a distanza di non oltre 30 giorni l’uno dall’altro, dovuti allo stato patologico conseguen-
za dello stesso infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro.
La presente garanzia per lo stesso sinistro non è cumulabile a quanto previsto ai precedenti Artt. 2.3 e 2.11
dell’Assicurazione Assistenza restando comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti
diagnostici.

ART. 2.16 DISTANCE CARE DI MONITORAGGIO
Le modalità per l’erogazione delle prestazioni verranno definite dalla Struttura Organizzativa in accordo con
l’Assicurato; a tal fine per poter organizzare il servizio è richiesto un preavviso alla Struttura Organizzativa
di almeno 72 ore.
In caso di ricovero dovuto ad infortunio dell’Assicurato con almeno 7 pernottamenti, la Struttura
Organizzativa, su richiesta scritta del medico curante dell’Assicurato, provvederà ad organizzare e gestire
l’invio di personale tecnico specializzato per l’installazione presso il domicilio dell’Assicurato di un siste-
ma di comunicazione audio-visuale e di trasmissione di alcuni dati clinici (distance care), utilizzato dal
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personale medico e paramedico che assiste l’Assicurato sostenendone direttamente le spese fino ad un
massimo di 30 giorni dopo le dimissioni dal ricovero. Restano a carico dell’Assicurato i costi relativi alla
connessione telefonica.
Restano comunque esclusi i ricoveri per l’esclusiva effettuazione di accertamenti diagnostici.

ART. 2.17 ORGANIZZAZIONE DEL TRASPORTO SANITARIO IN ITALIA E ALL’ESTERO
Qualora a seguito di ricovero per infortunio l’Assicurato debba essere sottoposto ad intervento chirurgi-
co, la Struttura Organizzativa provvederà, previa approfondita analisi del quadro clinico dell’Assicurato
in accordo con il suo medico curante e tenuto conto delle disponibilità esistenti, ad organizzare il trasfe-
rimento dell’Assicurato fino all’Istituto di cura attrezzato in Italia o all’estero nei tempi ritenuti più ido-
nei dalla Struttura Organizzativa e con uno tra i seguenti mezzi:
- aereo sanitario;
- aereo di linea, in classe economica ed eventualmente in barella;
- treno, in prima classe ed eventualmente in vagone letto;
- autoambulanza con chilometraggio illimitato.
Il trasporto sarà interamente organizzato dalla Struttura Organizzativa e comprenderà l’assistenza medi-
ca o infermieristica durante il viaggio, se ritenuto necessario dai medici della Struttura Organizzativa. La
Struttura Organizzativa provvederà a fatturare all’Assicurato i costi relativi al trasporto effettuato ed all’assi-
stenza prestata durante il trasporto stesso.
Non danno luogo alla prestazione i casi in cui il trasporto implichi violazione di norme nazionali od interna-
zionali ed i casi in cui l’Assicurato od i suoi familiari sottoscrivano le dimissioni contro il parere dei sanitari
della struttura presso la quale l’Assicurato sia ricoverato.
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3. Norme specifiche
assicurazione assistenza
ART. 3.1 ATTIVAZIONE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA
Le prestazioni oggetto della presente polizza sono erogabili esclusivamente previa attivazione della
Struttura Organizzativa.

ART. 3.2 MODALITÀ PER LA RICHIESTA DI ASSISTENZA
Per beneficiare delle prestazioni di Assistenza l’Assicurato potrà telefonare alla Centrale Operativa ai
seguenti numeri:
- al numero verde 800 904 596
- oppure al numero +39 02 58 245 356
L’Assicurato all’atto della richiesta della prestazione dovrà comunicare:
a) il tipo di assistenza di cui necessita ed il nome dell’eventuale medico curante;
b) nome e cognome;
c) numero di polizza preceduto dalla sigla LVIA per la formula Argento;

numero di polizza preceduto dalla sigla LVIO per la formula Oro;
numero di polizza preceduto dalla sigla LVIP per la formula Platino;

d) indirizzo del luogo in cui si trova;
e) il recapito telefonico dove potrà essere reperito nel corso dell’assistenza.
Qualora l’Assicurato si trovi nell’impossibilità di telefonare, potrà inviare un telegramma a Europ
Assistance Service S.p.A. - Piazza Trento, 8 – 20135 Milano.
La Struttura Organizzativa è in funzione:
- 24 ore su 24 per la ricezione delle richieste e per l’erogazione delle prestazioni di cui agli Artt. 2.1, 2.3,

2.4, 2.5, 2.6, 2.7, 2.10, 2.11, 2.14, 2.15, 2.16 e 2.17;
- dalle ore 9.00 alle ore 18.00 dal lunedì al venerdì, esclusi i festivi infrasettimanali, per l’erogazione delle

prestazioni di cui agli Artt. 2.2, 2.8, 2.9, 2.12 e 2.13.

ART. 3.3 INESISTENZA DELL’OBBLIGO DI FORNIRE PRESTAZIONI ALTERNATIVE
Qualora l’Assicurato non usufruisca delle prestazioni previste dalla presente garanzia non verranno forni-
ti indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione.

ART. 3.4 ALTRE ASSICURAZIONI ASSISTENZA
Nel caso in cui l’Assicurato, titolare di altra polizza Assistenza, si rivolgesse per le medesime prestazioni di cui
alla presente polizza ad altra Società, le suddette prestazioni saranno operanti, nei limiti ed alle condizioni
previste, esclusivamente quale rimborso all’Assicurato degli eventuali maggiori costi a lui addebitati dalla
Società assicuratrice che ha erogato la prestazione.
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Tutti i dati contenuti nei documenti
facenti parte del Fascicolo informativo

sono aggiornati al 30/04/2011
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