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GENERALI SEI IN SALUTE - ALTA PROTEZIONE DIARIA

1. DEFINIZIONI

Le Parti attribuiscono ai seguenti termini il significato sotto precisato:

Assicurato La persona residente in Italia, Repubblica di San Marino, Stato Città del Vaticano,
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 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 L’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.

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 Generali Italia S.p.A.

2. NORME COMUNI

Art. 2.1 - 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 indicato in
polizza se a tale data sono stati pagati il premio o la prima rata di premio; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del
giorno del pagamento ferme restando le scadenze stabilite nel contratto.

I premi devono essere pagati all’Agenzia di riferimento oppure alla Società.
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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 ed il diritto della Società al pagamento dei premi scaduti ai sensi dell’art. 1901
del Codice Civile. In caso di sospensione il servizio di pagamento diretto di cui all’art. 5.2 resterà sospeso
dalle ore 24 del giorno di scadenza fino alle ore 24 del giorno del pagamento fermo quanto previsto al
successivo periodo. 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 computati a far data dalle ore 24 del giorno in cui si effettua il pagamento.

Il premio, anche se frazionato in più rate, è dovuto per l’intero periodo assicurativo annuo.

Art. 2.2 - Durata dell’assicurazione

L’assicurazione, fatto salvo quanto previsto in materia dalle norme di legge, è operante per il periodo di
validità contrattualmente stabilito.

Art. 2.3 - Proroga dell'assicurazione - Aggiornamento del premio

In mancanza di disdetta data da una delle Parti con preavviso di almeno 60 giorni prima della data di
scadenza, il contratto- sempreché stipulato almeno per un anno - è prorogato per una durata pari ad un anno
e così successivamente.

Essendo la tariffa del presente contratto basata sull’età dell’Assicurato, in occasione della scadenza
contrattuale della polizza e di ciascuna successiva proroga, è previsto l’aggiornamento del premio in ragione
della maggiore età raggiunta da ciascun Assicurato. Tale aggiornamento è predeterminato nella vigente tariffa
in un aumento forfetario del 3% da applicarsi all’ultimo premio antecedente ciascuna proroga annuale ferma
la successiva applicazione dell’art. 2.8 Indicizzazione.

A tale aggiornamento non è soggetto il premio dell’assicurazione Assistenza e Tutela Legale.

Art. 2.4 - Assicurazione presso diversi assicuratori

II Contraente o l’Assicurato deve comunicare alla Società l’esistenza e 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 corrispondere
l’indennizzo.

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. 2.5 - 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
dichiarazioni 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
valutazione 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
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.
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Art. 2.6 - 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
ovvero 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
quello che sarebbe stato altrimenti determinato.

Art. 2.7 - Recesso in caso di sinistro

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 spedizione 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 decorso un anno 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.
Le disposizioni del presente articolo non operano qualora il contratto sia di durata inferiore ai due anni.

Art. 2.8 - Indicizzazione

Le somme assicurate, il premio, le franchigie, i minimi ed i massimi di scoperto ed i limiti di indennizzo
espressi in misura fissa 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 costo della
vita).

L’adeguamento si effettua, per la prima volta, ponendo a raffronto l’indice del mese di agosto dell’anno
precedente quello di stipulazione del contratto con quello del mese di agosto successivo.

Gli aumenti o le riduzioni sono applicati a decorrere dalla prima scadenza annuale di premio successiva al 31
dicembre dell’anno in cui si è verificata la variazione. Ai successivi adeguamenti si procede analogamente,
prendendo per base l’ultimo indice che ha dato luogo a variazioni.

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.
Non sono soggette ad indicizzazione le garanzie ed i premi Assistenza e Tutela Legale.

Art. 2.9 - Periodo di assicurazione - mezzi di pagamento del premio

Per i casi nei quali la legge o il contratto si riferisce al periodo di assicurazione, questo si intende stabilito
nella durata di un anno, salvo che l’assicurazione sia stata stipulata per una minore durata, nel qual caso
esso coincide con la durata del contratto.
 
Il versamento del premio può avvenire, nei limiti previsti dalla normativa vigente, con le seguenti modalità:

• in denaro contante se il premio annuo non è superiore a euro 750,00;

• tramite POS o, ove disponibili, altri mezzi di pagamento elettronico;
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• per mezzo di bollettino di conto corrente postale intestato alla Società o all’intermediario, espressamente

in tale qualità,  su conto corrente postale dedicato (*);

• con assegno circolare con clausola di intrasferibilità intestato alla Società o all’intermediario,

espressamente in tale qualità;

• con assegno bancario (**) o postale (**) intestato alla Società o all'intermediario, espressamente in tale

qualità, con clausola di intrasferibilità;

• per mezzo di bonifico bancario su conto corrente intestato alla Società o su conto dedicato (*)

dell’intermediario;

• per mezzo di autorizzazione permanente di addebito su conto corrente (SDD); in questo caso il premio si

intende pagato, salvo il buon fine degli addebiti stessi, nel giorno di sottoscrizione del mandato SEPA,

quanto alla prima rata di premio; alle scadenze prefissate in polizza per le rate successive;

• fermo quanto disposto dal punto precedente, se il premio viene corrisposto mediante procedura Sepa

Direct Debit (SDD) con frazionamento del premio annuale in più rate, in caso di mancato pagamento

anche di una singola rata, la copertura resta sospesa dalle ore 24 del quindicesimo giorno successivo a

quello della scadenza relativa alla rata scaduta. 

In caso di sospensione la copertura produce nuovamente i propri effetti dalle ore 24 del giorno in cui il

Contraente paga, con bonifico o recandosi direttamente presso l’Agenzia tutte le rate scadute e non

pagate, nonché la parte del premio residuo a completamento dell’annualità.

In caso di modifica del rapporto di conto corrente sul quale opera la procedura SDD il Contraente si

impegna a darne immediata comunicazione alla Società; 

• altre modalità offerte dal servizio bancario e postale.

Nel caso di pagamento tramite bollettino di conto corrente postale la data di versamento del premio e,
conseguentemente, quello di decorrenza della garanzia coincide con la data apposta dall’ufficio postale.
Qualora i pagamenti avvengano a mezzo POS o bonifico bancario, la data di versamento del premio coincide
con la data di effettivo accredito sul conto corrente intestato alla Società o sul conto assicurativo dedicato
dell’intermediario nei casi previsti.
(*) si tratta del conto separato, previsto ai sensi dell’art. 117 “Separazione patrimoniale” del D.Lgs. 209/2005 –
Codice delle Assicurazioni, nonché ai sensi dell’articolo 54 “Obbligo di separazione patrimoniale” del
Regolamento ISVAP 5/2006, che l’intermediario intrattiene per la raccolta dei premi assicurativi.
(**) 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.

Art. 2.10 - 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. 2.11 - Rinvio alla legge

L’assicurazione è regolata dalla legge italiana. Per tutto quanto non espressamente disciplinato dal presente
contratto si applicano le disposizioni di legge.

Art. 2.12 - Obblighi del contraente - Accesso degli Assicurati alle posizioni assicurative sottoscritte

Nel caso in cui gli Assicurati sostengano in tutto o in parte l’onere economico connesso al pagamento dei
premi e di conseguenza siano, direttamente o tramite i loro aventi causa, portatori di un interesse alla
prestazione:

- il Contraente si obbliga a consegnare loro, prima dell’adesione alla copertura assicurativa, le Condizioni
di Assicurazione;
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- gli Assicurati stessi hanno la possibilità, collegandosi al sito internet della Compagnia, entrando nell’Area
Clienti e seguendo le istruzioni per registrarsi, di accedere alle informazioni sulle posizioni assicurative
sottoscritte.

Art. 2.13 - 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, dell’Assicurato, del Beneficiario o dei loro aventi diritto.
Per le controversie relative al contratto, l’esercizio dell’azione giudiziale è subordinato al preventivo
esperimento del procedimento di mediazione mediante deposito di un’istanza presso un organismo di
mediazione nel luogo del giudice territorialmente competente di cui al I comma (artt. 4 e 5 D.Lgs. 4.3.2010 n.
28 così come modificato dalla Legge 9 agosto 2013 n. 98).

3. GARANZIE

Art. 3.1 - Indennità giornaliera di ricovero

In caso di ricovero reso necessario da:

- malattia;

- infortunio;

- parto, aborto terapeutico, spontaneo o post-traumatico;

la Società corrisponde l’indennità giornaliera indicata in polizza:

1) per ciascun giorno di ricovero, escluso quello di dimissione, con il massimo di 360 giorni per annualità
assicurativa.

Detta indennità viene corrisposta:

a) con le seguenti maggiorazioni non cumulabili tra di loro:

- 50% a partire dal quindicesimo giorno successivo a quello del ricovero;

- 100% a partire dal trentesimo giorno successivo a quello del ricovero;

- 100% per ogni giorno di degenza in reparti di cura intensiva;

b) aumentata del 50% qualora l’istituto di cura sia situato ad una distanza di oltre 50 chilometri dal
comune di residenza dell’Assicurato (a tale fine si prenderà in considerazione la lunghezza del
percorso stradale o ferroviario più breve);

c) ridotta del 50% in caso di day hospital. L’indennità è dovuta esclusivamente per day hospital di durata
superiore a 1 giorno (almeno 2 giorni), purché dalla documentazione dell’istituto di cura risulti che il
day hospital, fatta eccezione per le festività, è avvenuto senza soluzione di continuità;

2) per un numero di giorni di convalescenza pari a quelli di ricovero, indipendentemente dalla durata
prescritta dal medico curante. Questa garanzia è operante solo in seguito a ricoveri di durata continuativa
superiore a 10 giorni e con le seguenti modalità:

· per i primi 5 giorni l’indennità viene corrisposta al 50% dell’importo indicato in polizza;
· per i giorni successivi viene corrisposta al 100% dell’importo indicato in polizza;
· per un periodo massimo di 60 giorni per annualità assicurativa.

L’importo dell’indennità, anche se maggiorata per i motivi di cui al punto 1) lett. a) e b) del presente articolo,
non può comunque superare il limite di euro 350,00 giornalieri.
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4. DELIMITAZIONI DELL’ASSICURAZIONE

Art. 4.1 - Validità territoriale

L’assicurazione vale in tutto il mondo.

Art. 4.2 - Persone non assicurabili

Premesso che qualora la Società fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da alcoolismo,
tossicodipendenza 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 termine 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
professionalmente;

b) gli infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare automobilistiche non di regolarità pura,
motociclistiche 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
psicofarmaci, 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) gli infortuni sofferti e le malattie verificatesi durante lo svolgimento del servizio di leva od il servizio
sostitutivo di questo, l’arruolamento volontario, il richiamo per mobilitazione o per motivi di carattere
eccezionale;

f) le cure e gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti fisici preesistenti alla stipulazione del
contratto; la deviazione del setto o della piramide nasale sono compresi in garanzia solo se resi
necessari da infortunio, su presentazione di certificazione rilasciata dal centro di Pronto Soccorso e/o di
esame radiografico attestante la frattura delle ossa nasali;

g) 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); 

h) le cure delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere compresi i comportamenti nevrotici;

i) le intossicazioni conseguenti ad abuso di alcoolici e ad uso di allucinogeni, nonché ad uso non
terapeutico di psicofarmaci e di stupefacenti;

j) l’interruzione volontaria non terapeutica della gravidanza;

k) le cure e gli interventi finalizzati al trattamento dell’infertilità e comunque quelli relativi all’inseminazione
artificiale;

l) le prestazioni aventi finalità esclusivamente dietologiche o estetiche salvo gli interventi di chirurgia
plastica ricostruttiva resi necessari da infortunio o malattia oncologica. Relativamente all’applicazione di
endoprotesi mammarie sono comprese solo quelle relative alla sede anatomica della lesione;

m) le protesi dentarie ed ortodontiche, le cure dentarie e del paradonzio, gli interventi preprotesici e di
implantologia, fatto salvo quanto previsto all’art. 3.4;

n) le conseguenze dirette ed indirette di trasmutazioni del nucleo dell’atomo, come pure di radiazioni
provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche, salvo che siano causate da radiazioni
utilizzate per terapie mediche;

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

p) le degenze in case di riposo, di convalescenza, di soggiorno, cronicari o in stabilimenti o centri di cura
termali, idroterapici, fitoterapici, dietologici o del benessere;

q) cure non rientranti nei protocolli riconosciuti dall’OMS (c.d. protocolli sperimentali);
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r) ricoveri e i day hospital durante i quali vengono effettuati solo accertamenti diagnostici o terapie fisiche
che, per la loro natura, possono essere effettuati anche in ambulatorio;

s) ricoveri per stati vegetativi, ricoveri per lunga degenza intendendosi per tali quelli determinati da
condizioni fisiche dell’Assicurato che non consentono più la guarigione con trattamenti medici e che diano
luogo alla permanenza in istituto di cura per interventi di carattere assistenziale o fisioterapico di
mantenimento.

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 e l’aborto post-traumatico;

b) del trentesimo giorno successivo per le malattie, l’aborto spontaneo e terapeutico;

c) del trecentesimo giorno successivo per il parto;

d) del centottantesimo giorno successivo per le malattie che siano l’espressione o la conseguenza diretta di
situazioni 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’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
decorrono dalla data della variazione stessa per le maggiori somme assicurate e le diverse prestazioni
previste.

5. NORME OPERANTI IN CASO DI SINITRO

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
presentare 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 - 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
successivo a quelli di franchigia pattuiti.
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 nella stessa sede anatomica od in conseguenza
del medesimo infortunio, sono da considerarsi come medesimo sinistro e di conseguenza la franchigia andrà
applicata una sola volta.

Art. 5.3 - Controversie – Arbitrato irrituale

In caso di controversie di natura medica sull’indennizzabilità del sinistro, le Parti possono conferire per iscritto
mandato di decidere, a norma e nei limiti delle condizioni contrattuali, 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.
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Il Collegio medico risiede nel Comune, sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di residenza
dell’Assicurato. Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato,
contribuendo per 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 violenza, dolo,
errore o violazione di patti contrattuali.

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

Art. 5.4 - Obblighi dell’Assicurato in caso di sinistro

In caso di sinistro indennizzabile a termini di contratto, l’Assicurato od i suoi aventi diritto devono ottemperare
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. 1915 del Codice Civile.

Art. 5.5 - 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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ASSICURAZIONE ASSISTENZA - CLASSIC

La presente Assicurazione Assistenza è operante se indicato in polizza il relativo premio.

DEFINIZIONI SPECIFICHE

Le Parti attribuiscono ai seguenti termini il significato sotto precisato:

Struttura Organizzativa EUROP ASSISTANCE ITALIA S.p.A. con sede in Milano, P.zza Trento 8 - Codice
Fiscale 80039790151, Partita IVA 00776030157 iscritta al Registro delle Imprese di
Milano Rea 754519 ed alla Sezione I dell’Albo delle imprese di assicurazione e
riassicurazione al n. 1.00108, società appartenente al Gruppo Generali, iscritto
all’Albo dei Gruppi assicurativi, costituita da responsabili, personale (medici, tecnici,
operatori), attrezzature e presidi (centralizzati e non) in funzione 24 ore su 24, tutti i
giorni dell’anno e che, in virtù di specifica convenzione, provvede per conto di
Generali Italia S.p.A. al contatto con l’Assicurato, all’organizzazione ed erogazione
delle prestazioni di assistenza entro i diversi limiti previsti dal contratto e con costi a
carico della medesima Società.

Malattia improvvisa Malattia di acuta insorgenza di cui l’Assicurato non era a conoscenza e che
comunque non sia una manifestazione, seppure improvvisa, di un precedente
morboso noto all’Assicurato.

Prestazioni Le prestazioni di assistenza nei confronti degli 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
dell’assicurazione, che determina la richiesta di assistenza dell’Assicurato e che
rientra nei termini di contratto.

Verrà prestata assistenza all’Assicurato, nei modi ed entro i limiti sottoindicati, nel caso in cui questi si trovi in
difficoltà a seguito di un sinistro oggetto di una delle prestazioni di seguito indicate.

Art. 1 - Consulenze ed informazioni telefoniche

a) Consulenza medica generica (7 giorni su 7 – 24 ore su 24)
Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia, necessiti di un consulto medico telefonico può
mettersi in contatto con i medici della Struttura Organizzativa che valuteranno quale sia la prestazione più
opportuna da effettuare in suo favore.

b) Consulenza medica specialistica (7 giorni su 7 – 24 ore su 24)
Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia, necessiti di un consulto telefonico urgente con uno
specialista in pediatria, ginecologia, cardiologia, geriatria, neurologia o ortopedia e non riesca a reperire il
proprio medico specialista, può mettersi in contatto con i medici della Struttura Organizzativa che
valuteranno quale sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore.

Art. 2 - Invio di un medico generico al domicilio

Qualora a seguito di infortunio o malattia l’Assicurato necessiti di un medico dalle ore 20 alle ore 8 o nei giorni
festivi e non riesca a reperirlo, la Struttura Organizzativa, accertata la necessità della prestazione, provvederà
ad inviare uno dei medici convenzionati, sostenendone le spese.

In caso di impossibilità da parte di uno dei medici convenzionati ad intervenire personalmente, la Struttura
Organizzativa organizzerà, in via sostitutiva, il trasferimento dell’Assicurato nel centro medico idoneo più
vicino mediante autoambulanza.
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Art. 3 - Trasferimento in istituto di cura specialistico

Qualora a seguito di infortunio o malattia improvvisa le condizioni dell’Assicurato - accertate mediante contatti
tra i medici della Struttura Organizzativa e medico curante - richiedano il trasferimento in un istituto di cura
specialistico 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,
assumendosene le spese, con il mezzo ritenuto più idoneo tra i seguenti:

• aereo sanitario (solo nei paesi europei);

• aereo di linea, in classe economica ed eventualmente in barella;

• treno, in prima classe ed eventualmente in vagone letto;

• autoambulanza (o imbarcazione trasporto feriti) con chilometraggio illimitato.

Se ritenuto necessario il trasporto include anche l’assistenza medica o paramedica prestata da una persona.

Non danno luogo alla prestazione di cui al presente articolo i trasferimenti per svolgere terapie riabilitative
nonché le malattie infettive nel caso in cui il trasporto implichi violazione di norme sanitarie nazionali o
internazionali.

Art. 4 - Rientro dall’istituto di cura

Qualora l’Assicurato, a seguito di ricovero per infortunio o malattia e successivamente alla prestazione
“Trasferimento in Istituto di cura specialistico”, necessitasse di rientrare al proprio luogo di residenza, la
Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare il trasporto dell’Assicurato con il mezzo più idoneo
secondo quanto previsto all’articolo precedente.

Se ritenuto necessario il trasporto include anche l’assistenza medica o paramedica prestata da una persona.
La Struttura Organizzativa, qualora abbia provveduto al rientro dell’Assicurato a proprie spese, ha il diritto di
richiedere a quest’ultimo il biglietto aereo, ferroviario o di altro mezzo di trasporto, non utilizzato.

Art. 5 - Ricerca e prenotazione centri riabilitativi

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 sottoporsi a riabilitazione fisioterapica potrà
telefonare alla Struttura Organizzativa che, previa approfondita analisi del quadro clinico del paziente e
sentito eventualmente il medico curante, provvederà ad individuare e prenotare - tenuto conto delle
disponibilità esistenti - un Centro Riabilitativo attrezzato in Italia.

Art. 6 - Invio ambulanza

Qualora l’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia e successivamente ad una Consulenza Medica,
necessitasse di un trasporto in autoambulanza, la Struttura Organizzativa provvederà ad organizzare il
trasferimento dell’Assicurato al centro medico più vicino tenendo l’Impresa a proprio carico il relativo costo
fino ad un massimo di 100 km andata e ritorno in Italia.

Art. 7 - Limite per anno assicurativo

Ciascuna prestazione di assistenza non è fornita più di tre volte per annualità assicurativa, fatta eccezione per
le prestazioni di cui all’art. 1.

Art. 8 - Validità territoriale

L’assicurazione vale in tutto il mondo.
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Per le prestazioni di assistenza di cui agli artt. 2, 5 e 6 l’assicurazione vale in Italia, Repubblica di San Marino
e Stato Città del Vaticano.
Le prestazioni che prevedono un viaggio di rientro sono valide nei soli confronti degli Assicurati con residenza
in Italia, Repubblica di San Marino o Stato Città del Vaticano.

Per ciascun periodo di permanenza continuata all’estero nel corso di ciascun anno di validità della garanzia,
la copertura ha durata massima di 60 giorni.

Art. 9 - Modalità per la richiesta di assistenza

Per beneficiare delle prestazioni di assistenza l’Assicurato potrà rivolgersi alla Struttura Organizzativa
telefonando ai seguenti numeri:

dall’Italia al numero verde 800 713 720

dall’estero al numero +39 0240 959 638

Qualora l’Assicurato si trovi nell’impossibilità di telefonare, potrà inviare un telegramma a Europ Assistance
Italia S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano.
I costi relativi alle chiamate telefoniche successive alla prima sono compresi nella prestazione. 

Nella richiesta l’Assicurato dovrà comunque indicare:

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 GSSB

d) indirizzo del luogo in cui si trova;

e) il recapito telefonico dove potrà essere reperito nel corso dell’assistenza.

L’Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri formanti oggetto di questa garanzia, i
medici che lo hanno visitato o curato in relazione al sinistro.

Art. 10 - Esclusioni

L’assicurazione Assistenza non è comunque operante per:

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

b) le conseguenze dirette ed indirette di trasmutazioni del nucleo dell’atomo, come pure di radiazioni
provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche, salvo che siano causati da radiazioni
utilizzate per terapie mediche;

c) gli infortuni e le altre conseguenze di intossicazioni causate da abuso di alcool o di psicofarmaci, dall’uso
non terapeutico di stupefacenti o di allucinogeni, nonché in conseguenza di azioni dolose delittuose
dell’Assicurato;

d) gli infortuni derivanti dalla pratica degli sports aerei in genere e dalla partecipazione a corse o gare
automobilistiche non di regolarità pura, motociclistiche e motonautiche ed alle relative prove ed
allenamenti;

e) l’interruzione volontaria non terapeutica della gravidanza;

f) le cure delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere compresi i comportamenti nevrotici;

g) le conseguenze dirette di infortuni, malattie, malformazioni e stati patologici conosciuti e/o diagnosticati
anteriormente alla stipulazione del contratto e sottaciuti con dolo o colpa grave.

Art. 11 - Inesistenza dell’obbligo di fornire prestazioni alternative

Qualora l’Assicurato non usufruisca di una o più delle prestazioni previste, non verranno forniti indennizzi o
prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione.
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Art. 12 - Altre assicurazioni Assistenza

Nel caso in cui l’Assicurato, titolare di altra assicurazione Assistenza, si rivolgesse per le medesime
prestazioni di cui alla presente copertura 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.

Art. 13 - Rinvio alle condizioni generali di assicurazione

Alla presente assicurazione Assistenza si applicano anche gli articoli “Durata dell’assicurazione”, “Oneri” e
“Rinvio alla legge” dell’assicurazione Malattie.
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GENERALI SEI IN SALUTE - TUTELA LEGALE

In relazione alla normativa introdotta dal D. Lgs. n. 209 del 7 Settembre 2005 - Titolo XI, Capo II, Artt. 163 e

164, la Società ha scelto di affidare la gestione dei sinistri di Tutela Legale a:

DAS - Difesa Automobilistica Sinistri S.p.A.

con sede in Verona – Via Enrico Fermi 9/B – Numero verde 800475633 – Fax (045) 8351023, sinistri@das.it

in seguito per brevità denominata DAS.

A quest’ultima dovranno essere inviate tutte le denunce, i documenti ed ogni altro elemento relativi a tali

sinistri.

La presente assicurazione Tutela Legale è operante se indicato in polizza il relativo premio.

DEFINIZIONI SPECIFICHE

Le Parti attribuiscono ai seguenti termini il significato sotto precisato:

Assistenza
stragiudiziale 

Tutela prestata all’Assicurato per evitare, mediante una transazione tra le parti, di
ricorrere al giudice.

Fatto illecito Inosservanza di un precetto dell’ordinamento giuridico.

Illecito
extracontrattuale 

Quando il danno che ne è conseguente non ha alcuna connessione con i rapporti
contrattuali eventualmente intercorrenti tra danneggiato e danneggiante.

Inadempimento
contrattuale

Mancato o inesatto adempimento agli obblighi derivanti da un contratto.

Sentenza passata 
in giudicato

Provvedimento definitivo non più impugnabile.

Sinistro La controversia o il procedimento che origina le spese processuali per le quali è
prestata l’assicurazione.

Transazione Accordo con il quale le parti, facendosi reciproche concessioni, evitano l’insorgenza
di una causa o pongono fine ad una causa già iniziata.

Art. 1 - Oggetto dell’assicurazione

La Società assume a proprio carico, nei limiti del massimale indicato in polizza, l’onere relativo ad ogni spesa
per assistenza giudiziale attiva, in ogni stato e grado di giudizio civile, nonché per assistenza
extragiudiziale attiva e peritale, per la tutela degli interessi degli Assicurati indicati in polizza. 

Per spese si intendono:
• le spese per intervento di un legale;

• le spese per intervento di un perito e di un eventuale investigatore privato.

La garanzia è operante esclusivamente per le controversie relative a malpractice di Strutture
Sanitarie, medici, infermieri ed operatori sanitari nei confronti dei soggetti Assicurati in polizza.
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Art. 2 - Esclusione

Sono escluse dalla garanzia le spese relative a:
a) procedimenti penali e amministrativi;

b) le spese del legale e  del perito di controparte e quelle di soccombenza;

c) recupero crediti;

d) oneri fiscali (bollatura documenti, spese di registrazione atti, ecc.); 

e) pagamento di multe, ammende e sanzioni in genere;

f) le spese di domiciliazione;

g) controversie non previste e disciplinate dall’Art. 1 – Oggetto dell’assicurazione;

h) controversie con la Società anche qualora quest’ultima fosse l’assicuratore della controparte.

Art. 3 - Limiti territoriali

L'assicurazione vale per i sinistri verificatisi nella Repubblica Italiana, nella Città del Vaticano e nella
Repubblica di San Marino e che, in caso di giudizio, sono trattati davanti all'Autorità Giudiziaria degli stessi
Paesi. L'assicurazione si estende alle controversie concernenti la responsabilità di natura extracontrattuale
determinate da fatti verificatisi nei Paesi aderenti all’Unione Europea e che vengono trattate davanti
all'Autorità Giudiziaria degli stessi Paesi.

Art. 4 - Decorrenza della garanzia

La garanzia vale per i sinistri insorti e determinati da fatti verificatisi nel periodo di validità della garanzia
stessa e precisamente dopo le ore 24 del giorno di decorrenza dell’assicurazione e sempreché i sinistri siano
stati denunciati entro 12 mesi dalla cessazione della polizza.

I fatti che hanno dato origine al sinistro si intendono avvenuti nel momento iniziale della malpractice; il sinistro
stesso si considera avvenuto nel momento in cui è stato posto in essere il primo atto. Le vertenze promosse
da o contro più persone ed aventi per oggetto domande identiche o connesse, si considerano a tutti gli effetti
un unico sinistro.

Art. 5 - Denuncia del sinistro e scelta del legale

Per denunciare un sinistro, l’Assicurato dovrà segnalare tempestivamente l’accaduto a DAS mediante una
delle seguenti modalità:
1. DENUNCIA TELEFONICA al nr. verde 800475633: DAS raccoglierà la denuncia, indicherà i documenti
necessari per l’attivazione della garanzia, fornirà tutte le informazioni relative alle modalità di gestione del
sinistro e rilascerà un numero identificativo della pratica. 
2. DENUNCIA SCRITTA: la denuncia scritta, unitamente a copia di tutti gli atti e documenti necessari, dovrà
essere inviata a DAS:
• per posta elettronica a: sinistri@das.it, oppure

• per posta ordinaria a: DAS S.p.A. - Via Enrico Fermi 9/B - 37135 Verona.

I documenti necessari da allegare alla denuncia, a titolo esemplificativo, sono:

• una sintetica descrizione di quanto accaduto; 

• generalità e recapiti della controparte;

• copia della corrispondenza intercorsa;

• copia di contratti, documentazione fiscale e contabile, verbali delle Autorità eventualmente intervenute,
documentazione fotografica, ecc.;

• copia dell’Avviso di Garanzia o ogni altro atto civile, penale o amministrativo notificato.

Tutta la documentazione dovrà essere regolarizzata a spese dell’Assicurato secondo le norme fiscali di bollo
e di registro.

In mancanza di idonea documentazione a supporto della denuncia, DAS non sarà responsabile di eventuali
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ritardi nella gestione del sinistro.

L'Assicurato dovrà far pervenire a DAS la notizia di ogni atto, a lui formalmente notificato secondo la
normativa vigente, tempestivamente e, comunque, entro il termine utile per la difesa. In caso di
inadempimento si applica l’art. 1915 Codice Civile. 

Contemporaneamente alla denuncia del sinistro o al momento dell'avvio dell'eventuale fase giudiziale,
l'Assicurato può indicare a DAS un legale che esercita in una località facente parte del Circondario del
Tribunale ove ha sede l’Ufficio Giudiziario competente a decidere la controversia, ovvero che esercita nel
Circondario del Tribunale ove ha la sede legale o la residenza l’Assicurato - al quale affidare la pratica per il
seguito giudiziale, ove il tentativo di bonaria definizione non abbia esito positivo.
La scelta del legale fatta dall'Assicurato è operante fin dalla fase stragiudiziale, ove si verifichi una situazione
di conflitto di interessi con DAS.

Art. 6 - Gestione del sinistro

Ricevuta la denuncia del sinistro di cui all’art. 5 ”Denuncia del sinistro e scelta del legale” , DAS (ai sensi
dell’art. 164 comma 2 lettera a) del Codice delle Assicurazioni Private - D.Lgs. 209/05) si adopera per gestire
la fase stragiudiziale, direttamente o a mezzo di professionisti da essa incaricati, e di svolgere ogni possibile
tentativo per una bonaria definizione della controversia. A tal fine l’Assicurato dovrà rilasciare a DAS, ove da
questa richiesto, apposita procura per la gestione della controversia. In tale fase stragiudiziale, DAS valuterà
l’opportunità di ricorrere o aderire ad un procedimento di mediazione, riservandosi nel primo caso la scelta
dell’Organismo di mediazione. 

Ove la composizione bonaria non riesca, se le pretese dell’Assicurato presentino possibilità di successo, DAS
trasmette la pratica al legale designato ai sensi dell’Art. 5 ”Denuncia del sinistro e scelta del legale”.
Si conviene inoltre che per ogni stato della vertenza e grado del giudizio:
• l’Assicurato deve tenere aggiornata DAS su ogni circostanza rilevante ai fini dell’erogazione delle

prestazioni previste in polizza, pena la decadenza dal diritto alle prestazioni previste in polizza;

• gli incarichi ai consulenti tecnici ed agli eventuali investigatori privati devono essere preventivamente
concordati con DAS, pena il mancato rimborso della relativa spesa;

• gli incarichi ai legali devono essere preventivamente concordati con DAS, sempre che le pretese
dell’Assicurato presentino possibilità di successo; agli stessi l’Assicurato rilascerà le necessarie procure;
in caso contrario l’Assicurato decadrà dal diritto alle prestazioni previste in polizza;

• l’Assicurato, senza preventiva autorizzazione di DAS, non può addivenire direttamente con la controparte
ad alcuna transazione della vertenza, sia in sede stragiudiziale che giudiziale, che comporti oneri a carico
di DAS, pena la decadenza dal diritto alle prestazioni previste in polizza. Fanno eccezione i casi di
comprovata urgenza - con conseguente impossibilità per l’Assicurato di preventiva richiesta di benestare
- i quali verranno ratificati da DAS, che sia stata posta in grado di verificare urgenza e congruità
dell’operazione.  

Per quanto riguarda le spese attinenti l’esecuzione forzata, l’Assicurato è tenuto indenne limitatamente ai
primi due tentativi.

DAS non è responsabile dell’operato di legali e consulenti tecnici.
In caso di divergenza di opinione fra l'Assicurato e DAS sulla gestione del sinistro la questione, a richiesta di
una delle parti da formularsi con lettera raccomandata, potrà essere demandata ad un arbitro sulla cui
designazione le parti dovranno accordarsi. 

Se un tale accordo non si realizza, l'arbitro verrà designato dal Presidente del Tribunale del Foro competente,
ai sensi di legge. 

L'arbitro deciderà secondo equità e le spese di arbitrato saranno a carico della parte soccombente. Qualora
la decisione dell'arbitro sia sfavorevole all'Assicurato, questi potrà ugualmente procedere per proprio conto e
rischio con facoltà di ottenere da DAS la rifusione delle spese incontrate, e non liquidate dalla controparte,
qualora il risultato in tal modo conseguito sia più favorevole di quello in precedenza prospettato o acquisito da
DAS stessa, in linea di fatto o di diritto.
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Art. 7 - Liquidazione del danno

DAS provvederà - per conto della Società - a liquidare, nei limiti dell’operatività della garanzia assicurativa
prestata e fino a concorrenza dei relativi massimali indicati nel contratto, tutte le somme a carico
dell’Assicurato dovute ai legali ed ai consulenti tecnici ed agli eventuali investigatori privati per l’attività
professionale svolta in favore dell’Assicurato, sia in fase stragiudiziale sia in fase giudiziale.

La liquidazione del sinistro avverrà esclusivamente alla conclusione di ciascun grado di giudizio. La Società
e/o DAS non sono tenute a corrispondere anticipi all’Assicurato o a pagare acconti ai legali ed ai periti
incaricati.

In caso di condanna, soccombenza o di transazione che comporti oneri, tutte le spese legali e peritali,
comprese quelle liquidate in favore dell’altra parte, saranno a carico della Società, dopo esaurimento di
quanto eventualmente a carico di altro assicuratore.

Tutte le somme liquidate o comunque recuperate per capitale ed interessi sono di esclusiva spettanza
dell’Assicurato, mentre spetta a DAS quanto liquidato a favore dello stesso Assicurato giudizialmente o
stragiudizialmente per spese, competenze ed onorari, fino a concorrenza dell’indennizzo assicurativo pagato.

Art. 8 - Recesso in caso di sinistro

A seguito della denuncia di qualunque sinistro, effettuata a termini di polizza, nell’ambito della intera durata
del contratto, è facoltà di entrambe le Parti recedere dalla garanzia. Tale facoltà può essere esercitata fino al
60° giorno successivo al pagamento dell’indennizzo od alla contestazione formale del sinistro. La garanzia
cesserà di avere effetto 30 giorni dopo la data di spedizione della raccomandata con cui si comunica il
recesso. 

In ogni caso, qualora venga esercitata la facoltà di recesso, il Contraente avrà diritto al rimborso del premio
netto per la parte relativa al periodo di rischio non corso.


