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Che tipo di assicurazione è ? 
Questa polizza assicura il personale sanitario per gli infortuni durante l’attività professionale ed extra-professionale. Questa è 
una polizza Collettiva ad adesione facoltativa. 

 
Che cosa è assicurato ? 
Le coperture assicurative offerte sono le seguenti: 
 Morte da Infortunio (compresa la morte presunta, se 

l’Assicurato non è rinvenuto entro 180 giorni dalla 
scomparsa) 

 Invalidità Permanente da Infortunio 
 3 Virus: contagio da HIV, Epatite B e C, in caso di 

trasfusione sanguinea o nell’espletamento delle 
mansioni relative all’occupazione professionale 
dichiarata, o a seguito di aggressione fisica (anche 
fuori dall’attività lavorativa) 

ed è possibile scegliere tra 3 opzioni di massimali (A, B o 
C) come riportato all’Art. 11 delle Condizioni di 
Assicurazione. 
Sono considerati infortuni anche: le infezioni conseguenti 
ad infortuni indennizzabili (comprese quelle tetaniche) e le 
lesioni conseguenti ad improvviso contatto con sostanze 
caustiche o corrosive. 
La polizza opera anche in caso di guerra (per un massimo 
di 14 giorni dall’inizio delle ostilità) o voli aerei (come 
passeggero). 
 
Che cosa non è assicurato ? 
Non sono assicurati gli Infortuni derivanti da: 
 condizioni preesistenti 
 attacchi di cuore e incidenti cerebrovascolari 
 ernie traumatiche e da sforzo 
 eventi direttamente connessi allo stato di guerra, 

insurrezioni e simili eventi, salvo quanto previsto nella 
sezione “Che cosa è assicurato ?” 

 attività nucleari 
 delitti dolosi dell’Assicurato 
 pratica di paracadutismo, speleologia, immersioni 

subacquee con uso di autorespiratore, alpinismo con 
scalata di rocce di grado superiore al terzo della scala 
U.I.A.A, salto dal trampolino con gli sci, bob, pugilato, 
deltaplano, sport aerei in genere 

 partecipazione a corse e gare (e relative prove) 
ippiche, calcistiche, ciclistiche, sciistiche, salvo che 
esse abbiano carattere ricreativo 

 partecipazione a corse e gare (e relative prove) 
comportanti uso di veicoli o natanti a motore salvo che 
si tratti di regolarità pura, uso e guida di mezzi di 
locomozione aerea o subacquei 

 arruolamento volontario, richiamo per mobilitazione e 
per motivi di carattere eccezionale 

 stato di malore o di incoscienza 

 infortuni in volo come pilota o altro membro 
dell’equipaggio, o su velivoli ed elicotteri di proprietà di 
aeroclub o del contraente o dell’assicurato 

Non sono inoltre assicurati: 
 gli infortuni, le patologie e le intossicazioni conseguenti ad 

alcolismo, ad abuso di psicofarmaci, all’uso di stupefacenti 
(salvo la somministrazione terapeutica) o allucinogeni 

 le ernie a seguito di infortunio 
 le conseguenze indirette dell’infortunio (l’influenza che 

l’infortunio può aver esercitato su condizioni fisiche o 
patologiche preesistenti o sopravvenute, così come il 
pregiudizio che tali condizioni possono portare all’esito 
delle lesioni prodotte dall’infortunio) 

Nel caso della garanzia “3 Virus” restano esclusi anche: 
 contagi da HIV, HBV e/o HCV avvenuti prima della 

nascita della polizza e quelli non riconducibili allo 
svolgimento dell’attività professionale dichiarata in polizza 

 qualsiasi tipo di epatite, che non è causata da infezione 
cronica da HBV e/o HCV. 

 

Ci sono limiti di copertura ? 
! Le coperture assicurative operano nei limiti 

delle somme/massimali assicurati, riportati 
nella Tabella dell’Art. 11 delle Condizioni di 
Assicurazione. 

! Nel caso di sinistro che colpisca uno o più 
assicurati con la medesima polizza o con più 
polizze della Compagnia o società del Gruppo 
AmTrust, il limite di indennizzo complessivo 
non può superare 5.000.000 euro. 

! È possibile assicurare soggetti che non 
abbiano superato i 70 anni di età. 

! Non sono assicurabili persone affette da 
alcolismo e tossicodipendenza; l’assicurazione 
cessa al verificarsi di tali condizioni. 

! Non sono assicurabili persone affette da 
epilessia o dalle seguenti infermità mentali: 
schizofrenia, sindromi organiche cerebrali, 
forme maniaco-depressive, stati paranoidi; 
l’assicurazione cessa al verificarsi di tali 
condizioni. 

! Sono indennizzate solo le conseguenze che si 
sarebbero avute in un soggetto integro e sano. 

! Le spese di cura e quelle relative a certificati 
medici sono a carico dell’Assicurato. 

! La Morte o l’Invalidità Permanente devono 
essere riscontrabili entro 2 anni dall’Infortunio. 
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! La garanzia Invalidità Permanente da Infortunio 
prevede l’applicazione di una franchigia del 5% 
assoluta. 

 
Dove vale la copertura ? 
 L’assicurazione vale per i sinistri che avvengono nel mondo intero, salvo che per la garanzia “3 Virus” per la quale 

sono esclusi i Paesi di cui all’Art. 5 delle Condizioni di Assicurazione. 
 L’assicurato deve avere sede legale in Italia o nella Città del Vaticano o nella Repubblica di San Marino. 

 
Che obblighi ho ? 
 Quando sottoscrivi il contratto hai il dovere di fare dichiarazioni veritiere, esatte e complete sul rischio da assicurare. 
 Nel corso del contratto devi comunicare i cambiamenti che comportano un aggravamento del rischio assicurato. 
 Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti, o l’omessa comunicazione dell’aggravamento del rischio, possono 

comportare la perdita totale o parziale del tuo diritto all’indennizzo, nonché la cessazione della polizza. 
 In caso di Sinistro come Assicurato devi denunciarlo entro 15 giorni (da quando ne hai avuto conoscenza) alla 

Compagnia, secondo le modalità previste nelle Condizioni di Assicurazione, e agli altri assicuratori se hai assicurato 
lo stesso rischio anche con altri; diversamente potresti perdere il diritto all’indennizzo. 

 In caso di sinistro come Assicurato devi immediatamente fare quanto ti è possibile per evitare o diminuire il danno (ad 
es. in caso di infortunio devi sottoporti immediatamente a cure mediche); diversamente potresti perdere il diritto 
all’indennizzo. 

 Se vuoi far valere i tuoi diritti derivanti dal contratto, devi farlo entro 2 anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui 
il diritto si fonda. 

 Devi inviare alla Compagnia l’elenco mensile degli Assicurati, entro il 15 del mese successivo, con i dati identificativi, 
qualifica, decorrenza della garanzia e data versamento del premio da parte dell’Assicurato, e per i nuovi Assicurati 
anche copia del Modulo di Proposta. 

 
Quando e come devo pagare ? 
Il Contraente all’atto della sottoscrizione della polizza non versa alcun premio. 
Sulla base degli elenchi degli Assicurati che mensilmente il Contraente deve inviare alla Compagnia (come previsto in 
“Che obblighi ho ?), il Contraente deve versare i relativi premi alla Compagnia entro il giorno 10 del mese successivo. 
Il premio è comprensivo di accessori e di imposte (secondo le norme fiscali vigenti). 
Puoi pagare il premio con assegno (bancario, postale o circolare), bonifico bancario o sistemi di pagamento elettronico. 
Non è possibile pagare in contanti. 
Ai sensi dell’art. 2952 cod. civ., il diritto al pagamento delle rate di premio si prescrive in un anno dalle singole scadenze. 
 
Quando comincia la copertura e quando finisce ? 
Per il Contraente la polizza dura 3 anni, senza tacito rinnovo ma con possibilità di disdetta annualmente, previo invio della 
disdetta da parte del Contraente almeno 30 giorni prima della scadenza annuale, secondo le modalità previste dalle 
Condizioni di Assicurazione. 
Per l’Assicurato la copertura dura un anno, senza tacito rinnovo, dalle ore 24.00 dell’ultimo giorno del mese nel quale è 
stato sottoscritto il Modulo di Proposta, purché sia effettuato il pagamento del premio entro la fine di tale mese. Per gli 
Assicurati che sottoscrivono nel 2° mese di decorrenza della Polizza, l’effetto della copertura sarà dal 1° giorno di effetto 
della Polizza, purché il Modulo di Proposta sia sottoscritto ed il pagamento sia effettuato entro l’ultimo giorno del mese 
successivo a quello di effetto della Polizza. 
 
Come posso disdire la polizza ? 
Se sei un consumatore (come definito dal D.lgs 206 del 2005) ed il contratto ti è stato venduto a distanza, hai tempo 14 
giorni dalla data di conclusione del contratto per recedere dallo stesso, senza dover indicare alcun motivo. 
Se hai stipulato (come Contraente) la polizza, e sei in prossimità della scadenza annuale, ma non vuoi rinnovarla, ricordati 
di inviare la disdetta alla Compagnia almeno 30 giorni prima di tale scadenza. L’Assicurato non ha obblighi di disdetta, 
data l’assenza del tacito rinnovo. 
Il Contraente può anche disdettare la polizza, anche in corso d’anno, dopo ogni denuncia di sinistro e fino al 60° giorno 
dalla definizione degli accordi tra le parti. Il Contraente o l’Assicurato possono anche disdettare la singola adesione colpita 
dal sinistro, anche in corso d’anno, dopo ogni denuncia di sinistro e fino al 60° giorno successivo al pagamento o rifiuto 
dell’indennizzo. 
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Il presente documento contiene informazioni aggiuntive e complementari rispetto a quelle contenute nel 
documento informativo precontrattuale per i prodotti assicurativi danni (DIP Danni), per aiutare il potenziale 
contraente a capire più nel dettaglio le caratteristiche del prodotto, gli obblighi contrattuali e la situazione 
patrimoniale dell’impresa.  
 
Il contraente deve prendere visione delle condizioni di assicurazione prima della sottoscrizione del contratto. 
 

AmTrust International Underwriters DAC 
Rappresentanza Generale per l’Italia 

Via Clerici,14 - 20121 Milano 
Tel. 0283438150 

sito internet: www.amtrust.it; email: milan@amtrustgroup.com; PEC: amtrustsuccursaleitalia@legalmail.it 
 

AmTrust International Underwriters DAC appartiene al gruppo AmTrust, che ha come capogruppo la società di diritto 
statunitense AmTrust Financial Services Inc. (AFSI). 
 
AmTrust International Underwriters DAC ha sede legale in 6-8 College Green, Dublino 2, Irlanda, D02 VP48,  Tel. 
+353 1775 2900, Email: dublin@amtrustgroup.com ed è regolamentata e autorizzata all’esercizio delle assicurazioni dalla 
Central Bank of Ireland (CBI). Numero di registrazione fornito dalla CBI: C33525. Questi dettagli possono essere 
controllati visitando il sito  http://www.centralbank.ie o contattando la Central Bank of Ireland, Tel: +353 1 2246000. 
 
AmTrust International Underwriters DAC – Rappresentanza Generale per l’Italia ha sede in Via Clerici, 14 – 20121 
Milano. 
La Rappresentanza Italiana è iscritta dal 23.02.2016 al n° I.00132 dell’Albo delle Imprese di assicurazione con sede legale 
in un altro Stato membro ed ammesse ad operare in Italia in regime di stabilimento, con codice IVASS Società n° D933R. 
L’Autorità di Vigilanza competente è la Central Bank Of Ireland. 
 
L’ammontare del patrimonio netto dell’Impresa è pari a 210 milioni di Euro, di cui la parte relativa al capitale sociale è pari 
a 48 milioni di Euro e la parte relativa al totale delle riserve di patrimonio ammonta a 162 milioni di Euro.  
Per maggiori dettagli si rinvia alla relazione sulla solvibilità e sulla situazione finanziaria dell’impresa (SFCR) disponibile 
al seguente link https://www.amtrusteurope.com/en-GB/sfcr/.  
L’importo del requisito patrimoniale di solvibilità (SCR) è pari a 127 milioni di Euro, l’importo del requisito patrimoniale 
minimo (MCR) è pari a 32 milioni di Euro e l’importo dei fondi propri ammissibili alla loro copertura (OF) è pari a 196 
milioni di Euro. 
L’indice di solvibilità (solvency ratio), riferito alla gestione danni, è pari a 154%; tale indice rappresenta il rapporto tra 
l’ammontare del margine di solvibilità disponibile e l’ammontare del margine di solvibilità richiesto dalla normativa vigente. 
I dati di cui sopra sono relativi all’ultimo bilancio approvato e si riferiscono alla situazione patrimoniale al 31/12/2017. 
 
  
Al contratto si applica la legge italiana 

 

Che cosa è assicurato ? 

La polizza “AmTrust Care Plus-Linea Collettiva” offre coperture assicurative a seguito di infortunio occorso all’Assicurato 
che determini la morte, l’invalidità permanente, contagio da HIV, Epatite B o C (3 virus). 
Ad integrazione delle informazioni riportate nel Dip Danni, si precisa che ai sensi della polizza “AmTrust Care Plus-
Linea Collettiva” sono considerati infortuni:  
-asfissia meccanica ivi compreso annegamento;  

Assicurazione per gli Infortuni del Personale 
Sanitario 

Documento informativo precontrattuale aggiuntivo per i prodotti assicurativi danni 
(DIP aggiuntivo Danni)  

AmTrust International Underwriters DAC – Rappresentanza Generale per l’Italia   

                               
Prodotto “AmTrust Care Plus-Linea Collettiva” – Edizione 01/2019 

01/01/2019 (data di realizzazione), il DIP aggiuntivo Danni pubblicato è l’ultimo disponibile 
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https://www.amtrusteurope.com/en-GB/sfcr/
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-assideramento o congelamento;  
-avvelenamento, intossicazioni e lesioni prodotte dall’ingestione accidentale di cibi o dall’assorbimento di bevande o 
sostanze in genere. 
-Infezioni comprese quelle tetaniche, conseguenti ad infortuni risarcibili a termini di polizza. 
-Lesioni conseguenti ad improvviso contatto con sostanze caustiche o corrosive. 
La polizza “AmTrust Care Plus-Linea Collettiva” è estesa al Rischio volo, compresi gli eventuali infortuni che dovessero 
verificarsi in conseguenza di forzato dirottamento compreso quindi l’eventuale viaggio aereo di trasferimento dal luogo 
dove l’Assicurato fosse stato dirottato fino alla località di arrivo definitiva prevista dal biglietto aereo.  
Le coperture assicurative operano nei limiti delle somme/massimali assicurati: 
 

Opzione Morte da Infortunio 
Massimale 

Invalidità Permanente 
Massimale 

3 Virus 
Epatite B o C & HIV 

Massimale 

Premio Lordo 

A € 50.000 € 50.000 € 50.000 €  80,00 
B € 75.000 € 75.000 € 75.000 € 120,00 
C € 100.000 € 100.000 € 100.000 € 160,00 

 

 
 

 Che cosa NON è assicurato? 

Rischi esclusi Ad integrazione delle informazioni riportate nel Dip Danni, si precisa che la copertura assicurativa 
“AmTrust Care Plus-Linea Collettiva” non assicura inoltre: 
- Relativamente alla garanzia Contagio da HIV,epatite B o C restano esclusi HIV, HBV e/o HCV 
che, limitatamente al solo ambito professionale, non siano occorsi durante lo svolgimento 
dell’attività professionale e non siano certificati da appositi test clinici secondo determinate 
scadenze e modalità. 

 

 Ci sono limiti di copertura? 
Ad integrazione delle informazioni riportate nel Dip Danni, si precisa che la copertura assicurativa “AmTrust Care Plus-
Linea Collettiva” prevede limitatamente al solo ambito professionale, il pagamento dell’indennizzo stabilito in polizza per 
il caso di contagio da virus HIV o Epatite B o C occorsi all’Assicurato durante lo svolgimento dell’attività professionale 
dichiarata in polizza e certificata da appositi test clinici secondo le seguenti scadenze e modalità:  
1) entro 5 giorni dal presunto contagio; 
2) a distanza di due mesi dal presunto contagio; 
3) a distanza di sei mesi dal presunto contagio (in caso di negatività del test di cui al punto 2) 
Esiti test di cui al punto 1: 
• Positivo: non sarà dovuto alcun indennizzo e l’assicurazione cesserà automaticamente alla prima scadenza annuale 
successiva alla data di accertamento; 
• Negativo: l’Assicurato dovrà sottoporsi al test di cui al punto 2. 
Esiti test di cui al punto 2: 
• Positivo: l’Assicurato dovrà consegnare all’Assicuratore tutta la documentazione relativa ai due test effettuati per 
certificare la condizione di contagio da Virus HIV o Epatite C; verificare la nota qui sotto per l’Epatite B; 
• Negativo: l’Assicurato dovrà sottoporsi al test di cui al punto 3. 
In caso di Epatite B i test che devono essere fatti dall’Assicurato dovranno essere sempre e solo 3 e quindi dopo 5 
giorni, dopo 2 mesi e dopo 6 mesi. Solamente in caso di esito positivo, l’Assicurato dovrà consegnare all’Assicuratore 
tutta la documentazione relativa ai 3 test effettuati per certificare la condizione di contagio. 
Esiti test di cui al punto 3: 
• Positivo: l’Assicurato dovrà consegnare all’Assicuratore tutta la documentazione relativa ai 3 test effettuati per 
certificare la condizione di contagio da Virus HIV o Epatite B o C; 
• Negativo: l’Assicuratore non procederà ad alcun indennizzo. 
-La garanzia “Rischio guerra” opera se ed in quanto l’Assicurato risulti sorpreso dagli eventi mentre si trova in un Paese 
straniero dove nessuno degli eventi esisteva o era in atto al momento del Suo arrivo in tale Paese per un periodo massimo 
di 14 giorni dall’inizio delle ostilità. 
-I postumi invalidanti al rachide cervicale verranno presi in considerazione successivamente al loro riscontro su esami 
strumentali con esito positivo. 
-Indennizzo morte presunta. La società corrisponderà l’indennizzo anche nel caso in cui il corpo dell’Assicurato non venga 
rinvenuto entro 180 giorni dalla scomparsa, dall’arenamento, affondamento o naufragio del mezzo di trasporto aereo, 
lacuale, fluviale o marittimo, in servizio pubblico e/o privato non escluso dalle condizioni di polizza.  Se dopo il pagamento 
dell’indennizzo, è provata l’esistenza in vita dell’Assicurato, la Società ha diritto di agire nei confronti sia dei beneficiari 
sia dell’Assicurato stesso per la restituzione della somma corrisposta. 
-L’Assicurazione non è valida per i seguenti Paesi: Cuba, Afghanistan, Iran, Iraq, Siria, Corea del Nord, Algeria, Angola, 
Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Camerun, Capo Verde, Centraf. Rep, Ciad, Comore, Congo, Congo Rep. Dem., 
Costa d’Avorio, Egitto, Eritrea, Etiopia, Gabon, Gambia, Ghana, Gibuti, Guinea, Guinea Bissau, Guinea Equatoriale, 
Kenya, Lesotho, Liberia, Libia, Madagascar, Malawi, Mali, Marocco, Mauritania, Mozambico, Namibia, Niger, Nigeria, 
Ruanda, Sao Tomé, Senegal, Sierra Leone, Somalia, Sudan, Swaziland, Tanzania, Thailandia, Togo, Tunisia, Uganda, 
Vietnam, Zambia, Zimbabwe. 
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-Nel limite di indennizzo complessivo di € 5.000.000,00 oltre il quale  la Società non potrà essere chiamata a risarcire, a 
seguito del medesimo Sinistro, qualunque sia il numero degli Assicurati sinistrati, rientrano anche i capitali riferitisi ad 
eventuali altre somme assicurate per lo stesso rischio con altre polizze stipulate dalla stessa Azienda/Associata. Se gli 
indennizzi complessivamente dovuti eccedessero tale importo la Società procederà alla riduzione proporzionale. 

 

Che obblighi ho? Quali obblighi ha l’impresa? 

Cosa fare in caso di 
sinistro? 

Denuncia di sinistro:  
-L’Assicurato è tenuto a denunciare il sinistro in forma scritta, anche per il tramite 
dell’Intermediario, entro 15 (quindici) giorni da quando ne è venuto a conoscenza. L’Assicurato 
è obbligato a sottoporsi alla cure mediche immediatamente dopo l’infortunio, a seguire le 
prescrizioni mediche ed a trattenersi dal commettere atti che possano ostacolare la cura e l’abilità 
di ricominciare il lavoro. In caso di contagio, l’Assicurato e/o il Contraente deve denunciare 
all’Assicuratore il sinistro entro 15 (quindici) giorni dal presunto contagio o dal momento in cui gli 
aventi diritto ne abbiano avuto la possibilità. La denuncia di Sinistro deve indicare il luogo, giorno 
ed ora dell’evento e deve essere corredata da un certificato medico, contenente ogni altra notizia 
utile per la Società. 
-In caso di contagio per infezione da HIV o Epatite cronica B o C a seguito di trasfusione di 
sangue, l’assicurato deve presentare uno specifico referto medico che ne specifichi l’indicazione 
della trasfusione di sangue ed i relativi parametri sanguigni. In caso di contagio a seguito di 
aggressione fisica, deve essere presentata la copia della denuncia presso gli organi competenti.  
Per la denuncia di sinistro scrivere a AmTrust International Underwriters DAC, Rappresentanza 
Generale per l’Italia, Via Clerici 14, 20121 – Milano Divisione Sinistri Milano, email: 
sinistri.Infortuni@amtrustgroup.com; che potrà svolgere l’attività tramite le proprie sedi territoriali. 
Assistenza diretta/in convenzione: Non è prevista la fornitura di prestazioni direttamente 
all’assicurato da enti/strutture convenzionate con la Compagnia. 

Gestione da parte di altre imprese: Non è prevista la gestione diretta del sinistro da parte di 
altre compagnie. 

Prescrizione:  
- il diritto al pagamento delle rate di premio si prescrive in un anno dalle singole scadenze; 
-i diritti derivanti dal Contratto si prescrivono in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su 
cui il diritto si fonda. 

Dichiarazioni 
inesatte o reticenti 

Eventuali dichiarazioni false o reticenti sulle circostanze che influiscono sulla valutazione del 
Rischio possono comportare sia il mancato risarcimento del danno o un risarcimento ridotto, sia 
il recesso o l’annullamento del contratto.  

Obblighi 
dell’impresa 

La Società all’atto del ricevimento degli elenchi degli Assicurati, attestanti l’avvenuto pagamento 
del Premio da parte dei medesimi, provvederà ad emettere: 
1) Per ciascun nuovo anno Assicurato un Certificato di Assicurazione, a prova della copertura 

assicurativa, attestante l’avvenuta applicazione alla Polizza riportante i dati dello stesso 
forniti all’atto dell’adesione ovvero: 
 I dati identificativi dell’Assicurato (Cognome e Nome, Codice Fiscale e domicilio); 
 La decorrenza della garanzia; 
 La qualifica dell’Assicurato; 
 Il Massimale Assicurato; 
 Il premio alla decorrenza della garanzia e delle eventuali successive annualità. 

2) Per ciascun Assicurato che ha prorogato la copertura assicurativa un documento attestante 
l’avvenuta proroga della stessa. 

Ricevuta la documentazione relativa al sinistro, l’Impresa valuta con tempestività l’esistenza dei 
requisiti di indennizzabilità e successivamente provvede alla relativa liquidazione. 

 

 Quando e come devo pagare? 

Premio 

-All’atto del perfezionamento della Polizza il Contraente non versa alcun premio. Il Contraente 
una volta incassati i premi dagli assicurati li verserà alla Società entro il 10 (decimo) giorno del 
mese successivo. 
-Ciascun Assicurato provvede al versamento dell’importo dovuto dopo aver aderito alla 
copertura mediante sottoscrizione del Modulo di Proposta che trasmette al Contraente. 
-Il pagamento del Premio può essere eseguito con uno dei seguenti mezzi resi disponibili 
dall’Intermediario: assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilità, 
intestati all’Intermediario Assicurativo, espressamente in tale qualità; bonifico bancario su c/c 
intestato all’Intermediario Assicurativo, espressamente in tale qualità; sistemi di pagamento 
elettronico. 
-Il Premio convenuto è riferito ad un intero periodo annuo di assicurazione. Non è prevista 
possibilità di frazionamento del premio. Non sono previsti adeguamenti automatici del premio e 

mailto:sinistri.Infortuni@amtrustgroup.com
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delle somme assicurate. 
-Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente e sono pari a 2,5% del 
Premio imponibile. 
-Non sono previste tecniche di vendita multilevel marketing. 

Rimborso 
Il Contraente ha diritto al rimborso della parte di premio, al netto delle imposte governative, 
relativa al periodo di rischio non corso nel caso in cui sia la Società a far cessare la garanzia. 

 

Quando comincia la copertura e quando finisce? 

Durata 

-La Polizza ha durata 3 anni con effetto dalla data indicata nella Scheda di Polizza Polizza senza 
possibilità di tacito rinnovo alla scadenza finale. 
-Le singole adesioni, invece, hanno durata annuale, non sono soggette a tacito rinnovo e 
cessano alla scadenza di ogni Periodo di Assicurazione senza obbligo di disdetta. 
-Il Certificato di Assicurazione e la copertura assicurativa hanno decorrenza dalle ore 24.00 
dell’ultimo giorno del mese nel quale è stato sottoscritto il Modulo di Proposta a condizione che 
il relativo premio sia stato versato entro l’ultimo giorno del mese stesso e cessano  alla scadenza 
del Periodo di Assicurazione senza tacito rinnovo.  
-Il Certificato di Assicurazione, su esplicita richiesta dell’Assicurato, potrà decorrere dalle ore 
24.00 dell’ultimo giorno del mese precedente a quello di compilazione del Modulo di Proposta 
ma la copertura assicurativa avrà in ogni caso effetto dalle ore 24.00 del giorno del pagamento. 
Limitatamente alle adesioni avvenute nel mese successivo a quello di decorrenza della presente 
Polizza, il certificato di Assicurazione e così anche la copertura assicurativa avranno decorrenza 
dalle ore 24.00 del giorno di effetto della Polizza stessa a condizione che il Modulo di Proposta 
ed il relativo premio siano stati rispettivamente sottoscritto e versato entro l’ultimo giorno del 
mese successivo a quello di decorrenza della Polizza, altrimenti avranno decorrenza dalle ore 
24.00 del giorno del pagamento. 
- Proroga: 
-Alla scadenza del Periodo di Assicurazione l’Assicurato potrà prorogare la copertura 
assicurativa per ulteriori 12 (dodici) mesi versando il premio annuo entro le ore 24.00 del 30° 
(trentesimo) giorno successivo alla scadenza di tale Periodo di Assicurazione. Per la proroga 
della copertura assicurativa avvenuta entro i termini sopra indicati non è richiesta compilazione 
del Modulo di Proposta. 
-Se l’Assicurato non proroga la copertura assicurativa nei termini temporali previsti dal comma 
che precede potrà in seguito aderire nuovamente alla Polizza previa compilazione di un nuovo 
Modulo di Proposta; in tal caso il nuovo Certificato di Assicurazione e così anche la copertura 
assicurativa avranno decorrenza come previsto dal presente articolo relativamente alle nuove 
adesioni. 
-Non sono previsti periodi di carenza.  

Sospensione Non è prevista la possibilità di sospendere le garanzie previste nel contratto. 
 

Come posso disdire la polizza? 

Ripensamento 
dopo la stipulazione 

Il contratto non prevede per il Contraente il diritto di ripensamento, ovvero di recedere dal contratto 
entro un determinato termine dalla stipula dello stesso. 

Risoluzione 

Il contratto prevede la facoltà di recesso nei seguenti casi. 
-Le parti possono rescindere la Polizza ad ogni scadenza annuale tramite lettera raccomandata 
da inviarsi almeno 30 (trenta) giorni prima della scadenza contrattuale annua. 
Il Contraente e la Società possono recedere dalla Polizza dopo ogni denuncia di Sinistro e fino 
al 60° (sessantesimo) giorno dalla definizione degli accordi tra le parti, con preavviso scritto di 
30 (trenta) giorni.   
-Il contratto prevede, altresì, la facoltà del Contraente/Assicurato e della Società di far cessare 
la copertura assicurativa relativa alla singola adesione colpita dal sinistro con preavviso scritto di 
90 (novanta) giorni, in caso di denuncia di Sinistro e fino al 60° (sessantesimo) giorno successivo 
alla sua liquidazione o reiezione. 

 

 A chi è rivolto questo prodotto? 

La presente Polizza Collettiva ad adesione facoltativa è destinata al personale sanitario per gli infortuni durante l’attività 
professionale ed extra-professionale. 
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Quali costi devo sostenere? 
 

Costi di intermediazione 22% del premio imponibile. 

 

COME POSSO PRESENTARE I RECLAMI E RISOLVERE LE CONTROVERSIE? 

All’impresa 
assicuratrice 

È da considerarsi reclamo, una dichiarazione di insoddisfazione in forma scritta, pertanto, 
eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri, devono essere 
inoltrati esclusivamente per iscritto a Ufficio Reclami – AmTrust International Underwriters 
DAC - Rappresentanza Generale per l’Italia - Via Clerici 14, 20121 Milano – Tel. +39 
0283438150 - Fax +39 0283438174 - Email: reclami@amtrustgroup.com.  
Il reclamo dovrà contenere il numero del contratto assicurativo a cui si riferisce, corredato della 
documentazione relativa al reclamo stesso.  
La Compagnia, ricevuto il reclamo, fornirà riscontro entro il termine di 45 (quarantacinque) giorni 
dalla data di ricevimento dello stesso.  
Per i reclami aventi ad oggetto il comportamento degli Agenti e dei loro dipendenti o 
collaboratori e degli Intermediari a titolo accessorio, il termine di riscontro di cui sopra, potrà 
essere sospeso per un massimo di 15 (quindici) giorni, al fine di garantire il contraddittorio con 
l’intermediario interessato e consentire allo stesso di esprimere la propria posizione 
relativamente all’oggetto del reclamo.  
Nel caso di reclami relativi al comportamento degli altri intermediari (Broker e Banche) e loro 
dipendenti/collaboratori, gli stessi saranno gestiti direttamente dall’Intermediario interessato e 
potranno essere a questi indirizzati. Ove il reclamo dovesse pervenire alla Compagnia, la stessa 
lo trasmetterà tempestivamente all’Intermediario, dandone contestuale notizia al reclamante, 
affinché provveda ad analizzare il reclamo e a dare riscontro entro il termine massimo di 45 
giorni. 
In caso di rapporti di libera collaborazione ai sensi dell’articolo 22, comma 10, del decreto 
legge 18 ottobre 2012, n. 179, convertito nella legge 17 dicembre 2012, n. 221, i reclami inerenti 
l’attività di distribuzione operata da un Broker, sono gestiti dall’intermediario proponente mentre 
i reclami inerenti l’attività di distribuzione operata da un’Agenzia, sono gestiti dall’impresa 
preponente. 
 

All’IVASS 

In caso di esito insoddisfacente o risposta tardiva, è possibile rivolgersi all’IVASS, Via del 
Quirinale, 21 - 00187 Roma, fax 06.42133206, pec: ivass@pec.ivass.it . Info su: www.ivass.it  

Il reclamante potrà altresì rivolgersi direttamente al sistema competente in Irlanda: Financial 
Services and Pensions Ombudsman (FSPO), Lincoln House, Lincoln Place, Dublin 2, D02 
VH29 – Tel. +353 1 567 7000 - Email: info@fspo.ie – Sito: www.fspo.ie  

PRIMA DI RICORRERE ALL’AUTORITÀ GIUDIZIARIA è possibile avvalersi di sistemi alternativi di risoluzione delle 
controversie, quali 

Mediazione 

Interpellando un Organismo di Mediazione tra quelli presenti nell’elenco del Ministero della 
Giustizia, consultabile sul sito www.giustizia.it. (Legge 9/8/2013, n. 98).  

La Mediazione è obbligatoria e condizione di procedibilità per esercitare in giudizio un’azione 
civile nei confronti dell’Impresa, attinente ai contratti assicurativi (ad esclusione delle controversie 
relative al risarcimento del danno da circolazione di veicoli e natanti). 
 

Negoziazione 
assistita 

Tramite richiesta del proprio avvocato all’Impresa.  

La Negoziazione Assistita è obbligatoria e condizione di procedibilità per esercitare in giudizio 
un’azione civile nei confronti dell’Impresa, attinente alle controversie relative al risarcimento del 
danno da circolazione di veicoli e natanti oppure ad una domanda di pagamento, a qualsiasi 
titolo, di somme non eccedenti 50.000 euro (salvo che, in relazione a quest’ultimo caso, si tratti 
di controversie relative a materie già soggette alla mediazione obbligatoria). 
 

Altri sistemi 
alternativi di 

risoluzione delle 
controversie 

­ Arbitrato: 
In caso di divergenze sulla natura e sulle conseguenze dell’infortunio (o della malattia), le Parti 
si obbligano a conferire mandato, con scrittura privata, ad un Collegio di tre medici di decidere a 
norma e nei limiti delle condizioni di polizza. Le decisioni del Collegio sono prese a maggioranza 
di voti, con dispensa da ogni formalità di legge. La proposta di convocare il Collegio Medico deve 
partire dall'Assicurato o dagli aventi diritto, e deve essere fatta per iscritto con l'indicazione del 
nome del medico designato, dopodiche l’Assicuratore comunica all'Assicurato il nome del medico 

mailto:ivass@pec.ivass.it
http://www.ivass.it/
mailto:info@fspo.ie
http://www.fspo.ie/
http://www.giustizia.it/
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che essa a sua volta designa. Il terzo medico viene scelto dalle Parti sopra una terna di medici 
proposta dai primi; in caso di disaccordo il terzo medico lo designa il Segretario dell'Ordine dei 
Medici avente giurisdizione nel luogo ove deve riunirsi il Collegio Medico. Nominato il terzo 
medico, l’Assicuratore convoca il Collegio invitando l’Assicurato a presentarsi. 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, contribuendo per la metà alle 
spese e competenze del terzo medico. La decisione del Collegio Medico è vincolante per le Parti 
anche se uno dei medici si rifiuti di firmare il relativo verbale. 
­ Per la risoluzione delle liti transfrontaliere è possibile attivare la rete FIN-NET e presentare 

reclamo rivolgendosi direttamente al soggetto che la gestisce nel Paese in cui ha sede l’Impresa 
di Assicurazione (rintracciabile accedendo al sito della Commissione europea: 
http://www.ec.europa.eu/fin-net) oppure all’IVASS, che provvede a coinvolgere il soggetto 
competente, dandone notizia al reclamante.  

LEGG 
PER QUESTO CONTRATTO L’IMPRESA NON DISPONE DI UN’AREA INTERNET 
RISERVATA AL CONTRAENTE (c.d. HOME INSURANCE), PERTANTO DOPO LA 
SOTTOSCRIZIONE NON POTRAI CONSULTARE TALE AREA, NÉ UTILIZZARLA PER 
GESTIRE TELEMATICAMENTE IL CONTRATTO MEDESIMO. 
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Condizioni di Contratto 

 
I. Oggetto del Contratto 
Con il presente contratto il Contraente stipula una Polizza collettiva con l’assicuratore AmTrust International Underwriters 
DAC., di seguito Società, avente per oggetto le seguenti garanzie: 
 

- morte da infortunio;  
- invalidità permanente da infortunio; 
- contagio HIV, Epatite B e C (3 Virus),   

 
disciplinate dalle condizioni tutte che seguono. La presente Polizza collettiva è stipulata per i singoli membri della Contraente 
(di seguito Assicurati), che aderiranno alla relativa copertura mediante sottoscrizione di idoneo Modulo di Proposta. 
Nel caso di adesione il rapporto tra gli Assicurati e la Società sarà regolato dal presente Contratto di seguito Polizza. 
Resta inteso che in ordine ad ogni eventuale pretesa e/o richiesta che l’Assicurato dovesse avanzare in relazione alla 
garanzia prestata con la presente Polizza, risponderà unicamente la Società la quale potrà opporre agli Assicurati tutte le 
eccezioni che potrebbe opporre al Contraente in forza della Polizza. 
 
II. Documentazione per gli Assicurati 
In sede di illustrazione della Proposta di assicurazione, il Contraente si obbliga a consegnare a ciascun potenziale aderente il 
Set Informativo ed in particolare le Condizioni di Assicurazione, prima della sottoscrizione del Modulo di Proposta. 
Nella stessa sede, il Contraente si obbliga a consegnare Informativa sul trattamento dei dati personali ai sensi del Testo 
Unico sulla Privacy (D.Lgs. 196/2003). 
Il mancato adempimento di tali obblighi comporterà responsabilità diretta del Contraente, che sosterrà oneri ed eventuali 
spese accessorie in caso di reclami, contenziosi ed indennizzi che dovessero essere corrisposti. 
 
III. Modulo di Proposta 
Ciascun Assicurato dovrà compilare, datare e sottoscrivere il Modulo di Proposta, che formerà parte integrante della Polizza,  
trasmetterlo al Contraente e provvedere al versamento dell’importo dovuto. 
 
Limitatamente a coloro che erano già assicurati con polizza infortuni AmTrust International Underwriters DAC. ed unicamente 
alle condizioni riportate al successivo Articolo 17 della Polizza, non è richiesta compilazione del Modulo di Proposta a 
condizione che il rinnovo avvenga entro 30 (trenta) giorni così come previsto dal sopra citato Articolo 17. 
In sede di sottoscrizione del Modulo di Proposta, il Contraente si obbliga a raccogliere apposita sottoscrizione dell’Aderente 
di avvenuta consegna dell’Informativa Privacy e relativo consenso al trattamento dei dati personali, in ottemperanza al Testo 
Unico sulla Privacy (D.Lgs. 196/2003). Il mancato adempimento di tali obblighi comporterà responsabilità diretta del 
Contraente, che sosterrà oneri ed eventuali spese accessorie in caso di reclami, contenziosi ed indennizzi che dovessero 
essere corrisposti. 
 
IV. Premio e modalità di pagamento  
All’atto del perfezionamento della Polizza il Contraente non versa alcun premio. 
Il Contraente si impegna a trasmettere alla Società entro il 15° (quindicesimo) giorno di ciascun mese: 

1) L’elenco delle nuove adesioni corredato da copia dei Moduli di Proposta sottoscritti dagli Assicurati nel mese 
precedente; 

2) L’elenco degli Assicurati che, in regola con il pagamento del premio, nel mese precedente hanno prorogato la 
copertura relativa ai Periodi di Assicurazione successivi al primo.   

Tali elenchi dovranno contenere i dati identificativi, la qualifica, la decorrenza della garanzia e la data del versamento del 
premio da parte dell’Assicurato. L’invio di tali elenchi sarà da intendersi come conferma dell’avvenuto pagamento del premio 
da parte dell’Assicurato. Il premio così incassato dovrà essere versato alla Società entro il 10° (decimo) giorno del mese 
successivo. 
Il pagamento del Premio può essere eseguito con uno dei seguenti mezzi resi disponibili dall’Intermediario: 

 assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilità, intestati all’Intermediario Assicurativo, 
espressamente in tale qualità; 

 sistemi di pagamento elettronico, bonifico bancario su c/c intestato all’Intermediario Assicurativo, espressamente in 
tale qualità; 
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V. Certificato di Assicurazione e documenti di rinnovo  
La Società all’atto del ricevimento degli elenchi di cui sopra, attestanti l’avvenuto pagamento del Premio da parte degli 
Assicurati, provvederà ad emettere: 

1) Per ciascun nuovo anno Assicurato un Certificato di Assicurazione, a prova della copertura assicurativa, attestante 
l’avvenuta applicazione alla Polizza riportante i dati dello stesso forniti all’atto dell’adesione ovvero: 

 I dati identificativi dell’Assicurato (Cognome e Nome, Codice Fiscale e domicilio); 
 La decorrenza della garanzia; 
 La qualifica dell’Assicurato; 
 Il Massimale assicurato; 
 Il premio alla decorrenza della garanzia e delle eventuali successive annualità. 

2) Per ciascun Assicurato che ha prorogato la copertura assicurativa un documento attestante l’avvenuta proroga della 
stessa. 

 
VI. Durata del Contratto  
La Polizza ha durata 3 anni. Sia la Società, sia il Contraente hanno facoltà di rescindere il contratto annualmente previa 
comunicazione di recesso da inviarsi a mezzo raccomandata A/R entro 30 (trenta) giorni dalla scadenza annuale. 
Le singole adesioni non sono soggette a tacito rinnovo e cessano alla scadenza di ogni periodo di Assicurazione senza 
obbligo di disdetta. 
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Condizioni di Assicurazione  
CAPITOLO 1 – Definizioni  

 
 
Le Parti convengono di attribuire il significato indicato per ciascuno dei seguenti termini:  
 
Aggravamento del rischio Qualunque mutamento avvenuto successivamente alla stipula del contratto di 

assicurazione che comporti un incremento della probabilità che si verifichi l’evento 
assicurato oppure un incremento del danno conseguente al suo verificarsi. 

 
Arbitrato È una procedura alternativa al ricorso alla giurisdizione civile ordinaria, che le parti 

possono adire per definire una controversia o evitarne l’insorgenza. 
 
Assicurato  la persona fisica indicata nella Scheda di Polizza, che svolge l’attività professionale 

indicata nel Modulo di Proposta e riportata nella Scheda di Polizza ed il cui 
interesse è protetto dall’assicurazione.  

 
Assicurazione L’assicurazione con la quale l'assicuratore s’impegna a garantire all'Assicurato un 

indennizzo l rimborso delle spese sostenute, conseguenti a un infortunio. 
 
Beneficiario  la persona fisica designata dall’assicurato ad incassare l’indennità prevista in caso 

di Morte dell’assicurato stesso o i soggetti ai quali spettano le prestazioni 
assicurate. 

Certificato di Assicurazione  il documento emesso dalla Società che va a formare parte integrante della Polizza, 
emesso a prova della copertura assicurativa per il singolo Assicurato, nel quale 
sono indicati i dati relativi all’Assicurato, le date di effetto e di scadenza 
dell’assicurazione e il premio con le relative imposte governative.    

 
Condizioni di Assicurazione  Le clausole di cui è composto il contratto di assicurazione.  
 
Contagio   Evento dovuto a causa esterna improvvisa che produca all'organismo come 

conseguenza diretta ed esclusiva, un’infezione da virus HIV o Epatite B o C 
clinicamente accertabili in base alle condizioni di polizza in base alle condizioni di 
polizza. 

Contraente Il soggetto che stipula il contratto. 
 
Decorrenza della garanzia Momento in cui le garanzie divengono operanti ed in cui il contratto ha effetto,  
 a condizione che sia stato pagato il premio pattuito. 
 
Denuncia di Sinistro Comunicazione secondo le modalità previste dal contratto, che l’Assicurato  
 deve dare all’assicuratore a seguito di un sinistro. 
 
Diminuzione del Rischio Qualunque mutamento avvenuto successivamente alla stipula del contratto di  
 assicurazione che comporti una riduzione della probabilità che si verifichi  
 l’evento assicurato oppure una riduzione del danno conseguente al suo  
 verificarsi. 
 
Diritto di recesso È il diritto di ripensamento dell’Assicurato, esercitabile nei termini previsti  
 dalla legge dopo la stipula del contratto di assicurazione, esercitando il quale  
 ne annulla gli effetti. 
 
 
Disdetta La comunicazione che l’Assicurato o l’Assicuratore deve inviare all’altra parte,  
 entro i termini previsti dal contratto, per manifestare la propria volontà di  
 recedere da esso. 
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Epatite  L’infiammazione del fegato dovuta un contagio a seguito di infezione cronica per 
Epatite B o Epatite C 

. 
Epatite B Malattia infettiva e cronica, causata dal virus HBV, appartenente alla famiglia 
 Hepadna Viridae, con evidenza riferita a marcatori sierologici 
 
Epatite C Malattia infettiva, causata dal virus Hepatitis C Virus (HCV). 
 
Esclusioni Rischi esclusi o limitazioni relativi alla copertura assicurativa prestata  
 dall’Assicuratore, elencati in apposite clausole del contratto di assicurazione. 
 
Evento L’evento che ha generato direttamente od indirettamente uno o più sinistri. 
 
Foro Competente Sede dell’Ufficio Giudiziario competente per la controversia 
 
Franchigia  L’importo indicato nella Scheda di Polizza che viene dedotto dal Danno ed è a 

carico dell’Assicurato.  
 
Franchigia Assoluta La franchigia si dice assoluta quando il suo ammontare rimane in ogni caso a  
 carico dell’Assicurato, qualunque sia l’entità del danno subito. 
 
HIV Virus dell'immunodeficienza umana (acronimo dall'inglese Human 

Immunodeficiency Virus) è il virus responsabile della sindrome da 
Immunodeficienza acquisita (AIDS). 

 
Imposta Percentuale che si applica ai premi versati dai contraenti già ricompresa nel  
 premio versato dall’Assicurato 
 
Impresa di assicurazione   Si veda “Società”. 

 
Indennizzo o Indennità La somma dovuta dalla Società al verificarsi di un Sinistro 
 
Infortunio Un evento dovuto a causa violenta, fortuita ed esterna che produca lesioni  
 fisiche obiettivamente constatabili.  
 
Intermediario L’intermediario di assicurazioni che ha collocato il contratto di assicurazioni agendo 

o su incarico del Contraente ovvero su incarico della Impresa di Assicurazione. 
 
Invalidità Permanente È la perdita definitiva e irrimediabile, di capacità funzionale totale o parziale, 

 dell’Assicurato. È la perdita anatomica o funzionale dell'uso di un organo o di un 
arto del corpo. È valutabile sulla base di una tabella di riduzione parziale della 
capacità fisica È quindi considerata invalidità permanente totale la perdita o la 
diminuzione definitiva ed irrimediabile della capacità generica allo svolgimento di 
una qualsiasi attività lavorativa, indipendentemente dalla professione esercitata 
dall'assicurato.  

 
IVASS                                                    Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni. 
 
Loss Occurence È una formula assicurativa per la quale vengono accolte le Richieste di indennizzo a 

seguito di un fatto dannoso verificatosi durante il periodo di validità del contratto di 
Assicurazione a prescindere dalla data di denuncia del sinistro, fermi i limiti di legge 
in tema di prescrizione del diritto.  

 
Massimale È la somma massima liquidabile dall’Assicuratore a titolo di risarcimento del danno. 

In genere è prevista tutte le volte in cui si desidera porre un limite al valore 
assicurabile oppure nel caso in cui non sia possibile identificare a priori il bene 
assicurato e quindi il suo valore. 

 
Modulo di Proposta Documento, annesso a questa Polizza per farne parte integrante, nel quale sono 

indicati i dati relativi all’Assicurato, le attività professionali svolte nonché le 
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dichiarazioni relative a Richieste di Risarcimento e/o a fatti che hanno generato 
Sinistri o che potrebbero far supporre il sorgere di eventuali Richieste di 
Risarcimento. 

 
Periodo di Assicurazione Il periodo compreso tra la data di effetto e la data di scadenza stabilite nella Scheda 

di Polizza, fermo il disposto dell’art. 1901 del Codice Civile. Successivamente il 
Periodo di Assicurazione corrisponde a ciascuna annualità di Rinnovo di questa 
Polizza.   

 
Polizza  Il documento che prova il contratto di assicurazione.  
 
Prescrizione È un istituto giuridico che concerne gli effetti giuridici del trascorrere del tempo. 

Essa ha valenza civile e penale. Nel diritto civile indica quel fenomeno che porta 
all'estinzione di un diritto soggettivo non esercitato dal titolare per un periodo di 
tempo indicato dalla legge. In diritto penale determina l'estinzione di un reato a 
seguito del trascorrere di un determinato periodo di tempo.  

 
Condizioni Preesistenti Qualsiasi malattia o sintomo, segno o infortunio occorso prima della sottoscrizione 

di questa polizza assicurativa incluse le anomalie congenite. 

Premio La somma dovuta dal Contraente/Assicurato alla Società. 
 
Prestazioni Assicurate  L’insieme delle clausole contrattuali riguardanti nel dettaglio le condizioni alle 
 quali le specifiche garanzie assicurative sono prestate. 

Recesso                                            Dichiarazione unilaterale avente l’effetto di sciogliere il contratto. 
 
Rinnovo                              È la proroga del contratto per un nuovo Periodo di Assicurazione. 
 
Rischio                                   È la probabilità del verificarsi di un evento. 

 
Scheda di Polizza  È il documento, annesso a questa Polizza per farne parte integrante, nel quale sono 

indicati i dati relativi all’Assicurato/Contraente, l’attività professionale svolta 
dall’Assicurato, le date di effetto e di scadenza della Polizza, l’eventuale Franchigia, 
il Massimale ed il Premio imponibile con le relative Imposte Governative. 

 
Rivalsa                              È il diritto che spetta all’Assicuratore che ha corrisposto un indennizzo di rivalersi su 

colui che ha recato il danno. 
 
Set Informativo È il documento che l’Assicuratore è tenuto a consegnare all’Assicurato prima che il 

contratto sia stipulato, contenente il DIP, il DIP Aggiuntivo, le Condizioni di 
Assicurazione comprensive del Glossario, l’Informativa Privacy e Modulo di 
proposta.  

 
Sinistro  Il verificarsi del fatto dannoso per il quale è prestata l’Assicurazione infortuni  
 
Società AmTrust International Underwriters DAC. 

 
CAPITOLO 2 – Oggetto dell’assicurazione 

 
Articolo 1 – Oggetto della copertura assicurativa 
L’assicurazione vale, soggetta alle esclusioni, per gli infortuni che l’Assicurato/Aderente subisce nell’espletamento delle 
mansioni relative all’occupazione professionale dichiarata in polizza e/o extra-professionali.   
L’ Assicurazione si intende operante, nei limiti previsti dalle stesse condizioni di assicurazione, per gli eventi di:  

 Morte da infortunio; 
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Invalidità permanente da infortunio  
 Contagio da HIV, Epatite B o C (3 virus) in  caso di trasfusione sanguinea o nell’espletamento delle mansioni 

relative all’occupazione professionale dichiarata in polizza ed a seguito di aggressione fisica  
 
Ai sensi della presente polizza sono considerati infortuni, purché non espressamente esclusi dal successivo Articolo 3 anche: 
 

 Asfissia meccanica ivi compreso annegamento 
 Assideramento o congelamento 
 Avvelenamento, intossicazioni e lesioni prodotte dall’ingestione accidentale di cibi o dall’assorbimento di bevande o 

sostanze in genere 
 Infezioni comprese quelle tetaniche, conseguenti ad infortuni risarcibili a termini di polizza  
 Lesioni conseguenti ad improvviso contatto con sostanze caustiche o corrosive 

 
I postumi invalidanti al rachide cervicale verranno presi in considerazione successivamente al loro riscontro su esami 
strumentali con esito positivo. 
 
Se al momento dell’infortunio l’Assicurato non è fisicamente integro e sano, sono indennizzabili soltanto le conseguenze che 
si sarebbero comunque verificate qualora l’infortunio avesse colpito una persona fisicamente integra e sana 
 
 

CAPITOLO 3 – Prestazioni assicurate e relative limitazioni 
 
Articolo 2 – Prestazioni assicurate  
A) Morte da infortunio  
La somma assicurata per il caso di morte viene liquidata dall’Assicuratore ai beneficiari designati o, in difetto di designazione, 
agli eredi in parti uguali, purché la morte dell’Assicurato risulti conseguente ad un infortunio risarcibile a termini di polizza e 
questa si verifichi entro 730 (settecentotrenta) giorni dal giorno nel quale l’infortunio stesso è avvenuto.  
 
B) Morte presunta 
Qualora l’Assicurato sia scomparso a seguito di infortunio indennizzabile ai sensi di Polizza e si presume ne sia avvenuto il 
decesso, ma il corpo dell’Assicurato non venga rinvenuto entro 180 giorni dalla scomparsa, o dall’arenamento, affondamento 
o naufragio del mezzo di trasporto aereo, lacuale, fluviale o marittimo, in servizio pubblico e/privato non escluso dalle 
Condizioni di Polizza, la Società corrisponderà l’Indennizzo previsto per il caso di morte considerando l’evento di cui sopra 
come infortunio. 
Se dopo il pagamento dell’Indennizzo, è provata l’esistenza in vita dell’Assicurato, la Società ha diritto di agire nei confronti 
sia dei beneficiari sia dell’Assicurato stesso per la restituzione della somma corrisposta. 
 
C) Invalidità Permanente da infortunio  
Se l’infortunio ha per conseguenza una invalidità permanente e questa si verifica entro 730 (settecentotrenta) giorni dal 
giorno nel quale è avvenuto, l’Assicuratore liquida per tale titolo una indennità calcolata sulla somma assicurata per invalidità 
assoluta, secondo la tabella annessa al T.U. sull’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni e le malattie professionali (con 
esclusione comunque di ogni e qualsiasi invalidità conseguente a malattia professionale) approvata con D.P.R. del 
30/06/1965 n. 1124 (per l’industria), con rinuncia da parte dell’Assicuratore all’applicazione della franchigia relativa prevista. 
Per gli assicurati mancini le percentuali di invalidità permanente previste dalla precitata tabella per l’arto superiore destro 
varranno per l’arto superiore sinistro e viceversa. 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 minorazione, le percentuali di cui alla citata tabella 
vengono ridotte in proporzione della funzionalità perduta. Nei casi di perdita anatomica o funzionale di più organi od arti, le 
percentuali previste nella predetta tabella sono addizionate fino al massimo del 100% (cento per cento) della somma 
assicurata per il caso di invalidità permanente totale. La perdita anatomica o funzionale di una falange, del pollice o 
dell’alluce è stabilita nella metà, e quella di qualunque altro dito delle mani o dei piedi in un terzo della percentuale fissata per 
la perdita totale del rispettivo dito. Nei casi di invalidità permanente non specificati nella predetta tabella l’indennità viene 
stabilita tenendo conto, con riguardo alle percentuali dei casi indicati, della misura nella quale è per sempre diminuita la 
capacità generica dell’Assicurato ad un qualsiasi lavoro proficuo indipendentemente dalla sua professione. In caso di perdita 
anatomica o riduzione funzionale di un organo o di un arto già minorato, le percentuali sono diminuite tenendo conto del 
grado di invalidità preesistente. Il grado di invalidità permanente viene stabilito al momento in cui le condizioni dell’Assicurato 
sono considerate permanentemente immutabili, al più tardi entro 730 (settecentotrenta) giorni dal giorno dell’infortunio. 
A parziale deroga a quanto previsto dal presente articolo, la garanzia è prestata con l’applicazione della seguente franchigia: 
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 non si farà luogo a indennizzo per invalidità permanente quando questa sia di grado inferiore al 5% (cinque 
percento) della totale. Se invece essa risulterà superiore al 5% (cinque percento) della totale, l'indennizzo verrà 
corrisposto solo per la parte eccedente. 

Tutti i tipi di ernie a seguito di infortunio non sono coperti da questa polizza 
 
D) Contagio da HIV, Epatite B o C (3 Virus) 
Limitatamente al solo ambito professionale l’Assicuratore garantisce il pagamento dell’Indennizzo stabilito in polizza per il 
caso di contagio da virus HIV (Human Immunodeficiency Virus) o Epatite B o C occorsi all'Assicurato durante lo svolgimento 
dell'attività professionale dichiarata in polizza e certificato da appositi test clinici secondo le seguenti scadenze e modalità:  

1. entro 5 giorni dal presunto contagio; 
2. a distanza di 2 mesi dal presunto contagio; 
3. a distanza di 6 mesi dal presunto contagio (in caso di negatività del test di cui al punto 2. 

 
Esiti test di cui al punto 1: 

 Positivo: non sarà dovuto alcun indennizzo e l'assicurazione cesserà automaticamente alla prima scadenza annuale 
successiva alla data dell'accertamento. 

 Negativo: l'Assicurato dovrà sottoporsi al test di cui al punto 2. 
 

Esiti test di cui al punto 2: 
 Positivo: l’Assicurato dovrà consegnare all’Assicuratore tutta la documentazione relativa ai 2 test effettuati per 

certificare la condizione di contagio da Virus HIV o Epatite C; verificare la nota qui sotto per l’Epatite B 
 Negativo: l'Assicurato dovrà sottoporsi al test di cui al punto 3. 

Nota: In caso di Epatite B i test che devono essere fatti dall’Assicurato dovranno essere sempre e solo 3 e quindi dopo 5 
giorni, dopo 2 mesi e dopo 6 mesi. Solamente in caso di esito positivo, l’Assicurato dovrà consegnare all’Assicuratore tutta la 
documentazione relativa ai 3 test effettuati per certificare la condizione di contagio 
 
Esiti test di cui al punto 3: 

 Positivo: l’Assicurato dovrà consegnare all’Assicuratore tutta la documentazione relativa ai 3 test effettuati per 
certificare la condizione di contagio da Virus HIV o Epatite B o C; 

 Negativo: l’Assicuratore non procederà ad alcun indennizzo. 
 
Articolo 3 – Esclusioni 
Sono esclusi dalla presente assicurazione gli infortuni derivanti da: 

 Condizioni preesistenti 
 Attacchi di cuore e gli incidenti cerebrovascolari  
 Ernie traumatiche e da sforzo 
 Eventi direttamente connessi allo stato di guerra, dichiarata o non dichiarata, guerra civile, insurrezioni a 

carattere generale salvo quanto previsto dall’Articolo 6 - Rischio guerra 
 Trasformazioni o assestamenti energetici dell’atomo, naturali o provocati e da accelerazioni di particelle 

atomiche (fissione e fusione nucleare, isotopi radioattivi, macchine acceleratrici, raggi X, ecc.) 
 Delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato 
 Pratica di paracadutismo, speleologia, immersioni subacquee con uso di autorespiratore, alpinismo con 

scalata di rocce di grado superiore al terzo della scala U.I.A.A., salto dal trampolino con gli sci, bob, 
pugilato, deltaplano, sport aerei in genere 

 Partecipazione a corse e gare (e relative prove) ippiche, calcistiche, ciclistiche, sciistiche, salvo che esse 
abbiano carattere ricreativo 

 Partecipazione a corse e gare (e relative prove) comportanti l’uso di veicoli o natanti a motore, salvo che si 
tratti di regolarità pura, abuso di psicofarmaci, dall’uso di stupefacenti o allucinogeni; uso e guida di mezzi 
di locomozione aerei e subacquei; stato di intossicazione acuta alcolica  

 Arruolamento volontario, il richiamo per mobilitazione e per motivi di carattere eccezionale;  
 Malore: l’assicurazione non comprende gli infortuni sofferti in stato di malore od incoscienza. 

Relativamente alla garanzia Contagio da HIV, Epatite B o C restano esclusi: 

 HIV, HBV e/o HCV avvenuto prima della nascita della polizza o che non soddisfano i criteri di cui all'Art. 2 
Comma D 
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 Contagi non riconducibili allo svolgimento dell’attività professionale dichiarata in polizza (a titolo 
puramente indicativo e non esaustivo: trasmissione sessuale, infortuni domestici, tatuaggi, etc) 

 Qualsiasi tipo di epatite, che non è causata da infezione cronica da HBV  e/o HCV, come ad esempio: Epatiti 
Alcoliche, epatite tossica, epatite autoimmune etc. 

 
CAPITOLO 4 – Delimitazioni ed esclusioni di carattere generale 

 
Articolo 4 - Persone non assicurabili – limiti di età 
La garanzia assicurativa si intende prestata fino al compimento del 70° (settantesimo ) anno di età. La garanzia 
assicurativa non vale per le persone affette da alcolismo, tossicodipendenza, epilessia o dalle seguenti infermità mentali: 
schizofrenia, sindromi organiche cerebrali, forme maniaco-depressive, stati paranoidi; l’assicurazione cessa con il 
manifestarsi di una delle predette condizioni. Tuttavia, ciò premesso, si da atto che l’Assicurato/Aderente è esonerato dal 
denunciare difetti fisici, infermità o mutilazioni da cui gli Assicurati fossero affetti al momento della stipulazione del 
contratto o che dovessero in seguito sopravvenire. In caso di infortunio l’indennità per invalidità permanente viene 
liquidata per le sole conseguenze dirette causate dall’infortunio, conformemente a quanto previsto dalle Condizioni di 
Assicurazione. 
 
Articolo 5 – Limiti territoriali 
L’assicurazione è valida per tutti i paesi del mondo, ad eccezione dei seguenti Paesi: Cuba, Afghanistan, Iran, Iraq, Siria, 
Corea del Nord, Algeria, Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Camerun, Capo Verde, Centraf. Rep., Ciad, 
Comore, Congo, Congo Rep. Dem., Costa d'Avorio, Egitto, Eritrea, Etiopia, Gabon, Gambia, Ghana, Gibuti, Guinea, Guinea 
Bissau, Guinea Equatoriale, Kenia, Lesotho, Liberia, Libia, Madagascar, Malawi, Mali, Marocco, Mauritania, Mozambico, 
Namibia, Niger, Nigeria, Ruanda, Sao Tomé, Senegal, Sierra Leone, Somalia, Sudan, Swaziland, Tanzania, Thailiandia, 
Togo, Tunisia, Uganda, Vietnam, Zambia e Zimbabwe  

Articolo 6 – Rischio guerra 
L’Assicurazione è estesa agli infortuni derivanti da guerra, dichiarata o non dichiarata, guerra civile, insurrezioni a carattere 
generale, per un periodo massimo di 14 (quattordici) giorni dall’inizio delle ostilità, se ed in quanto l’Assicurato risulti 
sorpreso, dagli eventi citati, mentre si trova in un Paese straniero dove nessuno degli eventi esisteva o era in atto al 
momento del Suo arrivo in tale Paese. 
 
Articolo 7 – Rischio volo 
L’assicurazione è estesa agli infortuni subiti dall’Assicurato durante i viaggi aerei effettuati, come passeggero (ma non come 
pilota o altro membro dell’equipaggio) su velivoli ed elicotteri in servizio pubblico di linee aeree regolari, compresi i vol i 
charter, i voli straordinari gestiti da società di traffico regolare e i voli su aeromobili militari in regolare traffico civile, nonché i 
voli di trasferimento su velivoli di ditte o privati condotti da piloti professionisti escluse, per questi ultimi, le trasvolate 
oceaniche.  
Restano esplicitamente esclusi i voli effettuati su velivoli ed elicotteri di proprietà di aereoclub, del Contraente o 
dell’Assicurato stesso.  
Sono inoltre compresi gli eventuali infortuni che dovessero verificarsi in conseguenza di forzato dirottamento compreso 
quindi l’eventuale viaggio aereo di trasferimento dal luogo dove l’Assicurato fosse stato dirottato fino alla località di arrivo 
definitiva prevista dal biglietto aereo.  
 
Articolo 8 – Criteri di indennizzabilità  
L’Assicuratore corrisponde l’indennità per le conseguenze dirette ed esclusive dell’infortunio (contagio) che siano da 
considerarsi indipendenti da condizioni fisiche o patologiche preesistenti o sopravvenute; pertanto l’influenza che 
l’infortunio (contagio) può aver esercitato su tali condizioni, come pure il pregiudizio che esse possono portare all’esito 
delle lesioni prodotte dall’infortunio, sono conseguenze indirette e quindi non indennizzabili. 
 
Articolo 9 – Cumulo di indennità 
Se dopo il pagamento di un’indennità per invalidità permanente, ma entro 365 (trecentosessantacinque) giorni dal giorno 
dell’infortunio ed in conseguenza di questo, l’Assicurato muore, l’Assicuratore corrisponde ai beneficiari designati o, in 
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difetto, agli eredi, la differenza tra l’indennità pagata e quella assicurata per il caso di morte, ove questa sia superiore e 
non chiede il rimborso nel caso contrario. Il diritto all’indennità per invalidità permanente è di carattere personale e quindi 
non è trasmissibile agli eredi. Tuttavia, se l’Assicurato muore per causa indipendente dall’infortunio dopo che l’indennità 
sia stata liquidata o comunque offerta in misura determinata, l’Assicuratore paga agli eredi l’importo liquidato od offerto, 
secondo le norme della successione testamentaria o legittima.  
 
Articolo 10 – Limiti di indennizzo 
Resta espressamente convenuto che in nessun caso la Società potrà essere chiamata a risarcire, a seguito del medesimo 
Sinistro, un Indennizzo complessivo superiore a € 5.000.000,00 qualunque sia il numero degli Assicurati sinistrati. 
In detta limitazione rientrano anche i capitali riferitisi ad eventuali altre somme assicurate per lo stesso rischio con altre 
polizze stipulate dalla stessa Azienda/Associata. Se gli indennizzi complessivamente dovuti eccedessero tale importo la 
Società procederà alla riduzione proporzionale.  
 
 

CAPITOLO 5 – Premio di assicurazione 
 

Articolo 11 -  Modalità e disciplina delle adesioni alla Polizza e pagamento del Premio 
Per l’adesione alla presente Polizza il Contraente, o suo incaricato, mette a disposizione degli Assicurati una idonea 
procedura attraverso la quale il Contraente si impegna a consegnare agli Assicurati le Condizioni di Assicurazione, 
l’Informativa per la protezione dei dati personali (privacy), il Modulo di Proposta e il Set Informativo. 

L’Assicurazione si intende valida sempre che l’Assicurato abbia sottoscritto il Modulo di Proposta e che risulti in regola con il 
versamento del premio nei termini dovuti. 
 
Il Certificato di Assicurazione e così anche la copertura assicurativa: 

- avranno decorrenza alle ore 24.00 dell’ultimo giorno del mese nel quale è stato sottoscritto il Modulo di Proposta a 
condizione che il relativo premio sia stato versato entro l’ultimo giorno del mese stesso; 

- cesseranno alla data di scadenza del Periodo di Assicurazione senza tacito rinnovo. 
 
Il Certificato di Assicurazione, su esplicita richiesta dell’Assicurato, potrà decorrere dalle ore 24:00 dell’ultimo giorno del 
mese precedente a quello di compilazione del Modulo di Proposta ma la copertura assicurativa avrà in ogni caso effetto dalle 
ore 24:00 del giorno del pagamento. 
Limitatamente alle adesioni avvenute nel mese successivo a quello di decorrenza della presente Polizza, il Certificato di 
Assicurazione e così anche al copertura assicurativa avranno decorrenza dalle ore 24:00 del giorno di effetto della Polizza 
stessa a condizione che il Modulo di Proposta ed il relativo premio siano stati rispettivamente sottoscritto e versato entro 
l’ultimo giorno del mese successivo a quello di decorrenza della Polizza, altrimenti avranno decorrenza dalle ore 24:00 del 
giorno del pagamento. 
Alla scadenza del Periodo di Assicurazione l’Assicurato potrà prorogare la copertura assicurativa per ulteriori 12 (dodici) 
mesi versando il premio annuo entro le ore 24:00 del 30° (trentesimo) giorno successivo alla scadenza di tale Periodo di 
Assicurazione. Per la proroga della copertura assicurativa avvenuta entro i termini sopra indicati non è richiesta compilazione 
del Modulo di Proposta. 
Se l’Assicurato non proroga la copertura assicurativa nei termini temporali previsti dal comma che precede potrà in seguito 
aderire nuovamente alla Polizza previa compilazione di un nuovo Modulo di Proposta; in tal caso il nuovo Certificato di 
Assicurazione e così anche la copertura assicurativa avranno decorrenza come previsto dal presente articolo relativamente 
alle nuove adesioni. 
 
Il premio annuo dovuto relativo alla copertura assicurativa  è quello risultante dalla tabella riportata di seguito: 

Opzione Morte da Infortunio 
Massimale 

Invalidità Permanente 
Massimale 

3 Virus  
Epatite B o C & HIV 

Massimale 

Premio Lordo 

A € 50.000 € 50.000 € 50.000   € 80,00 
B € 75.000 € 75.000 € 75.000 € 120,00 
C          € 100.000          € 100.000          € 100.000 € 160,00 
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CAPITOLO 6 – Effetto e durata della copertura 

 
Articolo 12 -  Durata della Polizza - Recesso 
La Polizza ha durata 36 (trentasei) mesi con effetto dalla data indicata nella Scheda di Polizza senza possibilità di tacito 
rinnovo alla scadenza finale, fermo quanto previsto all’Articolo 11 delle Condizioni di Assicurazione. 
Le parti hanno comunque la facoltà di rescindere la polizza ad ogni scadenza annuale tramite lettera raccomandata da 
inviarsi almeno 30 (trenta) giorni prima della scadenza contrattuale annua. 
Le singole adesioni hanno durata annuale, non sono soggette a tacito rinnovo e cessano alla scadenza di ogni Periodo di 
Assicurazione senza obbligo di disdetta. 
 
Articolo 13  -  Facoltà di Recesso in caso di Sinistro 
Dopo ogni denuncia di Sinistro e fino al 60° (sessantesimo) giorno dalla definizione degli accordi tra le parti, tanto il 
Contraente che la Società possono recedere da questa Polizza con preavviso scritto di 30 (trenta) giorni.  
È altresì convenuto che in caso di denuncia di Sinistro e fino al 60° (sessantesimo) giorno successivo alla sua liquidazione o 
reiezione tanto il Contraente/Assicurato che la Società possono far cessare la copertura assicurativa relativa alla singola 
adesione colpita dal Sinistro con preavviso scritto di 90 (novanta) giorni. 
Nel caso in cui sia la Società a far cessare la garanzia quest’ultima rimborserà la parte di premio, al netto delle imposte 
governative, relativa al periodo di rischio non corso.  
 

CAPITOLO 7 – Denuncia di sinistro 

 
Articolo 14 – Obblighi dell’Assicurato – Denuncia del sinistro 
L’Assicurato è tenuto a denunciare in forma scritta, anche per il tramite dell’Intermediario, entro 15 (quindici) giorni da 
quando ne è venuto a conoscenza. La denuncia di Sinistro, Richiesta di indennizzo deve indicare il luogo, giorno e l’ora 
dell’evento e deve essere corredata da un certificato medico, contenente ogni altra notizia utile per la Società. L’Assicurato è 
obbligato a sottoporsi alle cure mediche immediatamente dopo l’infortunio, a seguire le prescrizioni mediche ed a trattenersi 
dal commettere atti che possano ostacolare la cura e l’abilità di ricominciare il lavoro. In caso di contagio, l’Assicurato e/o il 
Contraente deve denunciare all’Assicuratore il sinistro entro 15 (quindici) giorni dal presunto contagio o dal momento in cui 
gli aventi diritto ne abbiano avuto la possibilità. La denuncia deve indicare il luogo, giorno ed ora dell’evento e deve essere 
corredata di tutta la documentazione medica e clinica come indicato dal successivo Articolo 15. In caso di contagio per 
infezione da HIV o epatite cronica B o C  a seguito di trasfusione di sangue, l’assicurato deve presentare uno specifico 
referto medico che ne specifichi l’indicazione della trasfusione di sangue ed i relativi parametri sanguigni come specificato 
nell’Articolo  2 comma D). In caso di contagio a seguito di aggressione fisica, deve essere presentata la copia della denuncia 
presso gli organi competenti. Per la denuncia di sinistro scrivere a AmTrust International Underwriters DAC., 
Rappresentanza Generale per ‘Italia – Via Clerici, 14 - 20121 Milano Divisione Sinistri Milano, email: 
sinistri.Infortuni@amtrustgroup.com; che potrà svolgere l’attività tramite le proprie sedi territoriali. 

Articolo 15 – Prova 
Colui che richiede l’indennità deve provare l’esistenza di tutti gli elementi del proprio diritto e deve inoltre consentire le 
indagini e gli accertamenti ritenuti necessari dalla Società, a tale fine sciogliendo dal segreto professionale i medici che 
hanno visitato e curato l’Assicurato. 
 
 

CAPITOLO 8 – Norme comuni 
 
Articolo 16 – Rinuncia alla rivalsa 
L’Assicuratore rinuncia a favore dell’Assicurato o suoi aventi diritto, all’azione di regresso che le compete per l’Art. 1916 
del Codice Civile, verso i terzi responsabili dell’infortunio. 
 
Articolo 17 – Controversie ed Arbitrato 
In caso di divergenze sulla natura e sulle conseguenze dell’infortunio (o della malattia), le Parti si obbligano a conferire 
mandato, con scrittura privata, ad un Collegio di tre medici di decidere a norma e nei limiti delle condizioni di polizza. Le 
decisioni del Collegio sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di Legge. La proposta di convocare il 
Collegio Medico deve partire dall’Assicurato o dagli aventi diritto, e deve essere redatta per iscritto con l’indicazione del 
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nome del medico designato, dopodiché l’Assicuratore comunica all’Assicurato il nome del medico che essa a sua volta 
designa. Il terzo medico viene scelto dalle Parti sopra una terna di medici proposta dai primi; in caso di disaccordo lo designa 
il Segretario dell’Ordine dei Medici avente giurisdizione nel luogo dove deve riunirsi il Collegio Medico. Nominato il terzo 
medico, l’Assicuratore convoca il Collegio invitando l’Assicurato a presentarsi. Il Collegio medico risiede nel Comune, sede di 
Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di residenza dell’Assicurato. Ciascuna della Parti sostiene le proprie spese, 
contribuendo per la metà alle spese e competenze del terzo medico. La decisione del Collegio Medico è vincolante per le 
Parti anche se uno dei medici rifiuta di firmare il relativo verbale. 
 
Articolo 18 -  Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio  
Le dichiarazioni e le informazioni rese dall’Assicurato per iscritto nel Modulo di Proposta formano la base della presente 
Polizza e ne fanno parte integrante a tutti gli effetti. 
Le dichiarazioni inesatte o le reticenze dell’Assicurato/Contraente, possono comportare sia il mancato risarcimento 
del danno o un risarcimento ridotto, sia il recesso o l’annullamento del contratto secondo quanto previsto dagli 
articoli 1892 e 1893 del Codice Civile. 
 
Articolo 19 -  Diminuzione e Aggravamento del rischio 
Il Contraente deve dare comunicazione scritta alla Società di ogni aggravamento del rischio. 
Gli aggravamenti di rischio non noti o non accettati dalla Società possono comportare la perdita totale o parziale del diritto 
all’indennizzo, nonché la stessa cessazione dell’assicurazione (art. 1898 Cod. Civ.). 
Qualora nel corso del contratto si verifichino variazioni che modificano il rischio, la Società può richiedere la relativa 
modificazione delle condizioni in corso. 
Nel caso in cui il Contraente non accetti le nuove condizioni, la Società, nei termini di 30 giorni dalla ricevuta comunicazione 
della variazione, ha diritto di recedere dal contratto, con preavviso di 60 giorni.  
 
Articolo 20 -  Coesistenza di altre assicurazioni 
Il Contraente è esonerato dall’obbligo di denunciare altre analoghe assicurazioni che avesse in corso o stipulasse con altre 
Società. 

 
Articolo 21 -  Comunicazioni - Modifiche dell’assicurazione 
Ogni comunicazione inerente la Polizza deve essere fatta per iscritto e le eventuali variazioni devono risultare da specifico 
atto sottoscritto dalle Parti.  
 
Articolo 22 -  Oneri fiscali 
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente e sono pari a 2,5% del Premio imponibile 
 
Articolo 23 -  Foro competente 
Foro competente è esclusivamente quello dell’Autorità Giudiziaria di appartenenza dell’Assicurato.  
 
Articolo 24 -  Rinvio alle norme di legge 
Per tutto quanto non espressamente previsto dalle condizioni della presente Polizza, valgono le norme di legge.  
 
Articolo 25 -  Persone non considerate terzi 
Non sono considerate terzi il coniuge, il convivente more uxorio, i genitori e i figli dell’Assicurato nonché qualsiasi altro 
parente o affine che con lui convive anche se non presente nello stato di famiglia. 
 
Articolo 26 -  Gestione della Polizza 
Con la sottoscrizione della Scheda di Polizza, facente parte integrante della presente Polizza, il Contraente conferisce 
all’Intermediario indicato nella Scheda di Polizza stessa il mandato a rappresentarlo ai fini di questo contratto di 
assicurazione. È convenuto pertanto che ogni comunicazione fatta:  

a) dalla Società all’Intermediario sarà considerata come fatta al Contraente/Assicurato; 
b) dall’Intermediario alla Società sarà considerata come fatta dal Contraente/Assicurato.  

La Società accetta che il pagamento del Premio sia fatto tramite l’Intermediario, pertanto il pagamento del Premio eseguito 
all’Intermediario stesso si considera effettuato direttamente alla Società, ai sensi dell’art. 118 del D.lgs 209/2005.  
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INFORMATIVA RESA ALL’INTERESSATO DEL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 
(Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196 del 30/06/03 “Codice Privacy” e dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 del 27/04/2016 “GDPR”) 

 
AmTrust International Underwriters Designated Activity Company - Rappresentanza Generale per l’Italia, in qualità di Titolare del trattamento 
dei dati personali, è tenuta a fornire le seguenti informazioni sull’attività di raccolta e di utilizzo dei dati personali ai soggetti cui si riferiscono i 
dati raccolti. 
 
1. Titolare e Responsabili del trattamento dei dati 

Il Titolare del Trattamento è AmTrust International Underwriters Designated Activity Company - Rappresentanza Generale per l’Italia, 
Via Clerici, 14 - 20121 Milano - Partita IVA 09477630967. 
E’ stato individuato il Referente del DPO “Data Protection Officer” per la Rappresentanza Generale per l’Italia.  
Il Titolare può nominare altri soggetti Responsabili del trattamento, interni o esterni, nonché Incaricati autorizzati a compiere operazioni 
di trattamento. Un elenco completo e aggiornato dei Responsabili del trattamento è disponibile contattando il Titolare all’indirizzo di 
posta elettronica info-privacy@amtrustgroup.com. 

 
2. Finalità del trattamento dei dati 

Trattamento dei dati personali per finalità assicurative 
Al fine di svolgere adeguatamente le attività necessarie alla gestione del rapporto assicurativo, la Compagnia (di seguito anche 
“AmTrust”) acquisisce i dati personali a lei riferiti, alcuni dei quali potranno esserci forniti da lei o da terzi per obbligo di legge e/o 
potrebbero essere già stati acquisiti o forniti da lei o da altri soggetti. 
In particolare, i suoi dati verranno utilizzati per fornire servizi e prodotti assicurativi della Compagnia nell’ambito delle seguenti attività: 
˗ quotazione, preventivi, predisposizione, stipulazione di polizze assicurative ed esecuzione degli obblighi dalle stesse derivanti;  
˗ raccolta dei premi;  
˗ liquidazione dei sinistri, pagamento o esecuzione di altre prestazioni;  
˗ riassicurazione e coassicurazione;  
˗ prevenzione e individuazione delle frodi assicurative e relative azioni legali; 
˗ esercizio o difesa di diritti dell’assicurazione;  
˗ adempimento di altri specifici obblighi di legge o contrattuali; 
˗ adempimento di disposizioni impartite dalle Autorità a ciò legittimate e dagli Organi di Vigilanza e Controllo; 
˗ analisi di nuovi mercati assicurativi o prodotti o servizi;  
˗ gestione e controllo interno;  
˗ attività statistiche, anche a fini di tariffazione; 
˗ valutazione inerente eventuali finanziamenti per il pagamento del premio; 
˗ attività antifrode con screening web; 
˗ utilizzo dei dati in forma anonima per attività di analisi e statistiche di mercato in ambito assicurativo. 

 
3. Raccolta dei dati personali 

I dati personali potranno essere ottenuti presso l’interessato, ovvero essere raccolti presso l’interessato da intermediari specializzati che 
provvederanno a comunicarli ad AmTrust International Underwriters Designated Activity Company - Rappresentanza Generale per 
l’Italia, Titolare autonomo dei dati per il perfezionamento e la gestione della polizza assicurativa.  

 
4. Modalità del trattamento e tempo di conservazione dei dati 

I dati saranno trattati principalmente con strumenti cartacei, elettronici, informatici e telematici con logiche strettamente correlate alle 
finalità sopra indicate e memorizzati su supporti informatici, cartacei e su ogni altro tipo di supporto idoneo, nel rispetto delle misure 
minime di sicurezza stabilite dal Codice Privacy e, con riguardo al trattamento della categoria particolare di dati, con presidi e modalità 
separate e specifiche al fine di evitare ogni possibile rischio di trattamento non autorizzato.  

 
5. Natura del conferimento dei dati  

Nell’ambito dei servizi prestati da AmTrust International Underwriters Designated Activity Company - Rappresentanza Generale per 
l’Italia, è da considerarsi come vincolante il trattamento dati personali per la finalità di cui al paragrafo 2, in quanto il trattamento dei dati 
è conseguenza della stipula di un contratto tra le parti.  
 

6. Soggetti ai quali potranno essere comunicati i dati personali 
I dati raccolti,  
a) per le finalità di cui al paragrafo 2, potranno essere comunicati alle Società del Gruppo AmTrust.  
b) per le finalità di cui al paragrafo 2, potranno essere comunicati ai soggetti facenti parte della cosiddetta catena assicurativa quali, a 

titolo esemplificativo e non esaustivo: Assicuratori, Coassicuratori, Riassicuratori, agenti e brokers, Organismi associativi (ANIA) e 
consortili propri del settore assicurativo, assicurati e terzi danneggiati, legali, consulenti, traduttori, medici fiduciari, periti; società di 
servizi informatici, di archiviazione, di stampa ed invio della corrispondenza, di gestione della posta in arrivo e in partenza, di 
certificazione di qualità, di revisione contabile e certificazione di bilancio, istituti di credito per l’esecuzione di eventuali pagamenti. 

 
7. Diffusione dei dati 

I dati personali non saranno oggetto di diffusione. 
 
8. Trasferimenti dei dati all’estero 

Per le finalità di cui al paragrafo 2, i dati personali potranno essere trasferiti fuori dal territorio nazionale, anche in Paesi non aderenti 
all’Unione Europea. L’eventuale trasferimento dei dati personali verso Paesi extra UE avverrà nel rispetto dei livelli di protezione e 
tutela dei diritti dell’interessato previsti dal GDPR e dalla normativa vigente. A tal fine garantiti dall’applicazione di “Clausole Contrattuali 
Standard” approvate dalla Commissione Europea e riportate all’interno di specifici contratti nel rispetto di quanto previsto dall’art. 46 del 
GDPR. 
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9. Conservazione dei dati 
I dati saranno conservati per il tempo necessario al perseguimento delle finalità descritte al paragrafo 2. che precede. Alla cessazione 
del rapporto assicurativo i dati saranno conservati per garantire l’esercizio dei diritti connessi al rapporto assicurativo fino al decorrere 
della prescrizione dei diritti stessi secondo quanto prevede la normativa vigente. 

 
 
10.  Diritti dell’interessato 

Come previsto dall’art. 13 del GDPR, Lei in ogni momento potrà: 
a) chiedere al Titolare del trattamento l'accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del 

trattamento che lo riguardano;  
b) opporsi al trattamento dei Suoi dati personali; 
c) esercitare il diritto alla portabilità dei dati; 
d) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceità del trattamento basata sul consenso prestato prima della 

revoca; 
e) proporre reclamo a un'autorità di controllo. 
Inoltre, in ogni momento potrà esercitare nei confronti del Titolare i diritti previsti dalla normativa, tra cui: ottenere la conferma 
dell'esistenza o meno di dati personali che la riguardano; ottenere l'indicazione dell'origine dei dati personali; delle finalità e modalità del 
trattamento; della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici; degli estremi identificativi del 
Titolare, dei responsabili, dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dati personali possono essere comunicati; ottenere 
l'aggiornamento, la rettificazione, l'integrazione dei dati; la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati, etc.  
I diritti sopra descritti possono essere esercitati con richiesta rivolta senza formalità al Titolare del trattamento e al Referente del DPO a 
mezzo e-mail: info-privacy@amtrustgroup.com. 
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Modulo di Proposta per  gli Infortuni  

PLUS 

 
Avviso importante  

I. Il Proponente/Assicurato si impegna a fornire alla Compagnia i dati necessari per la valutazione del rischio e resta in attesa di conoscere le 
condizioni per la propria copertura assicurativa.  
Le dichiarazioni rese dal proponente/assicurato o dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste per la conclusione del contratto, 
debbono essere veritiere, esatte e complete e saranno prese a fondamento del contratto, venendo a costituirne parte integrante.  
Tali dichiarazioni hanno valore essenziale per la valutazione del rischio e per il consenso alla stipulazione del contratto; pertanto, anche le 
risposte alle domande formulate con apposito questionario devono essere veritiere, esatte e complete.  
Le dichiarazioni inesatte e le reticenze dell’proponente/assicurato, relative alle circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio - ossia 
a circostanze tali che la Società non avrebbe dato il suo consenso o lo avrebbe dato a condizioni diverse, se avesse conosciuto il vero stato 
delle cose-,  possono comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo, nonché la stessa cessazione dell’assicurazione, ai sensi degli 
articoli 1892, 1893 e 1894 del Codice civile.  

II. Il presente Modulo di proposta deve necessariamente essere compilato in tutte le sue parti, firmato e datato dall’ proponente/assicurato.  
III. L’assicurazione è prestata nella forma in Loss Occurence, formula assicurativa per la quale vengono accolte le Richieste di indennizzo a 

seguito di un fatto dannoso verificatosi durante il periodo di validità del contratto di Assicurazione a prescindere dalla data di denuncia del 
sinistro, fermi i limiti di legge in tema di prescrizione del diritto. 
  

Dati del Proponente / Assicurato  

COGNOME NOME CODICE FISCALE PARTITA I.V.A 
   

INDIRIZZO  LOCALITÀ  / COMUNE PROVINCIA C.A.P. 
    
NUMERO TELEFONICO DATA DI NASCITA LUOGO DI NASCITA 
   
ISCRITTO ALL’ALBO DI N° DI ISCRIZIONE INDIRIZZO  E-MAIL 
   
 

 
 

1) Massimali Richiesti  
 

Massimali richiesto per la Garanzia Infortuni dei Medici – Morte Accidentale, Invalidità Permanente e 3 Virus 
 

 50.000€                   75.000€                7   100.000€                 
                                                                                                                   
 

 

2) Dichiarazioni del Proponente/Assicurato  
 

Sinistrosità pregressa del Proponente/Assicurato per Infortuni Medici Indicare quali siano le percentuali di Invalidità Permanente 
dell’Assicurato. 
 

 
 
NB: IN CASO DI RISPOSTA AFFERMATIVA LA SOCIETÀ SI RISERVA LA FACOLTÀ DI CHIEDERE ULTERIORI INFORMAZIONI  

INFORTUNI ANNO BREVE DESCRIZIONE % DI INVALIDITÀ 
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Modulo di Proposta per  gli Infortuni  

PLUS 

 
 

3) Indicare la decorrenza della Polizza: _______________________________________ 
 
4) Premio 

Il premio convenuto sarà riferito ad un intero periodo annuo di assicurazione. 
Il pagamento del premio o della rata di premio potrà essere eseguito con uno dei seguenti mezzi:  
• assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilità, intestati all’Impresa o all’Intermediario Assicurativo, 
espressamente in tale qualità;  
• bonifico bancario su c/c intestato all’Impresa o all’Intermediario Assicurativo, espressamente in tale qualità. 
 
 

5) Dichiarazioni del Proponente / Assicurato 
1. Il Proponente / Assicurato riconosce che le dichiarazioni rese sono conformi a verità e dichiara di non aver omesso alcun elemento influente 

sulla valutazione del rischio. 
2. Il Proponente / Assicurato prende atto che la compilazione del presente Modulo di Proposta NON impegna alla stipulazione della Polizza. 

Peraltro, qualora il contratto venga concluso, le dichiarazioni rese saranno prese a fondamento della Polizza stessa e ne costituiranno parte 
integrante. 

3. Il Proponente / Assicurato dichiara di aver preso atto che questo è un contratto di assicurazione nella forma «Loss Occurrence»,formula 
assicurativa per la quale vengono accolte le Richieste di indennizzo a seguito di un fatto dannoso verificatosi durante il periodo di validità 
del contratto di Assicurazione a prescindere dalla data di denuncia del sinistro, fermi i limiti di legge in tema di prescrizione del diritto.  

4. Il Proponente/Assicurato dichiara di avere acquisito ed esaminato, prima della sottoscrizione del presente Modulo di Proposta, il Set 
Informativo (AmTrust Care Plus - Linea Collettiva – Ed 01/2019). 

5. Il Proponente/Assicurato dichiara di aver preso visione e/o ricevuto, prima della sottoscrizione del presente Modulo di Proposta, l’Allegato 3 
- “Comunicazione informativa sugli obblighi di comportamento cui gli intermediari sono tenuti nei confronti dei contraenti” e l’Allegato 4 - 
“Informazioni da rendere al contraente prima della sottoscrizione della proposta o, qualora non prevista, della conclusione del contratto” ai 
sensi e per gli effetti di cui all’Art. 56 del Regolamento IVASS n. 40/2018. 

 Il Proponente / Assicurato   ______________________ 
 

 

 
Presa visione Privacy per finalità assicurative. Il Contraente dichiara di aver preso visione dell’Informativa per il trattamento dei dati personali ex 
art. 13 del D.Lgs. 196/2003 e art. 13 del Regolamento UE 2016/679. 
 
 
 
 

Luogo e data della sottoscrizione  ________________ , li __/__/____    Il Proponente / Assicurato   ______________________                                                                                             
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