Art. 3.10 - Identificazione degli Assicurati

Per le generalita degli Alunni ai fini della validita della garanzia assicurativa faranno testo i registri ufficiali
di iscrizione degli Alunni stessi. Per il Personale in servizio e ogni Operatore autorizzato dall'Istituto
Scolastico, la copertura si intende nominativa. Qualora non pagante risultasse un numero di alunni — assicurati
superiore al 10% del totale dichiarato all'atto della stipulazione del contratto I'lstituto dovra darne immediata
comunicazione alla Societa Assicuratrice, che provvedera con appendice alla regolazione del Premio.

Art. 3.11 — Esonero denuncia infermita, difetti fisici e malformazioni

L'Istituto Scolastico Assicurato ¢ esonerato dall'obbligo di denunciare le malattie sofferte, nonché le
mutilazioni, i difetti fisici e gli handicap di cui gli Assicurati fossero affetti al momento della stipulazione o
che dovessero in seguito sopravvenire. L'Indennizzo e la liquidazione di eventuali infortuni saranno valutati
tenendo conto del grado di invalidita preesistente come regolato dall’art. 5.14 “Condizioni patologiche
preesistenti — criteri di indennizzabilita” delle Norme che regolano la liquidazione dei sinistri della Garanzia
Infortuni e Malattia.

Art. 3.12 - Altre assicurazioni per spese mediche

Nel caso in cui gli Assicurati segnalino I’attivazione di assicurazione privata per il ramo spese mediche, la
garanzia di cui alla presente Polizza rimborsera le spese rimaste a carico dell’ Assicurato.

Art. 3.13 - Limite di indennizzo per Sinistro collettivo

In caso di Infortunio plurimo, e cioeé di un evento che colpisca contemporaneamente pit Assicurati, il massimo
esborso della Societa non potra superare la somma complessiva di:

- € 20.000.000,00 (venti milioni) in occasione di viaggi e visite di istruzione;

- € 5.000.000,00 (cinque milioni) per tutti gli altri casi.

Resta convenuto che per i casi di Terremoto ed eruzioni vulcaniche:

- la presente estensione € operante per il solo caso di Morte e che la Societa corrispondera un importo massimo
pari al 50% dell’Indennizzo dovuto a termini di Polizza e con il limite di € 250.000,00 per ogni persona
assicurata;

- nel caso di Infortunio che riguardi contemporaneamente pil persone assicurate in conseguenza di un unico
evento, I’esborso massimo a carico della Societa non potra superare I’importo di € 1.500.000,00 per Anno
assicurativo.

Qualora le indennita liquidabili ai sensi di Polizza eccedessero nel loro complesso tale importo, le stesse
verranno proporzionalmente ridotte.

Art. 3.14 - Anticipo rimborso spese

In deroga di quanto previsto all’art. 3.4 “Garanzie prestate” lett. C, si stabilisce che, accertato ai sensi di Polizza
il diritto all’indennizzabilita del Sinistro, I’ Assicurato puo richiedere un acconto per le spese sostenute e
documentate, anche prima della definizione del Sinistro stesso, purché la somma richiesta in anticipo non sia
inferiore a € 300,00 ¢ fino ad un massimo di € 1.000,00 per ogni evento. Alla chiusura del Sinistro, in base ai
massimali previsti, si procedera quindi a liquidare ad integrazione, I’eventuale rimanenza di spese
indennizzabili.

Art 3.15 - Buona Fede

L’omissione da parte del Contraente/Assicurato di una circostanza aggravante il Rischio o le inesatte
dichiarazioni, purché in buona fede, non pregiudicano il Risarcimento del danno.

SINTESI DEI LIMITI DI INDENNIZZO

Garanzie Descrizione Limiti/sottolimiti Franchigie/Scoperti
Estensioni di garanzia | Calamita naturali 50% dell’Indennizzo dovuto a
termini di Polizza con il limite
di € 250.000,00 per ogni
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Assicurato, fermo il limite
complessivo di €
1.500.000.00 per Anno
assicurativo

Infortuni avvenuti nei
con_viti al di fuori delle
attivita scolastiche

e Garanzie morte, Invalidita

permanente e indennita da
Ricovero: 50% della
somma assicurata
Garanzia Rimborso spese
mediche con il limite di €
2.000,00

Viaggi e visite di

istruzione:

- per trasporto (con
qualsiasi mezzo
pubblico o privato)
al domicilio
dell'Assicurato o
presso Ente
Sanitario, reso
necessario a seguito
di Infortunio o di
patologia improvvisa
e imprevedibile;

- In caso di trasporto
con autovettura
propria, si
rimborsera il costo di
un biglietto
ferroviario di 1°
classe per il percorso
equivalente;

- Grandi interventi
chirurgici;

- Patologia acuta;

- Annullamento
viaggio causa
Infortunio o
Malattia;

- Biglietto aereo o
treno a/r per
familiare che assista
I’ Assicurato.

€ 20.000,00

€ 500,00

€ 200.000,00

€ 200.000,00

€ 150,00 per viaggi in
Italia e € 250,00 per
viaggi all’esterno, fermo
il limite per Anno
scolastico di

€ 1.000,00

€ 1.500,00
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Garanzie prestate

Rimborso spese
mediche:

Cure
fisioterapiche;

acquisto,
noleggio,
riparazione di
tutori, carrozzelle
ortopediche o di
altri presidi
sanitari,
compreso
apparecchi e
protesi acustiche,
odontoiatriche,
apparecchi
ortodontici;
trasporti con
ambulanza o altro
mezzo
sanitariamente
attrezzato,

rette di degenza e
spese mediche a
seguito di
Intervento
chirurgico;

danni a occhiali o
lenti;

danni a
indumenti;

e €2.000,00 se prestate
ambulatorialmente da
personale abilitato;

e € 5.000,00 per Sinistro
quando trattasi di
strumenti gia in uso
all’infortunato;

e Nel limite della
somma assicurata;

e  60% dell’importo
liquidabile con il
massimo di €
10.000,00 se non
avvale o si avvale
parzialmente del
S.S.\N.;

e € 300,00 per Sinistro
con il limite di:

v’ 85% del valore se
acquistati entro 6 mesi;

v' 70% del valore se
acquistati oltre 6 mesi.

e € 200,00 per Sinistro con
il limite del 50% del
valore di quelli nuovi in
assenza di attestazione;

e Nei limiti della somma
assicurata
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e danni a biciclette
e strumenti
musicali;

e trasporto
casa/scuola;

e trasporto
casa/luogo di
cura;

e indennita per
assenza superiore
a 20 gg e senza
spese mediche;

e Dborsa di studio
per commorienza
genitori,

e Nei limiti della somma
assicurata

e Nei limiti della somma
assicurata, con il
massimo di € 30,00 al
giorno

e Nei limiti della somma
assicurata, calcolando
per le autovetture € 0,20
per km

e €200,00

e Nei limiti della somma
assicurata.

Danno estetico

€ 1.000,00 se le spese sono
state sostenute dopo 2 anni
dall’evento

Rimborso lezioni private

Nei limiti della somma
assicurata

Rimborso per
annullamento corsi

€ 1.000,00 per Anno
assicurativo con il sottolimiti
di € 200,00 per Assicurato

Perdita Anno scolastico

Nei limiti della somma
assicurata

Indennita per assistenza
alunno infortunato

Nei limiti della somma
assicurata, con il massimo di
€ 40,00 giornaliere

Stages e alternanza
scuola/lavoro, corsi e
altre attivita

e Garanzie morte, Invalidita
permanente e indennita da
Ricovero: 50% della
somma assicurata;

e Garanzia Rimborso spese
mediche con il limite di €
2.000,00.

4. GARANZIA ASSISTENZA

PREMESSA
La gestione dei servizi di Assistenza ¢ stata affidata dalla Societa alla:
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Struttura Organizzativa di Pronto Assistance Servizi S.c.r.l.
con sede legale in Via Carlo Marenco 25, 10126, Torino
e sede operativa in Corso Massimo d’Azeglio 14, 10125, Torino.
La Centrale Operativa della Struttura Organizzativa ¢ a disposizione dell’ Assicurato, 24 ore su 24,
tutti i giorni dell’Anno.
Per ottenere |’assistenza, |'Assicurato deve contattare SEMPRE E PREVENTIVAMENTE la Struttura
Organizzativa, utilizzando una delle seguenti modalita:
* NUMERO VERDE 800 904 193 (con costo della telefonata a carico del destinatario — non valido per
chiamate dall’Estero)
* NUMERO URBANO +39 011 65 23 200 (con costo della telefonata a carico del chiamante)
= FAX +39 0116533875
» E-MAIL pas.areaassistenza@unipolsai.it
L’inadempimento da parte dell’Assicurato dell’obbligo di prendere immediato e preventivo contatto
con la Centrale Operativa, fatto salvo il caso dell’oggettiva impossibilita, comporta la decadenza dal
diritto alla Prestazione di Assistenza.
Cosa assicura
Art. 4.1 - Principi di operativita
La Societa eroga le Prestazioni previste dalla presente Polizza se un evento fortuito verificatosi
successivamente all’inizio della decorrenza della copertura, pone I’ Assicurato in una situazione di difficolta
che, anche a giudizio della Centrale Operativa della Struttura Organizzativa, richiede un aiuto immediato.
La Struttura Organizzativa valuta la sussistenza della situazione di difficolta che richiede un aiuto immediato
tenendo conto del contesto in cui essa si verifica e delle caratteristiche soggettive delle persone in difficolta.
La Struttura Organizzativa individua le Prestazioni da erogare e ne stabilisce le modalita di esecuzione, in
base alle informazioni fornite alla Centrale Operativa dall’Assicurato, il quale ha anche I’obbligo di
comunicare tutti gli elementi atti ad attestare I'effettivo verificarsi dell'evento (ad esempio, egli deve
consentire a incaricati della Struttura Organizzativa di consultare la sua cartella clinica). Le Prestazioni
di Assistenza assicurativa sono erogate direttamente dalla Centrale Operativa della Struttura Organizzativa
o per mezzo di soggetti convenzionati con la Struttura Organizzativa e a condizione che la loro esecuzione:
- non pregiudichi la sicurezza di persone e di beni;
implichi I'utilizzo delle risorse (conoscenza, strumenti e attrezzature) che fanno parte della normale
dotazione in uso alle categorie professionali a cui appartengono i professionisti da essa incaricati;
rispetti le procedure che i soggetti da essa incaricati applicano abitualmente in presenza di situazioni
analoghe a quella conseguente all’evento da cui & scaturita la necessita di aiuto immediato;
- rispetti i limiti conseguenti a provvedimenti assunti dalle pubbliche autorita;
rispetti le norme di qualunque rango, gli usi e le consuetudini in vigore al momento della richiesta di
assistenza.
La mancanza di uno dei presupposti sopra citati pud rendere impossibile I’erogazione della Prestazione. In tal
caso, resta comunque fermo il diritto dell’Assicurato a ottenere 1’erogazione delle altre Prestazioni previste
dalla Polizza che la Struttura Organizzativa ritiene necessarie per affrontare la situazione di difficoltd. La
Societa sostiene i costi relativi alle sole Prestazioni indispensabili per far fronte alla necessita di aiuto
immediato, fino al momento in cui tale necessita permane, entro i limiti e i massimali indicati nei testi
delle singole Prestazioni. La Struttura Organizzativa comunica i preventivi di spesa all’ Assicurato mediante
fax o posta elettronica. I preventivi sono definiti in base alle tariffe praticate alla Struttura Organizzativa dai
soggetti di cui essa si avvale per ’erogazione materiale delle Prestazioni. 1 costi eccedenti i limiti di spesa che
la Societa si impegna a tenere a proprio carico gravano sull’Assicurato che deve pagarli direttamente al
soggetto che eroga materialmente la Prestazione od alla Societd, nel caso che li abbia per suo conto anticipati.
Se I’Assicurato non accetta di corrispondere 1’eccedenza, la Societa eroga la Prestazione solo nei limiti di
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quanto reso possibile dal Massimale previsto dalla tabella allegata al contratto. Se I’erogazione parziale non ¢
possibile, la Societa rimborsa all’Assicurato la spesa da lui sostenuta per procurarsi autonomamente la
Prestazione precedentemente richiesta alla Centrale Operativa. 1l rimborso viene effettuato entro i limiti e nel
rispetto di quanto previsto dal Massimale di cui alla tabella allegata al contratto e purché I’Assicurato produca
i documenti originali che dimostrino che abbia effettivamente sostenuto la spesa. Resta comunque fermo il
diritto dell’Assicurato a ottenere I’erogazione delle altre Prestazioni previste dalla Polizza che la Struttura
Organizzativa ritiene necessarie per affrontare la situazione di difficolta. Se I’Assicurato, per sua libera
scelta o per sua negligenza, non usufruisce o usufruisce solo parzialmente delle Prestazioni di Assistenza,
la Societa non eroga alcun aiuto in alternativa, nemmeno a titolo di compensazione con quanto non
goduto.

Art. 4.2 — Prestazioni di assistenza

L’erogazione delle Prestazioni di Assistenza di seguito descritte ¢ subordinata alla preventiva valutazione
della situazione clinica da parte dell’ Equipe Medica, il cui parere & vincolante per la Centrale Operativa e
per I’ Assicurato. Per decidere, I'Equipe Medica pud avvalersi del parere dei medici curanti in loco.

Se la situazione di difficolta che richiede un aiuto immediato consegue a Infortunio o Malattia che hanno
colpito I’Assicurato, quando si trova all’Estero, durante lo svolgimento dell’attivita scolastica o extra
scolastica (ad esempio gite scolastiche e di istruzione, manifestazioni sportive, ricreative, culturali, ecc.), la
Societa gli mette a disposizione Prestazioni di Assistenza per consentirgli di:

4.2.1. ottenere una consulenza medica telefonica relativa alla patologia segnalata ed ai professionisti

e alle strutture a cui rivolgersi per la diagnosi € la cura.
La Societa tiene a proprio carico i relativi costi;

42.2. essere trasferito dal Luogo dell’Assistenza alla Struttura Sanitaria idonea a erogare la cura
necessaria, piu vicina alla sua Abitazione o presso la sua Abitazione.

Se necessario, durante il trasferimento sard presente personale sanitario specializzato e/o una
persona indicata dall’4ssicurato, che si trovi sul Luogo dell 'Assistenza.

La Societa tiene a proprio carico i relativi costi. L.’uso dell’aereo sanitario speciale ¢ limitato ai
trasferimenti da Paesi dell'Europa e da quelli del bacino del Mar Mediterraneo.

4.2.3. rientrare anticipatamente all’Abitazione quando un Familiare ¢ deceduto o € in imminente
pericolo di vita.

La Societa tiene a proprio carico i relativi costi;

4.2.4. ottenere informazioni sanitarie relative all’ubicazione di Strutture sanitarie pubbliche o private
in Italia e all’Estero specifiche per la cura della patologia segnalata, nonché consigli sul suo
stato di salute.

La Societa tiene a carico i relativi costi;

4.2.5. fruire dell’assistenza di un Familiare durante la propria permanenza presso la Struttura Sanitaria

dove ¢ stato ricoverato, organizzando il viaggio del Familiare verso tale luogo.
La Societa tiene a proprio carico i costi relativi:

a. al viaggio di sola andata del Familiare;

b. al pernottamento ed alla prima colazione fino ad un massimo di notti 2 e di euro 250,00 per
evento;

4.2.6. ottenere la sostituzione di un Assicurato che deve essere rimpatriato.

La Societa tiene a proprio carico i costi relativi al viaggio di sola andata di un altro Assicurato
presso il Luogo dell’ Assistenza.
La garanzia ¢ prestata esclusivamente per il personale docente accompagnatore.
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4.2.7. sostenere le spese di prima necessita conseguenti al verificarsi della situazione di difficolta,
anticipando un importo massimo pari a 2.500,00 euro per evento. L’ Assicurato deve attenersi
alle istruzioni operative impartite dalla Struttura Organizzativa;

4.2.8. ottenere il prolungamento del soggiorno, qualora si verifichi un Infortunio o una Malattia che
gli renda impossibile intraprendere il viaggio di rientro all'Abitazione, fino a un massimo di
notti 3 successive, con il limite di 250,00 euro, alla data stabilita per il rientro.

La Societa tiene a carico i costi relativi al pernottamento e alla prima colazione, qualora non
gia previste dal precedente programma di viaggio.

4.2.9. ottenere un secondo parere medico (medical second opinion) relativo alla patologia per la quale
egli sia in possesso di una precedente diagnosi. Il parere viene erogato tramite una Struttura
Sanitaria specializzata, individuata fra quelle ritenute idonee dall’Equipe Medica, per tale
specifica patologia.

L’Assicurato deve attenersi alle istruzioni operative impartite dalla Struttura Organizzativa.
La Societa tiene a proprio carico i relativi costi a eccezione di quelli concernenti ogni eventuale
richiesta, da parte dell’ Assicurato, di ulteriori approfondimenti che si rendessero necessari a
seguito del rilascio del secondo parere medico, ivi compresi quelli relativi a onorari per
eventuali ulteriori pareri e visite specialistiche.

4.2.10. farsi recapitare medicinali previsti ed autorizzati dalla farmacopea ufficiale italiana.
L’Assicurato deve mettere a disposizione dei soggetti incaricati dalla Struttura Organizzativa
la relativa prescrizione medica.

La Societa tiene a proprio carico i costi per la ricerca e la consegna dei medicinali e ne anticipa
i costi che comunque rimangono a totale carico dell’ Assicurato.

4.2.11. ottenere il trasferimento della salma presso il luogo di sepoltura in Italia.

La Societa tiene a proprio carico i costi relativi al trasporto, al feretro e agli oneri connessi
all’espletamento delle formalita burocratiche e legali necessarie.

4.2.12. comunicare con terzi (quali: parenti, amici, collaboratori, autorita locali, personale medico e
paramedico eccetera) e/o mettere i suoi Familiari in contatto con il personale medico che lo ha
in cura.

Art. 4.3 — Delimitazioni
Le Prestazioni di Assistenza vengono erogate quando I’evento si verifica durante Dattivita
didattica svolta all’esterno dell’Istituto Scolastico (viaggi d’istruzione, visite e uscite didattiche
in genere).
= La Societa non assume responsabilita per danni conseguenti a un suo ritardato o mancato intervento
dovuto a caso fortuito, causa di forza maggiore o a inesatte o incomplete informazioni fornite
dall'Assicurato.
= Eventuali biglietti di viaggio non utilizzati dall’Assicurato o da altri aventi diritto devono essere
consegnati alla Societa.
= | pernottamenti sono a carico della Societa se non gia previsti dal programma di viaggio originario.
» Le Prestazioni di Assistenza sono operative previo consenso dell’ Assicurato € compatibilmente con
la vigente legislazione sulla “Tutela delle persone e del trattamento dei dati personali”.
= La Societa non risponde dei fatti dolosi o colposi di professionisti dalla stessa incaricati di erogare le
consulenze telefoniche ed & estranea a ogni eventuale controversia che insorgesse tra I’ Assicurato e
tale professionista.
Cosa non assicura
Art. 4.4 - Esclusioni
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Salvo che non sia diversamente previsto dalle singole garanzie, le Prestazioni di Assistenza non vengono
erogate se la situazione di difficolta ¢ conseguenza di:
* dolo dell'dssicurato o delle persone di cui egli deve rispondere a norma di Legge;
= eventi naturali di carattere eccezionale per intensita e delimitazione geografica (quali a titolo
meramente esemplificativo: uragani, tempeste, trombe d’aria, grandine, inondazioni, mareggiate,
frane, smottamenti, caduta di neve, valanghe, slavine, alluvioni, movimenti tellurici, eruzioni
vulcaniche) laddove non sia materialmente e oggettivamente possibile intervenire;
* atti di guerra, insurrezioni, tumulti popolari, nonché di aggressioni o di atti violenti che abbiano
movente politico e sociale e ai quali I’4ssicurato abbia partecipato attivamente;
» disturbi psichici in genere, compresi i comportamenti nevrotici;
= pratica di sport aerei, paracadutismo, deltaplano o della partecipazione a corse e gare motoristiche e
relative prove e allenamenti;
» azioni delittuose compiute dall'dssicurato;
* ricoveri per accertamenti diagnostici non resi necessari da Infortunio o Malattia (check-up);
» alcoolismo, uso non terapeutico di psicofarmaci, stupefacenti o di allucinogeni.
La Societa non sostiene i costi relativi al trasferimento dell’ Assicurato infortunato o malato qualora I’ Equipe
Medica abbia espresso parere contrario al trasferimento, pur avendo I’ Assicurato sottoscritto le dimissioni
volontarie dalla Struttura Sanitaria presso cui si trova.
Come assicura
Art. 4.5 — Obbligo dell’ Assicurato
L’Assicurato, al momento della richiesta di assistenza, deve comunicare alla Struttura Organizzativa:
a) gli elementi per la sua identificazione e per la verifica del diritto alla prestazione (generalita, eventuale
indirizzo o recapito temporaneo, estremi identificativi del contratto, ecc.);
b) tutte le informazioni utili a individuare le prestazioni da erogare e i mezzi idonei con cui erogarle (tipologia
dell’evento, ora ¢ luogo dell’accadimento, numero persone presenti sul luogo dell’assistenza, ecc.).

5. NORME CHE REGOLANO LA LIQUIDAZIONE DEI SINISTRI

Art. 5.1 — Obblighi dell’Assicurato

In caso di Sinistro il Contraente o I’ Assicurato deve:

o fare quanto ¢ possibile per evitare o diminuire il danno;

e comunicare per iscritto all’ Agenzia alla quale & assegnata la Polizza o anche per il tramite del Broker o alla
Direzione della Societa la data, ora e luogo dell’evento, la causa presumibile che lo ha determinato, le sue
conseguenze immediatamente note, le modalita di accadimento e I’importo approssimativo del danno, entro
30 giorni dalla data dell’avvenimento o dal momento in cui ne sono venuti a conoscenza, nonché nome e
domicilio delle persone danneggiate e degli eventuali testimoni del Sinistro;

e anticipare i contenuti della comunicazione scritta con una comunicazione fax o e-mail diretta all’Agenzia
alla quale ¢ assegnata la Polizza o anche per il tramite del Broker o alla Direzione della Societa, in caso di
Sinistro grave o di lesioni gravi a persona o decessi;

e trasmettere, appena sia noto, una comunicazione con indicazione del danno subito e con il dettaglio delle
Cose danneggiate, distrutte, della loro qualita e quantita e valore;

e mettere a disposizione della Societa e del perito incaricato ogni documento utile e ogni altro elemento che
possa comprovare il danno;

o fare tempestiva denuncia anche al debitore ed esperire, se la legge lo consente, la procedura di
ammortamento, in caso di distruzione di titoli di credito. Le relative spese saranno a carico della Societa.

Relativamente alla garanzia R.C.T./R.C.O.
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- P’Assicurato deve denunciare soltanto i sinistri per i quali ha luogo I’inchiesta penale a norma della

legge infortuni o per i quali il prestatore di lavoro ha presentato richiesta di Risarcimento danni.
Relativamente alle garanzie Infortuni ¢ Malattia

- La denuncia del Sinistro deve essere corredata da certificato medico, datato non oltre 5 giorni
dall’evento, e deve contenere I’indicazione del luogo, giorno ed ora dell'evento, nonché una dettagliata
descrizione delle sue modalita di accadimento. Il decorso delle lesioni deve essere documentato da
ulteriori certificati medici.

- Il Contraente trasmette la documentazione concernente il Sinistro. L'Assicurato o, in caso di morte, i
beneficiari designati o gli eredi, devono consentire alla Societa le indagini, le valutazioni e gli
accertamenti ritenuti necessari dalla Societa. L'Assicurato ¢ altresi tenuto a sottoporsi, in Italia, agli
accertamenti, visite e controlli medici disposti dalla Societa e a fornire tutta la Documentazione
sanitaria in originale, sciogliendo a tal fine dal segreto professionale i medici e gli Istituti di cura.

Relativamente alla garanzia di Assistenza, I’Assicurato, al momento della richiesta di assistenza, deve
comunicare alla Struttura Organizzativa:

- gli elementi per la sua identificazione e per la verifica del diritto alla prestazione (generalita, eventuale
indirizzo o recapito temporaneo, estremi identificativi del contratto, ecc.);

- tutte le informazioni utili a individuare le prestazioni da erogare e i mezzi idonei con cui erogarle
(tipologia dell’evento, ora e luogo dell’accadimento, numero persone presenti sul luogo dell’assistenza,
ecc.).

L’inadempimento di tali obblighi pud comportare la perdita totale o parziale del diritto all’ Indennizzo (Art.
1915 C.C.).

Art. 5.2 - Esonero dichiarazione sinistri pregressi

La mancata dichiarazione dei danni che avessero colpito i beni oggetto dell'assicurazione nell'ultimo decennio
precedente la stipulazione della Polizza di assicurazione, non puo essere invocato dalla Societa come motivo
di irrisarcibilita di un eventuale Sinistro, salvo il caso di manifesta malafede.

Art. 5.3 — Mandato dei periti

I periti devono:

a) accertare la causa, la natura e le modalita del Sinistro;

b) verificare ’esattezza delle indicazioni e delle dichiarazioni risultanti dalla Polizza e stabilire se al
momento del Sinistro esistevano circostanze aggravanti il Rischio non dichiarate nonché verificare se
I’Assicurato o il Contraente ha adempiuto agli obblighi riportati nell’Art. 7.1 “Obblighi
dell’ Assicurato™ delle Norme che regolano la liquidazione dei sinistri;

c) verificare separatamente, per ciascuna Partita colpita da Sinistro, |’esistenza, la qualita, la quantita delle
Cose assicurate, determinandone il valore al momento del Sinistro secondo i criteri di valutazione
previsti dalla forma di assicurazione (Valore intero o Primo rischio assoluto) e dal tipo di garanzia
risultanti dalla Polizza, nonché secondo le condizioni tutte di Polizza;

d) procedere alla stima del danno secondo i criteri previsti dal tipo di garanzia prescelta.

I risultati delle suddette operazioni peritali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in doppio
esemplare, uno per ognuna delle Parti. I risultati delle valutazioni di cui ai precedenti punti c¢) e d) sono
vincolanti per le Parti che rinunciano a qualsiasi impugnativa salvo i casi di violenza, dolo, errore o violazione
di patti contrattuali, impregiudicata in ogni caso qualsivoglia azione ed eccezione inerente all’indennizzabilita
del danno. La perizia collegiale ¢ valida anche se un perito si rifiuta di sottoscriverla; tale rifiuto deve essere
attestato dagli altri periti nel verbale definitivo di perizia. I periti sono dispensati dall’osservanza di ogni
formalita giudiziale.

Art. 5.4 - Assicurazione per conto terzi

La Polizza deve intendersi stipulata dal Contraente in nome proprio e anche nell’interesse di chi spetta; le
azioni, le ragioni e i diritti nascenti dalla Polizza non possono essere esercitati che dal Contraente e dalla
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Societa: L’indennita che, a norma di quanto sopra, sara determinata in contraddittorio non potra essere versata
se non con l’intervento, all’atto del pagamento, dei terzi interessati. L’accertamento dei danni e
dell’Indennizzo cosi effettuato ¢ vincolante anche per i terzi interessati, restando esclusa ogni loro facolta di
impugnativa.

Art. 5.5 - Esagerazione dolosa del danno

[l Contraente o I’ Assicurato che esagera dolosamente I’ammontare del danno, dichiara colpite Cose che non

esistevano al momento del Sinistro, occulta, sottrae o manomette Cose salvate, adopera a giustificazione mezzi

o documenti menzogneri o fraudolenti, altera dolosamente le tracce e i residui del Sinistro o ne facilita il

progresso, perde il diritto all’Indennizzo.

Art. 5.6 - Pagamento dell’Indennizzo

Entro 30 giorni da quello in cui ¢ stato concordato I’ammontare dell’Indennizzo con atto di amichevole

liquidazione o con verbale di perizia definitivo, la Societa, verificata la titolarita dell’Indennizzo, paga quanto

dovuto, salvo che:

a) il Contraente o I’Assicurato non sia in grado, per qualunque motivo, di dare quietanza alla Societa per il

pagamento;

b) alla Societa venga notificato un atto di opposizione nei modi stabiliti dalla Legge o un atto di cessione;

¢) sia stato aperto un Procedimento penale sulla causa del Sinistro, dal quale risulti che ricorrono alcuni dei
casi di esclusione previsti dalla relativa Sezione di garanzia;

d) in caso di Furto si evidenzino, dalla documentazione attestante il risultato delle indagini preliminari relative
al reato, dei casi di esclusione previsti nella Sezione di garanzia.

Art. 5.7 - Anticipo sull’Indennizzo

L’ Assicurato ha il diritto di ottenere, prima della liquidazione del Sinistro, il pagamento di un acconto pari al

50% dell’importo minimo che dovrebbe essere pagato in base alle risultanze acquisite, a condizione che non

siano sorte contestazioni sull’indennizzabilita del Sinistro stesso e che I'Indennizzo complessivo sia

prevedibile in almeno € 50.000,00. L’obbligazione della Societa:

* sara in essere entro 90 giorni dalla data di denuncia del Sinistro, sempreché siano passati almeno 30 giorni
dalla richiesta dell’anticipo;

* ¢ condizionata al rispetto da parte del Contraente o dell’Assicurato degli obblighi previsti dall’art. 7.1
“Obblighi dell’ Assicurato” delle Norme che regolano la liquidazione dei sinistri.

L’anticipo non potra comunque essere superiore a € 250.000,00, qualunque sia I’ammontare stimato del

Sinistro. Nel caso che I’assicurazione sia stipulata in base al Valore a nuovo la determinazione dell’acconto di

cui sopra dovra essere effettuata come se tale condizione non esistesse. Trascorsi 90 gg. dal pagamento

dell’Indennizzo relativo al valore che le Cose avevano al momento del Sinistro, I’ Assicurato potra tuttavia

ottenere un solo anticipo sul supplemento d’Indennizzo spettantegli in base al Valore a nuovo, che sara

determinato in relazione allo stato di avanzamento dei lavori al momento della richiesta.

Art. 5.8 - Coesistenza di piu scoperti

In concomitanza di due o piu scoperti previsti in Polizza, gli stessi saranno unificati nella misura massima del

25%. Qualora sia prevista una Franchigia, quest’ultima verra considerata come minimo non indennizzabile.

Art. 5.9 - Titoli di credito

Per quanto riguarda i titoli di credito rimane stabilito che:

a) la Societa, salvo diversa pattuizione, non paghera I'importo per essi liquidato prima delle rispettive scadenze,

se previste;

b) I'Assicurato deve restituire alla Societa I'Indennizzo per essi percepito non appena, per effetto della

procedura di ammortamento - se consentita - i titoli di credito siano divenuti inefficaci;
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¢) il loro valore ¢ dato dalla somma da essi portata.

Per quanto riguarda in particolare gli effetti cambiari, rimane inoltre stabilito che 'assicurazione vale soltanto
per gli effetti per i quali sia possibile I'esercizio dell'azione cambiaria.

Art. 5.10 - Rinuncia alla rivalsa

La Societa rinuncia - salvo il caso di dolo - al diritto di surroga derivante dall'art. 1916 del Codice Civile verso
il personale dipendente dell'Istituto Scolastico Contraente (Dirigente Scolastico, Direttore dei Servizi Generali
ed Amministrativi, personale docente e/o non docente), verso gli alunni ed i loro Familiari, verso il proprietario
del Fabbricato, i fornitori ed i clienti, purché I'Assicurato, a sua volta, non eserciti I'azione verso il responsabile.
NORME PER LA GARANZIA R.C.T./O.

Art. 5.11 - Gestione delle vertenze di danno - Spese di resistenza

La Societa assume, fino a quando ne ha interesse, la gestione delle vertenze tanto in sede stragiudiziale che
giudiziale, sia civile che penale, a nome dell’Assicurato, designando, ove occorra, legali o tecnici ed
avvalendosi di tutti i diritti ed azioni spettanti all’ Assicurato stesso. Si prende atto che la Societa non puo
assumere la gestione delle vertenze per le quali I’Amministrazione assicurata sia obbligata ad avvalersi del
patrocinio dell’avvocatura dello Stato, come previsto dalla circolare M.P.1. — Servizio Legale — n. 6519. Sono
a carico della Societa le spese sostenute per resistere all’azione promossa contro I’ Assicurato, entro il limite
di un importo pari al quarto del Massimale stabilito in Polizza per il danno cui si riferisce la domanda. Qualora
la somma dovuta al danneggiato superi detto Massimale, le spese vengono ripartite fra Societa ed Assicurato
in proporzione del rispettivo interesse. La Societa non riconosce spese incontrate dall’ Assicurato per i legali
o tecnici che non siano da essa designati, salvo il caso in cui I’Amministrazione assicurata sia obbligata ad
avvalersi del patrocinio dell’ Avvocatura dello Stato entro i limiti indicati al comma precedente; non risponde
inoltre, per multe od ammende né per spese di giustizia penale.

NORME PER LE GARANZIE INFORTUNI E MALATTIA

Art. 5.12 - Condizioni patologiche preesistenti — criteri di indennizzabilita

La Societa corrispondera I'Indennizzo per le conseguenze dirette, esclusive ed oggettivamente constatabili
dell'Infortunio, che siano indipendenti da minorazioni e da condizioni patologiche preesistenti. In caso di
perdita anatomica o riduzione funzionale di un organo o di un arto gid minorato, le percentuali accertate,
saranno diminuite tenendo conto del grado di invalidita preesistente.

Art. 5.13 - Liquidazione ai beneficiari per la morte dell’Assicurato

Se I’Infortunio ha come conseguenza la morte, secondo la previsione dell'Art. 3.4 “Garanzie prestate” lettera
A), la Societa corrispondera la somma assicurata ai beneficiari designati o, in difetto di designazione, agli
eredi dell'Assicurato in parti uguali. Se dopo il pagamento di un Indennizzo per Invalidita permanente ed in
conseguenza dell'Infortunio subito 1I’Assicurato muore, la Societad corrispondera ai beneficiari soltanto la
differenza tra I’Indennizzo per morte, se superiore, € quello gia pagato per Invaliditd permanente. Qualora
I’ Assicurato sia scomparso a seguito d'Infortunio indennizzabile a termini di Polizza e, in applicazione degli
Artt. 60 comma 3) e 62 del Codice Civile o dell'Art. 211 del Codice della Navigazione, I’ Autorita Giudiziaria
ne abbia dichiarato la morte presunta e di tale evento sia stata fatta registrazione negli atti dello stato civile, la
Societa corrispondera ai beneficiari la somma assicurata per il caso di morte.

Se dopo il pagamento dell'Indennizzo ¢ provata I’esistenza in vita dell’ Assicurato, la Societa ha diritto di agire
nei confronti sia dei beneficiari sia dell' Assicurato stesso per la restituzione della somma corrisposta.

Art. 5.14 - Liquidazione dell’Indennizzo per Invalidita permanente

L’Invalidita permanente accertata sara liquidata come stabilito all’art. 3.4 “Garanzie prestate” lett. B.

Art. 5.15 - Rinuncia al diritto di surrogazione

La Societa rinuncia, a favore dell'Assicurato o dei suoi aventi diritto, al diritto di surrogazione di cui all' Art.
1916 del Codice Civile verso i terzi responsabili dell'Infortunio, fatto salvo per gli infortuni avvenuti in ambito
di R.C. Auto.

Art. 5.16 - Limitazione Indennizzo infortuni
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Nel caso in cui per lo stesso Sinistro indennizzabile a termini di Polizza infortuni venga richiesto Indennizzo
anche in ambito di Polizza R.C.T., I’intero importo liquidabile a definizione del Sinistro infortuni sara erogato
al 50%.

Art. 5.17 - Arbitrato irrituale

Le controversie di natura medica sull’indennizzabilita dell’Infortunio, sulle sue conseguenze, possono essere
demandate - in alternativa al ricorso all’ Autorita giudiziaria ordinaria - con apposito atto scritto, affinché siano
decise a norma delle Condizioni di Polizza, ad un collegio di tre medici, nominati uno per parte e il terzo di
comune accordo o, in caso contrario, dal Presidente del Consiglio dell’Ordine dei medici avente sede nel luogo
dove deve riunirsi il Collegio dei medici. Il Collegio medico risiede nel comune, sede di Istituto di medicina
legale, pit vicino al luogo di residenza dell’Assicurato. Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e
remunera il medico da essa designato; I’onere delle spese e competenze per il terzo medico rimane sempre a
carico della parte soccombente. E data facolta al Collegio medico di rinviare, ove ne riscontri I’opportunita,
[’accertamento definitivo dell’Invalidita permanente ad epoca da definirsi dal Collegio stesso, nel qual caso il
Collegio puo intanto concedere una provvisionale sull’Indennizzo. Le decisioni del Collegio medico sono
prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalita di legge, e sono vincolanti per le Parti, le quali
rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo i casi di violenza, dolo, errore o violazione di patti
contrattuali. | 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 rifiuti di firmare il relativo verbale; tale rifiuto deve essere attestato dagli altri arbitri
nel verbale definitivo.

NORME DI LEGGE RICHIAMATE IN POLIZZA

Testo articoli del Codice Civile, del Codice Penale, di Articoli di Legge e del Codice della Navigazione
richiamati nel contratto.

CODICE CIVILE

Testo articoli del Codice Civile richiamati nel contratto

Art. 60 - Altri casi di dichiarazione di morte presunta

Oltre che nel caso indicato nell’Articolo 58, puo essere dichiarata la morte presunta nei casi seguenti:

1) quando alcuno ¢ scomparso in operazioni belliche alle quali ha preso parte, sia nei corpi armati, sia al seguito
di essi, o alle quali si € comunque trovato presente, senza che si abbiano piu notizie di lui, e sono trascorsi due
anni dall’entrata in vigore del trattato di pace o, in mancanza di questo, tre anni dalla fine dell’anno in cui sono
cessate le ostilita;

2) quando alcuno ¢ stato fatto prigioniero dal nemico, o da questo internato o comunque trasportato in paese
straniero, e sono trascorsi due anni dall’entrata in vigore del trattato di pace, o, in mancanza di questo, tre anni
dalla fine dell’anno in cui sono cessate le ostilita, senza che si siano avute notizie di lui dopo I’entrata in vigore
del trattato di pace ovvero dopo la cessazione delle ostilita;

3) quando alcuno ¢ scomparso per un infortunio e non si hanno piu notizie di lui, dopo due anni dal giorno
dell’infortunio o, se il giorno non ¢ conosciuto, dopo due anni dalla fine del mese o, se neppure il mese ¢
conosciuto, dalla fine dell’anno in cui I’infortunio ¢ avvenuto.

Art. 62 - Condizioni e forme della dichiarazione di morte presunta

La dichiarazione di morte presunta nei casi indicati dall’Articolo 60 pud essere domandata quando non si ¢
potuto procedere agli accertamenti richiesti dalla legge per la compilazione dell’atto di morte.

Questa dichiarazione € pronunciata con sentenza del tribunale su istanza del pubblico ministero o di alcuna
delle persone indicate nei capoversi dell’Articolo 50. Il tribunale, qualora non ritenga di accogliere I’istanza
di dichiarazione di morte presunta, puo dichiarare I’assenza dello scomparso.

Art. 1341 - Condizioni generali di contratto
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Le condizioni generali di contratto predisposte da uno dei Contraenti sono efficaci nei confronti dell’altro, se
al momento della conclusione del contratto questi le ha conosciute o avrebbe dovuto conoscerle usando
I’ordinaria diligenza.

In ogni caso non hanno effetto, se non sono specificamente approvate per iscritto, le condizioni che
stabiliscono, a favore di colui che le ha predisposte, limitazioni di responsabilita, facolta di recedere dal
contratto o di sospenderne l’esecuzione ovvero sanciscono a carico dell’altro Contraente decadenze,
limitazioni alla facolta di opporre eccezioni, restrizioni alla liberta contrattuale nei rapporti coi terzi, tacita
proroga o rinnovazione del contratto, clausole compromissorie o deroghe alla competenza dell’ Autorita
Giudiziaria.

Art. 1342 - Contratto concluso mediante moduli o formulari

Nei contratti conclusi mediante la sottoscrizione di moduli o formulari, predisposti per disciplinare in maniera
uniforme determinati rapporti contrattuali, le clausole aggiunte al modulo o al formulario prevalgono su quelle
del modulo o del formulario qualora siano incompatibili con esse, anche se queste ultime non sono state
cancellate.

Si osserva inoltre la disposizione del secondo comma dell’articolo precedente.

Art. 1375 - Esecuzione di buona fede

Il contratto deve essere eseguito secondo buona fede.

Art. 1469 Bis - contratti del consumatore

Le condizioni del presente titolo si applicano ai contratti del consumatore, ove non derogate dal codice del
consumo o da altre disposizioni piu favorevoli per il consumatore.

Art. 1588 - Perdita e deterioramento della cosa locata

Il conduttore risponde della perdita e del deterioramento della cosa che avvengono nel corso della locazione,
anche se derivanti da incendio [1589], qualora non provi che siano accaduti per causa a lui non imputabile.

E pure responsabile della perdita e del deterioramento cagionati da persone che egli ha ammesse, anche
temporaneamente, all’uso o al godimento della cosa (2764).

Art. 1589 - Incendio di cosa assicurata

Se la cosa distrutta o deteriorata per incendio era stata assicurata dal locatore o per conto di questo (1891), la
responsabilita del conduttore verso il locatore & limitata alla differenza tra I'indennizzo corrisposto
dall’assicuratore e il danno effettivo.

Quando si tratta di cosa mobile stimata e |’assicurazione ¢ stata fatta per valore uguale alla stima, cessa ogni
responsabilita del conduttore in confronto del locatore, se questi ¢ indennizzato dall’assicuratore.

Sono salve in ogni caso le norme concernenti il diritto di surrogazione dell’assicuratore (1916).

Art. 1891 - Assicurazione per conto altrui o per conto di chi spetta

Se I’assicurazione ¢ stipulata per conto altrui (1890) o per conto di chi spetta, il Contraente deve adempiere
gli obblighi derivanti dal contratto, salvi quelli che per loro natura non possono essere adempiuti che
dall’ Assicurato.

[ diritti derivanti dal contratto spettano all’ Assicurato, e il Contraente, anche se in possesso della polizza, non
puo farli valere senza espresso consenso dell’ Assicurato medesimo.

All’ Assicurato sono opponibili le eccezioni che si possono opporre al Contraente in dipendenza del contratto.
Per il rimborso dei premi pagati all’assicuratore e delle spese del contratto, il Contraente ha privilegio sulle
somme dovute dall’assicuratore nello stesso grado dei crediti per spese di conservazione.

Art. 1892 - Dichiarazioni inesatte e reticenze con dolo o colpa grave

Le dichiarazioni inesatte e le reticenze del Contraente, relative a circostanze tali che |’assicurazione non
avrebbe dato il suo consenso o non lo avrebbe dato alle medesime condizioni se avesse conosciuto il vero stato
delle cose, sono causa di annullamento del contratto quando il Contraente ha agito con dolo o con colpa grave.
L’assicuratore decade dal diritto d’impugnare il contratto se, entro tre mesi dal giorno in cui ha conosciuto
I’inesattezza della dichiarazione o la reticenza, non dichiara al Contraente di volere esercitare I’ impugnazione.
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L’assicuratore ha diritto ai premi relativi al periodo di assicurazione in corso al momento in cui ha domandato
I’annullamento e, in ogni caso, al premio convenuto per il primo anno. Se il sinistro si verifica prima che sia
decorso il termine indicato dal comma precedente, egli non ¢ tenuto a pagare la somma assicurata. Se
I’assicurazione riguarda piu persone o piu cose, il contratto € valido per quelle persone o per quelle cose alle
quali non si riferisce la dichiarazione inesatta o la reticenza.

Art. 1893 - Dichiarazioni inesatte e reticenze senza dolo o colpa grave

Se il Contraente ha agito senza dolo o colpa grave, le dichiarazioni inesatte e le reticenze non sono causa di
annullamento del contratto, ma I’assicuratore puo recedere dal contratto stesso, mediante dichiarazione da farsi
all’ Assicurato nei tre mesi dal giorno in cui ha conosciuto I’inesattezza della dichiarazione o la reticenza.

Se il sinistro si verifica prima che [I’inesattezza della dichiarazione o la reticenza sia conosciuta
dall’assicuratore, o prima che questi abbia dichiarato di recedere dal contratto, la somma dovuta ¢ ridotta in
proporzione della differenza tra il premio convenuto e quello che sarebbe stato applicato se si fosse conosciuto
il vero stato delle cose.

Art. 1894 - Assicurazione in nome e per conto di terzi

Nelle assicurazioni in nome o per conto di terzi, se questi hanno conoscenza dell’inesattezza delle dichiarazioni
o delle reticenze relative al rischio, si applicano a favore dell’assicuratore le disposizioni degli articoli 1892 ¢
1893.

Art. 1896 - Cessazione del rischio durante I’assicurazione

Il contratto si scioglie se il rischio cessa di esistere dopo la conclusione del contratto stesso, ma I’ assicuratore
ha diritto al pagamento dei premi finché la cessazione del rischio non gli sia comunicata o non venga altrimenti
a sua conoscenza.

I premi relativi al periodo di assicurazione in corso al momento della comunicazione o della conoscenza sono
dovuti per intero.

Qualora gli effetti dell’assicurazione debbano avere inizio in un momento posteriore alla conclusione del
contratto e il rischio cessi nell’intervallo, I’assicuratore ha diritto al solo rimborso delle spese.

Art. 1897 - Diminuzione del rischio

Se il Contraente comunica all’assicuratore mutamenti che producono una diminuzione del rischio tale che, se
fosse stata conosciuta al momento della conclusione del contratto, avrebbe portato alla stipulazione di un
premio minore, I’assicuratore, a decorrere dalla scadenza del premio o della rata di premio successiva alla
comunicazione suddetta, non puo esigere che il minor premio, ma ha facolta di recedere dal contratto entro
due mesi dal giorno in cui ¢ stata fatto la comunicazione.

La dichiarazione di recesso dal contratto ha effetto dopo un mese.

Art. 1898 - Aggravamento del rischio

Il Contraente ha I’obbligo di dare immediato avviso all’assicuratore dei mutamenti che aggravano il rischio in
modo tale che, se il nuovo stato di cose fosse esistito e fosse stato conosciuto dall’assicuratore al momento
della conclusione del contratto, I’assicuratore non avrebbe consentito I’assicurazione o I’avrebbe consentita
per un premio piu elevato.

L’assicuratore puod recedere dal contratto, dandone comunicazione per iscritto all’ Assicurato entro un mese
dal giorno in cui ha ricevuto I’avviso o ha avuto in altro modo conoscenza dell’aggravamento del rischio.

Il recesso dell’assicuratore ha effetto immediato se I’aggravamento ¢ tale che I’assicuratore non avrebbe
consentito |’assicurazione; ha effetto dopo quindici giorni, se I’aggravamento del rischio & tale che per
I’assicurazione sarebbe stato richiesto un premio maggiore.

Spettano all’assicuratore i premi relativi al periodo di assicurazione in corso al momento in cui ¢ comunicata
la dichiarazione di recesso.

Se il sinistro si verifica prima che siano trascorsi i termini per la comunicazione e per I’efficacia del recesso,
I’assicuratore non risponde qualora I’aggravamento del rischio sia tale che egli non avrebbe consentito la
assicurazione se il nuovo stato di cose fosse esistito al momento del contratto;
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altrimenti, la somma dovuta ¢ ridotta, tenuto conto del rapporto tra il premio stabilito nel contratto e quello
che sarebbe stato fissato se il maggiore rischio fosse esistito al tempo del contratto stesso.

Art. 1900 - Sinistri cagionati con dolo o con colpa grave dell’ Assicurato o dei dipendenti

L’assicuratore non ¢ obbligato per i sinistri cagionati da dolo o da colpa grave del Contraente, dell’ Assicurato
o del beneficiario, salvo patto contrario per i casi di colpa grave.

L’assicuratore € obbligato per il sinistro cagionato da dolo o da colpa grave delle persone del fatto delle quali
I’ Assicurato deve rispondere.

Egli ¢ obbligato altresi, nonostante patto contrario, per i sinistri conseguenti ad atti del Contraente,
dell’ Assicurato o del beneficiario, compiuti per dovere di solidarieta umana (cost.2) o nella tutela degli
interessi comuni all’assicuratore.

Art. 1901 - Mancato pagamento del premio

Se il Contraente non paga il premio o la prima rata di premio stabilita dal contratto, I’assicurazione resta
sospesa fino alle ore ventiquattro del giorno in cui il Contraente paga quanto ¢ da lui dovuto.

Se alle scadenze convenute il Contraente non paga i premi successivi, I’assicurazione resta sospesa dalle ore
ventiquattro del quindicesimo giorno dopo quello della scadenza.

Nelle ipotesi previste dai due commi precedenti il contratto & risoluto di diritto se I’assicuratore, nel termine
di sei mesi dal giorno in cui il premio o la rata sono scaduti, non agisce per la riscossione; I’assicuratore ha
diritto soltanto al pagamento del premio relativo al periodo di assicurazione in corso e al rimborso delle spese.
La presente norma non si applica alle assicurazioni sulla vita.

Art. 1907 - Assicurazione parziale

I) Se I’assicurazione copre solo una parte del valore che la cosa assicurata aveva nel tempo del sinistro,
I’assicuratore risponde dei danni in proporzione della parte suddetta, a meno che non sia diversamente
convenuto.

Art. 1910 - Assicurazione presso diversi assicuratori

Se per il medesimo rischio sono contratte separatamente pill assicurazioni presso diversi assicuratori,
I’ Assicurato deve dare avviso di tutte le assicurazioni a ciascun assicuratore.

Se I’ Assicurato omette dolosamente di dare 1’avviso, gli assicuratori non sono tenuti a pagare I’indennita.
Nel caso di sinistro, I’ Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori a norma dell’articolo 1913, indicando
a ciascuno il nome degli altri. L’ Assicurato puo chiedere a ciascun assicuratore I’indennita dovuta secondo il
rispettivo contratto, purché le somme complessivamente riscosse non superino I’ammontare del danno.
L’assicuratore che ha pagato ha diritto di regresso contro gli altri per la ripartizione proporzionale in ragione
delle indennita dovute secondo i rispettivi contratti. Se un assicuratore & insolvente, la sua quota viene ripartita
fra gli altri assicuratori.

Art. 1913 - Avviso all’assicuratore in caso di sinistro.

L’Assicurato deve dare avviso (1915) del sinistro all’assicuratore o all’agente autorizzato a concludere il
contratto, entro tre giorni da quello in cui il sinistro si € verificato o I’ Assicurato ne ha avuto conoscenza. Non
¢ necessario I’avviso, se I’assicuratore o 1’agente autorizzato alla conclusione del contratto interviene entro il
detto termine alle operazioni di salvataggio o di constatazione del sinistro (1914).

Nelle assicurazioni contro la mortalita del bestiame I’avviso, salvo patto contrario, deve essere dato entro
ventiquattro ore.

Art. 1914 - Obbligo di salvataggio.

L’Assicurato deve fare quanto gli ¢ possibile per evitare o diminuire il danno.

Le spese fatte a questo scopo dall’Assicurato sono a carico dell’assicuratore, in proporzione del valore
assicurato rispetto a quello che la cosa aveva nel tempo del sinistro, anche se il loro ammontare, unitamente a
quello del danno, supera la somma assicurata, e anche se non si & raggiunto lo scopo, salvo che I’assicuratore
provi che le spese sono state fatte inconsideratamente (1932; 187 att.).
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L’assicuratore risponde dei Danni materiali direttamente derivati alle cose assicurate dai mezzi adoperati
dall’ Assicurato per evitare o diminuire i danni del sinistro, salvo che egli provi che tali mezzi sono stati
adoperati inconsideratamente (1900 comma 3).

L’intervento dell’assicuratore per il salvataggio delle cose assicurate e per la loro conservazione non
pregiudica i suoi diritti.

L’assicuratore che interviene al salvataggio deve, se richiesto dall’ Assicurato, anticiparne le spese o concorrere
in proporzione del valore assicurato (1932).

Art. 1915 - Inadempimento dell’obbligo di avviso o di salvataggio

L’Assicurato che dolosamente non adempie 1'obbligo dell’avviso o del salvataggio perde il diritto
all’indennita.

Se I’ Assicurato omette colposamente di adempiere tale obbligo, I’assicuratore ha diritto di ridurre I’indennita
in ragione del pregiudizio sofferto.

Art. 1916 - Diritto di surrogazione dell’assicurazione

L’assicuratore che ha pagato I’indennita ¢ surrogato, fino alla concorrenza dell’ammontare di essa, nei diritti
dell’ Assicurato verso i terzi responsabili (1203).

Salvo il caso di dolo, la surrogazione non ha luogo se il danno ¢ causato dai figli, dagli affiliati, dagli
ascendenti, da altri parenti o da affini dell’ Assicurato stabilmente con lui conviventi o da domestici.

L’ Assicurato ¢ responsabile verso I’assicuratore del pregiudizio arrecato al diritto di surrogazione.

Le disposizioni di questo articolo si applicano anche alle assicurazioni contro gli infortuni sul lavoro e contro
le disgrazie accidentali.

Art. 1917 - Assicurazione della responsabilita civile

Nell’assicurazione della responsabilita civile I’assicuratore ¢ obbligato a tenere indenne I’ Assicurato di quanto
questi, in conseguenza del fatto accaduto durante il tempo dell’assicurazione, deve pagare a un terzo, in
dipendenza della responsabilita dedotta nel contratto. Sono esclusi i danni derivanti da fatti dolosi (2767; C.N.
798, 1010).

L’assicuratore ha facolta, previa comunicazione all’Assicurato, di pagare direttamente al terzo danneggiato
I’indennita dovuta, ed & obbligato al pagamento diretto se I’ Assicurato lo richiede (C.N. 1015).

Le spese sostenute per resistere all’azione del danneggiato contro I’ Assicurato sono a carico dell’assicuratore
nei limiti del quarto della somma assicurata. Tuttavia, nel caso che sia dovuta al danneggiato una somma
superiore al capitale assicurato, le spese giudiziali si ripartiscono tra assicuratore e assicurato in proporzione
del rispettivo interesse (1932).

L’ Assicurato, convenuto dal danneggiato, pud chiamare in causa |’assicuratore.

Art. 2043 - Risarcimento per fatto illecito

Qualunque fatto doloso, o colposo, che cagiona ad altri un danno ingiusto, obbliga colui che ha commesso il
fatto a risarcire il danno.

Art. 2050 - Responsabilita per ’esercizio di attivita pericolose

Chiunque cagiona danno ad altri nello svolgimento di un’attivita pericolosa, per sua natura o per la natura dei
mezzi adoperati, ¢ tenuto al risarcimento, se non prova di avere adottato tutte le misure idonee a evitare il
danno.

Art. 2051 - Danno cagionato da cosa in custodia

Ciascuno ¢ responsabile del danno cagionato dalle cose che ha in custodia, salvo che provi il caso fortuito.
Art. 2053 - Rovina di edificio

Il proprietario di un edificio o di altra costruzione ¢ responsabile dei danni cagionati dalla loro rovina, salvo
che provi che questa non ¢ dovuta a difetto di manutenzione o a vizio di costruzione.

Art. 2055 - Responsabilita solidale
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Se il fatto dannoso ¢ imputabile a pill persone, tutte sono obbligate in solido al risarcimento del danno [C.p.
187]. Colui che ha risarcito il danno ha regresso contro ciascuno degli altri, nella misura determinata dalla
gravita della rispettiva colpa e dall’entita delle conseguenze che ne sono derivate.

Nel dubbio, le singole colpe si presumono uguali.

CODICE PENALE

Art. 582 - Lesione personale

Chiunque cagiona ad alcuno una lesione personale, dalla quale deriva una malattia nel corpo o nella mente, &
punito con la reclusione da tre mesi a tre anni. Se la malattia ha una durata non superiore ai venti giorni € non
concorre alcuna delle circostanze aggravanti previste negli artt. 583 e 585, ad eccezione di quelle indicate nel
n. | e nell’ultima parte dell’articolo 577, il delitto ¢ punibile a querela della persona

offesa.

Art. 583 - Circostanze aggravanti

La lesione personale ¢ grave e si applica la reclusione da tre a sette anni:

1) se dal fatto deriva una malattia che metta in pericolo la vita della persona offesa, ovvero una malattia o
un’incapacita di attendere alle ordinarie occupazioni per un tempo superiore ai quaranta giorni;

2) se il fatto produce I'indebolimento permanente di un senso o di un organo.

La lesione personale ¢ gravissima, e si applica la reclusione da sei a dodici anni, se dal fatto deriva:

1. una malattia certamente o probabilmente insanabile;

2. la perdita di un senso;

3) la perdita di un arto, o una mutilazione che renda I’arto inservibile, ovvero la perdita dell’uso di un organo
o della capacita di procreare, ovvero una permanente e grave difficolta della favella;

4) la deformazione, ovvero lo sfregio permanente del viso.

Art. 649 - Non punibilita e querela della persona offesa per fatti commessi a danno di congiunti

Non ¢ punibile chi ha commesso alcuno dei fatti preveduti da questo titolo in danno:

1) del coniuge non legalmente separato;

2) di un ascendente o discendente o di un affine in linea retta, ovvero dell’adottante o dell’adottato;

3) di un fratello o di una sorella che con lui convivano.

[ fatti preveduti da questo titolo sono punibili a querela della persona offesa, se commessi a danno del coniuge
legalmente separato, ovvero del fratello o della sorella che non convivano con |’autore del fatto, ovvero dello
zio o del nipote o dell’affine in secondo grado con lui conviventi.

Le disposizioni di questo articolo non si applicano ai delitti preveduti dagli articoli 628 - 629 e 630 e ad ogni
altro delitto contro il patrimonio che sia commesso con violenza alle persone.

ARTICOLI DI LEGGE

Art. 10 (D.P.R. 30/6/1965 n. 1124)

Esonero della responsabilita civile del datore di lavoro.

L’assicurazione a norma del presente decreto esonera il datore di lavoro dalla responsabilita civile per gli
infortuni sul lavoro. Nonostante I’assicurazione predetta permane la responsabilita civile a carico di coloro
che abbiano riportato condanna penale per il fatto dal quale I’infortunio ¢ derivato. La disposizione del comma
precedente non si applica quando per la punibilita del fatto dal quale I’infortunio ¢ derivato sia necessaria la
querela della persona offesa. Non si fa luogo a risarcimento qualora il giudice riconosca che questo non
ascende a somma maggiore dell’indennita che, per effetto del presente decreto, ¢ liquidata all’infortunato o ai
suoi aventi diritto. Quando si faccia luogo a risarcimento, questo € dovuto solo per parte che eccede le indennita
liquidate a norma degli articoli 66 e seguenti. Agli effetti dei precedenti commi quarto e quinto I’indennita
I’infortunio ¢ rappresentata dal valore capitale della rendita liquidata, calcolato in base alle tabelle di cui all’art.
39.

Art. 11 (D.P.R. 30/6/1965 n. 1124)
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Azione di regresso dell’[stituto assicuratore contro le persone civilmente responsabili e contro I’infortunio.
Azione di surroga verso i terzi responsabili. L Istituto assicuratore deve pagare le indennita anche nei casi
previsti dal precedente articolo, salvo il diritto di regresso per le somme pagate a titolo d’indennita e per le
spese accessorie contro le persone civilmente responsabili. La persona civilmente responsabile deve altresi
versare all’Istituto assicuratore una somma corrispondente al valore capitale dell’ulteriore rendita dovuta,
calcolato in base alle tabelle di cui all’art. 39. La sentenza, che accerta la responsabilita civile a norma del
precedente articolo, ¢ sufficiente a costituire I’Istituto assicuratore in credito verso la persona civilmente
responsabile per le somme indicate nel comma precedente. L'Istituto puo altresi esercitare la stessa azione di
regresso contro I’infortunato quando I’infortunio sia avvenuto per dolo del medesimo accertato con sentenza
penale. Quando sia pronunciata sentenza di non doversi procedere per morte dell’imputato o per amnistia, il
dolo deve essere accertato nelle forme stabilite dal Codice di procedura civile.

Art. 14 (LEGGE n. 222 del 12/6/1984)

Azione di rivalsa da parte dell’[.N.P.S. nei confronti dei responsabili.

1) L’istituto erogatore delle prestazioni previste dalla presente legge ¢ surrogato, fino alla concorrenza del loro
ammontare, nei diritti dell’Assicurato o dei superstiti verso i terzi responsabili e le loro compagnie di
assicurazione;

2) agli effetti del precedente comma, dovra essere calcolato il valore capitale della prestazione erogata,
mediante i criteri e le tariffe, costruite con le stesse basi di quelle allegate al decreto ministeriale

19 febbraio 1981, in attuazione dell’art. 13 della legge 12 agosto 1962, n. 1338, che saranno determinati con
decreto del Ministro del lavoro e della previdenza sociale, sentito il consiglio di amministrazione dell’[stituto
nazionale della previdenza sociale.

CODICE DELLA NAVIGAZIONE

Art. 211 - Conseguenze della scomparizione in mare

Nei casi di scomparizione da bordo per caduta in mare nei quali ricorrano gli estremi di morte senza
rinvenimento del cadavere previsti nell’Articolo 145 dell’ordinamento dello stato civile e nei casi di
scomparizione per naufragio, nei quali a giudizio dell’autorita marittima o consolare le persone scomparse
debbano ritenersi perite, il procuratore della Repubblica, ottenuta |I’autorizzazione del tribunale, provvede a
far trascrivere il processo verbale nel registro delle morti. Negli altri casi di scomparizione da bordo o per
naufragio, il procuratore della Repubblica, ottenuta I’autorizzazione del tribunale, trasmette il processo verbale
alla competente autorita per ['annotazione nel registro delle nascite. In tali casi le conseguenze della
scomparizione sono regolate dalle disposizioni del libro I, titolo 1V, capo Il, c.c., e, decorsi due anni
dall’avvenimento, viene dichiarata la morte presunta a norma dell’Articolo 60, n. 3, dello stesso codice, su
istanza del pubblico ministero o di alcuna delle persone a cio legittimate.
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