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Convenzione tra Cattolica Assicurazioni Soc. Coop. e la S.I.U.  
 

Preso atto che la S.I.U. intende favorire i propri iscritti in uno spirito di  convenienza per la stipula, alle 

migliori condizioni, di  coperture assicurative R.C. (allegato 1a e 1b) e Infortuni (allegato 2a e 2b) che 
Cattolica Assicurazioni è disponibile a prestare i propri servizi assicurativi a favore dei soggetti Iscritti alla  

S.I.U. ;  

si stipula e conviene quanto segue: 
 

art. 1) – Destinatari - che le prestazioni assicurative interesseranno gli Iscritti S.I.U. , che facciano espressa 
richiesta di contrarre mediante emissione diretta della polizza all’Agenzia cui è assegnata la gestione Roma 

Medici 2114 
 

Art. 2) – Requisiti per l’accesso – elemento essenziale per il riconoscimento delle condizioni praticate è la 
presentazione di idonea documentazione attestante il diritto ad usufruire delle stesse. Per l’identificazione 

degli iscritti fa fede l’iscrizione alla S.I.U. , comprovata dal modulo di richiesta di iscrizione. 
 

Art. 3) – Modalità della stipula – le polizze saranno stipulate singolarmente da ciascun aderente, che 
assumerà veste di contraente e al tempo stesso assicurato. 
 

Art. 4) – Pagamento del premio – direttamente all’Agenzia Roma Medici 2114 dal Contraente/Assicurato 

stesso. 
 

Art. 5) – Ufficio di assegnazione – deputato all’emissione e gestione delle polizze derivanti dall’accordo è 
l’Agenzia Generale di Roma Medici, codice 2114, Via Nomentana 761 Roma. 
 

Art. 6) – Effetto e durata dell’accordo di convenzione - anni 1 (uno) con effetto dalle ore 24.00 del 

31/12/2009. 
 

Art. 7) – Decorrenza e durata delle singole polizze – Ogni contratto avrà effetto dalle ore 24.00 del giorno 

indicato sul contratto se il premio o la prima rata di premio saranno stati pagati; altrimenti avrà effetto dalle 

ore 24 del giorno del pagamento effettivo, e cesserà alle ore 24.00 del 31/12 di ciascun anno. L’assicurato 
sarà tenuto a rinnovare la copertura per un’annualità successiva fino al 31/12 successivo a quello dell’anno 

di entrata in copertura, salvo disdetta del presente accordo inviata da una delle due Parti come regolato dal 
seguente Art. 8). 
 

Art. 8) – Decadenza della convenzione – si conviene fra le Parti che il presente accordo sarà tacitamente 

rinnovato, salvo disdetta a mezzo lettera raccomandata con preavviso di SESSANTA giorni da una delle due 
Parti. 

Cattolica Assicurazioni si impegna a mantenere ferme le condizioni normative e le agevolazioni tariffarie 

convenute con la presente convenzione per tutta la durata dello stesso. 
Tuttavia, nel caso in cui il numero dei contratti sottoscritti dai singoli Iscritti non risulti adeguato ai fini della 

mutualizzazione del rischio complessivo o l’andamento tecnico dello stesso risulti negativo, Cattolica 
Assicurazioni si riserva di proporre alla S.I.U. le necessarie modifiche alle condizioni normative e/o di 

flessibilità tariffaria dei prodotti oggetto dell’accordo. Tali modifiche dovranno essere sottoposte alla S.I.U. 

con un preavviso di almeno tre (3) mesi rispetto alla scadenza annuale del presente accordo. Cattolica 
Assicurazioni e la S.I.U. si impegnano a concordare gli interventi correttivi necessari. 
 

9) – Rinvio – Le condizioni di assicurazione , sia di carattere normativo che tariffario, sono quelle risultanti 

dagli allegati 1a, 1b e 2a, 2b, parte integrante della presente convenzione. 
 

10) – Controversie in ordine alla convenzione - Arbitrato irrituale (art. 808 ter c.p.c.). – Qualsiasi 

controversia relativa al presente accordo sarà risolta da un Collegio composto da tre arbitri nominati, uno 

ciascuno dalle parti, sulla base di convenzione arbitrale scritta. 
In caso di mancato accordo sulla nomina del Presidente o di mancata nomina di un arbitro di parte, la 

nomina stessa verrà demandata al Presidente del Tribunale di Milano. In ogni caso di cessazione di un 
arbitro, lo stesso verrà sostituito con le modalità previste per la prima nomina. Il Collegio arbitrale avrà sede 

a Roma. 
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L’arbitrato avrà natura contrattuale. Gli arbitri risolveranno la vertenza quali amichevoli compositori “pro 

bono et aequo”, fatto salvo il principio del contraddittorio.  
Essi emetteranno la decisione entro 90 gg. dall’ultima nomina, determinando anche le spese di giudizio e la 

competenza del relativo onere. 
La decisione sarà definitiva ed inoppugnabile in quanto proveniente dalla volontà negoziale delle parti, salvi i 

casi previsti dall’ordinamento. 
 

11) – Foro competente – Per qualsiasi controversia inerente interpretazione ed applicazione della presente 

convenzione è competente in via esclusiva il foro di Roma. 
 

12) – Identificazione convenzione – Al presente accordo sarà attribuito, per la gestione informatica, il 
seguente nome della convenzione: MEDICI 
 

13) – Norme particolari relative alla copertura Responsabilità Civile Colpa Grave 
 

Il presente accordo commerciale contempla tutti i medici e gli odontoiatri regolarmente iscritti 
all’Albo Professionale, con esclusione degli specialisti in ostetricia e ginecologia.  
Relativamente a ciascun Associato si convengono applicate le seguenti condizioni economiche di 
Convenzione: 

- medici generici: premio lordo annuo di € 200,00; 
- medici specialistici che non effettuano interventi chirurgici,odontoiatri: premio lordo annuo 

di  € 300,00; 
- medici specialistici che effettuano interventi chirurgici: premio lordo annuo di € 400,00; 
- specialisti in anestesiologia e rianimazione, chirurgia estetica e medicina estetica: premio 

lordo annuo di € 900,00; 
 

14) - Norme particolari relative alla copertura Infortuni 
Il presente accordo commerciale per la parte infortuni applica tutte le condizioni tecnico assicurative ed 

economiche riportate nelle Condizioni di assicurazioni della polizza Infortuni, premio lordo annuo € 100,00 

 
Sottoscritto in due copie originali, in Roma, il 01/04/2010 

 
           Il Contraente          Cattolica Assicurazioni Soc. Coop. 

                   S.I.U.                                                                                                          

 
___________________________________               __________________________________ 
 

Il sottoscritto con riferimento a quanto disposto dall’art. 1341 del cod. civ. dichiara di approvare 

specificatamente le disposizioni dei seguenti articoli che regolano l’accordo: 
 

Art. 6 – Effetto e durata dell’accordo di convenzione; 
Art. 10 – Controversie in ordine alla convenzione; 

Art. 11 – Foro competente  

              Il Contraente 
                                          S.I.U.  

              
___________________________________ 

 
ALLEGATO 1a. 
Condizioni di Assicurazione polizza Responsabilità Civile. 
ALLEGATO 1b. 
Scheda di polizza Responsabilità Civile. 
ALLEGATO 2a. 
Condizioni di Assicurazione polizza Infortuni. 
ALLEGATO 2b. 
Scheda di polizza Infortuni 
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Polizza Convenzione di assicurazione della responsabilità civile 

professionale limitata alla colpa grave   
 

S.I.U.  

 

Allegato 1A alla convenzione tra Cattolica Assicurazioni Soc. Coop. e la S.I.U.   

 

 
Agenzia Generale di Roma Medici 

 Doria Giuseppe e Bellisario Paola snc 
 Via Nomentana 761 
 00137 Roma 
 N. Iscrizione RUI A000011770 
 N. Verde 800. 59 . 59. 59 
               
 
 
 

 

 

 
Ultimo aggiornamento 31 Dicembre 2009 
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Testo di riferimento 
 

 

DEFINIZIONI 
Alle seguenti definizioni le Parti attribuiscono convenzionalmente il significato qui precisato: 

ASSICURATO:  Il soggetto il cui interesse è protetto dall’assicurazione  

  

ASSICURAZIONE   Il contratto di assicurazione 

 

SOCIETÀ  La Compagnia di Assicurazione Cattolica Assicurazioni Soc. Coop. Verona 

 

CONTRAENTE   Il soggetto che stipula il contratto di assicurazione e che si assume gli oneri 

derivanti da esso. 

 

SINISTRO  La prima a verificarsi tra le seguenti circostanze: 

1) La citazione o la chiamata in causa dell’Assicurato, compresa 

l’azione di rivalsa della Compagnia di Assicurazione 

dell’Azienda Ospedaliera Pubblica/Privata da cui egli dipende, in 

relazione alle responsabilità previste nell’oggetto 

dell’assicurazione;  

2) l’inchiesta giudiziaria promossa contro l’Assicurato e/o contro 

l’Azienda Ospedaliera Pubblica di appartenenza per fatto 

dell’Assicurato, in relazione alle responsabilità previste 

nell’oggetto dell’assicurazione. 

 

 

MASSIMALE PER SINISTRO  La massima esposizione della Società per ogni sinistro e per ciascun 

Assicurato, qualunque sia il numero delle persone decedute o che abbiano 

subito lesioni. 

 

MASSIMALE PER ANNO  La massima esposizione della Società complessivamente per tutti i 

sinistri ascrivibili alla medesima annualità assicurativa e al medesimo 

Assicurato. 

 

FRANCHIGIA   L’importo previsto dalle condizioni contrattuali  che in caso di  sinistro 

viene detratto dalla somma liquidata a termini  di polizza  e che rimane a 

carico esclusivo del Contraente. 

 

RISARCIMENTO   La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro. 

 

DANNO CORPORALE  Il pregiudizio economico conseguente a lesioni o morte di persone ivi 

compresi i danni alla salute o biologici nonché il danno morale. 

 

POLIZZA  Il documento che prova il contratto di assicurazione. 

 

PREMIO  La somma dovuta dal Contraente alla Società.  

 

RISCHIO  La probabilità che si verifichi il sinistro e l’entità dei danni che possono 

derivarne. 
                                                                       

MODULO DI ADESIONE  Lo specifico documento compilato dagli Associati che intendono 

sottoscrivere l’assicurazione. 
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Massimali e rischi assicurati 

 

La Società assicuratrice, sulla base delle condizioni di assicurazione che seguono, presta l'assicurazione R.C.T., fino 

alla concorrenza delle seguenti somme per singolo Assicurato: 

Euro   3.000.000,00   per sinistro e per periodo assicurativo annuo con il limite di  

Euro    3.000.000,00 per  persona                                                                                                                                

 

La copertura è prestata senza franchigia . 
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CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE 

 

 
Art. 01 – Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio 

 

Le dichiarazioni volutamente inesatte o le reticenze del Contraente/Assicurato relative a circostanze che influiscono 

sulla valutazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo nonché la stessa 

cessazione dell’Assicurazione ai sensi degli Articoli 1892, 1893 e 1894 C.C.    

 

Art. 02 – Modifiche dell’assicurazione 

 

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

 

Art. 03 – Modalità di pagamento del premio e decorrenza, durata e proroga della garanzia 

 

L'Assicurazione ha effetto dalle ore 24.00 del giorno previsto nel modulo di adesione se il premio o la prima rata di 

premio sono stati pagati; altrimenti ha effetto dalle ore 24.00 del giorno del pagamento e cessa alle ore 24.00 del 31/12 

di ciascun anno. Se la copertura non si riferisce ad un’annualità intera, il premio è definito in accordo a quanto riportato  

ed indicato nell’allegata appendice “ Tariffe e Modalità di adesione” e relativo alla garanzia  prestata dall’inizio della 

copertura fino alla scadenza del periodo annuale. In assenza di disdetta o di altra causa di cessazione dell’assicurazione, 

alla scadenza annuale il contratto si intende tacitamente prorogato per l’annualità successiva. 

Se il Contraente/Assicurato non paga i premi per le rate successive l'assicurazione resta sospesa dalle ore 24 del 30° 

giorno dopo quello delle scadenze annuali e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento del premio, fermo il 

diritto della Società al pagamento dei premi scaduti. 

I premi devono essere pagati all’Agenzia alla quale è stata assegnata la polizza oppure alla Direzione della Società. 

 

Art. 04 – Variazione del rischio 

 

Il Contraente o l’Assicurato 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. 

Se la variazione implica diminuzione di rischio, il premio é ridotto in proporzione a partire dalla scadenza annuale 

successiva alla comunicazione fatta dall'Assicurato. 

Tuttavia l'omissione, incompletezza o inesattezza della dichiarazione da parte del Contraente/Assicurato di una 

circostanza eventualmente aggravante il rischio, durante il corso della validità della presente polizza così come all'atto 

della sottoscrizione della stessa, non pregiudicano il diritto all'indennizzo sempre che tali omissioni, incomplete o 

inesatte dichiarazioni non siano frutto di dolo del Contraente/Assicurato. 

 

Art. 05 – Forma delle comunicazioni del Contraente/Assicurato alla Società 

 

Tutte le comunicazioni alle quali il Contraente o l’Assicurato sono tenuti devono esser fatte con lettera raccomandata,  

fax o altro mezzo idoneo, indirizzate all’Agenzia alla quale è stata assegnata la polizza oppure alla Direzione della 

Società. 

 

Art. 06 – Obblighi del Contraente/Assicurato in caso di sinistro 

 

In caso di sinistro il Contraente/Assicurato deve darne avviso scritto alla Società o all'Agenzia al quale è assegnata la 

polizza entro 5 giorni da quando ne è venuto a conoscenza.  

Devono inoltre far seguito nel più breve tempo possibile, le ulteriori indicazioni sulle modalità di accadimento del fatto 

dannoso di cui l’Assicurato sia citato o condannato per Colpa Grave, nonché i documenti e gli atti giudiziari o 

amministrativi relativi al sinistro a lui pervenuti. 

Se l’Assicurato omette o ritarda la presentazione della denuncia di sinistro, l’invio di documentazione o di atti di natura 

giudiziaria o amministrativa, la Società ha diritto di rifiutare o ridurre il pagamento del danno in ragione del pregiudizio 

sofferto (art. 1915 Cod. Civ.). 
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Art. 7 – Gestione delle vertenze di danno 

 

La Società 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. 

Sono a carico della Società le spese sostenute per resistere all’azione promossa contro l'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 tra Società e Assicurato in proporzione del 

rispettivo interesse. 

La Società non riconosce spese incontrate dall'Assicurato per i legali o tecnici che non siano da essa designati e non 

risponde di multe o ammende né delle spese di giustizia penale. 

 

Art. 8 – Recesso in caso di sinistro 

 

Dopo ogni denuncia di sinistro e sino al sessantesimo giorno dalla definizione dello stesso, le parti possono recedere dal 

contratto con preavviso di 60 giorni a far data dalla prima scadenza annua successiva.  

Nel caso la disdetta venga inviata dall’Impresa la stessa dovrà darne avviso scritto alla Contraente, con le modalità che 

precedono. 

 

Art. 9 – Proroga dell’assicurazione 

 

In mancanza di disdetta mediante lettera raccomandata spedita almeno 60 giorni prima della scadenza 

dell'assicurazione, quest’ultima è prorogata per un anno. 

 

Art. 10 – Foro competente 

 

Per le controversie riguardanti l'esecuzione del presente contratto è competente l'autorità giudiziaria del luogo ove ha la 

residenza o la sede il convenuto, ovvero quello del luogo ove ha sede l’Agenzia a cui è assegnata la polizza. 

 

Art. 11 – Oneri fiscali 

 

Le imposte e tutti i relativi oneri stabiliti per legge presenti e futuri, relativi al premio, al contratto ed agli atti da esso 

dipendenti, sono a carico del Contraente/Assicurato. 

 

Art. 12 – Rinvio alle norme di legge 

 

Per tutto quanto non è regolato dalla Polizza valgono le norme di legge. 

 

Art. 13 – Altre assicurazioni 

 

In caso di sinistro, l’Assicurato è tenuto a comunicare per iscritto alla Società l’esistenza e la successiva stipulazione di 

altre assicurazioni direttamente contratte per lo stesso rischio e deve dare comunicazione a tutti gli assicuratori 

comunicando a ciascuno il nominativo degli altri.  

 

Art. 14 – Dichiarazione assenza di sinistri noti 

 

Ai sensi degli art. 1892 e 1893 del Codice Civile l’Assicurato dichiara che, all’atto del perfezionamento della presente 

polizza, non è a conoscenza di circostanze e situazioni che possano determinare una richiesta di risarcimento originata 

da un fatto verificatosi anteriormente alla data di perfezionamento della presente polizza 
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CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE R.C.T. 

 

 
Art. 15 – Oggetto dell’Assicurazione 

 

La Società si obbliga a tenere indenne l'Assicurato nella sua qualità di Socio della S.I.U. in rapporto di lavoro 

dipendente, o libero professionale in esclusiva con una struttura sanitaria pubblica o privata o in rapporto di lavoro 

convenzionale con il Servizio Sanitario Nazionale,  di quanto questi sia tenuto a pagare, quale responsabile ai sensi di 

legge, a titolo di risarcimento (capitali, interessi e spese) per danni involontariamente cagionati a terzi, per morte o per 

lesioni personali, a causa di eventi verificatisi in relazione alla propria attività istituzionale, addebitati a colpa grave 

giudizialmente accertata con provvedimento definitivo e/o esecutivo dell’Autorità Giudiziaria competente. 

Si conferma espressamente che la garanzia è operante per: 

- l’azione di surroga della Compagnia di Assicurazione dell’Azienda Ospedaliera Pubblica di appartenenza 

dell’Assicurato; 

- la responsabilità amministrativa accertata dalla Magistratura Contabile in conseguenza ad un comportamento che 

abbia cagionato danni a terzi per morte e lesioni personali; 

- l’eventuale azione di rivalsa dell’Azienda Ospedaliera di appartenenza nei confronti dell’Assicurato. 

La garanzia è operante esclusivamente per lo svolgimento delle attività professionali previste nell’ambito del rapporto 

di lavoro dell’Assicurato e a condizione che l’Assicurato risulti regolarmente iscritto all’Albo Professionale e non siano 

in corso procedimenti disciplinari nei confronti dell’Assicurato stesso all’atto dell’adesione alla polizza.   

Art. 16  –  Validità temporale dell’assicurazione 

 

La  garanzia  opera  esclusivamente per i sinistri  denunciati  per  la  prima  volta  all'Assicurato durante la validità della 

presente polizza purché siano conseguenza di comportamenti gravemente colposi posti in essere non oltre tre anni prima 

della data di effetto dell’assicurazione e sempreché l’assicurato non ne sia a conoscenza. 

A tale scopo, ai fini dell’operatività della garanzia, l’Assicurato dichiara espressamente di non essere a 

conoscenza di fatti o circostanze che possano dare origine a sinistri indennizzabili ai sensi della presente polizza.   

Nel caso in cui l’Assicurato abbia avuto in essere altra Polizza per il medesimo rischio sottoscritta precedentemente 

tramite S.I.U.  con  Cattolica Assicurazioni Soc. Coop. Ag. 2114, la garanzia vale anche per i sinistri denunciati per la 

prima volta durante la validità della presente polizza conseguenti ad un comportamento gravemente colposo posto in 

essere nel periodo di validità della polizza sostituita o comunque non oltre i tre anni precedenti alla data di adesione a 

detta polizza sostituita RCT Colpa Grave. 

Questa estensione opera con il limite dei massimali e delle condizioni tutte della presente polizza a condizione che fra la 

polizza sostituita e la sostituente non vi sia stata soluzione di continuità. 

 

Art. 17 – Persone non considerate terzi 

 

Non sono considerati terzi ai fini dell’assicurazione RCT: 

a) il coniuge, i genitori, i figli dell’Assicurato, nonché qualsiasi altro parente od affine con lui convivente; 

b) quando l'Assicurato non sia una persona fisica, il legale rappresentante, il socio a  responsabilità illimitata, 

l'amministratore e le persone che si trovino con loro nei rapporti di cui alla lett. a); 

c) le persone che, essendo in rapporto di dipendenza con l'Assicurato, subiscano il danno in occasione di lavoro o di 

servizio; i subappaltatori ed i loro dipendenti, nonché tutti coloro che, indipendentemente dalla natura del loro 

rapporto con l'Assicurato, subiscano il danno in conseguenza della loro partecipazione manuale alle attività cui si 

riferisce l'assicurazione. 

 

Art. 18 – Esclusioni 

 

L'assicurazione RCT non comprende in ogni caso i danni: 

 ricollegabili ai rischi di Responsabilità Civile per i quali, in conformità alla Legge 24.12.69, n. 990, e del 

relativo regolamento di esecuzione approvato con D.P.R. n. 973 del 24.11.70 e successive variazioni, 

l'Assicurato sia tenuto all'assicurazione obbligatoria, nonché da navigazione di natanti a motore o da impiego 

di aeromobili;  

 conseguenti ad inquinamento dell'aria, dell'acqua o del suolo; a interruzioni impoverimento o deviazione di 

sorgenti e corsi d'acqua, alterazioni od impoverimento di falde acquifere, di giacimenti minerari ed in genere di 

quanto trovasi nel sottosuolo suscettibile di sfruttamento; 

 derivanti da detenzione ed impiego di esplosivi; 

 derivanti dalla detenzione o dall'impiego di sostanze radioattive o di apparecchi per l'accelerazione di particelle 
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atomiche, come pure i danni che, in relazione ai rischi assicurati, si siano verificati in connessione con 

fenomeni di trasmutazione del nucleo dell'atomo o con radiazioni provocate dall'accelerazione artificiale di 

particelle atomiche; fatti salvi quelli derivanti dalla detenzione/uso di fonti radioattive necessarie all’attività 

dell’Assicurato secondo le modalità previste dalle  competenti autorità e l’osservanza delle norme vigenti in 

materia; 

 derivanti da: 

o estrazione, manipolazione, lavorazione, vendita, distribuzione e/o stoccaggio di asbesto puro e/o di 

prodotti fatti interamente o parzialmente da asbesto; 

o uso di prodotti fatti interamente o parzialmente di asbesto; 

 direttamente o indirettamente causati da, risultanti da, o connessi a guerra civile, ammutinamento, tumulti 

popolari, atti di terrorismo, sabotaggio e tutti gli eventi assimilabili a quelli suddetti, nonché gli incidenti 

dovuti ad ordigni di guerra; 

 causati da tabacco, nonché qualsiasi altro danno provocato, direttamente od indirettamente, da organismi 

geneticamente modificati e campi elettromagnetici; 

 derivanti da abuso di alcool e/o sotto l’influenza di sostanze stupefacenti e/o psicotrope; 

 derivanti dall’attività di fecondazione assistita, salvo che per i danni corporali eventualmente cagionati ai 

genitori ed al nascituro, con esclusione, pertanto, di qualunque pretesa di natura patrimoniale che non sia 

derivata direttamente da tali lesioni. La presente garanzia è prestata alla condizione che l’attività di 

fecondazione assistita venga svolta nel rispetto delle disposizioni di legge vigenti in materia; 

 conseguenti a colpa lieve dell’Assicurato; 

 a cose in genere; 

 derivanti da qualsiasi attività non esercitata in rapporto di dipendenza con l’Azienda Ospedaliera  

 conseguenti all’esercizio delle mansioni amministrative di direttore sanitario e/o di primario ospedaliero. 

 

Art. 19 – Limite di risarcimento 

 

L’assicurazione è prestata fino alla concorrenza del massimale indicato in polizza per ciascun periodo assicurativo 

annuo o minor periodo, indipendentemente dal numero di richieste di risarcimento presentate all’ Assicurato medesimo 

nello stesso periodo di copertura. 

 

Art. 20 – Estensione territoriale 

 

L’assicurazione vale per i danni che avvengono nel mondo intero con l’esclusione dei territori degli U.S.A. e Canada. 

 

Art. 21 – Prosieguo della copertura assicurativa per cessazione dell’attività  

 

In caso di cessazione del rapporto assicurativo, debitamente documentato, conseguente a cancellazione dall'Albo 

professionale per raggiunti limiti di età, cessazione volontaria, per malattia o per morte, l'assicurazione, a seguito di 

specifica richiesta dell'Assicurato o dei suoi aventi diritto entro 3 mesi dal verificarsi di uno degli eventi comportanti 

cessazione dell'attività sopra indicati e previa corresponsione di un premio pari all’ultimo premio annuo corrisposto, 

vale altresì per le denunce di sinistro pervenute alla Società entro un periodo di tempo pari a quello in cui è rimasto in 

corso un rapporto continuativo con la Società, con il massimo di tre anni dalla cessazione del contratto stesso, derivanti 

da comportamento colposo posto in essere durante il periodo di validità del contratto. 

Per i sinistri denunciati all'impresa dopo la cessazione dell'assicurazione il limite di indennizzo indipendentemente dal 

numero dei sinistri denunciati, non potrà superare il massimale annuo stabilito in polizza.  

L’estensione di garanzia avverrà mediante emissione da parte della Società di apposita appendice. 

 

Art. 22 – Stato di necessità  

 

Anche se non previsti dalle garanzie della presente polizza l’assicurazione comprende i danni involontariamente 

cagionati a terzi quando la prestazione sia stata effettuata per  interventi di medicina e chirurgia in generale, anche non 

connessi alla attività dichiarata, ma prestati per necessità di urgenza ed emergenza, in ottemperanza agli obblighi di 

legge e/o deontologici, effettuati ovunque nelle limitazioni territoriali previste . 

 

Art. 23 – Assicurazione di secondo rischio  

 

Qualora esista altra polizza di Responsabilità Civile stipulata dall’Azienda Sanitaria che assicura il personale Medico 

ovvero altra polizza contratta personalmente dall’Assicurato per i rischi della propria attività professionale, la presente 

polizza si intende prestata a secondo rischio e cioè in eccedenza ai massimali garantiti da dette altre polizze . 

Resta inteso, comunque, che nel caso di non operatività dell’altra assicurazione la presente polizza si intende operante a 

primo rischio. 
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Il presente contratto, fatto in tre esemplari ad un solo effetto in  Roma il 28/02/2010 fa parte integrante della polizza a 

cui si riferisce.  

 

 

 

     SOCIETAô CATTOLICA DI ASSICURAZIONE                                 CONTRAENTE/ASSICURATO 

                                           S.I.U.  

        

    _________________________________                                      ________________________________ 

 

 

 

Agli effetti degli artt. 1341 e 1342 del Codice Civile, il Contraente/Assicurato dichiara di approvare le disposizioni 

degli articoli delle Condizioni Generali di assicurazione qui di sotto richiamati: 

 

Art.  4) Variazione del rischio 

Art.  6) Obblighi dell’Assicurato in caso di sinistro 

Art.  8) Recesso in caso di sinistro 

Art.  9) Proroga dell’assicurazione 

Art. 10)  Foro competente 

Art. 13) Altre assicurazioni 

Art. 14) Validità temporale dell’assicurazione 

Art. 17) Persone non considerate terzi 

Art. 18) Esclusioni 

Art. 20) Estensione territoriale  

 

 

       CONTRAENTE/ASSICURATO 

                                     S.I.U.  

                                                                                                

     _____________________________ 
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Polizza Convenzione di assicurazione Infortuni e rischio 

contagio HIV ed Epatite B e C         
 

S.I.U.  

 

Allegato 2A alla convenzione tra Cattolica Assicurazioni Soc. Coop. e la S.I.U.   

 

 
Agenzia Generale di Roma Medici 

 Doria Giuseppe e Bellisario Paola snc 
 Via Nomentana 761 
 00137 Roma 
 N. Iscrizione RUI A000011770 
 N. Verde 800. 59 . 59. 59 
               

 
 
 

CONVENZIONE ñMEDICIò 

 
 

Ultimo aggiornamento 31 Dicembre 2009 
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DEFINIZIONI 
 
Nel testo si intende per: 
 
Assicurazione o contratto  Il contratto di assicurazione. 
Assicurato  La persona fisica il cui interesse è protetto dal contratto di 

assicurazione. 
Beneficiario  La persona fisica o giuridica designata dal contraente, alla quale 

Cattolica deve liquidare l'indennizzo in caso di infortunio con decesso 
dell'assicurato. 
In assenza di designazione specifica i beneficiari sono gli eredi in 
parti uguali tra loro. 

Cattolica    Società Cattolica di Assicurazione ï Società Cooperativa. 
Contraente    Il soggetto che stipula il contratto di assicurazione e paga il premio. 
Franchigia    La parte di danno indennizzabile che rimane a carico dell'assicurato. 
Indennizzo    La prestazione in denaro dovuta da Cattolica in caso di sinistro. 
Infortunio  Ogni evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produce 

lesioni fisiche obiettivamente constatabili che abbiano per 
conseguenza diretta ed esclusiva la morte, l'invalidità permanente o 
l'inabilità temporanea. 

Invalidità permanente  La perdita definitiva, totale o parziale, della capacità dell'assicurato a 
svolgere un qualsiasi lavoro, indipendentemente dalla sua 
professione. 

Istituto di cura  Gli ospedali pubblici, le cliniche e le case di cura convenzionate con il 
Servizio Sanitario Nazionale e/o private, regolarmente autorizzati al 
ricovero dei malati. Sono esclusi gli stabilimenti termali, le case di 
cura per la convalescenza e il soggiorno. 

Parti     L'assicurato e Cattolica. 
Polizza    Il documento che prova il contratto di assicurazione. 
Premio    La prestazione in denaro dovuta dal contraente a Cattolica. 
Rischio    La possibilità che si verifichi il sinistro. 
Sforzo  Evento straordinario e improvviso in cui, per evincere una resistenza 

esterna, ¯ richiesto lôimpiego di una energia muscolare superiore alle 
possibilit¨ fisiche dellôassicurato. 

Sinistro    Il verificarsi dell'evento per cui è prestata l'assicurazione. 
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Definizioni valide per la Sezione ñEstensione H.I.V. ed Epatite B e C in conseguenza 

di contagio accidentaleò 
 
 
 
 
Sinistro  lôevento dannoso accidentale verificatosi per il quale ¯ prestata 

lôassicurazione; 
Contagio  lôevento dovuto a causa esterna, violenta ed improvvisa che produca 

allôorganismo come conseguenza diretta ed esclusiva, una infezione 
da virus H.I.V. e da virus dellôEPATITE B e C clinicamente accertabili. 
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CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE 
 

Art. 1 - Oggetto del contratto 
 

Lôassicurazione ¯ prestata esclusivamente per gli infortuni che lôassicurato subisca nello 
svolgimento dellôattivit¨ professionale di medico dichiarata. 
 

Art. 2 ï Garanzie e somme assicurate 
 

Lôassicurazione ¯ prestata per le seguenti garanzie e somme assicurate: 


130.000,00 ú per invalidit¨ permanente da infortunio 

130.000,00 ú per contagio hiv ed epatite B e C 
 

Art. 3 ï Durata, effetto e proroga del contratto 
 

Lôassicurazione ha effetto dalle ore 24.00 dellôultimo giorno del mese in cui viene sottoscritto il 
contratto se il premio o la prima rata di premio sono stati pagati; altrimenti ha effetto dalle ore 
24.00 dellôultimo giorno del mese in cui viene effettuato il pagamento, e cessa alle ore 24.00 del 
31/12 di ciascun anno. 
In mancanza di disdetta inviata a mezzo lettera raccomandata a.r. e pervenuta a Cattolica almeno 
trenta giorni prima della scadenza, il contratto è prorogato per la durata di un anno e così 
successivamente. 
Lôassicurato ¯ tenuto a rinnovare la copertura per unôannualit¨ successiva fino al 31/12 successivo 
a quello dellôanno di sottoscrizione del contratto. 
Lôassicurato non pu¸ rinnovare la copertura per lôannualit¨ successiva nel caso di disdetta, in corso 
di contratto, della convenzione ñMEDICIò da parte di Cattolica o dellôOrdine. 
 

Art. 4 ï Pagamento del premio 
 

Il premio annuo, comprensivo di imposte è pari a: 100,00 euro (cento/00). 
Per le sottoscrizioni in corso dôanno, prima del 31/12, il premio ¯ determinato in ragione di un 
dodicesimo di quello annuo per ogni mese di garanzia prestato dallôinizio della copertura fino alla 
scadenza del periodo annuale, secondo la seguente tabella. 
 

Mese di 
sottoscrizione 

Decorrenza 
delle garanzie 

Importo finito 
da versare 

Mese di 
sottoscrizione 

Decorrenza 
delle garanzie 

Importo finito 
da versare 

Dicembre 31 dicembre ú 100,00 Giugno 30 giugno ú 50,00 

Gennaio 31 gennaio ú 92,00 Luglio 31 luglio ú 42,00 

Febbraio 28 febbraio ú 83,00 Agosto 31 agosto ú 33,00 

Marzo 31 marzo ú 75,00 Settembre 30 settembre ú 25,00 

Aprile 30 aprile ú 67,00 Ottobre 31 ottobre ú 17,00 

Maggio 31 maggio ú 58,00 Novembre 30 novembre ú 8,00 
 

Il contraente è tenuto a versare il premio o le rate di premio alle scadenze pattuite. 
Il premio deve essere pagato allôAgenzia Generale di Roma Medici, alla quale ¯ assegnata la 
polizza, oppure direttamente alla Società. Se il contraente non paga il premio, lôassicurazione resta 
sospesa fino alle ore 24 del giorno del pagamento. 
Se il contraente non paga i premi o le rate di premio successivi, lôassicurazione resta sospesa dalle 
ore 24 del 15° giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del 
pagamento, ferme le successive scadenze, ai sensi dellôart. 1901 del codice civile. 
 

Art. 5 ï Esonero denuncia altre assicurazioni 
 

Lôeventuale coesistenza di altre polizze stipulate dallôassicurato con altre compagnie per la 
copertura degli stessi rischi, anche nel caso in cui gli interessati non ne abbiano dato notizia a 
Cattolica, non pregiudica la garanzia prestata con la presente polizza e, pertanto, il pagamento 
della relativa indennità verrà effettuato in ogni caso nella misura dovuta. 
 

Art. 6 ï Modifica alle condizioni normative e di premio 
Cattolica, al momento del rinnovo potrà modificare le condizioni di assicurazione e/o il premio di 
polizza ma in tal caso dovrà darne comunicazione al contraente almeno 30 giorni prima della 
scadenza annuale del contratto. 
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Se il contraente non comunicherà a Cattolica di accettare espressamente le nuove condizioni di 
assicurazione e/o il nuovo premio entro la scadenza contrattuale, il contratto si intenderà risolto 
alla sua scadenza. 
Se il cliente accetta le nuove condizioni, dovrà pagare il nuovo premio entro 30 giorni dalla 
scadenza contrattuale, e il pagamento costituisce in ogni caso dichiarazione di accettazione delle 
nuove condizioni di assicurazione e/o del nuovo premio di polizza. Qualora detto pagamento fosse 
eseguito dopo 15 giorni dalla scadenza contrattuale la garanzia resterà sospesa dalle ore 24 del 
15° giorno fino alle ore 2 4.00 del giorno del pagamento del premio. 
 

Art. 7 - Recesso in caso di sinistro 
 

Le parti hanno la facoltà fino al sessantesimo giorno da ogni denuncia di sinistro, di disdettare il 
presente contratto con un preavviso di 30 giorni, tramite lettera raccomandata a.r..  
In caso di recesso da parte di Cattolica, questa restituisce al contraente la parte di premio 
imponibile versata relativa al periodo di garanzia non goduto. 
 

Art. 8 ï Protezione dati personali 
 

In applicazione a quanto disposto dalle disposizioni di legge in materia di protezione dei dati 
personali (D.Lgs. 30 giugno 2003, n.196 e successive modificazioni), si conviene che con 
riferimento al trattamento dei dati personali dei soggetti contraenti, in qualità di autonomi Titolari 
del trattamento, si informano a vicenda che: 


 i dati personali dellôaltra parte saranno trattati, sia mediante strumenti elettronici che non, 
esclusivamente per le finalità connesse alla gestione del rapporto contrattuale e per quelle 
connesse agli obblighi di legge; 

 i dati trattati rientrano nelle seguenti categorie: dati anagrafici e di indirizzo (cognome e 
nome o denominazione sociale, residenza e recapito, numeri telefonici, indirizzi telematici, 
etc.), altri codici di identificazione, dati fiscali, coordinate bancarie ed altri dati relativi agli 
accordi in atto. I predetti dati non saranno oggetto di diffusione; 

 il trattamento delle informazioni reciproche è necessario per dare corso alla gestione del 
suddetto rapporto; 

 il trattamento dei dati personali è svolto, unicamente per le suddette finalità, direttamente 
dagli incaricati preposti dalle parti e da altri soggetti terzi che collaborano con le stesse; ad 
essi vengono trasmessi solo i dati personali necessari per lo svolgimento dei compiti loro 
affidati; 

 nella loro qualità di interessati hanno il diritto, ai sensi di legge, di ottenere in qualunque 
momento la conferma dellôesistenza o meno dei propri dati personali e di conoscerne il 
contenuto, lôorigine, le finalit¨ e le modalit¨ di trattamento, verificarne lôesattezza o 
chiederne lôaggiornamento. Qualora i dati siano trattati in violazione di legge, le parti hanno 
il diritto di chiederne la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco. Inoltre 
si possono opporre in ogni caso, per motivi legittimi, al loro trattamento; 

 lôelenco aggiornato dei Responsabili del trattamento dati ¯ a disposizione presso le 
rispettive sedi dei contraenti. 

 
Art. 9 - Trattamento dei dati sensibili 
 

Il Contraente e/o lôAssicurato presta il proprio consenso al trattamento dei dati personali che lo 
riguardano da parte di Cattolica, in particolare dei dati sensibili ai sensi del del D.Lgs. del 30 
giugno 2003 n°196 (e successive modificazioni). 
 

Art. 10 - Oneri fiscali 
 

Gli oneri fiscali relativi all'assicurazione sono a carico del contraente. 
 
Art. 11 - Rinvio alle norme di legge 
 

Per tutto quanto non è qui diversamente regolato, valgono le norme di legge. 
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NORME CHE REGOLANO LôASSICURAZIONE INFORTUNI 
 

Art. 12 ï Oggetto del contratto 
 

Il presente contratto ha per oggetto la prestazione delle seguenti garanzie, meglio descritte nelle 
singole sezioni: 

 invalidità permanente per infortuni. 
Lôassicurazione ¯ prestata per gli infortuni avvenuti durante lo svolgimento dell'attivit¨ 
professionale di medico. 
 

Art. 13 ï Criteri generali di indennizzabilità 
 

L'indennizzo corrisposto in caso di infortunio è determinato sulla base degli esiti diretti, esclusivi e 
obiettivamente constatabili che siano conseguenza dell'infortunio ed indipendenti da condizioni 
patologiche preesistenti. 
Nel caso in cui l'assicurato abbia lesioni o menomazioni fisiche preesistenti al momento del 
verificarsi del sinistro, l'assicurazione copre solo le conseguenze dirette ed esclusive dell'infortunio. 
 

Art. 14 ï Rischi compresi 
 

Sono compresi: 
 

 infortuni derivanti da colpa grave dell'assicurato (in deroga all'art. 1900 cod. civ.); 

 infortuni causati da tumulti popolari a condizione che l'assicurato non vi abbia preso parte 
attiva (in deroga all' art.1912 cod. civ.); 

 infortuni derivanti da stati di malore o incoscienza, non provocati da abuso di alcolici, di 
psicofarmaci, dall'uso di stupefacenti o sostanze allucinogene; 

 lesioni da sforzo, con esclusione degli infarti e delle ernie. 
 

Sono invece comprese le ernie addominali da sforzo limitatamente ai casi di invalidità permanente. 
Se l'ernia addominale risulta operabile, viene corrisposta un'indennità per inabilità temporanea fino 
ad un massimo di 15 giorni; se l'ernia non risulta operabile, viene corrisposta un'indennità non 
superiore al 10% della somma assicurata per invalidità permanente. 
Sono inoltre compresi, anche se non conseguenti ad infortunio: 


 asfissia di origine non morbosa; 

 avvelenamenti acuti da ingestione o da assorbimento di sostanze; 

 annegamento; 

 assideramento o congelamento; 

 colpi di sole o di calore; 

 le affezioni conseguenti a morsi di animali e rettili o a punture di insetti o aracnidi, esclusa 
la malaria; 

 

Art. 15 ï Rischio volo 
 

La garanzia vale per gli infortuni che l'assicurato subisce in qualità di passeggero durante i voli di 
linea regolari e per quelli non regolari o di trasporto a domanda (voli charter) a condizione che non 
siano esercìti da società e/o aziende di lavoro aereo in occasione di voli diversi da trasporto 
pubblico di passeggeri e/o da aeroclubs. 
 

Art. 16 ï Estensione territoriale 
 

L'assicurazione vale per il mondo intero. 
 

Art. 17 ï Rischio guerra 
 

A parziale deroga di quanto previsto dall'art. 1912 cod. civ., la garanzia è estesa agli infortuni 
derivanti da stato di guerra per il periodo massimo di 14 giorni dall'inizio delle ostilità, se e in 
quanto l'assicurato risulti sorpreso dallo scoppio degli eventi bellici in uno Stato estero. 
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Art. 18 ï Rischi esclusi 
 

L'assicurazione non comprende gli infortuni causati da: 
a)  guida di veicoli o natanti se l'assicurato non è abilitato a norma delle disposizioni in vigore. 

Tuttavia è compreso l'infortunio subito dall'assicurato con patente di guida scaduta se 
rinnovata entro 45 giorni dalla data del sinistro o dalla data in cui lôassicurato ha potuto 
riprendere le sue normali attività dopo aver superato i postumi derivanti dal sinistro stesso; 

b)  guida di veicoli che richiedono alla data di stipula del contratto una patente di categoria 
superiore alla B, di natanti a motore per uso non privato, di macchine agricole e operatrici 
salvo che siano utilizzate per lôespletamento delle attivit¨ concernenti la normale vita 
privata. 
Lôesclusione non opera se lôinfortunio deriva dallôesercizio dellôattivit¨ professionale 
dichiarata nel contratto; 

c)  operazioni chirurgiche, accertamenti o cure mediche derivanti da infortunio non 
indennizzabile ai sensi della polizza; 

d)  azioni delittuose compiute o tentate dall'assicurato; 
e)  manovre ed esercitazioni militari durante il servizio militare in tempo di pace. 
f)  l'ubriachezza, lôabuso di psicofarmaci, l'uso non terapeutico di stupefacenti o sostanze 

allucinogene; 
g) l'intossicazione cronica alcolica, la tossicodipendenza, le sindromi psico-organiche, la 

schizofrenia, le forme maniaco depressive o gli stati paranoidi, lôepilessia e i sintomi 
epilettoidi; 

h)  i trattamenti dell'infertilità e della fecondazione artificiale; 
i)  rischi di energia nucleare (Nuclear Energy Risks Exclusion Clause NMA 1975°1994); 
l)  le conseguenze di guerre, movimenti tellurici o eruzioni vulcaniche; 
m)  le contaminazioni nucleari, biologiche e chimiche prodotte da atti di terrorismo; 
n)  pratica di qualsiasi sport sia a livello amatoriale che professionale. 
 

Art. 19 ï Persone assicurabili 
 

Non sono assicurabili le persone affette da intossicazione cronico alcolica, tossicodipendenza, 
sindromi psico-organiche, schizofrenia, forme maniaco-depressive o stati paranoidi, 
immunodeficienza acquisita (HIV). 
Lôassicurazione cessa di conseguenza al manifestarsi di tali affezioni. 
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DENUNCIA E GESTIONE DEL SINISTRO 
 
Art. 20 ï Obblighi dellôassicurato in caso di sinistro 
 

LôAssicurato, o se impossibilitato a farlo, i suoi familiari o i suoi eredi, al più presto e comunque 
entro e non oltre cinque giorni dalla data del sinistro o dal momento in cui se ne è avuta a 
conoscenza, è tenuto a darne comunicazione a Cattolica, per iscritto a mezzo lettera 
raccomandata 
 

Art. 21 ï Denuncia del sinistro 
 

La denuncia del sinistro deve contenere l'indicazione del luogo, giorno, ora e cause che lo hanno 
determinato. Deve essere corredata da certificato medico. Il decorso delle lesioni deve essere 
documentato da ulteriori certificati medici. 
L'assicurato si impegna a collaborare per consentire le indagini necessarie, nonché ad autorizzare 
il proprio medico curante a fornire tutte le informazioni che si ritengono indispensabili per 
l'erogazione delle prestazioni di polizza. L'assicurato, o in caso di morte i suoi familiari o i suoi 
eredi devono consentire a Cattolica le indagini e gli accertamenti necessari. 
 

Art. 22 ï Pagamento dellôindennizzo 
 

Cattolica provvede al pagamento entro 30 giorni dalla sottoscrizione della quietanza di pagamento. 
Lôindennit¨ viene corrisposta in Italia in valuta italiana. 
 

Art. 23 ï Controversie sulla determinazione dellôindennizzo 
 

Qualora tra Cattolica e l'assicurato insorgano eventuali controversie di natura medica sulle 
conseguenze delle lesioni subite o sull'entità dei postumi permanenti conseguenti ad infortunio 
lôassicurato ha facolt¨ di richiedere che la loro determinazione venga demandata a un collegio di 
tre medici. 
Lôincarico deve essere dato per iscritto, indicando i temi controversi e mettendo a disposizione dei 
medici legali la documentazione eventualmente acquisita dalle parti e presentata prima dellôinizio 
dellôarbitrato. 
Ogni parte designa un proprio consulente mentre il terzo medico viene designato di comune 
accordo e deve essere scelto tra i consulenti medici legali. 
Se non vi ¯ accordo sullôindividuazione del terzo medico, questo deve essere scelto dal presidente 
del consiglio dellôordine dei medici avente giurisdizione nel luogo dove si riunisce il collegio o di chi 
ne fa le veci. 
Tale luogo coincide con il comune ove ha sede lôistituto di medicina legale pi½ vicino alla residenza 
dellôassicurato. 
Il collegio pu¸, se ne ravvisa lôopportunit¨, rinviare lôaccertamento definitivo a un momento 
successivo da designarsi dal collegio stesso. 
Le decisioni del collegio sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di legge, 
e sono vincolanti per le parti, anche se uno dei medici rifiuta di firmare il relativo verbale. 
Le parti si impegnano ad accettare la soluzione proposta dal collegio medico: questa decisione 
deve essere accettata anche dalla parte dissenziente, anche quando questa non lôabbia 
sottoscritta. 
Ciascuna parte sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo 
per la metà delle spese e delle competenze per il terzo medico. 
 

Art. 24 ï Rinuncia al diritto di surrogazione 
 

Cattolica rinuncia, a favore dell'assicurato e dei suoi aventi causa, al diritto di surrogazione 
previsto dall'art. 1916 cod. civ. verso i terzi responsabili dell'infortunio. 
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GARANZIE 
 
Art. 25 ï Invalidità permanente per infortunio 
 

Cattolica corrisponde un indennizzo in caso di invalidità permanente dell'assicurato per infortunio 
totale o parziale. 
 

Art. 26 ï Calcolo dellôindennizzo 
 

L'indennizzo è calcolato moltiplicando la somma assicurata per la percentuale accertata di 
invalidità permanente al netto dell'eventuale franchigia, secondo i seguenti criteri: 
-  se l'infortunio ha come conseguenza l'invalidità permanente totale, Cattolica corrisponde 

l'intera somma assicurata; 
-  se l'infortunio ha come conseguenza l'invalidità permanente parziale, l'indennizzo viene 

calcolato sulla somma assicurata in proporzione al grado di invalidità permanente che deve 
essere accertata con riferimento alla tabella Invalidità permanente per infortunio che segue: 

 
- perdita totale, anatomica o funzionale di:      destro    sinistro 

un arto superiore        70%    60% 

una mano o un avambraccio        60%    50% 

un pollice         18%    16% 

un indice          14%    12% 

un medio          8%    6% 

un anulare         8%    6% 

un mignolo         12%    10% 

una falange del pollice        9%    8% 

una falange di altro dito della mano        1/3 del dito 

un occhio          25% 

ambedue gli occhi          100% 

perdita anatomica di un rene         15% 

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

sordità completa di un orecchio        10% 

sordità completa di ambedue le orecchie       40% 

perdita totale della voce         30% 

stenosi nasale assoluta monolaterale        4% 

stenosi nasale assoluta bilaterale        10% 

esiti di frattura scomposta di una costa        1% 

- esiti di una frattura amielica somatica con deformazione a cuneo di: 

una vertebre cervicale         12% 

una vertebra dorsale         5% 

dodicesima dorsale         10% 

una vertebra lombare         10% 

esiti di frattura di un metamero sacrale        3% 

esiti di frattura di un metamero coccigeo con callo deforme      5% 

- anchilosi: 

della scapola omerale con arto in posizione favorevole, ma con immobilità della scapola  25%    20% 

del gomito in angolazione compresa fra 120° e 70° c on pronosupinazione libera  20%    15% 

del polso in estensione rettilinea con pronosupinazione libera    10%    8% 

dell'anca in posizione favorevole        35% 

del ginocchio in estensione         25% 

della tibio-tarsica ad angolo retto con anchilosi della sotto astralgica     15% 

- paralisi completa: 

del nervo radiale         35%    30% 

del nervo ulnare         20%    17% 

dello sciatico popliteo esterno        15% 

- amputazione o perdita funzionale di un arto inferiore: 

sopra la metà della coscia         70% 

sotto la metà della coscia ma sopra il ginocchio       60% 

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

- amputazione o perdita funzionale di: 

un piede           40% 

ambedue i piedi          100% 

un alluce           5% 

un altro dito del piede         1% 
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una falange dell'alluce         2,5% 

ernie addominali da sforzo non operabile       max 10% 

 
Per le menomazioni degli arti superiori, in caso di mancinismo, le percentuali di invalidità previste per l'arto destro varranno per quello 
sinistro e viceversa . 
 

Art. 27 ï Criteri specifici di indennizzabilità 
 

In caso di perdita anatomica o di riduzione funzionale di un organo o di un arto minorato, le 
percentuali della tabella di cui allôart. 26 - Calcolo dellôindennizzo sono diminuite tenendo conto del 
grado di invalidità preesistente. 
 

Art. 28 ï Criteri particolari di indennizzabilità 
 

Se l'infortunio ha come conseguenza una invalidità permanente parziale non prevista dalla tabella 
indicata allôart. 26 ï Calcolo dellôindennizzo si fa riferimento ai seguenti criteri: 
-  se la lesione comporta una minorazione, anziché la perdita anatomica o funzionale di un 

arto o di un organo, le percentuali vengono ridotte in proporzione alla funzionalità perduta; 
-  se l'infortunio determina menomazioni di uno o più dei distretti anatomici e/o articolari di un 

singolo arto, si procede a singole valutazioni la cui somma non potrà superare il valore 
corrispondente alla perdita totale dell'arto stesso; 

-  nei casi di invalidità permanente non specificati nella tabella suddetta e ai criteri sopra 
elencati, l'indennizzo è stabilito tenendo conto della complessiva diminuzione della capacità 
dell'assicurato allo svolgimento di un qualsiasi lavoro, indipendentemente dalla sua 
professione; 

-  per la valutazione delle menomazioni visive e uditive, il grado di invalidità viene quantificato 
tenendo conto della possibilità di applicare dei presidi correttivi. 

 

Art. 29 ï Massimo indennizzo per lesioni plurime 
 

La perdita anatomica o funzionale di più organi, arti o loro parti comporta l'applicazione di una 
percentuale di invalidità pari alla somma delle singole percentuali calcolate per ciascuna lesione, 
fino a raggiungere al massimo il valore del 100%, ferme le modalità di liquidazione previste dalla 
tabella di cui allôart. 30 ï Franchigia sullôinvalidit¨ permanente. 
 

Art. 30 ï Franchigia sullôinvalidit¨ permanente 
 

Le prestazioni per invalidità permanente per infortunio sopra elencate sono soggette 
all'applicazione della seguente franchigia: 
-  se l'invalidità permanente definitiva è di grado inferiore o pari al 50% della totale non si fa 

luogo a indennizzo; 
-  se l'invalidità permanente definitiva è superiore al 50% della totale l'indennizzo viene 

corrisposto nella misura del 100% della somma assicurata 
 

L'indennizzo è calcolato applicando la seguente tabella: 
 

Invalidità permanente accertata    Indennizzo liquidato 

              1% - 50%       0% 

                     51% - 100%       100% 
 

Art. 31 ï Decesso indipendente dallôinfortunio 
 

Se l'assicurato muore per cause indipendenti dalle lesioni subite prima che l'indennizzo per 
invalidità permanente, già concordato o determinato, sia stato pagato, Cattolica corrisponde agli 
eredi l'importo determinato sulla base delle risultanze mediche acquisite prima dell'avvenuto 
decesso dell'assicurato. 
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ESTENSIONE H.I.V. IN CONSEGUENZA DI CONTAGIO ACCIDENTALE 

 
Art. 32 ï Oggetto dellôassicurazione 
 

La copertura vale esclusivamente per le conseguenze derivanti da contagio da virus H.I.V., come 
precedentemente definito, purch® avvenuto durante lôespletamento dellôattivit¨ professionale. 
Qualora lôassicurato risulti sieropositivo a seguito di detto contagio Cattolica corrisponde, a titolo di 
indennizzo, la somma assicurata indicata al successivo art. 34 ï Somma assicurata secondo gli 
accertamenti previsti dallôart. 35 ï Denuncia del sinistro ed obblighi relativi. 
Con la liquidazione dellôindennizzo cessa la copertura assicurativa per il soggetto assicurato 
colpito dal sinistro. 
 

Art. 33 ï Persone non assicurabili 
 

Non sono assicurabili, e quindi escluse dallôassicurazione, le persone affette da emofilia e 
tossicomania nonché quelle già sieropositive al momento del sinistro. 
 

Art. 34 ï Somma assicurata 
 

In caso di sieropositività accertata secondo le modalità in seguito precisate, Cattolica corrisponde 
allôassicurato, a titolo di indennizzo, la somma di 130.000,00 euro. 
 

Art. 35 ï Denuncia del sinistro ed obblighi relativi 
 

Lôassicurato che ritiene di essere contagiato da H.I.V. a causa di un evento accidentale avvenuto 
durante lo svolgimento dellôattivit¨ per la quale ¯ prestata lôassicurazione deve, entro il termine di 3 
giorni da quando si è verificato il sinistro, darne avviso a Cattolica a mezzo telegramma, telex o 
fax. 
Eô fatto altres³ obbligo allôassicurato di inviare per raccomandata a Cattolica una relazione 
dettagliata dellôevento dannoso. 
Entro 6 giorni dallôevento denunciato lôassicurato deve sottoporsi ad una prima serie di 
accertamenti clinici volti ad individuare la presenza del virus H.I.V. presso un Centro specializzato 
gestito da ospedali pubblici o centri ospedalieri convenzionati con SSN. Nel caso lôassicurato risulti 
sieropositivo non verr¨ corrisposto lôindennizzo previsto e lôassicurazione si intende 
automaticamente cessata nei suoi confronti. 
Qualora invece i risultati di detti esami risultassero negativi lôassicurato dovr¨ sottoporsi, presso lo 
stesso Centro specializzato, ad un successivo test immunologico entro i 180 giorni successivi. 
Gli accertamenti di cui sopra non saranno ritenuti probatori se effettuati in forma anonima; 
lôassicurato ¯ pertanto obbligato a dichiarare le proprie generalità al centro specializzato prima di 
sottoporsi ad ogni test immunologico. 
 

Art. 36 ï Criteri di indennizzabilità 
 

Il rispetto degli obblighi precedentemente indicati è determinante ai fini della validità delle garanzie 
pena decadenza della stessa in caso di inadempimento con conseguente perdita del diritto 
allôindennizzo. 
Fermo restando quanto premesso Cattolica, in caso di sieropositività accertata in occasione del 
secondo test immunologico, liquider¨ lôindennizzo previsto al precedente art. 48 ï Somma 
assicurata. 

 

EPATITE B E C 
 

Art. 37 ï Oggetto dellôassicurazione 
 

La garanzia si intende estesa al rischio di contagio da virus dellôEPATITE B e C, nel limite del 
massimale indicato in polizza per tale garanzia. Il contagio da Epatite B e C deve essere avvenuto 
durante lôespletamento dellôattivit¨ professionale svolta. 
Con la liquidazione dellôindennizzo cessa la copertura assicurativa. 
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Art. 38 ï Denuncia del sinistro ed obblighi relativi. Criteri di indennizzabilità 
 

Sono confermati i termini previsti dallôart. 35 ï Denuncia del sinistro ed obblighi relativi, alle cui 
modalità ci si riferisce anche per il seguente articolo (denuncia a Cattolica del sinistro entro cinque 
giorni, accertamenti diagnostici entro 6 giorni per il primo test e 180 per il secondo). 
Qualora il primo test per lôepatite risultasse positivo, non sar¨ dovuto alcun indennizzo; 
viceversa se fornir¨ un risultato negativo, lôassicurato entro i 180 giorni successivi, dovr¨ sottoporsi 
al secondo test; se da questo risulter¨ che lôassicurato ¯ positivo al virus dellôEpatite si procederà 
come segue: 
- se lôEPATITE ¯ di tipo C si liquider¨ il 60% della somma assicurata; 
- se lôEPATITE ¯ di tipo B si valuter¨ il grado di Invalidit¨ Permanente accertato facendo 

riferimento ai valori ed ai criteri di seguito elencati: 
 
a) Valutazione del grado di Invalidità Permanente 
Il grado di Invalidità viene valutato - non prima che sia trascorso un anno dalla denuncia - secondo 
i criteri stabiliti per le assicurazioni sociali contro gli infortuni e le malattie professionali, con 
riferimento alle disposizioni contenute nel T.U. disciplinante la materia, di cui al D.P.R. 30/06/1965 
n. 1124. La valutazione ¯ concordata tra il Medico dellôassicurato ed il Consulente Medico di 
Cattolica che terranno conto della misura nella quale è per sempre diminuita la capacità lavorativa 
generica dellôassicurato ad un qualsiasi lavoro proficuo, indipendentemente dalla professione 
esercitata. 
Ove, a giudizio sia del Medico dellôassicurato sia del Consulente Medico di Cattolica, un adeguato 
trattamento terapeutico possa modificare positivamente la prognosi e qualora lôassicurato non 
intenda sottoporvisi, la valutazione del danno viene effettuata sulla base dei postumi di invalidità 
permanente che risulterebbero se lôassicurato stesso si fosse sottoposto al trattamento terapeutico 
proposto e questo avesse avuto completo successo. 
 
b) Tabella di liquidazione dellôIndennizzo 
Fermo restando quanto previsto al comma a) precedente, si conviene che: 
1)  nessun indennizzo è dovuto se lôinvalidit¨ ¯ inferiore al 25% della totale; 
2)  i casi di invalidità permanente accertata di grado pari o superiore della totale, danno diritto 

ad un indennizzo calcolato applicando al capitale assicurato la percentuale riportata nella 
seguente tabella, in corrispondenza del grado di invalidità permanente accertata: 

% di invalidità permanente accertata  indennizzo % del capitale assicurato 

      25 ï 30      15 

      31 ï 40      27 

      41 ï 50      45 

    >= 51       100 

 
c) Il diritto indennizzo per lôinvalidit¨ permanente ¯ di carattere personale e quindi non ¯ 
trasmissibile agli eredi. Tuttavia se lôassicurato muore prima dellôindennizzo, gi¨ concordato o 
comunque offerto in misura determinata sia stato pagato, Cattolica liquida agli eredi il relativo 
importo. 
 
 
 
 
CATTOLICA ASSICURAZIONI         IL CONTRAENTE 
             SOC. COOP.                     S.I.U.  
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