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Con il presente afto di variazione le Partl convengono ¢he il contratto & prestato per le garanzie e con i limiti dj seguito precisatl,

1 004 00002 00084056521

laomans NOVARA {nubeng apcrovio 00084056521 1
COD. AD. COD. U0AQ.  RAMO NUMEBRO FOLIZEA M. ARCH. AQ. BRODOTTO CLASSE ESERCIZIO R PR. GRUPPT DP INDICE (FIPO E NUMERD)
fazi4s 933 177 |s678123812 i [1031 o laerz 1 o lo l | J
EFFETTO VARIATIONE SCADENZA POLIZZA SCADENZA PRIMA RATA CODICE RATRAZIONE DATA EMISSIONE SCADENZA VINOOLO
|21/0612013 [s11212016 |s11222013 i JANNUALE 214062013 B
CONVENZIONE COD.CONv. PRODUTTORE ZONA CODICH TIPO CLIENTE CODICE PAG,

| N | } i | $7354 1920 |
CONTRAENIE 7 ASSICURATO ’ CODICE FISCALE ¢ PARTITA VA

L |ot521330033

AZIENDA OSPEDALIERA MAGGIORE - CORSO MAZZINI, 18 - 28100 NOVARA NO

PREMI

PREMIO HETTO ACCESSOR) PREMIO TASSABILE TASSE TOTALE PHEMIO PRIMA RATA PROV RISCHID

i 0,00| 0,00/ 0,00] 0,00 0.00] [NO ]
PREMIO NETTO ACCESSORI PREMIO TABSABILE TASSE TOTALE PREMIO RATE SUCCESSIVE COMBINAZIONE

21.12094] 3.168,141 24.289,08| 607.23 1 24.896,31 |

COASSICURAZIONE QUOTA UNIPGL CODICE QUOTA % CODICE QUOTA % CODICE  QUOTA % conICE  QUOTA % CODICE  GQUOTAY

o s cron |60 |asmaomss e, [35___140 1 |

DELEGATANIA COD DELEG NUMERQ POLIZZA DELEGATARIA

DELEOA ALTRUL I_ _.J !

|

GRUPFO1

W TASSO W (1} RETRIBUZIDNL (1) FREMIO ANNUG
WUMERQO PERSONE I 1 4 |
TASSD % SOMMY ASSICURATE COMPLESSIVE
INFORFUNI: MORTE | 0,559]  10.850.000,00] 6.072,27

FRANCHIGIA % (1}

INVALIDITA PERMANENTE l ] 0,559]  10.850.000,00} 6.072,27|

FRANCHIGIA G, ¢y TASSD X EURD

TWNABILITA TEMPORANEA (piskt 0GNI GIORNG) ] l i

J

RIMBORSO SPESE SANITARIE (ren awso AsSicunaiivoy | | ]
FRANCHIGIA GG,
RICOVERO OSPEDALIERO on oot ciomor | | B
MALATTIA: RICOVERQ OSPEDALIERO reroamanmic | | | l |
GRUPPO 2
N TASSO % (1) REY Ty FREMIO ANNLD
TASS0 %e BOMME ASSICURATE COMPLESIIVE
INFORTUNE:  MORTE | 1,308] 4.650.000,00]  6.072,27]
FRANCINGIA % ()
INVALIDITA PERMANENTE l | _1,305] 4.650.000,00]  6.072,27]

FRANCHIGIA GG, (1) TASSD X EURO
INABILITA TEMPORANEA (& 00 GI0RNO) . | |

|

RIMBORSO SPESE SANITARIE (per A0 ASSICURATIVOH

| |
FRANCHIGIA GG
RICOVERO OSPEDALIERO rr 0am cionioy | ! |
MALATTIA: RICOVERO OSPEDALIERO senoamoonoy | | | | ]
TOTALE PREMIO ANNUQ TASSABILE 24.289, 08

(1) DA INDICARE SOLO PER POLIZZR RAPPORTATE ALLE RETRIBUZIONI
(2) SE INDICATE $1 INTENDGNG IN DEROGA A GUELLE PREVISE DALLE CONTHZION] DI ASSICURAZIONE CONTENUTE NEL FASCICOLO INFORMA TIVO OOME DA CONPAZIONT PARTICOLAR] SB OPERANTI
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. Allegato all' Atto di variazione
U|'||P0| INFORTUNI CUMULATIVA
AFSICURAZION!
NUMERO POLIZZA 1/2141/77/56781235/2
AGENZIA NOVARA SUBAGENZIA 953

t’ontmen!e/Ass!curato AZIENDA OSPEDALIERA MAGGIORE
Domicilio CORSO MAZZINL 18 - 28100 NOVARA - NO
Codice Fiscale 01521330033

TESTO APPENDICE:

Con la presente si pracisa che & far data dal 01/07/2013 Ia categoria C "Volontari della notte” verré denominata;
“Volontari della notte & Volontari ASSOCIAZIONE ARCOBALENO".

Oltre ai volontari delia notte nella presente categoria verranno assicurati i volontari dell’ associazione L'Arcobaleno
che per effetio di una convenzione con la Contraente svolgeranno aftivitd di prelievo.

Condizioni , massimali, costi @ modalita df regolazione del pramio restano coma in corse.

! Volontani Associazione arcobaleno saranno inizialmente 12 ed il premio per il periodo 306.06.13 - 31.12.13 verra
comisposto in sede di regolazione,

Della presente variazione si terra conto anche in occasione delle prossime annualita passando il dato preventivo
della categoria C da 60 a 72 volontari.

FERMO IL RESTO.

Unipol Assicurazioni S.p.A. 1l Contraente
{un procuratore)

v
|

= nipat Assicurazionl 8.0, Eade Lagata; via Siaingrado, A5 - 40123 Babghe (Naha) - ol 439 0515077411 « fax +30 051375349 Capita’s Sociele |v. Euro 260.058.000.00 - Rejisira
L ld.’alﬂmprmadl Bologna, C.F. e P.NAM?OGMan- REA 480002 Soclg?a imiparsonala soqpetia ailaitvit Ji direzione & coordinomenta di Unipel Grapsd Finsnzdde S pA, Rems

L of Al impresa & 8 b ristalcirarions See L gln, 1 B0168 6 facente pirto dol Gruppo Assicuzatve Unipol iserilo afATba dal grupph wesicurativi ot n. 048 Sech Oparative va
J Sunpreac, 45 - #0126 Bowgna (loka) - tat. +33 0515077141 - fax +19 0512756349 - cosetia Postzia AD 1705 vin dallinane Egroped, VB - 20007 San Donato Milsaese (M) (iaks) -

7w, 430 0251818181 ~taxe39 0261815265 www paipolassicuiasion N

Unipol

RUSFD

241 7156705235 2061201 151202 Uimnpa! Assicugiiont Pagina | & |
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P Allegato all’Atto dt varlazione
Unl ol INFORTUN! CUMULATIVA
ASRICURAZ ION!
NUMERO POLIZZA 11R141/77156781235/2
AGENZIA NOVARA SUBAGENZIA 953

R )

-Domicilio CORSO MAZZIN, 18 - 28100 NOVARA - NO
Codice Fiscale 01521330033

L'assicurazione @' ripartita per quote fra le Imprese in appresso Indicate. Clascuna dt esse &' tenuta alla prestazione in proparzione dell
fispettiva quota, quale risulta dal contratto, esclusa ogni responsabilita’ solidate.

Tulte le comunicazioni insrenti al conlratto, ivi corprese quelle relative al recesso ed alla disdetta, devono trasmetiersi dalluna allaltra parte
unicamente per il tramke di Unipol Assicurazionl $.p.A. al'uopo designata quale Coasslcuratrice Dalegataria. Ogni comunicazione s'intende
fatta o ricevute dalla Delegataria nel nome e per conto di tutte le Coassicuratrici.

‘Queste ultime saranno tenute a riconoscers come validi ed efficacl anche el propri confront] tutti ghi attl di ordinaria gestions compiuti dalls
Uelsgataria, per la gestions del contratio, Fistruzione dei sinistri e la quantificaziona dei danni indennizzabili, attribuendole a tal fine ogni
facoita’ neceasaria, ivi compresa quella di incaricare in nome e per conto delle Goassicuratrici esparti (pesiti, medici, consulenti, ata.}.

‘La Delegataria &' anche incaricata dalle Coassicuratrici delfesazione dei prami o degll importi comunque dovutl dal Contrasnte /o Assicurato
in dipendenza del contratio, contro rilascio delle relative quletanze. Scaduto I termine contrattuaie dl pagamento del premlo, la Delegatarla
putca’ sustituire fe quietenze eventualmente mancanti delie alire Coassicuratrici con aitra propria rilasclata in foro nome e per lore conto. Ogni
modifica al contratto che sichieda una nuova stipulazione scritta, impegna clascuna di esse solo dopo 1a firma dallatto ralativo.

ok

L MBI L A RN | R T V7 v Wl e e e AR
| N 2141 | 60,000 |
| 02 ] | 40,000 ]
NI AT R AT R T A T ik
Rimborso Tassabile dl ra
Premio netto Accessorl Neito Accessori
o1 8.853,10 887,96 6.653,10 047,96
02 4.435 40 665,31 4.435,40 665,31
Totale 11.088,50 1,663,27 11.088,50 1.663,27 |

S e I e A R e e T
Accesaorl Imposte

S TR

Accesson

01 12.672,56 1.900,68 384,35 14,937.78

02 8.448 38 1.267,26 242,88 9.958,52

Totale 21,120,894 3.168,14 607,23 : 24.896,31
Unipo] Asslcurazionl S.p.A. IL CONTRAENTE

A

Le Coassicuratrici: [

%y Unipol Assicuraziont$. Secs Legs: via Siliingrido, 45 - £0128 Bolognh Gidlia) - tel. +33 D5150771417 « fax +39 051375349 Capllale Sociats L.v. Eufo 25905300000 « Registro
N dese ] BHDWPI?‘F a P‘nl;:ﬂwrosamzo! « REA, 460992 Socistd uniparsonale sbygetia sifattivith di dkezene o coordinamento di Unipal Gruppo Finanziarie S.p.A., Iscritn
] 4 AsSUraziona & risasicurazipna Jaz. | 8t n. 1.00189 @ facanta barte dat Qrupp Assicuratva Unipol Iscritio aTARo del gruppd assicuralivi al n. 046 Sed L
Y mg'lﬂo.“-mﬂ (fi2f#] - tol, +30 0515077114 - fax 430 DB1375344 - casella Fostal AD 1705 vie dalltniors Europes, /B - 20057 San Dansto Mlanass (M) {Ilaks) -
I, 439 0251015481 - 1x 435 Q251815252 wew,unipolesslcunarionlil

2141?7567012352110&2115—1 202 Pagina 1 di { ESEMPLARE PER CONTRAENTE
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| . Atto di variazione

U“'Pmmm. INFORTUNI

Con il presente atto di variazione le Parti convengono che il contratto & prestato per Je garaIIZIe e con | limiti di seguito precisati.

1 004 00001 00084056521

lsgmsza NOVARA |innaso arcarvio 00084056521 ]
COD, AG. COD, SUBAG. RAMO NIMERQ POLIZZA N. ARCH. AG. FROTOTTO CLASSE ESERCIZIO R PR GRUPFL D.P. \INT)ICB(ITPO E NUMERQ)
[1/2141 1953 (77 |56781235/1 | 11031 lio J2012 1 Jo |0 |
EFFETTO VARIAZIONE. SCADENZA POLIZZA SCADENZA PRIMA RATA CODICE RATHAZIONE DATA EMISSIONE I SCADENZA VINCOLO
|23/04/2013 3111212016 |311272013 1 |ANNUALE 23/04/2013 , |
CONVENZIONB COD.CONV. PRODUTTURE ZONA (CODICI TIPO CLEENTE CODICEPAG.
- | 87354 {920 |
CONTRAENTE } ASSICHRATO ) o ! " CODICE FISCALE [ PARTITA IVA
[01521330033
AZIENDA OSPEDALIERA MAGGIORE - CORSQ MAZZINI, 1§ - 28100 NOVARA NO
PREMI
PREMID NBTTO ACCESSORI PREMID TASSABILE TASSH TOTALE PREMEO PRIMA RATA PROVRISCHIO
0,00} 0,00 0,00] 0,00} 000] [NO
PREMIO NETTOD ACCESSORI PREMIO TASSABILE TASSH ) TOTALE PREMIQ RATE SUCCESSIVE COMBINAZIONE
21.120,94 3.168,14] 24.289,08 607,23 24.896,31 |
COASSICURAZIONE QUOTA UNIPOL CODICE QUOTA % CODICE QUOTAY CODICE  QUOTA % CODICE  QUOTA% LODICE  QUOTA %
e P R R N M | | |
DELEQATARIA CODDELEG. NUMERO POLIZZA DELEGATARIA _I

DELEGA ALTRUI L ‘

GRUFPFO 1

TASSO ¥ (1) RETRIBUZIONI (1) FPREMIC ANRUO
NUWPERSDNE' 14' _l
TAS50 % SOMMI: ASSICYRATE COMPLESSIVE
INFORTUNI: MORTE " 0,559| 10.850.000,00] 6.072,217]
FRANCHIGIA % (2)
INVALIDITA PERMANENTE | | 0,559]  10.850.000,00] 6.072,27]

FRANCHIGIA GG. () TASS0X EURD
INABILITA TEMPORANEA (iR 0ONf GIORND) | | I

RIMBORSO SPESE SANITARIE (per anno AssICURATIVO)

| l |
FRANCHIGIA GG.
RICOVERO OSPEDALIERO (rar 06N GIORNO) | I I | —I
MALATTIA: RICOVERO OSPEDALIERO pemomacionsey | | | | N
GRUPPO 2 _
TASSO % (1) RETRIBUZIONI (1) PREMIOQ ANNUO
NUMERQ FERSONE | 30 | | ,
TASSO % SONMME ASS'CWTE COMPLESSIVE
INFORTUNE: MORTE | 1,305] .650.000, 00| 6.072,27]
FRARCHIGIA %5 {2)
INVALIDITA PERMANENTE | | 1,305] 4.650.000,00] 6.072,27|
FRANCHIGIA GG. (}) TASS0 X EURO
INABILITA TEMPORANEA pmoauciorey | | | |
RIMBORSO SPESE SANITARIE (PER ANNO ASSICURATIVO) | l |
ITRANCHIGIA GG,
RICOVERO OSPEDALIERO semoanicomer | [ | | 1
MALATTIA: RICOVERO OSPEDALIERO geomucioner | | | | |
TOTALE PREMIO ANNUQ TASSABILE _ , | 24.289,08] \

{1} DA INDICARE SOL0 FER POLIZZE RAFFORTATE ALLE RETRIBUZIONI
{2) SE INDICATE 51 INTENDONC TN BEROGA A QUELLE PREVISTE DALLE CONDLZTONE DI ASSICURAZIONE CONTENVTE NEL FASCICOLO THFORMATIVO CCME DA CONDLZIONT PARTICOLARE SE OPERANTI

\91?\“

Féow—um

1_1031_SKB.2)dE7736TB1235 230412003 17-12-05 . e Unipe Assimoziom
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CONTRAENTE

Unipol Assicurazfoni S.p.A.
PROCURATORE

Emessa il 23/04/2013 \
Periodicita del premio: le rate suceessive alla prima avranno cadenza annuale

Riservato all'agenzia 2 3‘ O\l\ Q@( 3

Regigtrato il

L'Agente o 'ogaricato

7

Unipel Assicurazion| 5.p.A. Seda Lagale: via Stalingde, 45 - 40128 Bologna {ltafla) - tel +39 0313077111 ~fax +38051375348 Capitale Sociale 1y, Eure 259,086.000,00 - Registro
dple [mprase dl Botogna, C.F. B PIVA 02705001201 - R.EA_ 480892 Sotleld unipersosiale sopgetia alf ativitd di diraziont & coordinamenta di Unipol Gruppo Finanziario S.p.A, istitla
3 alfAlbo imprese di done Sez. | al o +.00159 e facente parte dal Gruppoe Assicurativo Unipdl iscrtto alfAlbo del gruppi assicurativi al n. 046 Sedl Operativic via

i —Stallagtano, 45+ 40128 Baologna (italia) - el +39 515077411 - fax +39 051375340 - casella Poslale AD 1705 via delUnione Eurapea; 3B - 20097 San Denate Milanese (M) (taliap -~ -— -
1ol +3% 0251816181 - fex +35 0251816252 wwwnipelessicuraziont.it

1_031_SKP 21417T56TRIZ3S 23/04/2013 17-12-05 Lnipsd Assienrazioni
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i - Allegato all’ Atto di variazione
. Un|p0| INFORTUNI CUMULATIVA

ASSICURAZION

NUMERO POLIZZA 12141/77/56781235/1
AGENZIA NOVARA SUBAGENZIA 953

Contraente/Assicurato  AZIENDA OSPEDALIERA MAGGIORE

Domicilio CORSO MAZZINI, 18 - 28100 NOVARA - NO
Codice Fiscale 01521330033

Conla presnte appendice, di comune accordo tra le parti cnrenti, si cone di apprtar alla Iizz
sopraindicata, fermo quanto

altro in essa contenuto, le precisazioni di seguito dettagliate:

St prende atto che alcuni dipendenti AOU Maggiore della Carita' di Novara sono stati o saranno assegnati alla
Federazione Sovraz.onale nr. 4

Quanto sopra ai fini della regolare copertura dei rischi con riferimento alle categorie F-G-H.

FERMO IL RESTO. } _ . U

Unipol Assicurazioni S.p.A. 11 Contraente

@Vm

% Unipol Atsleuraziont 8.p.A. Seda Legala: via Stalingtado, 45 - 40128 Bolegna (llall) - lef, +39 516077111 -fix +33.051375349 Capiiale Sociale kv, Eure 269.055.000.00 - Registo
¥\ delle Impease di Bologna, G.F. & PIVA 02705301201 - REA. 480992 Sociald mip L gatia witd di & coordinamanto di Unipol Gruppa Finenlaro §.p.A., it
aTAfbg imprese i Assicurazione @ fiassiarazions Sez, 1ol n. 1.00158 o facenls parte del Gruppo Assicurative Unipod iscritto aiTAIG del grupp! assizuratvl 81 n. 646 Sedi Operative: via
/. Stalingrads, 45 - 40128 Bologna {l'alia) - e, +38 0515077111 - faxx +39 0651375349 - caselia Postata AD 1705 via deifUniona Evrepea, 378 - 20097 San Donalo Milaness M} (italia) -
¥ tal, 430 0251815181 - fax +39 0251845252 wwwunipolassicurazioni.il -

Unipol

RUPPE - 3

2017TS6781235 230472013 17-12:05 Umpel Assicuramani o ' . Co Pomina 14i | -
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Allegato all'Atto di varlazione

' U“ipOl INFORTUNI CUMULATIVA

ASSICURAZION!

NUMERO POLIZZA 1/21411771567812351
AGENZIA NOVARA - SUBAGENZIA 853

Contraente/Assicurato  AZIENDA OSPEDALIERA MAGGICRE
Domicitio CORSO MAZZINI, 18 - 28100 NOVARA - NO
Caodice Fiscale 01521330033

Lassicurazione e ripartita per quote fra le Imprese in appresso indicate. Clascuna di esse e' tenuta alla prestazione in proporzione delia
rispettiva quota, quale risulla dal contratto, esclusa ogni responsabilita’ solidale.

Tutte te comunicazioni inerenti al contratto, ivi comprese quelle relative al recesso ed alia disdetta, devono trasmetters! dall'una all'altra parte
unicamente per il tramita di Unipol Assicurazioni S.p.A. alfuopo designata quale Coassicuratrice Delegataria. Ogni comunicazions s'intende
fatta o ricevuta dalla Delegataria nel nome e per conte di tutte le Coassicuratrici.

Queste ultime saranno tenute a riconoscere come validi ed efficaci anche ned propri confronti tutti glt atti di ordinaria gestione compiuti dalla
Delegataria, per la gestione del contratto, Fistruzione dei sinistri @ la quantificazione dei danni indennizzabili, attribuendole a tal fine ogni
facolta’ necessaria, ivi compresa quella di incaricare in nome e per conto delle Coassicuratrici esperti (periti, medicl, consulent], etc.). .
La Delegataria &' anche Incaricata dalle Coassicuratrici delfesazione dei premi o degli importi comunque dovutl dal Contraente efo Assicurato
in dipendenza dal contratto, contro rilascio delle relative quietanze. Scaduto 1 termina contrattuale di pagamento del premio, la Delegataria
potra' sostituire le quietanze eventualmente mancanti delle altre Coassicuratrici con altra propria rilasciata in loro nome e per loro conto. Ogni
modifica al contratto che richieda una nuova stipulazione scritta, impegna clascuna di esse salo dopo la fima dell'atto relativo.

60000 |
| | REALE MUTUA ASSICURAZIONI | 40,000 ]
N. ordine Pramic pro-rata Rimborso Tassabile dl rata

Pramio netto ACCRSSOri Netto Accessor]
01 8.894,78 1,304,22 | 8.694,79 1.304,22
02 5.796,53 869,48 5.796,53 £69,48 |
Totale 14.491,32 2.473,70 14.491,32 2.173,70 |

N. ordine Premio netfo e Accessorl mpos
oneri frazionamento
13
02
Totala |

= N. ordine Premio nettc e Accessorl Imposte
onet! frazionamanto
01 12.672,56 1.900,88 364,35 14,937,789
02 B.448,38 1.267,26 242,88 9.958 52
Totale 21.120,94 3.168,14 807,23 24.898,31
Unipol Assi¢raziont 8.p.A. IL CONTRAENTE
UN PQEI‘W .
Le Coassicuratrici: U :

2 8.p.4. Sede Logale; via Stalingraco, 45 - 40128 Belagna {1afa) - ol £30 051077111 - fax +3% 051376345 Caplale Soclals |y, Euro 250.055.000.00- Replsto

% gx?&;ﬁ:%%m%.ﬁ -] P.IVAgozm&ngnig- REA 460992 Societd uf{aipersonnia soggefta alfattivild i drazione & coorgnamants ¢ Unipol Gruppo Finanzens Sp.A. uqi'e?

aliAlbo Imprese o Assleurazione & Hassicurazione Sez. | 2dn, 100159 € facents parle del Gruppo Assicutativo Unipal lscritta alTAlbo dei gruppi assicurata al n. 048 Sldlo':‘erﬂ:ivi& ]

7 Stalirgrado. 45- 40128 Bologna (ilaiia) - Lef. +38 0516077111 - Fax +39 G6137534¢ - casafla Poslale AD 1703 via delfUnlona Europea, 38 « San Donato Milaness (V) (teia) -
WYAY. LA k i it

et tel. +39 0251015181 - fax +30 026181, 0
2141 7756781235 2310412013 179205 .. . .. ... . . Pagind 14l 1

Unipol
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ESEMPLARE PER LA DIREZIONE



30-LUG-20156 11:Z4 F.008

A 7/95// < op COM

7 Unipol Polizzs

ASSICURAZION INFORTUNI CUMULATIVA
\/ 1 003 00000 Q0084056521
lacema NOVARA |mmEro arcavio 00084056521 |
COD. AQ. COD. SUBAQ.  RAMOQ WUMERC POLIZZA N. ARCH. AQ. FRODOTTO CLASSE ESERCIZID R PR ORUFPE D7, MDICE (TIPO E NUMERD)
2141 J9s3 [77__ |s6781238 ] [1031 flo Jzeiz 1 jo__Jo l i I
BUFETTOPOLIZZA SCADENZA MILIZZA BCADENZA FRIMA FATA QODICE RATEAZIONE DATA EMISSIONE SCADENZA VINCOLD
[31/032012 - {su2nns |31112n2012 i |ANNUALE 30/03/2012 I N
CONVENZIONE CODOONY, PRODUTTORE ZONA CODICI TIPO.CLIENTE CODICE PAG. -
] I | { { | 87354 ].920 ]
CONTRAENTE ASSICURATO QODICE FISCALE / FARTITA IVA
|01521230033
AZIENDA OSPEDALIERA MAGGIORE - CORSO MAZZINI, 18 - 28100 NOVARA NO
PREMI
PREMIO NETTC ACCESSOM PREMIO TASSADILE TASSE - ¥OTALE PREMIO FRIMA RATA PROV.MSCHIO \/
15.840,51 | 2.376,08] 18.216,59| 45541} *18.672.08] |NO
FREMIO NETTO ACCEESOR) PREMIO TASSABILE TASSE TOTALE PREMIO RATE SUCC IMBINAZIONE
| 21.120,94] 368,14} 24.289,08) 0723 st | | v
’ COOASSIOURATIONE QUOTA UNIPOE, OOPICE QUOTA % OODICE  QUOTA N CODICE  QUOTAY CODICE i BE/ QUOTA %
N o e [80 o |ezasmsn e 55 (0 ny | l I e sl
TELBOATARIA CORMDELES, RUMERO POLIZZA DELEGATARIA

DELECA ALTRUI l I I I l —J

La presents polizza & integrata dal Fascicolo informativo mod. 1034 edizione

GRUPPO ¥

Cd TABS0 % (1} RETRIBUZIONT (1) TREMEO ANNUO
WUMERC PERSONE I 14 l I l J
TASSD % BOMME ASSICURATE COMPLESSVE
INFORTUNL: MORTE | 0,559] 10.850.000,00] 6.072,27|
FRANCHDIGIA % {2)
INVALIDITA PERMANENTE | | 0,553| 10.850.000,00]  6.072,27]
FRANCHIGIA GG.(2) TASS0 X EURC
INABILITA TEMPORANEA rsocmaoniey | 1 | }
RIMBORSO SPESE SANITARIE (7en ANNO ASSICURATIVOY | | ]
FAANCHIGIA GG
RICOVERO OSPEDALIERO gmmomtaion | l 1 ]
MALATTIA: RICOVERO OSPEDALIERO pemosumamsoy | | | § |
GRUPPO 2 . —
N TASS0 %e{l} RETRIBUZIONI {1} PREMIO ANNUD

TABSO %o SOMME ASSICURATE COMPLESSIVE. -
INFORTUNE: MORTE | 1,305] 4.650.000,00] 6.072,27

FRANCRIGIA % (2]

INVALIDITA PERMANENTE | 1,305] 4.650.000,00] 6.072,27|
FRANCHIGIA GG. (2) TASSO XEURG
INABILITA TEMPORANEA (58 00w GIoncs ] ; i |
RIMBORSO SPESE SANTTARIE (i N0 ASIOURATIVO) i ! ]
FRANCHIGIA GG.
RICOVERO OSPEDALEERQ ¢eroauciony | ! | 1
l | |

MALATTIA: RICOVERO OSPEDALIERO ssroawoomor | |

TOTALE PREMIO ANNUO TASSABILE ] 24,28%,08

1) DA TNOICARE SOLO PAR POLLZZE RAPPORTATE ALLE PETRIBUZIONA
52) S IHDICATE 81 INTENDONC [N DEROGA A QUELLE FREVISTE DALLE CONZION! T ASSICURAZIONE CONTENLI B NEL FASCEOOLO THAORMA TIVO COME DA CONDIZION PARTICOLATI 58 OPERANTT

NOTE:
* Premio per Morte e Invalidith Permanente (vigente arl. 15 comma 1 lett, F} del D.P.R. §17/86) euro 17.271,59.

11031 _SKP 21417756781235 30032012 15.36.28 Unipol Arsicuemionl
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1 Contraente dichiara:
J dl avere ricevarto ed esaminate, prima della sottoscrizione del presente contratto, U Fascicolo Informativo edizione comprensive di Nota
Informativa e Glossario, Condizioni di Assicurazione, Enformativa privacy;

v di conoscere o di approvare le Condizioni di Assicuraziono del presente contratto, riportate nel Fascicelo Informative edizione , incluse Ie
condizioni particolari cffeftivamente prescelte, indicate nct frontespizio, nonche le eventuali integrazioni comtenute nel'ALLEGATO di POLIZZA,

opgelto di trattativa individuale, che in caso di discordanza prevalgono sulle Condizioni di Assicurazione prestampate,

Avvertenza: 8 invita i} Gontraente a rileggere con attenzione le proprie dichlarazloni, in quanio se non veritlere, inesatte o reticentl posson
compromettere It dirltto alla prestazione

Unipol Assicurazioni S.p.A. CONTRAENTE
- W
B Contraente dichiara:

v di avere Ticevuto Informativa privacy di cui all'art. 13 det D.Lgs. n. 196/2003 (Codice in materia di protezione dei dati personall) anche in nomee
per conto degli altri interessali indicati nel contratio, di impegnarsi a consognams loro una copia, € di acconsentire, ai sensi degli arit. 23 ¢ 26 del
D.Lgs. n. £96/2003 al trattamento dei dati personali comuni ¢ sensibili ned timiti delle finalith indicate nell'informativa.

CONTRAENTE
Polizza emessa §l 30/03/2012
1l premio della rata alla firma & stato pagato il
1 mezzl di pagamento consentiti dall'impress seno quelli previsti dalla normativa vigente.
Periodicith del premio: le rate successive alla prima avranno cadenza annusle
L'Agente ¢ I'Incaricate

0, Unipot Asicorarion) S.p.A. Snde Logain: via Stologrado, 45~ 80720 Boiogna ¢fa¥e) - Wi, «30 0515077411 - fax +39 051374249 Copiale Soitio Lv. Eury 259.068,000.00 - fisgitira

7 R calo improve < Biogna. CF. § PIVAG2705001201 - K E A, 48U5G2 Gotielh yniparsanaln sogpetia aiaitt denzions & coominamenn ol Unipol Gruppa Finaalatio 8 pA., trcritta

,i'- HAADORIC| 9T A0 mmmrmmeuumms“mn|.oum.mnmmemmmmmwmﬂgwmmnn.mwwm

- A8 . 40128 Bologa [tate) . ). +39 0516077111 « [ax 439 051075349 » cvetal ke AD 1705 vin siwTiirions Europos, 38 - 20047 Sun Denato Milanese (Mi) fhala) -
1), +39 O2E 1815161 - fax +38 0251815252 warw.unipol i

Unipol

RUPPC

1_031_SKP 2117756781235 0:03204% 153638 Uniped Assitarzzioni
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UﬂipOl POLIZZA

ASSICURAZIONY

1 003 00000 00084056521

Emissione polizza

N.Polizza 2141/77/56781235 '
Agenzia NOVARA Cod. Sub. 953 Pag. 1di 2

ALLEGATO per la COASSICURAZIONE

Contraente © Codice Fiacale
AZIENDA OSPEDALIERA MAGGIORE 01521330033

ey v MR MR ES A R N Lk s G A A R s A KA e e e R R e e e e e e e e R A MR R W M M S e M e A e e e e e e

Clauscla di Ripartizione dell’asslcurazione e delega

L'assicurazione e' ripartita per gquote fra le Imprese in appresso
indicate. Ciascuna di esse @' tenuta alla prestazione in proporziona
della rigpettiva guota, quale risulta dal contratto, esclusa ogni
responsabilita' solidale.

Tutte le comunicazionl inerenti al contratto, ivi comprese gquelle
relative al recesso ed alla disdetta, devono trasmettersi dall'una
all'altra parte unjcamente per il tramite della Compagnila
Aggicuratrice Unipol Asgasicurazioni S.p.A. all'uopc degignata quale
Coassicuratrice Delegataria.

Ogni comunicazione s'intende fatta o ricevuta dalla Delegataria nel
nome e per conto di tutte le Coassicuratrici.

Queste ultime saranno tenute a riconogscere come validi ed efficaci
anche nei proprl confronti tutti gli atti di ordinaria gestiome
compiuti dalla Delegataria, per la gestione del contratto,
l'istruzione dei ginistri e la quantificazione dei danni
indennizzabili, attribuendole a tal fine ogni facolta' necessaria, ivi
compresa gquella di incaricare in nome & per conto delle
Coassicuratrici esperti (pexiti, medici, comsulenti, etc.).

La Delegataria e' anche incaricata dalle Coassicuratrici dell'esazione
dei premi o degli importi comuncue dovuti dal Contraente e/o
Assicurato in dipendenza del contratto, contro rilascic delle relative
quietanze.

Scaduto il termine contrattuale di pagamento del premio, la
Delegataria potra' sostituire le quietanze eventualmente mancanti
delle altre Coassicuratrici con altra propria rilasciata in lorc nome
e per loro conto.

Ogni modifica al contratto che richieda una nuova stipulazicne
scritta, impegna ciascuna di esse solo dopo la firma dell'atto
relativo.

N P i - - R = g e b A WA Sy T e e e e e A AR T e A e e W M M s e L Ar e

Compagnie e relative quote

N.ord. Compagnia Agenzia  Quota%
1 Unipol Assicurazionl S.p.A.-delegataria 2141 60

2 REALE MUTUA ASSICURAZIONI - 40

— ]
N.ord. Pramic netto Accessori Tagse
1 9,504,311 1.425,65 273,25
2 6.336,20 950,43 182,16
Totale 15.840,51 2.376,08. 455,41
/
/

: segue pag. 2
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Unip | POLIZZA \
SEYCURAZION] \
1 003 00000 00084056521
Emigsione polizza

N.Polizza 2141/77/56781235
Agenzia WOVARA Cod. Sub. 953 Pag. 241 2

Riparto premio rate successive

N.ord. Premioc netto Accessori Tasge Totale-—
/a’ J,/j \\\
1 12.672,56 1.900,88 364,34 (3g.937/78 |
2 8.448,38 1.267,26 242,89 P 958,53 ;
e mcmmmmmmmmmmemsem——oesmnfo—ammn e J
Totale 21.120,94 3.168,14 607,23 / 24.896,31 -
e @ mmmmm e mmAmm——Mmmm——smms—sSS—e—SoSSSSESRETETE -a‘:-—---—--——-:-t;,-
Tl Contraente/Assicurato Unipol Msioura.z 1onl 8.p.A.
{un muratore)
Le Coasaicuratzici: U

ipot 5 em . vin Stakagracd, 48 - 40128 Bologna (iae) - ok, +39GIIE0TTH - « o + 39 051376049 t:amwmnv Euro 250.056.000,00 « Raghtro
R S '7mmmmmmﬂm ek mmoamm ' A, 460897 Sociaid uripereanale sopgetis ATt d drezione o o coominamants ppoﬁmnmm EpA., |soite
n 0 ) trAI b Irpreca & Ag shumdom dﬂ!wsunln 1.00150 o facentn pacts doi G mnmmummawmulw% 048 Sodl Cpetetve: via
B Stalagrado, 45- 401288 ~tol #39 0515017111 Tax +30 OB1975345 - cosela Pactate AD 1705 via delTUnlone Eutopea, 38 pmmn m-m(m (eatio) -
whuPPD T oeT252 wwunpoims LTk

tol +39 0251815181 » Tox +39 02
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U L 4 | AGENZIA COD. AG. POLIZZA (RAMO-NUMERO}
nlpo NOVARA 2141 77/56781235

ASSICURAZIONI

rooio 1 di 20 auwksaToA poLzzA | | VARIAZIONEN.
(1.2,3, coo, d tocale pagine)

POLIZZA INFORTUNI

Stipulata tra

’ A.0.U. Maggiore della Carita di Novara

Unlpol Assicurazioni Spa

Durata 4 anni e 9 mesi
Pecorrenza 24.00 del 31.03.2012
Scadenza 24,00 del 31.12.2016 \/

Scadenza prima rata il 31.12.2012 i

UNIPOL ASSIGURAZION! S.p.A
ey
Unipol Assicuraziont 5.0.A. \

Sede LegaleviaStalingrado, 45 40128 Botogra (ftai)+tel #3905 5077 - fax+39C51 375349

Capitale soclate v, Euro 259.056.000,00~ Registro delle lmpresa di Bologna, CF.eP.IVADZI05901201 -REA 460992
Soclethuripersonalo soggeitaaliattivitadidirezione e coordinamento diUnipol Gruppa Finanzirlo Sp-A.

Iserizione Albg Imprese i Assicuraione e dassicurazions Sez.In. 100159

Sedi UperativeviaStatingrado, 45 - 40128 Bologna - tel.+39 051 507711 ~fan +3905} 375349~ Casella Postale AD170S
viadeliUnlone Europed, 3/B- 20097 San Donate Milanase (Vi) (itafiz)-tel, +39 02 G181 -fan 39 0251815252

wwanipolassicurazioniit

CONTRAENTE

Unipol
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AGENZIA COD. AG. POLIZZA {(RAMO-NUMERD)

. :
U"IRO' | NOVARA 2141 77156781235

SSICURAZIONI

rooo 2 di 20 augcaroa rouzza [ | vamazionswe

{1, 2,5, ece. ditotale pagine)

SEZIONE 1- DEFINIZION|

Nel tasto che segue s| intendono:

- per Assicurazione ;
- per Polizza :

« per Contraente :

« per Assicurato :

- per Benaficiarlo :

- per Soctetd:

- per Pramio :

- per Rischio :

- per Sinistro | :

- per indennizzo ;

- per infortunio :

CONTRAENTE

il contratto di assicurazione;

#l documento che prova I assleurarione;

I'impresa o 1" Ente che stiputa fa polizza;

1l soggetto il cui Interesse & protetto dall’ asslcurazione;

il soggetto cui, in caso di morte deli' Assicurato, deve essere pagata la somma garantita;
I imprasa di asslcuraziona;

Ia somma dovuta alla Societd;

1 probabilith che sl verifichi Il sinlstro;

il verlficarst del fatto dannoso per il quale & ;?reslata I' assicurazione;

Ia somma dowuta dalla Socletd in caso dj sinistro;

I'evento dovuto a causa fortulta, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali obiettivamente corstatabili le

UNIPOL ASSICURAZIONI 5.p.A

Ly

Unipol

RUPPD

Unipol Assicurazioni $.p.A. “

Sedel egoleviaStalingrado, 45- 40128 Bologna {italia) - tel +39 051 507711 - fax +30 091 375349

Capitale suclala L. Eurn 259.056000,00 - Registro delle Impresedi Bologna, CF.e P.IVA 02705901200 REA. 460692
Suctethunipersonale soggettasifattivitd didirezione e coordinamento di Unipol Gruppo Finanziario 5.p.A,

Iscrizlone Albo Imprese di Assicuraziong e riassicurazione Sez. 1n.1.00159

Sedi Operative:via Stelingradn, 45+ 40128 Bologna- tel. +39 05150771 - fax +39 054 275349 - Casella Postale AD705
via dellUnione Europea, 3/B - 20007 San Donato Milanese (M) (itafla) - tel. +35 02 51815181 - fax +39 02 1815252

wwwunipolassicurazionlit
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ASSICURAZIONI
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1,23, ect. 4 ronale pagine}
quali abbisno per conseguenza la Morte, una invalldith Permanente oppure una Inabilitd Temporanea.

| Vv

SEZIONE 2 - NORME CHE REGOLANO L’ ASSICURAZIONE 1IN GENERALE

) 1 raziont 1 rigghi

Le dichiarazioni nesatte o te reticenze det Contragnte efo Assicurato relative a clrcostanze che influiscona sulls vatutarione del rischio, possono
comportare la perdita totale o parziale del diritto all’ indennizzo, nonche la stessa cessazione dell’ assicurazione {artt,1892, 1893, 1894 C.C.}.

il Contraente deve dare comunicazione scritia alla Societd di ognl aggravamento de rischlo. Gli aggravamenti di rischio non notl, o nen accettati

dalla Societd, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’ Indennizzo, nonché 13 stessa cessazione dell” assicurazione {art, 1898
C.C)-

el caso di diminuzione del rischio, la Societd & tenuta a ridurre Il premio o le rate di premio successivi alfa comusnicazione del Contraente (art. 1897
C.C.} e rinuncia 2l relativo diritto d! recesso.

$i conviene turtavia che l'omlissione della dichlarazione da parte dell'Assicurato /o del Contraente di una clrcastanza aggravante del rischlo, come
le incomplete ed inesatte dichiarazioni all'atto deila stipulazione della polizza e durante 1l corso delia medesima, non pregiudicano il diritte al
visarcimento del dannl, sempre che tali omissioni o inesatte dichiarazioni slano awvenute in buona fede e con Vintesa the il Contraente avra
Fobbiigo di corvispondere alla Societa il magglor pramio proporzionale al magglor sischio che ne derlva,

ART. 2 - asgicurazioni

Il Contraente & esoneratn dall'obbiligo di denunciare 18 altre eventuali assicuraziont che | singoli Assicurati avessero in corso o stipulassere in proprio \/
con altre Socletd: In caso di sinistro, I Assicurato deve darne awviso a tulti gl Assicuratori, Indicando a clascuno il nome degli altri {art. 1910 C.C).

ART. 3 - Modifiche dell' assicyrazione
S
Le eventuah modificazioni dell’ assicurazione, devona essere provate per iscritto,

ART. 4 - Comunicazioni delV Assicurato

S prende atto che e eventuall comunicazioni del Contraente e dellAssicurato possono essere fatte a mezzo raccomandata, raccomandata a mano,
telex, telegramima, telefax o sltro mezzo Idoneo atto a comprovare la data ed il contenuto. \/

- lig g}

Le dichiarazioni dell’ Assicurato a stampa gt pelizza sl intendono nuile e prive di effetto.

Resta convenuto e pattuita cha i presente contratto sl intende stipulato per la durata di 4 annl e 9 mesi con decorrenza dalle 24.00 del 31.03.2012
e scadenza alle 24.00 del 31,12.2016 (scadenze annuale 31,12) senza clausola dl tacito rinnovo alla scadenza finale, rinnovabile alla scadenza con
espressa dichiarazione del contraente ¢ previo accordo fra'la parth, fermo comunque il rispetto delle disposizioni lagislative in essere alla scadenza
dt pofizza in materia di rinnovo dei cantratti.

Le parti hanne comungue la facoltd di rescindere fa polizza ad ognl scadenza annuale, sempre con preawiso di almeno 90 giorni.

¥ Falto comunque salvo Pobbligo della Societd di continuare il servizie @lle condizioni & modaitd di aggludicazione/rinnevo fino a quando H
Contraenta non avrd provveduto alla stipula di un nuovo contratto.

UNIPOL ASSICURAZION] $.p.A.

uN mmm(w
Untpol Assicurazioni S A. ,

Sede Legalavia Stalingrado, 45- 40128 Bologma (itatia}~tel. +39051 507711 - fax+30 051 375349

Capltate soctale L. Euro 259.056000,00- Reglstro delle Imprese diBologa, CF.e P. WA D2705901201 - REA.460002
Socletdunipersenale sogpettaallattivit di direzione ecourdinamento diUnipol Gruppo Finsnziario S.pA.

Iscriziona Albo Imprese dl Asslcurazione ¢ riassicurazione Sez.|n1,00155

SediOperativa:viz Stafingrado, 45- 40128 Bologna- tel. +39.051 50771~ fax +39 051 375343 - Coselld Postaly AD105
viadellUntone Europea, 3/B - 20057 San Donato WMilanese {Mi) {{talia) - tel, +39 02 GI8I5 181 - Fax +3902 SIB15252

wwwunipolassicurazioni it
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ASSICURAZION

oo 4 di 20 auEGaTOA POLUZZA |_] VARIAZIONEN?
(1, 2, 3, oco. 3 totabe pegine)

Tale obbligo non poted protrarst oitre 180 giovni dalla scadenza del contratio originario o dei relativi rinnovi ¢ dalla cessazione in caso gl recesso

anticipato per gualungu ivg; il premio relativo al periodo di proroga verrd conteggiato sulla base di 1/360 del premic annuale della polizza per \/
ogni giome di copertura.

1'assicurazione ha effetto dalle are 24.00 del giorno indicato In polizza sempre che Il pagamento del premio o della prima rata di premio avvenga, in
deroga all'art. 1901 c. 3 data sopra citata.

Al sensi dell'art. 48 del DPR 6021973 la Soctetd da atto che:

. I'Assicurazione conserva la propria validitd anche durante il decorso delle eventuali verlfiche effettuata dal Contraente ai sensidel D M. E. F.
del 18 gennaio 2008 n® 40, Wi compraso #l perlodo dl sospensione di 30 glorni di cul all'art. 3 del Decreto;

. 1l pagamento effettuato dat Contraente direttamente all' Agente di Riscossione al sensi del'arl. 72 bis del DPR 602/1973 costituisce
adempimento ai finl defl"art. 1901 ¢.¢. nel confront! delia Socletd stessa.

Se I’ Assicurato non paga i preml o le rate di premio successive, I assicurazione rasta sospesa datle ore 24 el 60° giorno dopo quelio della scadenia

e riprande vigare dalle cre 24.00 del giorno del pagamento, ferme le successive scadenze (art. 1901 cC)

1 premi devono essere pagati all' agenazia alla quale & assegnata s polizza oppure alla Societa.

1 termine di mara d! cul sapra, in deroga all'art, 1901 c.c., vale anche qualora i Contraente si avvalga dalla facoltd di rinnevazione o proroga. \/

a) La Societh appaltatrice & tenuta ad assolvare 3 tuttd gli obblight di tracciabilitd previsti dalla legge n. 136/2010.

b) Nel case In cui fa Societd, nel rapport) nascenti con i propsi eventuall subappaltatori, subcontraenti della filiera defle imprese a quaislasi titolo
interessat! allespletamento del presente appalto di servizl, abbla notizia dellinadempimento della propria controparte agh obbligh! di
tracciabllita finanzlaria di cul aWart. 3 della legge n. 135/2010 ne d3 immediata comuanicazione ala Starione Appaltante ed alta Prefettura-

uffitio territotiale del Governo della Provinciz ove ha sede la Stazione appaltante.

C-) LAmministraziong pub venlficare, In occastone di Ogni pagamento allappaltatore e con interventt di controlfo ulterior], Vassolvimento da
paste dello stesso, del subappaltatorl e subcontraenti della fillera delle imprese 3 quatsiasl titolo Interessati allespletamento del presente
appalto di servizi, agli obblight relativi alla tracciabilita del fluss) finanziark |

La Socletd simpegna a fornire ognl documentazione atta 3 comprovare il Hspetto, da parte propria nonchd del subappaltatori e
subcontraent! della flliera delle imprase 3 qualsiasi titolo interessati all'espletamento del presente appalto di servizi, degh obblighl di

tracclabilivh dei flussi finanzlaré di cut alta legge n. 136/2010.

d) Secondo quanto previsto dailart. 3 comma 9 bis dela tegge n. 136/2010, 1l mancato utllizzo del bonifico bancario o postala ovvera degli altni
strumentt idonel a consentire ptena tracciabllita delle operazioni, nelle transazioni finanziarie relative a pagamentl effetiuati dagll
appaitatori, subappaliatori & subcontraenti delia filiera delle imprese a qualsias! titolo interessatl all'espletamento del presente appalto di

servigl, costitulsce causa dt risoluziong del contratto ai sensi delart. 1456 c.c.. La tisoluzione st verifica quando la parte interessata dichiara
al’altra che intende valersi della presente clausola risolutiva, La risoluziane, In base all‘art. 1458 c.c., non si astende alte obbligazioni della
Sociata derlvant da sinlstri varificatisi antecedentemente alla risoluzione del contratto. ' \/

UNIPOL ASSICURAZIONI S.p.A.

Bty
|

CONYRAENTE

v

Unipo! Assicurezioni SpA.

Sede Logale via Stallngrado, 45-40128 Bologna talia) - tel. +39 031507711 fax+30051 375349

Capitalesoctate Lv.Euro 250.056.000,00~ Registro delle Inarese diBologna, CF. e P. VA 02705901205~ REA 460952
Sudetaunlparsonalesoggettaalrattivltédldlrezlonae conrdlramenta di Unipol Gruppo FlaanziarioS.pA.

lecrizione Alboimprese dl Assicwazione e rlassicuraziond Sez.In.100i59

SediOperative: via Stalingrado, 45- 40128 Bologna- tel. +39.05) 90771 -fax +39.05 375249 - CasellaPostale AD1705
viadellUnione Emopea.gﬂ-zoom %an Donato Milangse (M} (italia}- tel #3902 S187518) - fax +39 0251815252
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Dopo ognl sinistro e fine 31 60° glarno dal pagamento o vifiuto delt’ indennizzo , |2 Partl possono racedere dall assicurazione con preavviso ¢i 180
giorni. In tal caso 1a Societh, entro 45 giomi dalla data di efficacia del recasso, rimborsa Iz parte di premio, ai nette dell’ imposta, relativa al periodo
di rischio non corso.
ART. 9- Oneri fscal V2
Gli oneri fiscalt relativi all" assicurazione sono a carico def Contraente.
ART. 10 - Forg competents
Per la soluzione di ogni controversla dipendente da questo contratto, le Parti eleggono come foro competente quetlo del fuogo dove ha ‘\/
sede il Gontraente.
ART, J1 - Rinwio sife norme di legge

Per tutto quanto non & qui divarsamente regolato, valgono le norme di legge Interne e comunitarie {art. 180 Capo Vi del D. Lgs. 209/2005 e s.m.L}. N\

- loni rlall

\" assicurazione vale in tutto il mondo. L' inabilith temporanea, al di fuori dell’ Europa o degli Stati extraeuropei del Mediterraneo, ¢ indennizzabile V4
limitatamente al perlodo di ricovero ospedaliero; tale limitazione cessa dalle ore 24 delgiorno di rientro in Europa o negll Stati sopra menzlonat.

+ It B l

Poiché [a preseme assicurazione & stipulata par conto altrud, gli obblight derivanti dalia polizza devono essere adempiuti dal contraente, salvo quelll \Va
che per loro natura non posSONo essere adempluti che dall'Assicurato, cosi come disposto dalfart. 1891 C.C.

el tone d

Si conviene fra le Parti che verrd data linterpretazione pli estensiva e pit favorevole all'Assicurato su quamto contemplato dalle condizioni tutte di v
pollzza.

Si intendono operanti solo le norme dattiloscritte,

La firma apposta dallz Contraente su moduli a stampa vale solo quale presa d'atto def premio e della ripartizione del rischio tra le Sacletd V
partacipant alla Coasslurazione.

ART. 16 =~ Clausola hrokar

1l Contraente/Assicurato dichiara di aver affidato la gestione della preserte polizza alla societd di brokeraggio Marsh S.p.A., in qualita di Broker, ai
sens! della Legge 2B novembre 1984 n, 792 e del . Lgs. 209/2005, nei limitl e con le modalita previste dalla determinaziane n___ del

Pertanto, agh effett] delle condizion! della presente polizza, gii Assicuratori danno atto che ogni comunicazione fatta dal ContraehtefAssicurato
tramite il Broker sl intendera come fatta dal Contraente/Assicurato stesso.

Gli Assicuratori inoitre riconoscono che it pagamento thel preml sla fatto tramite it Broker sopra designato, & riconoscone che tale pagamentc &
Tiberatorio per FAssicurato/Contraente.

: zumlom B.pde
CONTRABNTE UNIPOL ASS P

uR mm‘w

Unipol Asslcuraziont SpA. "

Sede Legale viaStalingrado, 45- 40128 Bologre (jtalia} - tel.+39.051 so7L-Fax +39 051375349

Capltale sucialeLy, Eoro 259056.000.00~ Registro delle traprese di Bologra, CF.e P.IVAD705001201 - REA. 460992
Socletaynipevsanate soggetta allattihth didirezionge coordinamentodiUnipol GruppoFinanzlario S.pA

Iscrizione Albo Imprese di Assicurazionae rigssiouraziona Sez. InA 00189

Sedi Operative:vlaStalingrado, 45- 4m26Bclogna-tel. +30 051 5077M -fax+39 05 375343~ CasellaPostale AD705
viadeliUnione Europea, 3/B- 20007 San Danate Wilanese (M}{Italia)- tek +3 02 SHBISIEN -Fax 39 0251815252
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SSICURAZION!

roouo 6 di 20 arGATo A poLzzA [ | VARAZIONENS
1,3, 3, tcs. di tonale paglng)
il Broker sl tmpegna ad ottemperare a tutti gli obblight ol trecclabilith previsti dalta legge 136/2010.

Con Ia soltoscrizions della presente polizza V'Assicurato/Contraente conferisce mandato alla sociatd di brokeragglo Marsh S.p.A., (di
seguite denominaia Brokar) dl rappresentario 4i fini delia presenta polizza;

Perarto:

a) Ogni comunicazione effettvata al Broker dal Comspondente/Coverholder dei Lloyd's sk consldererd come efletiuats al
Conlraente/Assicurato;

b) Ogni comunicazione affeftvata dat Broker del Contraente Assicurato al Corrispondente/Coverholder del Lloyd's s} considerera
come effetiuata dal Contraente/Assicurato stesso.

Gli Assicuratori conferiscono mandato slla Socletd ... (dl saguito nominata Corrispongdante/Coverholder dei Lioyd's) di
ricavere e trasmetiere 1a corrispondenza relativa alla presente polizza.

Pertanto :
a) Ogni comunicazione effettuata al Corrispondente/Covarhiolder dei Lioyd's si considerera come effettuata agii assicuratori
b) Ogni comunicazicne effettuata dal Corrispondente/Coverholder del Lloyd's sl considerara come effeltuata agh assicuratori,

11 Contraente dichiara di aver affidato la gestione del preserte contratto aila Marsh $.p.A. e gll assicuratort hanno convenuto di affidare Ia delega
alla (COMPAGATA)...c.serririmmssimsssssasns , di conseguenza tuttii rapporti inerenti alla presente assicurazione saranno svoltt per conto del contraente
dalla Marsh 5.p.A. |3 guale trattera conla Compagnia delegataria informandone le Compagate assicuratricl.

Queste saranno tenute a FicONOSCETE COME valld] ed efficact anche nel propri confronti tutti gh attd di ordinaria gestione compluti dalla Compagnia
delegataria per conto comune fatta soltanto eccezione per I incasso del premi di polizza 1a cul regolazione verra effettuata dal contragnte per il
tramite della Marsh $.p.A. direttamente nel confronti di ogni Compagnla asslcuratrice.

1
Ognuna defle Compagnie sortoscrittict concorrera al pagamento del risarcimenti llguidati In proporzione allz quota rispettivamente assunta ¢ sard \/
responsabile soltanto per essa, non implicando 1t rapporto di coasslcuraziong-aleuna responsabilith sofidate.

SEZIONE 2 — RISCHI COPERT

T.1-P
A) MEDIC) D} EMERGENZA SANITARIA TERRITORIALE
MORTE € 775.000,00 \./
INVALIDITA PEAMANENTE £775.000,00
INABILITA' TEMPORANEA £ 6200
B) DONATORI DI SANGUE
MORTE £104.000,00 L e
INVALIDITA' PERMANENTE ‘ £ 104.000,00
INABIITA' TEMPORANEA € 2600
CONTRAENTE YNIPDL ASSICURAZIONI ’_-p.l.

uN mm?
Unipol Assicurazien Sp.A.

SadeLegale via Stallngrado, 45 - 40128 Bologna{italia)-tel +39 051 SO77H - fax +33 031 349

Capitalesociale Lv.Euro 25305600000~ Pegistro dells Imprase di Bologna, CF. eP, VA 0705901201~ REA 460092
Socigtunipersunaie soggetta alfattivity didirezione e coordinatnento diLnipol Gruppo Finanziaria SpA.

Iscrizione Albo ImpresedlAstcurazluneeriassl:urazione Sez.1n 100159

Sedi Operative; via Stalingrado, 45- 40128 Bologna-tel.+38 051 50771 - fax +39 051 375349 Caselle Postale ADT705
viadelUnione Europea, 3/B - 20097 San Donato Milanase (M1] (teatia}-tel. ¢30 02 MBI -fax +3802 1815252
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2141

oo 7 di 20 maiEcatoa POLIZZA E] VARIAZIONE N°
(1,2, 3, ecti. di tatale pagine)

) VOLONTARI DELLA NOTTE
MORTE DA INFORTURIO O DA MALATTIA €104.000,00,
YNVALIDITA' PERMANENTE DA INFORTUNIO € 16&000,00 L/
INVALIDITA’ PERMANENTE DA MALATTIA £104.000,00 ~
D} VOLOKTAR] AIDO
MORTE DA INFORTUNIO O DA MALATTIA € 104.000,00 _
INVALIDITA' PERMANENTE DA INFORTUNIO € 104.000,00 \\/
INVALIDITA’ PERMANENTE DA MALATTIA € 104.000,00
£) SACERDOTI PER IL SERVIZIO RELIGICSO
MORTE DA INFORTUNIO O DA MALATTIA € 104,000,00 \/
INVALIDITA' PERMANENTE DA INFORTUNIO €104.000,00
INVALIDITA® PERMANENTE DA MATATTIA € 104.000,00
F} ANFORTUNI CONDUCENTE MEZZ! ENTE
MORTE €155.000,00 \/
INVALIDITA' PERMANENTE € 155.000,00
G) INFORTUNI DIPENDENTI USO MEZZO PROPRIO PER SERVIZIO
MORTE € 155.000,00 V.
|NVALIDITA' PERMANENTE € 155.000,00
H JNFORTUN DIPENDENT! USO MEZZO PROPRIO PER SERVIZIO LIMITATAMENTE ALLA CIRCOLAZIONE NEL TERRITORIO DELLA COTTA’ DI
NOVARA
MORTE € 155.000,00 \
INVALIDITA' PERMANENTE €155.000,00
0 MEDICI ELISOCCORSO
MORTE €517.000,00
INVALIDITA' PERMANENTE £ 517.006,00 \/
INABILITA’ TEMPORANEA € 5200
CONTRAENTE UNPOL ASSICURAZION B.pA.
N
Unipol Assicurazlont SpA.

07/1%

Soctetaumparsanate

Unipol

BurkG Sadi Oparative:viaSteli

viadeliUnione Europen,
wwivanipolassicurazioniit

SedeLegsleviaStall do, 45- 40128 Balognaltalia)- tet, +39 O co77-fax +3905 g

Capnal?suciale i, E??zsg.os&ooo.oo-aegiswndelle Impresed| Bologna CF.e P.(VA 0205001201 - REA 460952
soggetta Wattivith di direzlone e coordinamento di UnipuleppoFlnanziarlnS.pA

lscriziona Albo ) diAssicurazlnneeriasslcnrazioneSezln.wmsg

oiveiStl ado, 45- 40128 Balogna- tel. +39051 5oy~ fax +39.05! 375349 - Casella Postale AD 1705

-200975an DonatoMllanese(Ml}{ltalia)-‘(el.ragoz518\5181 -fa +39 025115252
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(1,23, e di touale pagine)

L} INFERMIERI ELISOCCORSO
MORTE £259.000,00 \e
INVALIDITA' PERMANENTE € 259.000,00
M) MEDICH E DIRIGENTI NON MEDICI CONVENZIONAT)
MORTE €517.000.00 \./
INVALIDITA® PERMANENTE €517.000,00
N} PERSONALE NON MEDICO E NON DIRIGENTE CONVENZIONATO
MORTE € 104.000,00 3
{NVALIDITA’ PERMANENTE £ 104.000,00 \/
0) SPECIALIZZANDI
MORTE € 160.000,00
INVALIDITA' PERMANENTE € 210.000,00 V
ART. 2 — Rischl gasfcurat]
Categoria a) Infortuni subiti in occasione dell’ attivity professionale espletata ai sensk dell'aceerdo callettive nazionale.

Categoria b)

Categoria c-d-€)

GONTRARNTE

Infortuni sublti durante le donazion! ed operazion) connesse al prelievo del sangue, nonchd per gll eventuali
infortunt accors! durante | controlll richlesti al donatort medesimt, compreso i rischio in itinere.

Sono compres] in garanzla ¢ cast di Morte ed nvaliditd Permanente conseguent! e dipendenti dalle denaziont dl
sangue {a titolo esemplificativo sl ctano : collasso cardiaco, anemia cerebrale, embolta, flebiti, periflebiti, nfezioni,
ematami di notevole entitd, ecc.) solo ed esclusivamente se verificatisi antro 90 giornl da quello delta donazione,

La garanzla asslcurativa & prestata anche per le conseguenze dovute 3 prelievi di plasma con plasmaferesi, pralievi
di plastrine con plastrinoferes!, autodonazion! di ricoverat| e qualunque aitro tipe di donazione.

Resta comungue inteso che non rientrano In garanzia le Infermitd canseguenti a trasfusionl eseguite in epoca
precedente afla stiputazione del presente contratto.

|'assicurazione vale unicamente per glf infortuni che 'assicurato sublsca nello svolgimento dell'attivita di
volontariato.

UNIPOL ASSICURAZION] 8.5.A.

Unipol

GRUPPD

JR— e mmi es e e a4 mee e ey et

R UMW
Unipol Asstcurazion! $.p.A,

Sede Legale via Stalingrado, 45- 40128 Bologna ltalia) - tet ¥39 0515077 - Fax +30 051 375349

Capitalo sociale v, Euro 258.056:000,00 - Registrd delle Imprese di Bologna, C.F. e P.NADZ705901201 - REA 460892
Societh unipersonale soggettaallattivith i direzione e coordinamenio tiUnipol GruppoFinanziailoSpA,

{scriztone Albo Imprese di Asslcuraziona 8 riasstourazione Sez. 1 n.1.00058

Sedi Operative:viaStafingrado, 45- 40128 Bologno-tel. »39 051 507/M - fax 435 051 375349 - CasellaPostale AD 1705
i delfUnione Europea, 3B~ 20007 San Danato Milanese (Vi) {italia)- tol +30 02 SIB15181 - fox +30 0251815252
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A

roclo 9 di 20  aiecatoa POLIZZA D VARIAZIONE NS
(1,2, 3, mcc. di totale paglne)

La garanzia & altres) prestata pey it caso di morte o invaliditd permanente in conseguenza di malattie connesse allo
svolgimenta della propria attivita con Pintesa che:

a) l'operativitd della garanzia & subordinata alla condizione che la malattia insorga nel corso del rapporto
assicurativo e st manifest] entro un anno dalla data di cessazione del rapporto stesso o dalla data di cessazione del
servizio, se questa & anteriore.

bj sono escluse dalfia garanzia le nevrosi, le mafattie mentali e quelle tubercolari, nonche le radiodermitl e
comungue le conseguenze dirette o indirette di trasmutazioni del nucleo deil'atoma, come pure di radiazfoni
provocate dalla accelerazione artificiale di particelle atomiche;

€} In caso di controversie , & risevato al Collegio Arbitrale previsto dalle condizion generali di assicurazione anche
l'accertamento che la malattia sla effettivamente Insorta in servizio e per causa di servizio;

d) nan si fa luogo ad indennizzo pes Invaliditd permanenta quando questa sia di grado non superiore al 15% della
totale; se invece Yinvaliditd permanente supera il 15% della totale , viene corrisposto I'tndennizzo solo per la parte
eccedente detta percentuale, sempre In rapparto al grado di invaliditd permanente residuato.

Per le definiziont di morte e invaliditd permanente si far riferimento alla discipling di cui agh artt, 2 e tre della l/
sezione 5.
Categoria f) Infortuni subiti da conducent! durante il viaggio per la forzata sosta e ta ripresa delfa marcla per tutt | velcol di
RFroprigta o in uso all' Ente compreso, a titolo esemplificativo e non limitativo, le biciclette.
Sano comprest in garanzia anche la sallta e I3 discesa dal velcoll. -
Categoria g-h) in cttemperanza agli obbligh) di'Legge derivantl alla Contraente; infortuni subiti dal Dipendenti durante fa

cIreolazione di veicoli, compresi i cicli @ motocieh, in use al dipendenti stessi purchd non intestati a! PRA a nome
della Contragnte, che possono verificarsl durante le trasferie o gli adempimenti di servizio fuorl dall’ ufficio
limitatamente al tempo strettamente necessario per I' esecuzione delle prestazioni relative comprese le persone di
cui sia state autorizzato Il trasporto.

La garanzia deve intenderst estesz per la forzata sosto e la ripresa della marcta nonché fa salita e la discesa dai
mezzi dl trasporto. L/

Devono, Inoltre, intendersi compresi ghi infortun! - come sopra  descritti - subltida obiettord di cosclenza,

Categorla I-l) La garanzia deve intendersi prestata per gli infortuni subiti dad personale sanitario dipendente efo convenziohato in
servizio di saccerso con elicottero sul luogo dell’ intervento limitatamente al periodo intercomente tra lo sharco ed V
il reimbarco dell eliambulanza.

Categoria m-n) La garanzla deve intendersi prestata per gli lnfortuni subiti durante | viaggh dalfa sede del lwogo di favere efe
proprio donticilio alla destinazione fissata e ritorno effettuati prima ¢ dopo ¥ Inlzlo delle suddette prestazioni con "
mezi di trasporto pubblici e privati {le convenzioni vengono stipulate dal contraente con Enti pubblici e/o privati), \/

Categoria o) L2 garanzla deve intendersi prestata per gli Infortunl che 1" sssicurato sublsca neflo svolgimento della sua attivity
compreso rischlo In itinere.

UNIPOL ASSICURAZION! S.p.A

uN mmﬁz/
Unipol Assicuraxioni S.p A,

Sede Legale via Stalingrado, 45- 401268 Bologna (itatia)- tel +39.051 50771 - Fax +30 051 o]

Capltala sociele Lv. Eura 259.056,000,00 - Reglstro delle Impresedi Bologna, CF. e P. [VA 02705001201 - RE A, 460992
Socletbunipersonale soggettaalfattivita di direzione e coordinamento di Unipot GruppoFinanziario Sp A,

Iscrizione Albo Impresedi Assicurazione e riassicurazione Sez. |, 100150

SediOperative: via Stalingrado, 45- 40128 Bologna~ tel, +39 051 507711 - fax #39 051 375340 - Casella Postale AD 705
viadeltUnione Europea, 3/B - 20097 San Donato Mitanese (Mi) {[talla}- tat. +30 02 SIBI5181 - fax +39 02 51815252
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rocio 10 di 20 aumcaros [X] rouzza [ vanazionexs
(1, 2,3, ecc. di totals paging)

Limitatamente alle categorief, g, h:

L2 presente polizza & rivalta alla copertura di lasloni o decesso dal conducente addatto alla guida e delle persane di cuf sia stato autorizzato I
trasporte per § rischl non compresi nell'asskuratione obbligatoria di terzi {ex D.lgs. n. 203 dal 7 settembre 2005-Nuove Codice delle
Assicurazion] Private-),

Poiché la presente assicurazione ¢ stipulata dalla Contraente anche nel proprio interesse e secondo quante disposto dal relativi Accordi Coflettivi
Nazionall gli importi liquidati in base alla presente polizza saranno detrattl dalle somme eventualmente spettanti 2 titolo di equo indennizzo per lo \/

stesso evento,

La somma assicurata per Invaliditd Permanente [ soggetta alle seguent] franchigie assolute:

* per la categoria A: nessuna franchigla

* per le altre categorie:

1) 5% sulta sommia eccedente Evro 206.582,76 e fino a Euro 309.874,14;
2) 10% sulla somma eccedente Eurp 309.874,14,

Pertanto sulla somma assicurata:
- eccedente Euro 206.582,76 e fino » Euro 309.874,14 la Societd non flquida akuna Indennitd se linvalidith permanente & di grado non superiore al
5% del totale; in caso contrario fa Societd liquida I'indennha solo per |a parte eccadente il 5%;

- eccedente Euro 309.874,14 la Sotletd non Hogulda 2lcuna indennitd se Finvalidits permanente & di grado non superiore al 10% del totale; in caso
contrario la Societd liquida I'indennita solo per 1a parte eccedente it 10%. !

Nel caso In cul {'invaiidi permanente sla di grade superiore al 20% della tota le, la Societh liquida lindennitd senza deduzione di alcuna franchigia.

Per 1a categoria a} le franchigle st intenderanno quelle previste dal CCNL

ARY, § ~ Parsmatri ¢ calcolo del pramtby

Categoria a) numero 14 medici di emergenza sanitaria territoriale (" -é % ? 0O 00

[}

Premio annuo Lordo Euro 4.520.'00

Categoria b) numero 4,200 donazigni

& - ) é 0 ) 3 ,L

Premio annuo Lordo Euro 1.512,00

Categoria ¢ numera 60 volontar! della notte % i 8 ‘ é
\

Premio annuo Lordo Euro 1.908,60

Categoria d) nimero O volontari aido 3) | g
V£
\

Premio Lordo pro-capite Euro ...

UNIPOL ASSICURAZIONE S.p.A.

UNP TOI;B/ -

Untpol Assicurazionl Sp.A. (

Sede Legale via Stalingrado, 45- 40728 Bologna (italiz) - tel. +36 051 507701 - fax +39 051 375349

Lapltale soctale iv. Euro 259,056.000,00-Registrodelle Impresei Bologna, CF. e P. VA 0270590120 - R EA. 460992
Soclatunipersonale soggetta allsttivith di direzione e coordinamenta d Unipol Gruppo Finanzlarla SpA

lscrizione Albo Imprese di Assicurarione erassicurazione Sez, Fn. 100159

Sedi Operative via Stalingrado, 45- 40128 Bolugra- tel. +35.051 507711} - Fax +30 05 375349 - Casells Postale ADTI0S
via dellUnlone Europea, 3/B - 20097 San Donato Milanese (M} (ftalia) - tet, +39 62 5181518t - Fax +390251815252
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roclio 11 di 20  awsgaroa POLEZA | | VARIAZIONENS_____
(1.2 3, ocx. di totale pagine)}

Categorla e} numera 3 sacerdoti servizla religioso A
Premio annuo Lordo Eure 95,43
Categoria f) t_
|, 01
Categoria g)
Premio annuo Lordo .Eum 1.950,00 . O \ 0, ? g
numere 10 cicli e matocichi a forfait 2.9 )0’ ?
Premio annuo Lordo_a Forfait Euro 210,70
Categaria h) numero 10.000 ki a forfalt. o H 0t 5
Premio annuo Lordo a Forfait Euro 150,00
——
Categoria i} numero 1 medici eliscccorso
Premio annuo Lordo Evrc 218,88
Categaria I} numero X infermieri elisoccorso —
Premio annuo Lordo Eurc 118,87 I 0
Categoria m) NI bl GRS o (\( 6 V
(it premio varea stabilito per mese efo frazione di mese)
Premio annuo Lordo Eure 3.795,00 AU f S
Categoria n) Nl icopMsiﬂIWﬁiiﬁh’@
(il premio vared stabilito per mese efo frazione di nmese} [ jv
Fremio annuo Lordo Eure 251,20 ‘ \/
Categoria o) nsmero 250 specializzandi .
Premig annuc Lordo Euro 9.432,50 3 :‘— tﬂb?)
r—
ART. § = Regplazlone del premlo

i premio canvenuto anticlpato in via provvisoria & regolato 2lls fine di ciascun periodo assicurativo annuo o della miner durata del contratto,
secondo le variazioni intervenute durante lo stesso periodo negll elament prest come base per Il canteggio def premio, fermo i premfo minimo (da
Intendersi parl al 75% de! premic dl polizza).

A tale scopo, entrg i20.giom| dalla fine di ognl periodo annuo di assicurazione o della minor durata del contzatto, il Contraente deve fornire per

iscritto alla Societd

CONYRAENTE

suntivi necessari per il conguaglio e ciod:

Unipol

GRUPPD™ - .. &

UNIPOL ASSIC M S.p.A
g
Unipo! Assicurazioni S.p.A,

SedeLegale via Stalingrado, 45- 40128 Bologna(italial- tel +30051 50711 -fax 43005 9

Capitate soclalely. Euro 250.056.000,00 - Registrodells Imprese di Bologna, CF, e P.IVA 02705801201 -REA 460992
Socletaunipersonale sogyatta allattivith & direzione & coordinamente di Unipol Gruppa Finanziarto 5.p.A

Iserizlone Atbolmprase di AssTeuraziona e riasslcurazions Sez. In 100159

Sedi Operative:via Stalingrado, 45- 40123 Bobgna- tel, +39 051 0771 - fax +33.051 375345 - Casella Postele AD 1705
via deffUinione Eurnpes, 3/8- 20097 San Donato Milanese (Mi) {Italla) - tel +39 02 51815181 - fax +39 02 1815252
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SSICURAZIONI

rocuio 12 di 20 auscatoa eorizza [ ] variazionene
(I,:!,J.aw.di!onleplgim)

per la categoria a) I numero del medici effettivi;

per la categoria b) 1l numera delle donazioni annuali;

per la categoria ¢) It numero dei volontari della notte;

wer la categoria d) W numero dei volontari AlIDO;

per la categoria e} il numero dei sacerdot! per il sevizio religioso;

perla categm@ ! numero effettivo di velcoll di proprieta dell’ Ente; Il premio preventivo & determinzto al costo d1 € .....

per velcolo assicurato con regolazione al termine dell’ annualit assicurativa,

per la categoria g) il numero del Km effettivi annul percorsi dal veltoli (relativamente al aumerg di cicli e matecicili il
numero indicato deve intendersi a forfait e non soggetto a regolazione).

La Contraente & esonerata dall obbligo della preventiva denuncia delle generalitd del mezzi & dei ipro
proprietarl, ma sara tenyt ad esibire in qualsiasi momento gl atti dai quali & possibile desumere data
luogo della trasferta, generalita def conducente, targa mezzo di trasporto, numerc Km. percorsi;

per la categoria h) - Wehilometraggio indicato deve intendersi a forfait e non soggetto a regolazions;

per I3 categoria 1} it numero effettivo del medicl dell’ elisoccorso;

per la tategaria I} il numere effettivo degfi infermieri dell’ elisoctorso;

per ia categoria m) il numero dei medicl e dirfgenti non medici e dei mes! di durata di clascuna convenziene;

per fa categoria n} il numero effettive del personale non medid e non dirigente e dei mesi di durata di ciascuna
convenzione; )

per la categoria o} I numero effettivo degli specializzandi,

Per la categoria f} sono ammesse le sostituzioni di velcoll. Le eventuali intlusioni dovranno avere effetto daliz ore 24 del glamo della comunicazione
fatta al contraente. ‘ R

Sono ammesse esclustoni dei veicoli sono In conseguenza di vendita, demolidione, distruizione o esportazione definitiva.

Il premio dI diascun veitolo incluso/esctuso dovra essere calcolato in ragione i 1/260 per agni giornata di garanzfa prestata o non goduta,
.

Al termine dell’ annualitd assicurativa, contestualmente il emissione della relstiva regolazione, si provvedera all’ aggiornamento di quietanza.

ey Per lg restanti cateporie II- traente & esonerato dall’ obbligo della comunicazione delte inclusionfesclusioni intervenute nel carso dell’ anno, &
pertanto le stesse si intendono automaticamenta comprese efo escluse : 3 tale proposito relativamente all data di entrata /o uscita fanno fede |
documentl ufficiall che I' Ente si impegna ad esibire in qualsissi momento. :

kg,

. S,
s \‘ .
Ci talt variazioni si terrd conto in sede di regolazione conteggia v Il 50% delypreml derlvant! dalla differenza fra preml anticipati & premi
consuntivi. ~

o

—
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Le differenze attive e passive risultanti dalla regolazione, devono essers pagate nei &0 glornl dalla presentazione al Contraente della relativa
appendice di regolazione farmalmenta ritenuta corretta,

Il premio anticlpate per e annualita sucoessive verrd aggiomato in brase ad accordo fra le Partl,

In caso di ritardata comunicazione dei dati di regotazione o di ritardato pagamento del premio di conguaglio, gli eventuali sinistr potranno essere | /
indennizzati nella stessa proporzione esistente tra il premlo versato a deposito @ Vinterc premio dovute ( deposite plu congunglio ).

- 6 delk

La Societd si Impegna a riconoscere I applicazione di eventuall medifiche alla normativa vigente riferita alla regolamentazione dei rapporti con gl
assicurati a far tempo dalla data tn cuf tall provwedimenti diventano esecutivl.

Si conviene quindi che qualors dette modifiche producana una variazione dei capltali assicurati presi come base per la determinazione dell’
indennizzo, il premio conteggiato verr proporzionalmente variato,

Per tutti gli altri ¢asi, saranno concordate variazioni alle condizioni contrattuali qui previste e, conseguentemente, al premio conventito,
Nel caso in cui le maodifiche sopraindicate aggravino il rischio in misura tale che se il nuove state di cose fosse eslstito o fosse state conosciuto dalla
Societa al momento della stipufazione del contratte, quest’ ultima non avrebbe aderito all* assicurazione, ovvero qualora fe partt non glungano ad
un accordo in merito alle variazioni d cui al comma precedente, ia Societd pud recedere dal contratto, con le modalits di cul all'art. 1 detia sezione \/
2.

SEZIONE 4 ~ ESCLUSIONI

Sono esclusi dall’ assicurazione gil infortuni derivanti:

a) dilla gulda divelcoli e natanti @ motore, se |’ assicurato & privo della prescritta abllitazicne;
b) dail' uso, anche come passeggero, dl aeromobill {comprest daitaplan! ed uitra leggeri), salvo guanto disposto dall’ art. 6 della sezione 5;
c) dalla pratica del paracadutismo, del parapendio e degli sport aerel in genere;
d) da abuso di psicofarmaci, dall' uso di stupefacenti o allucinageni;
e) da operazion! chirurgiche, accertamenti ¢ cure mediche non resi necessari da Infortunio;
f) da deiitti dolosi compiuti o tentatt dall’ Assicurato;
g} da guarre o Insurrezioni;
h} da trasformaziont ¢ assestomentt energetici dell' atomo, naturall o provocati, e da accelerazioni di particelle atomiche (Nssione e

fusione nuclears, isctopi radivattivl, macchine acceleratrici, raggi X, ecc.).

NS

Sono inottre esclusé gl infarti.

Unipol Assicuraaioni S.p.A.
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Societh unipersonale soggette ali'attivith di direzione e coordinamentodiUnlpel Gruppe Finanziarie SpA.

Isrizione Albo lmprese di Assleurazlone e rlassicurazione Sez. | n.1.00159

Sed) Operative: via Stalingrado, 45- 40128 Bologna~tel +39 031 50771 - fax +39 051375349 - Casella Postate AD 1705
viadellUnfens Eurcpea, 3/8 - 20097 San Danat Milangse {Mi) {italia) - tel. +39 02 51815161 - fax +39 02 51815252

wwwimipolassicurazionLit

CONTRAENTE UNIPOL %mﬂom Spa
u URA‘W

Unipol

RUPPD




30-LUG-20156 11:Z4

F.0ZB

07/11

ASSICURAZIONI

AGENZIA

Unipol [ .

COD. AG,

2141

POLIZZA (RAMO-NUMERO)

TT/56781235

foctio 34 di 20 auiscaroa poLizza [ ] vamazionE e
(1, 2, 3, &z di totale pagine)

SEZIONE 5 - CONDIZIONI DI GARANZIA

= I’ 1]
Si preclsa che sono considerati infortuni anche:
- I asfissia causata da fugs di gas o dl vapors;
- soffocamenta da ingestione di solidi e/ liquidl;
- gli avvelenamentl o Intossicazioni acuti da ingestione di ¢ibo o altre sostanze;

- Intossicaziond anche aventi origine traumatica;

- le affezioni conseguenti a marsl dl animali 0 a punture di insetti o aracnidl, escluse per queste ultime quelle di cui gli insetti siano portatori

necessari, le punture vegetall, nonché le infezion! tutte conseguent! ad eventi risarcibili a termini di polizza;

- le ustiond in genere, noncha il contatto con corrosivi caustick;

- I'annegamento;

- I assideramento o congelamento;

- la folgoratione e scariche elettriche In genere;

- ¢ olpi di sole ¢ di ¢alore o di freddo;

- ke leslond determinate da sforzf, esclusi gii infarti e le ernie;

L' ASSICURAZIONE VALE ANCHE PER:

- gll infortuni sofferti in stata di malore o incosclenza o conseguenti a vertiging
- gli infortunt derivantl da iImperizia, iImprudenza o negligenza anche gravi;
- gh Infortuni derivanti da influenze termiche ed atmosferiche;

- gli Infortuni conseguenti a colpl di sonno

ART. 2 -Morte

L Indennizzo per il caso di morte & dovuto se fa morte stessa sl verifica - anche se successivamente alla scadenza delta polizza - entrb due anni dal

giorno dell’ infortunio,

/

Tate Indennizzo viene liquidato al beneficiari designati o, In difetto di deslgnazione , agli eredi dell’ assicurato in partl uguali,

L' indennizza pet il case &l morte non # cumulabite con quello per invallditd permanente, ma se entro 2 anni dal giorno dell’ infortunio ed in
conseguenza di questo, ' Assicurate muore, gli eredi dell’ Assicurato non song tenuti ad alcun rimborso, mentre | beneficiari hanne diritto soltanto

alla differenza tra I” indennizze par morte - se superlora - & quelio gid pagato per Invallditd permanente.

CONTRAENTE

Unipol Asslcuraziont S.p.A
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. 3= Inval

Lindennizzo per I caso di invalidith permanente & dovute se ['invalidita stessa si verifica - anche successivamente alla scadenza delka polizza - entro
due anni dal glorno dellinfortunio.

Uindennkzzo per invaliditd permanente parziale & calcolato sulla somma assicurata per invalidits permanente totale, In proporzione al grado
d'invaiidits accertata secondo I critert e te parcentuali indicate nella tabella di cul all'ollegato 1 def D.P.R. 30 giugno 1365 n. 1124 e successiva

modifiche intervenute fino alla data df stipwlazione del contratto, con rinuncia da parte della Societd altapplicazicne della franchigla relativa
prevista dalia legge.

Nel confronti delle persone affette da mancinismo, le percentuali di invalidita previste per {'arto superiore destro e la mane destra, varranno per
I'arto superiore sinistro e la mano sinistra e viceversa.

Se Is leslone comporta yna minorazicne, anzich la perdita totale, le percentualf sopra indicate vengono ridotte in proporzione alla funzionalits
perduta.

Nei casi di invaliditd permanente non specificati nella tabella di cul sopra, lindennizzo & stahilito in riferimento alle percentuali dei casi indicat],
tenendo conto della diminuita capacita generica lavorativa, indipendentemente dalla professione dell’Assicurato.

La perdita totale, anatomica o funzionale, di pii organi od arti camporta 'applicazione di una percentuale d'invalidita par! alla sormma delle singote

percentuali dovute per ciascuna lesione, con il massimo del 100%. \/
!

AR, 4 - inabilith temporaneg
Lindennizzo per inabiliti temporanea & dovuto:

aj integralmente, par ogni giorno In cul l'Asslcurato si & travato nella totale incapacita fisica di attendere alle sue occupazioni;

b) af 50% per ogni giotne in cui I'Assicurato non ha potuto attendere che in parte alle sue eccuparziont.
Lindenniz2o per inabillta temporanea viene corrisposto per un periodo massimo di 365 gioml.

LUingennizzo per inabilita temporenea & cumulahile con quelli dovuti per morte, Invallditd permanente e diaria da ricovero. V

. i

Per le categorie mediche Iindennizzo verra calcolato come disposto dai relativi CCNL.
RT.5-

5an conseguenza ad Infortunic indennizzabile a termini di polizza 'assicurato viene Hooverata in Istitute di cura legalmente ricanascisto, fa Societd
corrisponde l'indennita giornallera assicurata, pattuita per ogni giorno di ricovero, per un periode massime di 300 88

La diaria viene liguidata dietro presentazione di copla della cartella clinica completa di dichlarazione dell'lstituto di cura attestante la durata de!
ricovero.

AN
Undennizzo per diaria da ricovera & cumulabile con quelll dovuti per morte, Invalidith permanente e inabilitd temporanea. \/

UNIFOJL ASSICURAZIONI 5.p.A

Wk
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ART. 6 - Rischio volo

L' asslcurazione vale per gl Infortuni che I' Assicurato sublsca durante | viaggi in aereo, turlstici o di trasferimento, effettuatt in qualits di passeggero

suvelivolio elicotteri da chiungue eserciti, tranne che;
- da Societd/Azienda dilavoro aereo in otcasione di voli diversi da trasporto pubblico di passeggerl;

- U3 aeroclubs.

La somma delle garanzle di cul alla presente pelizza e di eventuall aftre polizze stipufate dall’ Assicurato o da altr! in suo favore per Il rischio volo in

abbinamento a polizze infortunl comuni, non potrd superare i seguenti impori:
peEr persona:

- Euro 1.500.000,00 per il caso di Morte

- Euro 1.500.000,00 per il caso di invaliditd Permanente

- Euro 258,23 per it caso di inabilitd Temporanea

per agromobile:

- Euro 5.164.559,00 per ) caso di Morte

- Euro 5.164.569,00 per il caso d invalidita Permanente

- Euro 5,164,57 per it caso di Inabliith Temporanea

Nell' eventuafita che i capltali camplessivamente assicurati eccedessero gl importi sopra indicati, le indennits spettantl In caso df sinistro saranno

adeguate con riduzione ed imputazione proporzionale sui singoli contraty.

Agli effetti delia garanzia, il viaggio aereo si intende cominclate nel momente in cul & Assicurato sale a bordo dell’ acramobile ¢ si considera

concluso nel momento in cul ne & disceso.

La garanzia di cul 3l presente articolo non & vallda ne! caso di polizza con durata inferiore ad un anno.

L'assicurazione & estesa, limitatamente ai casi d1 invalldith Permanente e di Inakilith Femporanea, quest'ultima sempre che sia prevista dal

contratto, alle ernie adtominall da sfor2o e traumatiche, con Iintesa che:

- qualera sia operabile, viene corrisposta sofamente findennitd per if caso i tabilit Temporanea fino ad un massime di 30 giorni;

- qualora l'ernia, anche bilaterale, non risulti operabile secondo parers medico, viene corrisposta solamente un'ingdennia non magglore del 10%

della somma assicurata per i caso di Invalidit permanente totale;

- qualera insonga contestazione circa |a natura efo Poperabilith dell’ernla, la decisione & rimessa al Co¥fegiv medico di cui alle Condizion] Generali di

Assicurazione.

LNIFOL ABEH
UN

CONTRARNTE

|4
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ART. § - Evanti soclono|ijs

L' assicurazigne vale anche per gl Infortun| derivanti da tumulti popolari, atti di terrorismo, vandalismo, attentati, atti violent! che abblano movente
politico, economico, soclale ¢ sindzacale, purché I' Assicurato provi dt non aver Preso parte attiva.

ART. 3 = Calamith narusalf

Sono compresi gli infortunl derivanti da calamita naturali e dalle forze dells natura quali moviment] telluricl, eruziont vulcaniche, inondazioni,
alluvioni, straripamenti, mareggiate, frane, grandine e neve.

Resta perd convenuto che In caso di evento:
- che colpisca pils assicurati con fa stessa Societd Fesbiorso massimo di quest'ultima non potrd superare il 10% del premi del rama infortuni, rilevat
nel bilancio dell'esercizio pracedenta I'avente, con il minimo di Eure 1.032.913,80.

Qualora i capitall complessivamente assicurati eccedanc Il limite sopraindicato, gll indennizai spettanti a clascun assicurato saranno ridotti In
proporzione,

ART. 20 - Rischio guarrs

i assicurazione vale anche per gli infortun) derivanti da stato di guerra [dichiarata o nor dichiarata) o Insurrezioni per il periode massimo di 14
giorni dall’ inizio delle ostilith, se ed in quanto I' Assicurato risulti sorpreso dallo scoppio degli aventi bellici mentre s1trova all* estero in un paese
sing ad allora In pace.

" ABL 31 Rischio tinere (PER CATEGORIA A)BJCID)E}M]t)0)

E'assicurazione vale anche durante |l percorso deglt assicurati dali'abitazione al tuogo di lavoro e viceversa,

ART. 12 ~ Morte presunta

Nel caso di presentazione diistanza per la dichiarazione di Morte presunta ai sensi dell'art. 60 e 62 del C.C., la Societd liquida agli aventf dirtto I3
somm3 assicurata per il caso di Morte, a condlzione che:
a) stano trascorsi 180 glornl dalla data in cul risale Puitima notizia deli'Assicurato;

b} possa ragionevolmente desurners! che la Morte & avenuta per un evento indennizzabite ai sens! di polizza.

Se successlvamente |'Assicurato ritorna o ne & provata I'esistenza, la Soctetd pub agire anche net suoi confronti per it recupers di quanto pagato e
degll interessi, 'Assicurato potra tutiavia far valere | propri diritt! per Vinvalidita Permanente eventualmente subita.

ARL 13- Dlabete

A maggior precisazione di quanto indicato nelle C.G.A. Vassicurazione vale ancha per lg persone 2ffette da diakete a condizione che Pinfortunio non
sla conseguenza diretta del diabete ed ognl complicazione riferibile al diabete esclusa.

1n caso di infortunio fa Societ corrisponde 'indennizzo 3 sens! detf Art. 3 dellz serione 6.

CONTRAENTE UNIFQL ASSICURAZION) §.p.A.
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ARY. 14 - Ubriachesss
L'assicurazione vale anche per gl infortuni soffarti In state di ubrischezza, esclusi comunque quell conseguenti ad ubriachezza alla guida di veicol,

ARY. 15 =~ Colpd grave

L' assicurazione vale anche per gli infortuni derivanti da colpa grave dell' assicurato fatta eccezione per dipendenti per i quali I2 garanzia non opera
nel caso in cui gh infertuni slano derivanti da dolo o colpa grave degli stessi, accertati con sentenza passata in gludicato.

ART. 36 - Uimite di ot
I asslcurazione vale per le persone di etd non superiore al 75 anni,

Tuttavia , per le persone che ragglungono tale etd in corso di contratto, I' assicurazione mantiene la sua validitd fino alla successiva scadenza
annuale del premio e cessa al compimento di detto termine, senza che in contrarlo possa essere opposte I’ eventuale incasso di premi scaduti dopo
il compimento dell’ eth suddetta, premi che in tal caso verranno restituiti at Contraente.

ARI. 17 - Parsong non assicurabili

Non sono assicurabili, indipendentemente dalla concreta valutazione delio stato ¢l salute, le persone affette da alcootismo, tossicadipendenza, o
dalie seguenti infermitd mentalk sindromi organiche cerebrali, schizofrenta, forme manlaco-depressive o statl paranoict,

Di conseguenza |' assicurazione cessa al manifestarsi di tali affezioni,

La Contraente & esonerata dalla denuncia di infermita, difetti fisici o mutilazioni db cui gli Assicurati fossero affett) al momento della stipulazione o
che dovessero In segulto sopravvenire.

in easo diInfortuni, resta comungue espressamente confermato il disposto dell'Art.3 della sezlone 6.

Lz Contragnte & esonerata dall'ohbligo della preventiva denuncla delle generalita delle persone assicurate. Per l'identificazione di talt persone si fard
riferimento alfe risultanze dei ibri d) amministrazione della Contraente, che fa Societd ha il diritte di verificare e controllare in qualsiasi momento,
insieme ad ognt aftro documento probatorio.

SEZIONE 6~ GESTIONE DEI SINISTRI

In caso di sintstro, I'Assicurato o | suof aventi diritto devono dame avviso scritta all Agenzla alta quale & assegnata I polizza oppure alla Socleta
entro 15 glorni da quando ne hanno avuto conoscenza (art. 2913 C.C.)

L' Inadempimento di tale abbligo pud comportare 1a perdita totale o parziale de! diritte all' Indennizzo {art. 1915C.C),
La denuncla dell’ infortunio Indicher3 luogo, glorno, ora e causa dell’ evento e sard corredata da certificato medico,

1l decorso delle leslond dovrd essere documentato da ulteriorl certifleati medici,

CONTRARNTE UNIPOL ASSICURAZION] S.p.A.

Unipol Assicuragioni SpA.

Sedal.egale via Stalingrado, 45 - 40128 Bologra (italia) - tel +39051 507711 - fax £33 05V 375344
Capltalesoctalely. Euro 259,056.000,00 - Registrodelle Impresa di Bologna, C F. e 5. VA 02705901201 - REA, 460002
Soclethunipersonale soggettaallattivith di direzione e coordinamento dfUnipal Gruppo Flnanziarto S.pA.

Iscsizione Albo imprese di Asstcurazione e riassicurazione Sez. 1n. 100159

SediOperative: via Stalingrado, 45 40128 Bologra-tel. +39051 5077in- fax +39 05) 375349+ Casella Poskale ADT705
via deliUnton= Eurapea, 3/B- 20097 San DonatoMilanese (Mi) alia) - tel +39 02 51815181 - fax +33 02 51815252

wwwunipelassicurazioniit

Unipol

BUPHD

.

[




o711

30-LUG-2015 11:ZB

L —

F.030

AGENZIA COD, AG. POLIZZA (RAMO-NUMERQ)

Unl pOI NOVARA 2141 77156781235

ASSICURAZIONI

rocuic 19 di 20  auscatoa vozzn || varuzmonens
(1,2, 3, eoo. i totale pagine)

Le spese di cura e quelle relative ai centificati medici sono 2 carico dell assicurato, salve che siano espressamente comprese nell' assicurazione.
L’ Assicurato, o In caso di morte, Il benaficiario, deve consentire alla Sacieta le indagini e gli accertamenti necessari.
ART, 2 - Pagamento delindennizze

Completata fa necessaria documentazione e svolti gll accertament] del ¢aso, |3 Societd caleola Findennlzza dovuto, ne da comunicazione agl avent
diritto e, ricevuta la loro accettazione, provveds al pagamenta entro 30 glornl.

ART. 3 - Criteri i Indeqnizzabilivh

La Societa corrisponde I indennizzo per le conseguenze dirette ed esclusive dell infortunto. Se, al momento del* infortunio, I' Assicurate non &
fisicamente integro e sanw, sono indennizzabili soltanto le conseguenze che si sarebbere comunque verificate qualora I infortunio avesse colpito
una persona fisicamente integra e sana,

In caso di perdita anatomica o riduzione funzionate di un organc o di un aro gla minorato, le percentuali di cul all* art. 3 della sezione 5 sonp
diminuite tenendo conto del degrado di invalidita preesistente.

Le divergenze sul grado 41 invaltdith permanente o sul grado o durata dell'inabiilth temporanea o sulla liguidabilits della diatla, nonche
sull'applicazione dei criter] di indennizzabiiitd previsti dall’art. 3 della presente sezione sono demandate per iscritto ad un Collegio di tre medict,
nominati uno per parte ed il 1erzo di comune accordo o, In case contrario, dal Cansiglio del'Ordine del medici avente giurisdizione nel luogo ove
deve riunirsi il CoMegio dei medicl.

I Collegio medico risiede nel Comune, sede di Istituto di medicina legale, piu vicino al lucgo di residenza dell'Assicurato.

Ciascuna delle parti sostlene le proprie spese e remunera i) medico da esso designato, contribuende per Ja meta delle spese e competenza per terzo
medico.

E' data facolta al Collegio medico di rinviare, ove ne riscontri opportunitd, I'accertamento definitivo dell'invalidita permanente ag epoca da
deflalrsi dal Collegio stesso, nel qual caso it Collegio pud intanto concedere una prowvisionale sull'indennizzo.

Le decisloni del Collegio medico sono prese a maggieranza di voti, con dispensa da ogni formalita di legge, e sono vincolanti per le part], anche se
uno dei medid rifiuta di firmare Il velativo verbale.

- Dird i

La Societd rinuncia, a favore dell'Assicurato e del suol aventi diritto, a difitto di surrogazione di cui all'art, 1516 C.C. verso | Terzi responsabill
dell'infortunio.

ARY. § - §engficlarin

L' Assteurato o gll eredi, ¢on Interventa In quietanza dell’ Ente. \/

La Socletd, alle scadenze annuall, siimpegia a fornire al Contraente Il dettaglio del sinistri cosi suddiviso:

- sinistri denunciati;
. sinistri riservatl {con indlcazlone dell'importo a rlserva);
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- sinistri liquidati {con Indicazione dell'importo liquidato);

La documentazione i cul sopra tovrd essere fornita al Contraente mediante supporto informatico efo cartaceo compatiblle ed utilizzabile dal
Contraente stesso.

G!i obblight precedentemente descritti non impediscono al Contraente di chiedere ed ottenere un aggiornamento can le modalitd di cul soprain
date diverse da quelle indicate.

VARIANTI ALLA PARTE TECNICA DEL CAPITOLATO INFORTUNI

1) Relativaments alle categorie C-D-E precislame che Ja garanzia IPM non st pubd considerare in quanto nel Capitolata non & stata riportata alcuna L/
condizione specifica refativa a tale garanzla, ma, correttamente, & stata Invece riportata solo quella relativa alle Malattie In Servizio e per causa di
Servizio che si considerano in copertura a witti gl effewl.

2} Inserimento di un limite di indennizzo per simstro cumulativo {catastrofale) parl a 10 milioni dl euro. L/ ,
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