
Aster On the Move
Don't be afraid to go your way!

Aster On the Move è una soluzione associativa progettata da ASTER 
Associazione del Terziario che include un pacchetto assicurativo, 
messo a punto da un broker specialista, coerente con le esigenze di 
copertura dei rischi della mobilità del socio.

Ogni Socio può scegliere il piano più adatto alle proprie esigenze per 
essere protetto durante la mobilità, le diverse tipologie di piano si 
differenziano in base ad una analisi del rischio guidata con lo 
strumento “Calcola i tuoi rischi”.

La quota annuale quindi viene definita sulla base delle risposte, ma il 
socio ha la possibilità di agire sulle variabili per cambiare una o più 
condizioni, se ritieni la soluzione inadeguata.

Foto di Illiya Vjestica su Unsplash

https://unsplash.com/@illiyapresents?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText
https://unsplash.com/s/photos/car-city-speed?utm_source=unsplash&utm_medium=referral&utm_content=creditCopyText


AVVERTENZE - INFORMATIVA IVASS
Informativa resa al Socio ai sensi del Regolamento n. 35 del 26 maggio 2010, 
concernente la disciplina degli obblighi di informazione e della pubblicità dei 
prodotti assicurativi (D. Lgs. 7 settembre 2005, n. 209). Ai sensi dell’art. 1891 
Cod.Civ. le prestazioni sono coperte da polizze di assicurazione, stipulate, con le 
compagnie di assicurazioni di seguito riportate, da:

ASTER Associazione del Terziario
[CF 94010040247 | http://www.aster-italia.it]

Tutela Legale | ROLAND Rechtsschutz-Versicherungs-AG | polizza 82.0103618
Sede della società: Deutz-Kalker Str. 46 DE- 50679 Colonia (Germania) 
Handelsregister Köln HRB 2164
Rappresentanza Generale per l’Italia: Via Francesco Guicciardini, 6 – 20129 Milano
- web http://www.roland-italia.it
Codice Fiscale, Partita IVA e Registro delle Imprese 05377040968 – R.E.A. n. 1817212
Impresa Iscritta al n. I.00062, Elenco I, dell’appendice all’Albo Imprese IVASS

On the Move | Sara Assicurazioni SpA | polizza 32042NL
Assicuratrice ufficiale dell'Automobile Club d'Italia Sede legale: Via Po120 - 001 98 
Roma Capitale Sociale Euro 54.675.000 (i.v.) Registro Imprese Roma e 
C.F.00408780583 REA Roma n.117033 P.IVA 008850910 Iscritta al n.1.00018 nell'Albo 
delle imprese assicurative. Capogruppo del Gruppo assicurativo Sara, iscritto all'Al-
bo dei gruppi assicurativi al n.001 Tel. 0684751 - PEC: saraassicurazioni@sara.tele-
compost.it

Long Term Care (LTC) | Compagnia di Assicurazione Harmonie Mutuelle | polizza 
440.029
Sede legale in Parigi, Rue Blomet, 143 Francia Sede secondaria in Milano, Via San 
Gregorio, 48, Italia
Iscritta Albo Imprese di Assicurazione alla Sezione II – elenco I – con il 
provvedimento IVASS n. I.00114 del 22/03/2013 -  Codice IVASS Impresa: D915R
CF e PI 08186860964 | e-mail: info@harmoniemutuelleitalia.it - pec: 
harmoniemutuelle@legalmail.it - web: http://www.harmonie-mutuelle-italia.it/ 

Il servizio assicurativo è gestito da:

ASTER SERVIZI Srl - Sezione: B – Broker - Numero Iscrizione: B000291659
Sede legale: Via F. Tasca, 14 – 35010 San Pietro in Gu (PD)
Capitale Sociale € 25.000,00 - Registro Imprese PADOVA / Cod. Fisc. / Part. IVA 
04344230281
Uffici: Via Francesco Tasca, 14 35010 San Pietro in Gu (PD)
Email: mauro.fontana@aster-servizi.it PEC mauro.fontana@pec.aster-servizi.it
Web http://www.aster-servizi.it

mailto:info@harmoniemutuelleitalia.it
http://www.aster-italia.it/






































































































TUTELA 
NON AUTOSUFFICIENZA 

PRIMA DELLA SOTTOSCRIZIONE LEGGERE ATTENTAMENTE IL SET INFORMATIVO

Contratto di Assicurazione 
Tutela in caso di Non Autosufficienza 

CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE CMPRENSIVE DEL GLOSSARIO  
E DELL’INFORMATIVA SULLA PRIVACY 



     Tutela  
Non Autosufficienza 

Set Informativo 

Contratto di assicurazione  
Tutela in caso di Non Autosufficienza 

Documento Informativo Precontrattuale – DIP 
Documento Informativo Precontrattuale Aggiuntivo – Dip aggiuntivo  
Condizioni di Assicurazione, comprensiva del Glossario 
Informativa sui trattamenti dei dati personali 



Documento Informativo Precontrattuale  

per prodotti assicurativi danni (DIP) 

Copertura TUTELA IN CASO DI NON AUTOSUFFICIENZA 

Compagnia di Assicurazione: Harmonie Mutuelle  

Harmonie Mutuelle: CF 08186860964 - PI 08186860964, con sede legale in Parigi, Rue Blomet, 143 Francia e sede secondaria in Milano, 
Via San Gregorio, 48, Italia. 

Harmonie Mutuelle esercita l’attività di assicurazione in regime di stabilimento in Italia ed è sottoposta alla vigilanza dell’autorità di 
controllo francese e dell’IVASS con Codice IVASS Impresa: D915R; è iscritta all’Albo delle Imprese di Assicurazione alla Sezione II – 
elenco I – con il provvedimento IVASS n. I.00114 del 22/03/2013 

Prodotto: TUTELA IN CASO DI NON AUTOSUFFICIENZA 

Milano, 30 ottobre 2019 il presente DIP Danni è l’ultimo disponibile 

Le informazioni fornite in questo documento rappresentano un riassunto delle caratteristiche principali e delle esclusioni di polizza e 

non sono parte del contratto in essere tra le Parti. L’informativa contrattuale e pre-contrattuale completa del prodotto sarà fornita con 

i documenti di polizza. 

  Di che tipo di assicurazione si tratta? 

Trattasi di un ‘assicurazione contro il rischio di non autosufficienza a seguito di infortunio, malattia grave o longevità a premio unico 

annuo con prestazione di risarcimento sotto forma di indennità. 

Cosa è incluso in copertura? 

La presente copertura assicurativa include il rischio di 
non autosufficienza a seguito di infortunio, malattia 
grave o longevità che determini per l’Assicurato 
l’impossibilità fisica totale e permanente di attendere 
autonomamente ad almeno tre dei quattro atti della vita 
quotidiana. 

Cosa non è incluso in copertura? 

Sono esclusi dalla garanzia i casi di non autosufficienza dovuti 
alle seguenti cause: 

infortuni derivanti dalla pratica di sport aerei in genere, 
dalla partecipazione a gare motoristiche – al di fuori dei 
regolamenti sportivi – e alle relative prove e dalla pratica, 
anche a livello non professionale, dei seguenti sport: sci 
con salti dal trampolino, bobleigh, guidoslitta, pugilato, 
lotta nelle sue varie forme, scalate di roccia e ghiacciaio, 
immersioni con ARA e speleologia, rugby, football 
americano; 

infortuni derivanti da stato di ubriachezza accertata, come 
da Codice della Strada; 

incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di 
aeromobile non autorizzato al volo o con pilota non 
titolare di brevetto idoneo, e in ogni caso se viaggia come 
membro dell’equipaggio; 

alcolismo, tossicodipendenza, uso non terapeutico di 
sostanze stupefacenti o allucinogeni o psicofarmaci, 
tentativo di suicidio, mutilazione, contaminazione  
radioattiva; 

omissione o falsa dichiarazione dell’Assicurato; 

patologie di ordine fisiche diverse da quelle organiche 
(psicosi, nevrosi, sindrome ansio-depressive...ecc.) 
conseguenze di: 1. atti compiuti o tentati dall’Assicurato e/o 
dal Contraente con dolo o colpa grave; 2. partecipazione 
attiva dell’Assicurato a delitti dolosi; 3. trasformazioni o 
assestamenti energetici dell’atomo (naturali o provocati) e 
accelerazione di particelle atomiche, salvo quelle subite 
come paziente per applicazioni radioterapeutiche; 4. 
partecipazione attiva dell’Assicurato a guerre, insurrezioni, 
sommosse, atti di terrorismo. 

Ci sono dei limiti alla copertura? 

Al momento dell’attivazione della copertura gli assicurati 
non devono avere un’età inferiore ai 18 anni e non devono 

aver già compiuto i 74 anni di età. È data facoltà di 
mantenere attiva la copertura assicurativa fino al 
compimento del settantacinquesimo anno di età. 

Non sono assicurabili le persone che al momento della 
stipulazione del Contratto abbiano già riconosciuta 
un’invalidità permanente di grado superiore al 50% o sia 
già stata avanzata richiesta di riconoscimento della stessa. 

Non sono assicurabili le persone che al momento della 
stipulazione del Contratto di Assicurazione siano già in 
condizione di non autosufficienza o che non possono 
compiere autonomamente almeno uno dei quattro atti della 
vita quotidiana. 

Nel caso in cui nella compilazione del Questionario sanitario 
ove previsto – sia stato crocesegnato almeno un “SI” nelle 
Dichiarazioni, per l’attivazione della copertura assicurativa si 
necessita di un esplicito assenso da parte della Società, che 
a tal fine si riserva il diritto di richiedere idonea 
documentazione medica e/o accertamenti sanitari sulla 
scorta dei quali valutare l’assumibilità del rischio, il suo 
rifiuto o l’applicazione di sovrappremi. 



Quando e come pagare il premio? 

 Il premio stabilito si intende comprensivo di imposte ed è riportato sul frontespizio del certificato di polizza. 

 Il premio dovrà essere versato dalla Contraente/Associata in via anticipata per tutti i nominativi inizialmente comunicati 

 La Contraente è tenuta a pagare il premio, stabilito in polizza, alle rispettive scadenze a mezzo bonifico bancario 

Quando inizia e finisce la copertura? 

 L’Assicurazione ha effetto dalle ore 24:00 del giorno indicato in polizza, se il premio anticipato o la prima rata di premio sono stati 
pagati, altrimenti ha effetto dalle ore 24:00 del giorno del pagamento.  

 Se la Contraente non paga il premio anticipato o le rate di premio successive, l’assicurazione resta sospesa dalle ore 24:00 del 
trentesimo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24:00 del giorno del pagamento, ferme le successive 
scadenze. 

Come posso disdire la polizza?

 L’eventuale disdetta della polizza deve essere comunicata all’altra Parte a mezzo raccomandata e/o PEC, almeno 60 giorni prima 
della scadenza del contratto. 

 La disdetta ha come effetto la risoluzione definitiva del rapporto contrattuale. 

Non sono assicurabili altresì le persone affette, alla data 
della adesione alla presente Polizza, della patologia di 
Alzheimer o da sindrome correlate alla demenza senile 
invalidante di origine organica, diagnosticate per il tramite 
di test clinici specifici. 

Qualora la Contraente abbia un numero di Assicurati pari 
o inferiore a cinquanta, la garanzia decorre: 

- dalla data di decorrenza del Contratto di assicurazione nel 
caso di non autosufficienza conseguente a infortunio; 

- dopo tre anni dalla data di decorrenza del Contratto di 
assicurazione nel caso di non autosufficienza conseguente 
all’insorgenza della malattia di Alzheimer o patologie similari 
di demenza senile invalidanti di origine organica; 

- dopo dodici mesi dalla data di decorrenza del Contratto di 
Assicurazione nel caso di non autosufficienza conseguente a 
cause diverse da quelle specificate ai precedenti punti. 

Dove è attiva la copertura? 

 La copertura assicurativa è indipendente dal luogo 
(nazionale o estero) dove si verifica il sinistro. 

Quali sono i doveri dell’assicurato?

 Dare informazioni veritiere e corrispondenti al vero. Le 
dichiarazioni false, inesatte o reticenti dell’assicurato relative 
a circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio da 
parte della Compagnia, tali per cui la Compagnia non avrebbe 
dato il suo consenso o non lo avrebbe dato alle medesime 
condizioni se avesse conosciuto il vero stato delle cose, 
possono comportare la perdita totale o parziale del diritto a 
ricevere l’indennizzo in conseguenza di un Sinistro, nonché la 
stessa cessazione dell’assicurazione ai sensi degli artt. 1892, 
1893 e 1894 c.c. 

 Dichiarare o comunicare alla Compagnia l’eventuale 
aggravamento del rischio verificatosi in corso di validità 
contrattuale. 

 L’Assicurato o, in caso di morte il beneficiario, devono 
consentire le indagini e gli accertamenti ritenuti necessari 
dalla Società, a tal fine sciogliendo dal segreto professionale i 
medici che hanno visitato e curato l’Assicurato stesso 
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Il presente documento contiene informazioni aggiuntive e complementari rispetto a quelle 
contenute nel documento informativo precontrattuale e per i prodotti assicurativi danni (DIP Danni), 
per aiutare il potenziale contraente a capire più nel dettaglio le caratteristiche del prodotto, gli 
obblighi contrattuali e la situazione patrimoniale dell’impresa.  

Il contraente deve prendere visione delle condizioni di assicurazione prima della sottoscrizione del 
contratto. 

Harmonie Mutuelle

sede legale: Parigi, Rue Blomet, 143 Francia  

sede secondaria: Milano, Via San Gregorio, 48, Italia 

Partita IVA e Numero registro delle imprese di Milano: 08186860964, 
Repertorio Economico Amministrativo (REA): MI – 2008684 –  
Recapito telefonico: 02/99371043 – Telefax: 0299371044 
E- Mail: info@harmoniemutuelleitalia.it   
Posta elettronica certificata (PEC): harmoniemutuelle@legalmail.it  
Sito Internet: hiip://www.harmonie-mutuelle-italia.it 

La società esercita l’attività di assicurazione in regime di stabilimento in Italia ed è sottoposta alla 

vigilanza dell’autorità di controllo francese e  Impresa: D915R; è iscritta all’Albo delle Imprese di 

Assicurazione alla Sezione II – elenco I – con il provvedimento IVASS n. I.00114 del 22/03/2013. 

L’ammontare del patrimonio netto è pari a Euro 1.361,79 milioni di cui Euro 1.361,52 milioni di riserve 
patrimoniali.  

L’indice di solvibilità, ovvero l’indice che rappresenta il rapporto tra l’ammontare del margine di 

solvibilità disponibile e l’ammontare del margine di solvibilità richiesto dalla normativa vigente, e 

relativo all’ultimo bilancio approvato, è pari al 3,287. 

Al presente contratto si applica la Legge Italiana.

Documento informativo precontrattuale per i prodotti 
assicurativi di Tutela in caso di Non Autosufficienza 
(DIP aggiuntivo Tutela in caso di Non Autosufficienza)  

Copertura Tutela in caso di Non Autosufficienza

Compagnia: Harmonie Mutuelle  
Società costituita in base a leggi di altro Stato 

Prodotto: TUTELA IN CASO DI NON AUTOSUFFICIENZA 

Milano, 30 ottobre 2019 il presente DIP aggiuntivo Danni pubblicato è l’ultimo disponibile  
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Che cosa è assicurato? 

Ad integrazione di quanto indicato nel DIP, siamo a precisare che, è considerato in stato di non 
autosufficienza l’Assicurato che, a causa di una malattia, di infortunio o per longevità, si trovi per un 
periodo di tempo non inferiore a 90 giorni continuativi, in uno stato tale - presumibilmente in modo 
permanente - da aver bisogno dell’assistenza di un’altra persona per aiutarlo nello svolgimento di 
almeno 3 su 4 delle attività ordinarie della vita quotidiana nonostante l’utilizzo di apparecchiature 
mediche e/o chirurgiche. 

È considerato, altresì, in stato di non autosufficienza l’Assicurato affetto da morbo di Alzheimer o 
similari demenze senili invalidanti di origine organica, diagnosticate attraverso specifici test clinici (test 
MMS di Folstein con punteggio inferiore a 15), tali da giustificare l’assistenza costante di una terza 
persona per compiere almeno 3 delle 4 azioni consuete della vita quotidiana. 

Per attività ordinarie della vita quotidiana (Activities of Daily Living – ADL) si intendono: 

1. Lavarsi: capacità di farsi il bagno o la doccia e di mantenere un livello accettabile di igiene 
personale senza l’assistenza di una terza persona. 

2. Nutrirsi: capacità di mangiare e bere, senza l’assistenza di una terza persona. 

3. Muoversi: capacità di alzarsi dal letto, dalla sedia, di coricarsi, di sedersi senza l’assistenza di 
una terza persona. 

4. Vestirsi: capacità di mettersi o togliersi i propri vestiti senza l’assistenza di una terza persona. 

A seguito del riconoscimento dello stato di non autosufficienza potrà essere riconosciuta all’Assicurato 
un’indennità secondo una delle opzioni di seguito prescelte. 

OPZIONE A 

Indennità forfettaria pagabile con rateazione mensile anticipata di Euro 1.000,00 fino 
al perdurare dello stato di non autosufficienza, che comunque non potrà superare il 
limite temporale massimo di 3 anni, decorso il quale, nulla sarà più dovuto 
all’assicurato a fronte della garanzia prestata. 

OPZIONE B 

Indennità una tantum di € 10.000,00 oltre che un’indennità forfettaria pagabile con 
rateazione mensile anticipata di Euro 1.000,00 fino al perdurare dello stato di non 
autosufficienza, che comunque non potrà superare il limite temporale massimo di 3 
anni, decorso il quale, nulla sarà più dovuto all’assicurato a fronte della garanzia 
prestata. 

OPZIONE C Indennità una tantum di € 10.000,00 

Che      Che cosa NON è assicurato? 

Rischi esclusi Non vi sono informazioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP Danni. 

               Ci sono limiti di copertura? 

Ad integrazione di quanto indicato nel DIP, l’Assicurazione vale fino alla permanenza del Contratto o 

comunque fino al compimento del settantaquattresimo anno di età dell’assicurato e/o comunque 

fino al permanere del rapporto associativo fra l’assicurato e la contraente. 
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                Che obblighi ho? Quali obblighi ha l’impresa? 

Cosa fare in caso 
di sinistro?

Da quando si presume siano maturate le condizioni di non autosufficienza, 
l'Assicurato/avente diritto o qualsiasi altra persona del suo ambito familiare o che 
comunque si occupi dello stesso, al fine di avviare le procedure di accertamento 
dell’evento sinistro, deve: 

1. comunicare alla Compagnia per iscritto, entro dieci giorni, a mezzo pec e/o a 
mezzo raccomandata il verificarsi dell’evento; 

2. produrre tutta la documentazione medica del caso, sciogliendo dal segreto 
professionale i medici che lo hanno visitato e curato; 

3. sottoporsi anche in fase di ricovero a eventuali accertamenti e controlli medici 
disposti dalla Compagnia o da suoi incaricati, fornendo alla stessa ogni informazione;

4. fornire delega scritta alla Compagnia al fine di poter verificare l’esistenza in vita 
dell’Assicurato; 

5. fornire certificato del medico curante o medico ospedaliero che documenti lo 
stato di non autosufficienza dell’Assicurato, precisando la data di inizio e la causa 
che lo ha determinato;  

6. in caso di perdita delle capacità cognitive, fornire gli esiti di un accertamento 
diagnostico comprendente l’esito di un test di valutazione delle funzioni cognitive 
(ad esempio il test di MMS di Folstein). 

Le spese relative a certificati medici e altre documentazioni mediche richieste dalla 
Compagnia o dai suoi incaricati sono a carico dell’Assicurato. 

 Prescrizione 

Il Codice Civile (art. 2952) dispone che i diritti derivanti dal contratto di assicurazione 
sulla Vita si prescrivono in dieci anni, da quando si è verificato il fatto su cui il diritto 
stesso si fonda. 

Obblighi 
dell’impresa 

Al fine del riconoscimento dello stato di non autosufficienza da parte della 
Compagnia, questa si impegna a rispettare le seguenti procedure di gestione. 

Tempistiche di gestione: 

- Entro 20 giorni dal ricevimento della denuncia da parte dell’Assicurato ovvero 
da parte di un suo rappresentante allo scopo delegato, la Compagnia invia il 
questionario da compilare e la richiesta di ulteriore documentazione medica ove 
necessario;  

- Entro 60 giorni dal ricevimento del questionario e della documentazione medica 
esaustiva la Compagnia, ove lo ritenga necessario, si impegna a sottoporre 
l’Assicurato a visita; 

- Entro 120 giorni dal ricevimento del questionario, indipendentemente dal fatto 
che sia stata o no richiesta la visita, la Compagnia si impegna a dare riscontro 
all'Assicurato, in merito al riconoscimento o meno della non autosufficienza. 

In seguito al riconoscimento da parte della Compagnia dello stato di non 
autosufficienza, l’Assicurato e/o l’avente diritto matura il diritto a percepire 
l’indennità forfettaria mensile e/o l’erogazione di un capitale nei termini, con i limiti 
e secondo le modalità stabilite in contratto. 

Il pagamento della indennità forfettaria mensile inizia trascorsi 90 giorni dalla data 
di denuncia del sinistro ed è corrisposto per tutto il perdurare dello stato di non 
autosufficienza. 
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              Quando e come devo pagare?

Premio Non vi sono informazioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP Danni.

Quando comincia la copertura e quando finisce?

Durata Non vi sono informazioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP

               Come posso disdire la polizza? 

Ripensamento 
dopo la 
stipulazione 

Non vi sono informazioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP 

              A chi è rivolto questo prodotto? 

Il prodotto per il rischio di non autosufficienza a seguito di infortunio, malattia grave o longevità che 

determini per l’assicurato l’impossibilità fisica totale e permanente di attendere autonomamente ad 

almeno tre dei quattro atti di vita quotidiana è rivolto a tutti i soci della Aster – Associazione del 

Terziario. 

               Quali costi devo sostenere? 

La Contraente dovrà sostenere il pagamento del premio determinato in Polizza.

Eventuali costi relative a visite, accertamenti e approfondimenti medici di parte sono a totale carico 

del contraente/assicurato e non vengono assicurati dall’impresa. 

COME POSSO PRESENTARE I RECLAMI E RISOLVERE LE CONTROVERSIE? 

All’impresa 
assicuratrice 

Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri 

devono essere inoltrati per iscritto a: 

 Ufficio Reclami 

 Harmonie Mutuelle Italia 

 Fax: 02 99 37 10 44 

 E-mail: ufficioreclami@harmoniemutuelleitalia.it 

La funzione aziendale incaricata dell'esame e della gestione dei reclami è 
l'ufficio Reclami di Harmonie Mutuelle con sede in Milano via San Gregorio 48, 
20124 Milano. 
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All’IVASS 

Qualora l'esponente non si ritenga soddisfatto dall'esito del reclamo o in caso 
di assenza di riscontro nel termine massimo di 45 giorni, potrà rivolgersi 
all'IVASS con una delle seguenti modalità: 

 Via posta ordinaria all'indirizzo Via del Quirinale 21, 00187 Roma; 

 Via fax 06/42133353 oppure 06/42133745; 

 Via Pec all'indirizzo ivass@pec.ivass.it; 

Corredando l'esposto della documentazione relativa al reclamo trattato dalla 
Compagnia. 
Il reclamo andrà presentato utilizzando il modello predisposto dall'IVASS e 
reperibile sul sito www.ivass.it - Guida ai reclami; su tale sito potrà reperire 
ulteriori notizie in merito alle modalità di ricorso ed alle competenze dell'ente 
di controllo. In relazione alle controversie inerenti la quantificazione delle 
prestazioni e l'attribuzione della responsabilità si ricorda che permane la 
competenza esclusiva dell'Autorità Giudiziaria. 
In caso di controversia con un'impresa d'assicurazione con sede in uno Stato 
membro dell'Unione Europea diverso dall'Italia, l'interessato può presentare 
reclamo all'IVASS con la richiesta di attivazione della procedura FIN-NET o 
presentarlo direttamente al sistema estero competente, attivando tale 
procedura accessibile dal sito internet www.Ivass.it

PRIMA DI RICORRERE ALL’AUTORITÀ GIUDIZIARIA è possibile avvalersi di sistemi alternativi di risoluzione delle 
controversie, quali (indicare quando obbligatori): 

Mediazione 

Segnaliamo inoltre che, prima di ricorrere all'Autorità Giudiziaria, potrà 
avvalersi del seguente sistema alternativo di risoluzione delle controversie:  

Mediazione per la conciliazione delle controversie 
In caso di controversia in materia di risarcimento del danno derivante da 
responsabilità medica e sanitaria o in materia di contratti assicurativi, bancari 
o finanziari, qualora s'intenda intraprendere un'azione giudiziale, dovrà essere 
previamente esperita la procedura di mediazione prevista dal d.lgs. n. 28/2010 
e successive modificazioni ed integrazioni.  
Tale procedimento si svolge presso un organismo iscritto nel registro tenuto dal 
Ministero della Giustizia, il cui elenco nonché il procedimento sono consultabili 
sul sito www.giustizia.it. 
La mediazione si introduce con una domanda all'organismo nel luogo del 
giudice territorialmente competente per la controversia contenente 
l'indicazione dell'organismo investito, delle parti, dell'oggetto della pretesa e 
delle relative ragioni. 
Le parti devono partecipare alla procedura di mediazione, già dal primo 
incontro, con l'assistenza di un avvocato. 

AVVERTENZE 

Eventuali dichiarazioni inesatte o non veritiere possono limitare o escludere del tutto il diritto alla 
prestazione assicurativa. 
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GLOSSARIO 

- Aborto terapeutico: interruzione volontaria della gravidanza provocata da determinati trattamenti medici al fine di preservare la 
salute della madre o di evitare lo sviluppo di un feto segnato da malformazioni o gravi patologie, effettuata nel rispetto di quanto 
disposto dalla legge italiana. 

- Accertamento diagnostico: prestazione medica strumentale atta a ricercare e/o a definire la presenza e/o il decorso di una malattia 
a carattere anche cruento e/o invasivo.

- Agenzia di Intermediazione/Broker: Soggetto che esercita a titolo oneroso attività di presentazione o proposta di contratti di 
assicurazione svolgendo atti preparatori e/o conclusivi di tali contratti, ovvero presta assistenza e consulenza finalizzate a tale 
attività 

- Aggravamento del rischio: Qualunque mutamento avvenuto successivamente alla stipula del contratto di assicurazione che 
comporti un incremento della probabilità che si verifichi l’evento assicurato oppure un incremento del danno conseguente al suo 
verificarsi. 

- Anno Assicurativo (o annualità assicurativa): Periodo calcolato in anni interi a partire dalla decorrenza;
- Assicurato/Assistito: La persona nell’interesse della quale è stipulato il contratto, nonché titolare del diritto all’eventuale 

indennizzo. Salvo ove espressamente pattuito, si intendono Assicurati i soggetti: 
• dipendenti del Contraente nonché apprendisti, operai, impiegati, funzionari, dirigenti, amministratori, consiglieri e sindaci; 
• eventuali persone, indipendentemente dal Paese di residenza, che svolgano una attività remunerata per conto del 

Contraente, a condizione che abbiano un incarico formale assegnato dal Contraente, oppure siano in grado di produrre 
altra documentazione che dimostri la collaborazione. 

- Assicurati addizionali: Persone fisiche che partecipano ad un evento aziendale organizzato dal Contraente e che non risultano già 
assicurati con la presente polizza.

- Assicurazione: L’operazione con cui un soggetto (assicurato) trasferisce ad un altro soggetto (assicuratore) un rischio al quale egli è 
esposto naturalmente o per disposizione di legge.

- Assistenza Infermieristica: Assistenza prestata da personale in possesso di specifico diploma.
- Assistenza Medica: L’assistenza prestata, nelle modalità standard previste dall’Istituto di Cura, da persona fornita di specifica 

qualifica professionale. 
- Associata: Azienda Associata Alla Contraente
- Attività Professionale: Attività Professionali principali e secondarie dichiarate dall’assicurato.
- Azienda: L'impresa o Ente i cui dipendenti sono assicurati. Ai fini del presente contratto, ai dipendenti sono equiparati i collaboratori 

coordinati e continuativi, tutti i soggetti che percepiscono redditi assimilati a quelli di lavoro dipendente, nonché i membri degli 
organi statutari e gli amministratori. Tali soggetti acquisiscono la qualifica di Beneficiario dell'assicurazione. Qualora l'Azienda stipuli 
in proprio il contratto di assicurazione, acquisisce la qualifica di Contraente/Assicurato.

- Beneficiario/Avente Diritto: Il soggetto designato dall’Assicurato ad incassare l’indennità prevista in caso di morte dell’Assicurato 
stesso. L’Assicurato potrà cambiare il beneficiario in ogni momento, senza il consenso dello stesso beneficiario, inviando una 
richiesta scritta di variazione alla Società. In mancanza di designazione i Beneficiari si intenderanno gli eredi legittimi o testamentari 
dell’Assicurato ciascuno in parti uguali o, in caso di rimborso delle spese sostenute, gli Aventi diritto i quali avranno sostenuto tali 
spese. 

- Carenza: Il periodo che può intercorrere tra il momento della stipulazione di un contratto di assicurazione e quello a partire dal 
quale la garanzia offerta dall’assicuratore diviene concretamente efficace.

- Caricamenti: La parte del premio versato dal contraente che è destinata a coprire i costi commerciali e amministrativi dell’impresa 
di assicurazione. 

- Cartella Clinica: Documento ufficiale avente la natura di atto pubblico, redatto durante la degenza, diurna o con pernottamento in 
istituto di cura, contenente le generalità del paziente per esteso, diagnosi di ingresso e diagnosi di dimissione, anamnesi patologica 
remota e prossima, terapie effettuate, interventi chirurgici, esami e diario clinico, la Scheda di Dimissione Ospedaliera (S.D.O.). 

- Centrale Operativa: servizio dedicato alla gestione delle informazioni relative alle prestazioni previste dal contratto di assicurazione, 
al collegamento col network medico e mandatario della Società per la gestione e liquidazione dei rimborsi   

- Centro medico: Struttura, anche non adibita al ricovero, non finalizzata al trattamento di problematiche di natura estetica, 
organizzata, attrezzata e regolarmente autorizzata in base alla normativa vigente, ad erogare prestazioni sanitarie diagnostiche o 
terapeutiche di particolare complessità (esami diagnostici strumentali, analisi di laboratorio, utilizzo di apparecchiature 
elettromedicali, trattamenti fisioterapici e riabilitativi) e dotata di direzione sanitaria. 

- Certificato di assicurazione: Il documento, rilasciato dall’assicuratore, che attesta l’esistenza del contratto di assicurazione.  
- Certificato di Polizza: Documento che riporta i dati anagrafici del Contraente/Assicurato e quelli necessari alla gestione del contratto, 

le dichiarazioni e le scelte del Contraente/Assicurato, i dati identificativi del rischio, il premio e la sottoscrizione delle Parti.
- Coniuge/convivente: Il Coniuge dell’Assicurato o il convivente more uxorio, come risultante da stato di famiglia.
- Condizioni di assicurazione: Le clausole di base previste da un contratto di assicurazione. Esse riguardano gli aspetti generali del 

contratto, quali il pagamento del premio, la decorrenza della garanzia, la durata del contratto, e possono essere integrate da 
condizioni speciali e aggiuntive.

- Condizioni particolari: L’insieme delle clausole contrattuali riguardanti nel dettaglio le condizioni alle quali le specifiche garanzie 
assicurative sono prestate.

- Consumatore: Qualsiasi persona fisica, residente nel territorio della Comunità Europea, che agisca per fini che non rientrano nella 
sua attività imprenditoriale o professionale.

- Contraente: il soggetto che stipula l'Assicurazione nell'interesse proprio o di chi spetta e che è responsabile del versamento del 
premio.  

- Convalescenza: il periodo dopo la dimissione dall’Istituto di cura che comporti una inabilità temporanea  
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- Convenzione: La disciplina che regola i rapporti tra la Contraente e la Compagnia, costituita dalle presenti definizioni, dalle 
Condizioni Generali di Convenzione, dalle Condizioni Generali di Assicurazione, ivi inclusi gli allegati;

- Danno: È il pregiudizio subito dall’assicurato in conseguenza di un sinistro.
- Data Decorrenza Copertura: Dalla data alla quale viene sottoscritto il contratto se contestuale al pagamento del premio alla firma, 

altrimenti data alla quale viene effettuato il pagamento. 
- Data evento: per i ricoveri, la “data evento” è quella in cui avviene il ricovero nel periodo di validità della presente polizza, e a questa 

fanno riferimento tutte le spese (precedenti, durante, successive) connesse all’evento, rimborsabili nei termini contrattuali; per le 
prestazioni sanitarie specialistiche extra-ospedaliere, la “data evento” è quella della prima fattura presentata per l’evento alla 
società di gestione nel periodo di validità della presente polizza, e a questa fanno riferimento tutte le spese seguenti connesse 
all’evento sostenute entro la data della scadenza della copertura  

- Data Sinistro: Data in cui si è verificato il ricovero o, se non vi è stato il ricovero, l’intervento chirurgico in day hospital o in 
ambulatorio; per le prestazioni extra ricovero, la data della prima prestazione sanitaria erogata.

- Data di effetto del contratto: Data a partire dalla quale il contratto di assicurazione è da intendersi stipulato.
- Data di effetto della copertura: Data di inizio della copertura, a partire dalla quale le garanzie assicurative previste dal contratto 

sono efficaci.
- Dati personali: Qualsiasi informazione concernente una persona fisica identificata o identificabile.
- Day Hospital: Le prestazioni sanitarie relative a terapie chirurgiche e mediche praticate in istituto di cura in regime di degenza diurna 

e documentate da Cartella Clinica con Scheda di Dimissione Ospedaliera (S.D.O.). Non è considerato Day Hospital la permanenza in 
Istituto di Cura presso il Pronto Soccorso. 

- Day Surgery: degenza in istituto di cura senza pernottamento e comportante intervento chirurgico terapeutico, con redazione di 
Cartella Clinica con Scheda di Dimissione Ospedaliera (S.D.O.).

- Decorrenza della garanzia: Momento in cui le garanzie divengono operanti ed in cui il contratto ha effetto, a condizione che sia 
stato pagato il premio pattuito. 

- Decadenza: Perdita del diritto alle somme o ai servizi garantiti dal contratto di assicurazione, per mancata conformità dell’Assicurato 
o del Contraente a determinati obblighi imposti su di essi. 

- Degenza Domiciliare: La convalescenza trascorsa a domicilio su prescrizione risultante da certificato medico. 
- Denuncia di sinistro: Comunicazione secondo le modalità previste dal contratto, che l’assicurato deve dare all’assicuratore a seguito 

di un sinistro.
- Diaria: Garanzia tipica delle assicurazioni contro i danni alla persona consistente nel versamento di una somma, da parte 

dell’assicuratore, per ogni giorno d’inabilità temporanea oppure per ogni giorno di degenza in istituti di cura, conseguentemente ad 
infortunio o malattia.

- Diaria da ricovero: Garanzia che consiste nel versamento di una somma, da parte dell’assicuratore, per ogni giorno di degenza in 
istituti di cura dovuta a infortunio o malattia.

- Dichiarazioni precontrattuali: Informazioni relative al rischio fornite dal contraente prima della stipulazione del contratto di 
assicurazione, sulla base delle quali l’assicuratore effettua la valutazione del rischio e stabilisce le condizioni per la sua assicurazione.

- Difetto Fisico: Deviazione dal normale assetto morfologico di un organismo o di parti di suoi organi per condizioni morbose o 
traumatiche acquisite e/o derivante da anomalia congenita, ovvero menomazione clinicamente statica e stabilizzata sia di tipo 
acquisito, esito di pregresso processo morboso o lesione traumatica, sia derivante da anomalia congenita 
Differimento: L'intervallo di tempo che intercorre tra la data di riconoscimento dello stato di non autosufficienza e la data in cui 
matura il diritto a percepire la prestazione assicurata nella Sezione Long Term Care.

- Diminuzione del rischio: Qualunque mutamento avvenuto successivamente alla stipula del contratto di assicurazione che comporti 
una riduzione della probabilità che si verifichi l’evento assicurato oppure una riduzione del danno conseguente al suo verificarsi.

- Dipendente: Persona con contratto di lavoro subordinato, a tempo determinato o indeterminato, con esclusione dei lavoratori con 
contratto di somministrazione.

- Diritto di recesso: È il diritto di ripensamento del contraente, esercitabile nei termini previsti dalla legge dopo la stipula del contratto 
di assicurazione, esercitando il quale ne annulla gli effetti.

- Disdetta: La comunicazione che il contraente o l’assicuratore deve inviare all’altra parte, entro i termini previsti dal contratto, per 
manifestare la propria volontà di recedere da esso.
Ente Aderente o Ente: il soggetto giuridico che ha aderito al contraente al fine di rendere i propri dipendenti (inclusi, qualora da 
questi richiesto, i relativi componenti del Nucleo Familiare) fruitori delle prestazioni coperte 

- Esclusioni: Rischi esclusi o limitazioni relative alla copertura assicurativa prestata dalla Società, elencati in apposite clausole del 
contratto di assicurazione.

- Estensione territoriale: Lo spazio geografico entro il quale l’assicurazione opera.

- Estero: Gli Stati diversi da Italia, Repubblica di San Marino, Città del Vaticano.
- Evento: L’insieme di tutte le prestazioni per le garanzie di day hospital ed extraospedaliere effettuate per la stessa patologia e 

sostenute entro la data della scadenza della presente polizza; il singolo ricovero con degenza. 
- Figlio: Ciascun figlio legittimo o naturale dell’Assicurato o del Coniuge/convivente, a carico dell’Assicurato stesso, come risultante 

da stato di famiglia.
- Franchigia: La somma determinata in misura fissa che rimane a carico dell’assicurato. Qualora venga espressa in giorni, è il numero 

dei giorni per i quali non viene corrisposto all’assicurato l’importo garantito. 
- Franchigia assoluta: La franchigia si definisce assoluta quando il suo ammontare rimane interamente a carico dell’Assicurato, 

indipendentemente dall’entità del danno subito.
- Franchigia relativa: La franchigia si dice relativa quando la sua applicazione dipende dall’entità del danno subito, nel senso che se il 

danno è inferiore o uguale all’ammontare della franchigia l’assicuratore non corrisponde l’indennizzo, ma se il danno è superiore, 
l’assicuratore lo indennizza senza tener conto della franchigia.

- Grandi Interventi: Come definiti nella tariffa Nazionale O.d.M., D.P.R. del 17/02/1992
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- Gessatura: Qualsiasi mezzo di contenzione rigido costituito da fasce gessate od altro apparecchio di contenimento immobilizzante, 
comunque esterno, sempreché applicato e rimosso da personale medico. 

- Impresa di assicurazione: È l’impresa autorizzata all’esercizio dell’attività di assicuratore, con la quale il contraente stipula il 
contratto di assicurazione.

- Inabilità Temporanea: Incapacità fisica, totale o parziale, ad attendere alle proprie occupazioni per una durata limitata nel tempo. 
Indennità sostitutiva: importo giornaliero erogato dalla Società in caso di ricovero, corrisposto in assenza di richiesta di rimborso 
delle spese sostenute per le prestazioni effettuate durante il ricovero stesso. 

- Indennizzo o Indennità: È la somma dovuta dall’assicuratore al beneficiario a titolo di riparazione del danno subito dall’assicurato a 
seguito di un sinistro.

- Indennità Forfettaria mensile: Somma di denaro garantita mensilmente dalla Società in caso di riconoscimento di stato di non 
autosufficienza con prestazione di risarcimento sotto forma di indennità; 

- Indennità Una Tantum: Somma di denaro risarcita in un’unica soluzione, secondo termini di Polizza, dalla Società all’assicurato 
all’entrata dello stato di non autosufficienza; 

- Infortunio: Un evento dovuto a causa violenta, fortuita ed esterna che produca lesioni fisiche obiettivamente constatabili e che 
siano suscettibili di accertamento clinico strumentale.

- Invalidità Permanente: Riduzione definitiva, totale o parziale, di determinate funzioni fisiche, intellettive e/o psicosensoriali 
dell’Assicurato, a seguito di Infortunio.

- Imposta sulle assicurazioni: Imposta che si applica ai premi versati dai contraenti. Essa varia dal 2,5% (polizze infortuni e malattie) 
sino al 21,25% (polizze incendio e furto). Tale imposta non si applica ai contratti di assicurazione sulla vita.

- Intervento Chirurgico Ambulatoriale: L’intervento di chirurgia, effettuato senza ricovero - anche comportante suture, 
diatermocoagulazione, crioterapia, biopsia e/o qualsiasi indagine/prestazione diagnostica che preveda il prelievo di un frammento 
di tessuto o di organo per l'esame istologico a scopo diagnostico -, compresa la chirurgia orale (con esclusione di materiale protesico) 
che per la tipologia dell’atto non richiede la permanenza in osservazione nel post-intervento.

- Intervento chirurgico: l’atto medico realizzato in Strutture Sanitarie regolarmente autorizzate da personale regolarmente abilitato 
in base ai requisiti di legge, avente una diretta finalità terapeutica, perseguibile attraverso una cruentazione dei tessuti, ovvero 
mediante l’utilizzo di sorgenti di energia meccanica, termica o luminosa. Non sono considerati Interventi chirurgici né le riduzioni 
incruente di fratture e lussazioni, né gli accertamenti diagnostici o di controllo, anche quando invasivi o comportanti prelievo cruento 
di tessuti per indagini istologiche e/o per l’introduzione di idoneo strumento all’interno dell’organismo. Non sono altresì considerati 
interventi chirurgici i soli trattamenti sanitari a scopo terapeutico, quali cure oncologiche o somministrazione di qualsivoglia 
medicinale, anche tramite cruentazione dei tessuti. 

- Intramoenia: Prestazioni sanitarie erogate individualmente o in équipe da professionista medico, dipendente da una struttura 
sanitaria pubblica, fuori dall’orario di lavoro, in regime ambulatoriale, di day hospital o di ricovero, in favore e per la scelta del 
paziente e con oneri a carico dello stesso per le prestazioni del professionista e/o per quelle della struttura sanitaria. Le suddette 
prestazioni libero-professionali intramoenia possono essere svolte sia presso la struttura pubblica di appartenenza del medico (in 
sede) che presso altre strutture sanitarie pubbliche o private, con le quali la struttura di appartenenza del medico abbia stipulato 
apposita convenzione (fuori sede) 

- Istituto di cura: l’ospedale pubblico, l’istituto universitario, la clinica o casa di cura privata regolarmente autorizzati in base ai 
requisiti di legge e dalle competenti Autorità all’erogazione dell’assistenza ospedaliera, esclusi comunque stabilimenti termali, case 
di convalescenza o lunga degenza, di soggiorno o di riposo per la cura di anziani o malati cronici, nonché le cliniche della salute e 
quelle aventi finalità estetiche, dietologiche, fisioterapiche e riabilitative, e le residenze sanitarie assistenziali. 

- IVASS: Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni.
- ISVAP: Istituto di Vigilanza sulle assicurazioni private e di interesse collettivo. Dal 10 Gennaio 2013 denominato IVASS.
- Lettera D’impegno (Modulo Di Presa In Carico): Documento con cui l’assicurato si impegna a far fronte agli oneri che rimarranno a 

proprio carico e a dare la liberatoria per la privacy alla società. 
- Limite catastrofale: Esborso massimo complessivo riconosciuto in caso di sinistro che colpisca contemporaneamente più persone 

assicurate in conseguenza di un unico evento.
- Liquidazione: Pagamento al Beneficiario della prestazione dovuta al verificarsi dell’evento assicurato.
- Liquidatore: È il collaboratore autonomo o dipendente di un’impresa di assicurazione incaricato di quantificare sul piano economico 

il danno verificatosi in conseguenza di un sinistro.
- Liquidazione In Forma A Rimborso: L'Assicurato sostiene in proprio tutte le spese relative alle garanzie prestate con la presente 

assicurazione, richiedendone successivamente il rimborso. Tutte le spese indennizzabili a termini di polizza vengono rimborsate 
all'Assicurato previa applicazione di scoperti franchigie indicati nel Certificato di Polizza che rimangono a suo carico. Tale forma di 
liquidazione opera, laddove previsto dalle Condizioni di Assicurazione, in caso di ricorso a strutture sanitarie (pubbliche e private), 
medici chirurghi e professionisti abilitati (anche in regime di intramoenia) non convenzionati

- Liquidazione In Forma Diretta: La Compagnia paga direttamente alla struttura sanitaria, ai medici chirurghi e professionisti abilitati 
convenzionati le spese per le prestazioni sostenute dall'Assicurato e indennizzabili a termini di polizza, al netto di scoperti e/o 
franchigie indicati nella Scheda riassuntiva opzione di garanzia, che rimangono invece a suo carico. 
Tale forma di liquidazione opera, laddove previsto dalle Condizioni di Assicurazione, in caso di ricorso a strutture sanitarie (pubbliche 
e private), medici chirurghi e professionisti abilitati (anche in regime di intramoenia) convenzionati. 

- Liquidazione In Forma Mista: La Compagnia paga direttamente alla struttura sanitaria convenzionata la componente di spesa 
indennizzabile a termini di polizza relativa alla struttura sanitaria, al netto di scoperti e/o franchigie indicati nel Certificato di Polizza, 
che rimangono a carico dell'Assicurato. L'Assicurato sostiene in proprio la componente di spesa relativa ai medici o professionisti 
abilitati non convenzionati richiedendone successivamente il rimborso alla Compagnia. Tutte le spese indennizzabili a termini di 
polizza vengono rimborsate all'Assicurato previa applicazione di scoperti e/o franchigie indicati nella Scheda riassuntiva opzione di 
garanzia, che rimangono a suo carico. Tale forma di liquidazione opera, laddove previsto dalle Condizioni di Assicurazione, in caso 
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di ricorso a strutture sanitarie (pubbliche e private) convenzionate e medici chirurghi o professionisti abilitati (anche in regime di 
intramoenia) non convenzionati.  

- Lungodegenza: Ricovero in cui le condizioni fisiche dell’Assicurato siano tali che una guarigione non può essere raggiunta con 
trattamenti medici e la permanenza in Istituto di Cura è resa necessaria da misure di carattere essenzialmente assistenziale o 
fisioterapico di mantenimento.  

- Malattia: ogni riscontrabile e obiettivabile alterazione dello stato di salute, non dipendente da infortunio, a carattere evolutivo, che 
necessiti di prestazioni diagnostiche e trattamenti terapeutici.  

- Malattia Improvvisa: Malattia di acuta insorgenza di cui l'Assicurato non era a conoscenza al momento di effetto della polizza (o del 
successivo ingresso in copertura) e che comunque non sia una manifestazione, seppure improvvisa, di un precedente morboso; a 
titolo esemplificativo e non esaustivo si intendono malattie improvvise: appendicite acuta ed ernie strozzate; meningite, peritonite, 
pleurite (tutte tre in forma acuta e non tubercolare); pneumonite acuta; broncopolmonite; febbri tifoidee, paratifoidee da accertarsi 
con sierodiagnosi.  

- Malattia mentale: tutte le patologie mentali e del comportamento (come ad esempio psicosi, nevrosi, sindromi depressive, disturbi 
dello sviluppo psicologico, anoressia, bulimia, ecc.) ricomprese nel capitolo V della 9° revisione della Classificazione Internazionale 
della Malattie (ICD-9 dell’OMS). 

- Margine di solvibilità: Misura il patrimonio disponibile dell’Impresa di assicurazioni al netto di quella parte che per legge deve essere 
accantonata a copertura degli impegni assunti nei confronti degli assicurati. Rappresenta il patrimonio disponibile in eccesso rispetto 
a quanto sarebbe strettamente richiesto.

- Malformazione: Alterazione organica, congenita o acquisita durante lo sviluppo fisiologico, che sia evidente o sia clinicamente 
diagnosticabile in base a sintomi prima della stipulazione della polizza.

- Massimale: la somma fino alla concorrenza della quale la Società presta la garanzia.
- Medicina alternativa o complementare / medicina non ufficiale: le pratiche mediche “non convenzionali” definite dalla Federazione 

Nazionale degli Ordini dei Medici e degli Odontoiatri: agopuntura; fitoterapia; medicina ayurvedica; medicina antroposofica; 
medicina omeopatica; medicina tradizionale cinese; omotossicologia; chiropratica.

- Mezzo Pubblico Terrestre: Qualsiasi mezzo di trasporto terrestre che operi in base a licenza di trasporto a pagamento per passeggeri, 
ad esclusione dei mezzi noleggiati dall’Assicurato.

- Network: Rete sanitaria convenzionata con la Società, costituita da ospedali e Istituti di carattere scientifico, Case di Cura, Centri 
Diagnostici e Poliambulatori, nonché da Professionisti Medici che esercitano nell’ambito di queste, per l’erogazione delle prestazioni 
esclusivamente nell’ambito delle convenzioni stesse, nelle seguenti forme:
in forma diretta, e cioè senza preventivo esborso di denaro da parte dell’Assicurato per tutti i casi di ricovero, a eccezione delle sole 
franchigie e scoperti eventualmente previste dalle condizioni di polizza;
in forma indiretta (con l’utilizzo delle tariffe preferenziali)

- Nucleo familiare: L’Assicurato, il coniuge, la persona unita civilmente, nonché il convivente legato da vincolo affettivo (anche dello 
stesso sesso) purché regolarmente iscritti in uno stesso certificato anagrafico di stato di famiglia o di residenza, i figli, fiscalmente a 
carico, fino a 26 anni di età, anche se momentaneamente non conviventi con l'Assicurato per motivi di studio. Sono altresì da 
intendersi compresi in garanzia i figli non conviventi, ma fiscalmente a carico. Sono inoltre compresi i figli naturali riconosciuti, i figli 
adottivi, i figli legalmente affidati o affiliati, o, se vi è l’obbligo di mantenimento, di altri familiari purché risultanti dallo stato di 
famiglia. E’ inoltre possibile garantire anche i coniugi legalmente separati o divorziati, purché vi sia l’obbligo di copertura assicurativa 
(con sentenza del giudice); in tale circostanza non è ammessa la copertura nei confronti della persona convivente.

- Neonati: In caso di variazione della composizione del nucleo familiare per nascita, la garanzia si intende, all’atto della variazione 
stessa, immediatamente operante nei confronti di neonati purché la comunicazione alla Società venga effettuata entro 30 giorni 
dalla nascita. 

- Nota Informativa: Documento redatto secondo le disposizioni dell’IVASS che la società deve consegnare al Contraente prima della 
sottoscrizione del contratto di assicurazione, e che contiene informazioni relative alla Società, al contratto stesso e alle 
caratteristiche del contratto. 

- Opzione Di Garanzia: La copertura sanitaria oggetto del presente contratto. 
- Periodo di Carenza: Periodo di Tempo compreso tra la data dio sottoscrizione della polizza e quello in cui si producono tutti gli effetti 

dell’assicurazione 
- Polizza: Il documento che descrive e prova l’assicurazione 
- Protesi ortopediche: Sostituzione artificiale di parte degli arti del corpo (escluse pertanto ad esempio le ortosi, ovvero: tutori, busti, 

ginocchiere, plantari). 
- Premio: La somma dovuta dalla Contraente alla Società. I mezzi di pagamento consentiti dalla società sono quelli previsti dalla 

normativa vigente 
- Prestazione Extra ospedaliera: tutti gli accertamenti, visite ed esami, riguardanti la stessa patologia, inviati contemporaneamente. 

La data evento è quella della prima prestazione sanitaria erogata relativa allo specifico evento.  
Periodo di assicurazione: Periodo di tempo per il quale opera la garanzia assicurativa a condizione che sia stato pagato il premio 
corrispondente.

- Paese: Qualunque territorio o paese entro il quale la polizza è operante.
- Perito: È il libero professionista normalmente incaricato dall’impresa di assicurazione, di stimare l’entità del danno subito 

dall’assicurato o, nelle assicurazioni della responsabilità civile, dal terzo danneggiato in conseguenza di un sinistro. I periti sono 
iscritti in un apposito albo professionale tenuto dall’ISVAP. Nel caso delle polizze infortuni e/o malattia il perito è un medico legale 
e può essere incaricato da entrambe le parti. 

- Pronto Soccorso: Struttura sanitaria pubblica autorizzata ad erogare prestazioni di prima assistenza in caso di infortunio e/o 
malattia. 

- Polizza collettiva: È il contratto di assicurazione stipulato da un contraente nell’interesse di più assicurati.
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- Polizza di assicurazione: È il contratto di assicurazione stipulato dal contraente. In esso sono contenute tutte le condizioni 
contrattuali, sia quelle generali che quelle particolari.

- Prescrizione: Estinzione del diritto per mancato esercizio dello stesso. I diritti nascenti dal contratto di assicurazione si prescrivono 
nel termine di due anni.

- Prestazioni assicurate: Vedi anche “condizioni particolari”, cioè l’insieme delle clausole contrattuali riguardanti nel dettaglio le 
condizioni alle quali le specifiche garanzie assicurative sono prestate.

- Previdenza sociale: Istituto sociale che ha come fine la tutela del lavoratore (e dei familiari a suo carico), dai rischi conseguenti a 
menomazione o a perdita della capacità lavorativa, a causa di eventi predeterminati (naturali o connessi al lavoro prestato).

- Principio indennitario: Principio fondamentale nelle assicurazioni contro i danni. In base a tale principio, l’indennizzo corrisposto 
dall’assicuratore deve svolgere la funzione di riparare il danno subito dall’assicurato e non può rappresentare per quest’ultimo fonte 
di guadagno.

- Provvigione: È il compenso che l’assicuratore deve all’intermediario, qualora previsto, per l’attività svolta. Esso è normalmente 
definito in una percentuale del premio, al netto delle imposte, corrisposto dal cliente. 

- Questionario anamnestico: Detto anche questionario sanitario, è il documento che l’impresa di assicurazione può chiedere al 
contraente di compilare prima della stipulazione di un’assicurazione contro i danni alla persona o di un’assicurazione sulla vita. Esso 
contiene una serie di informazioni relative allo stato di salute ed alle precedenti malattie o infortuni dell’assicurato. Le informazioni 
fornite dal contraente servono all’assicuratore per valutare il rischio e stabilirne le condizioni di assicurabilità.

- Quietanza: Ricevuta attestante l’avvenuto pagamento del premio o dell’indennizzo.
- Retta di degenza: Trattamento alberghiero comprendente vitto e alloggio nonché l’assistenza sanitaria e medico-infermieristica. 

Residenza: Luogo in Italia, Repubblica di San Marino, Città del Vaticano in cui l'Assicurato ha stabilito la dimora abituale.  
- Registro dei Reclami: Il registro che le imprese di assicurazioni sono obbligate e tenere per legge in cui sono registrati i reclami 

pervenuti dai consumatori. 
Retta di degenza: costo giornaliero per la degenza/il ricovero in Istituto di cura e per l’ordinaria assistenza medico-infermieristica, 
sia ordinaria che intensiva. 

- Ricovero ospedaliero: Il soggiorno imprevisto, a seguito di Infortunio o Malattia, in un istituto ospedaliero su prescrizione medica 
per un trattamento medico o chirurgico, che preveda almeno 1 (un) pernottamento. Resta escluso l’accesso alle strutture di pronto 
soccorso che non dia seguito a ricovero.

- Ricovero improprio: la degenza/il ricovero sia con che senza pernottamento in Istituto di Cura, che non risulta essere 
necessaria in riferimento al quadro clinico, durante la quale non viene praticata alcuna terapia complessa e vengono 
eseguiti solo accertamenti diagnostici che normalmente vengono effettuati in regime ambulatoriale senza alcun 
rischio o particolare disagio per il paziente.

- Rischi esclusi: Sono quelli per i quali non è operante la garanzia prestata dall’assicuratore. I rischi esclusi sono dettagliatamente 
elencati in apposite clausole del contratto di assicurazione.

- Rischio: È la probabilità che si verifichi l’evento assicurato moltiplicata per l’entità del danno conseguente.
- Riserve: Sono somme che l’impresa di assicurazione è tenuta ad accantonare in bilancio a copertura degli impegni assunti nei 

confronti degli assicurati.
- Rivalsa: È il diritto che spetta all’assicuratore che ha corrisposto un indennizzo di rivalersi su colui che ha arrecato il danno. 
- Scoperto: la percentuale della parte indennizzabile del danno che rimane a carico dell’Assicurato  
- Sinistro: Il verificarsi della prestazione di carattere sanitario per la quale è prestata l’assicurazione 
- Società: Harmonie Mutuelle 
- Soprassicurazione: Soprassicurazione è quando la somma assicurata è superiore al valore del bene oggetto di assicurazione. 
- Sottoassicurazione: Sottoassicurazione è quando la somma assicurata è inferiore al valore del bene oggetto di assicurazione. 
- Sottolimite: È l'ammontare che rappresenta l'entità massima dell'obbligazione di pagamento dell'Assicuratore in forza del Contratto 

d'Assicurazione in relazione ad uno specifico rischio; tale ammontare non si somma a quello del Massimale ma fa parte di esso. 
- Somma assicurata: È l’importo in relazione al quale l’impresa di assicurazione si impegna a fornire la propria prestazione.  
- Struttura Sanitaria Convenzionata: Istituto di cura, poliambulatorio, centro specialistico con cui la Compagnia ha definito un accordo 

per il pagamento diretto delle prestazioni
- Struttura Organizzativa: La struttura, in funzione tutti i giorni dell’anno, 24 ore su 24 e 7 giorni su 7, che organizza ed eroga le 

prestazioni di assistenza previste in polizza, su richiesta dell’Assicurato. 
- Sub-massimale: La spesa massima rimborsabile per specifiche prestazioni previste nelle Condizioni di assicurazione fino alla 

concorrenza della quale, per ciascun anno assicurativo e nell’ambito dei massimali previsti e al netto degli scoperti e/o franchigie, 
la Società presta le garanzie. Qualora non diversamente indicato, si intende applicato per Nucleo Familiare. Nel caso di ricovero con 
intervento chirurgico esso comprende oltre all’intervento principale anche eventuali interventi concomitanti.

- Surroga: È la facoltà dell’assicuratore di sostituirsi all’assicurato indennizzato in una richiesta risarcitoria qualora il danno sia stato 
causato da un terzo. È possibile prevedere nel contratto la rinuncia alla surroga da parte dell’assicuratore lasciando così 
impregiudicato il diritto del danneggiato di rivalersi su colui che ha arrecato il danno. 

- Struttura Sanitaria: Istituto universitario, ospedale, casa di cura, day hospital/day surgery, regolarmente autorizzati a fornire 
assistenza ospedaliera. 
Ambulatorio o Poliambulatorio medico, centro diagnostico autorizzato. 
Non sono considerate strutture sanitarie gli stabilimenti termali, le strutture che hanno prevalentemente finalità dietologiche ed 
estetiche, le case di cura per convalescenza o lungodegenza o per soggiorni, le strutture per anziani, i centri del benessere. 

- Strutture Sanitarie e Medici Chirurghi e Professionisti Abilitati Convenzionati: Strutture sanitarie, medici chirurghi e professionisti 
abilitati convenzionati, presso i quali l'Assicurato, previa richiesta telefonica e autorizzazione, può fruire dell'assistenza diretta per 
prestazioni mediche, interventi chirurgici e ricoveri resi necessari dal suo stato di salute.  
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Poiché gli accordi con i medici chirurghi, i professionisti abilitati e le strutture sanitarie possono subire variazioni nel tempo è 
essenziale che l'Assicurato ottenga conferma, per il tramite di del provider utilizzato e richiamato in polizza, l’effettiva esistenza 
dell'accordo. 

- Visita specialistica: la visita viene effettuata da medico fornito di specializzazione, per diagnosi e prescrizioni di terapie cui tale 
specializzazione si riferisce. Sono ammesse esclusivamente le visite di medicina tradizionale, con esclusione di quelle effettuate da 
medici praticanti le medicine alternative. 
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CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE 
CAPITOLO 1 OGGETTO E LIMITAZIONI DELL'ASSICURAZIONE

Art 1.1 Oggetto dell’assicurazione 
Oggetto della presente Polizza è l’assicurazione contro il rischio di non autosufficienza a seguito di infortunio, malattia 
grave o longevità a premio annuo unico con prestazione di risarcimento che potranno prevedere cumulativamente 
e/o alternativamente un’indennità forfettaria pagabile con rateazione mensile anticipata per la durata della non 
autosufficienza e/o comunque nei limiti temporali determinati in Polizza e richiamati nell’allegato 1 nonché 
un’indennità una tantum, quando questi si trovi in uno stato di non autosufficienza come definito dall’Art. 5.4 
“Riconoscimento dello stato di non autosufficienza”; 

Art 1.2 Prestazioni assicurate 
L’Assicurazione è prestata per il caso di non autosufficienza in base all’opzione prescelta tra quelle indicate 
nell’allegato 1 e richiamate in Polizza.  
Le prestazioni assicurative riconosciute devono intendersi calcolate sulla base dell’ammontare del premio, 
conseguentemente non potranno subire successive modifiche e rivalutazioni.  
Il pagamento della prestazione assicurativa viene, quindi, interrotta qualora l’Assicurato recuperi lo stato di 
autosufficienza. 

Art 1.3 Esclusioni 
Sono esclusi dalla garanzia i casi di non autosufficienza dovuti alle seguenti cause: 
- infortuni derivanti dalla pratica di sport aerei in genere, dalla partecipazione a gare motoristiche – al di fuori dei 

regolamenti sportivi – e alle relative prove e dalla pratica, anche a livello non professionale, dei seguenti sport: 
sci con salti dal trampolino, bobsleigh, guidoslitta, pugilato, lotta nelle sue varie forme, scalate di roccia e 
ghiacciaio, immersioni con ARA e speleologia, rugby, football americano; 

- infortuni derivanti da stato di ubriachezza accertata, come da Codice della Strada; 
- Incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o con pilota non titolare 

di brevetto idoneo, e in ogni caso se viaggia come membro dell’equipaggio;  
- alcolismo, tossicodipendenza, uso non terapeutico di sostanze stupefacenti o allucinogeni o psicofarmaci, 

tentativo di suicidio, mutilazione, contaminazione radioattiva; 
- Omissione o falsa dichiarazione dell’Assicurato; 
- patologie di ordine fisiche diverse da quelle organiche (psicosi, nevrosi, sindrome ansio- depressive...ecc.); 

Sono inoltre escluse le conseguenze di: 
- atti compiuti o tentati dall’Assicurato e/o dal Contraente con dolo o colpa grave; 
- partecipazione attiva dell’Assicurato a delitti dolosi; 
- trasformazioni o assestamenti energetici dell’atomo (naturali o provocati) e accelerazione di particelle 

atomiche, salvo quelle subite come paziente per applicazioni radioterapeutiche; 
- partecipazione attiva dell’Assicurato a guerre, insurrezioni, sommosse, atti di terrorismo. 

Art 1.4 Periodo di carenza 
Nel caso in cui la Contraente abbia un gruppo di assicurati inferiore a cinquanta, la garanzia decorre:  
A) Dalla data di decorrenza del Contratto di assicurazione nel caso di non autosufficienza conseguente a infortunio;  
B) Dopo tre anni dalla data di decorrenza del Contratto di assicurazione nel caso di non autosufficienza conseguente 
all’insorgenza della malattia di Alzheimer o patologie similari di demenza senile invalidanti di origine organica;  
C) Dopo dodici mesi dalla data di decorrenza del Contratto di Assicurazione nel caso di non autosufficienza 
conseguente a cause diverse da quelle specificate ai precedenti punti A e B. 

Art 1.5 Limite d’età e Persone non assicurabili
Possono essere inseriti in copertura solo i soggetti indicati in Polizza e che abbiano un’età compresa tra i 18 e i 74 
anni. 
E’ data facoltà di mantenere attiva la copertura assicurativa fino al compimento del settantacinquesimo anno di età. 
Per età assicurativa si deve intendere l’età espressa in anni compiuti eventualmente aumentata di uno se, al momento 
dell’adesione, sono trascorsi sei mesi o più dall’ultimo compleanno.  
Non sono assicurabili le persone affette da infermità mentali, tossicodipendenza, delirium tremens, alcoolismo e 
l’assicurazione cessa con il loro manifestarsi nei modi e nei termini previsti dall’articolo 1898 del Codice Civile. 
Non sono assicurabili le persone che al momento della stipula del Contratto abbiano già riconosciuta un’invalidità 
permanente di grado superiore al 50% o sia già stata avanzata richiesta di riconoscimento della stessa. 
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Non sono assicurabili le persone che al momento della stipulazione del Contratto di assicurazione siano già in 
condizione di non autosufficienza o che non possono compiere autonomamente almeno uno dei quattro atti della 
vita quotidiana, come specificati nell’art. 2.3 “Attività ordinarie della vita quotidiana (Activities of Daily Living – ADL)”. 

Art 1.6 Limiti territoriali
L’assicurazione è valida per tutti i paesi del mondo. Gli indennizzi verranno comunque pagati in Italia ed in Euro. 

Art. 1.7 Limiti delle garanzie
I Massimali assicurati e i limiti delle garanzie sono stabilite in base alle opzioni in calce al presente documento ed 
espressamente indicati in Polizza, secondo quanto prescelto dalla Contraente. 
Resta convenuto che, in caso di sinistro - o serie di infortuni che siano causati, riconducibili o conseguenti alla stessa 
causa, evento o circostanza - che colpisca più Assicurati l’esborso a carico della Società non potrà superare la somma 
complessiva di € 1.000.000,00 
Se gli indennizzi complessivamente dovuti eccedessero tale importo la Società procederà alla loro riduzione 
proporzionale. La riduzione conseguente al limite che precede verrà effettuata proporzionalmente alla somma 
assicurata per ogni persona. 
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CAPITOLO 2 PRESTAZIONI ASSICURATE 

Art. 2.1 Descrizione delle Prestazioni assicurate  
La presente garanzia è l’assicurazione contro il rischio di non autosufficienza a seguito di infortunio, malattia grave o 
longevità a premio annuo unico con prestazioni cumulativamente e/o alternativamente di risarcimento sotto forma 
di indennità una tantum e/o indennità forfettaria pagabile con rateazione mensile anticipata, nei termini e per un 
valore complessivo corrispondente alla somma garantita in Polizza all'Assicurato quando questi si trovi in uno stato 
di non autosufficienza come definito dal successivo articolo. 

Qualora la Contraente abbia un gruppo di assicurati pari o inferiore a cinquanta, è prevista la compilazione di un 
questionario anamnestico per ciascun Assicurato, come di seguito meglio specificato: 
1. Questionario Non autosufficienza semplificato: da compilare a cura dell’Assicurato di età inferiore a 65 anni. 
Qualora, nella compilazione del questionario semplificato, venga fornita almeno una risposta affermativa sarà 
necessario procedere alla compilazione del “Questionario Medico” con l’ausilio del medico curante 
2. Questionario medico Non autosufficienza: da compilare a cura dell’Assicurato con età superiore a 65 anni e/o 
qualora sia presente almeno una risposta affermativa ad una domanda del questionario semplificato. 

Qualora la Contraente abbia un gruppo di assicurati superiore a cinquanta, non è prevista la compilazione di un 
questionario medico per ciascun Assicurato, salvo per gli assicurati di età pari o superiore ai 65 anni. 

Art. 2.2 Definizione dello stato di non autosufficienza 
Ai sensi della presente Polizza, è considerato in stato di non autosufficienza l’Assicurato che, a causa di una malattia, 
di infortunio o per longevità, si trovi per un periodo di tempo non inferiore a 90 giorni continuativi, in uno stato tale 
- presumibilmente in modo permanente - da aver bisogno dell’assistenza di un’altra persona per aiutarlo nello 
svolgimento di almeno 3 su 4 delle attività ordinarie della vita quotidiana indicate all’Art.2.3, nonostante l’utilizzo di 
apparecchiature mediche e/o chirurgiche. 
Il livello di non autosufficienza è accertato da un medico e, al fine dell’accertamento, verranno seguite le procedure 
previste dai successivi Articoli 5.3 – 5.5 e 5.6 
Ai sensi della presente Polizza, è considerato in stato di non autosufficienza l’Assicurato affetto da morbo di Alzheimer 
o similari demenze senili invalidanti di origine organica, diagnosticate attraverso specifici test clinici (test MMS di 
Folstein con punteggio inferiore a 15), tali da giustificare l’assistenza costante di una terza persona per compiere 
almeno 3 delle 4 azioni consuete della vita quotidiana. 

Art. 2.3 Attività ordinarie della vita quotidiana (Activities of Daily Living – ADL) 
Per attività ordinarie della vita quotidiana (Activities of Daily Living – ADL) si intendono: 
Lavarsi: capacità di farsi il bagno o la doccia e di mantenere un livello accettabile di igiene personale senza l’assistenza 
di una terza persona. 
Nutrirsi: capacità di mangiare e bere, senza l’assistenza di una terza persona. 
Muoversi: capacità di alzarsi dal letto, dalla sedia, di coricarsi, di sedersi senza l’assistenza di una terza persona. 
Vestirsi: capacità di mettersi o togliersi i propri vestiti senza l’assistenza di una terza persona. 
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CAPITOLO 3 NORME CHE REGOLANO L’ASSICURAZIONE 
Art 3.1 Tacito rinnovo del contratto 
In mancanza di disdetta data da una delle Parti Contraenti con lettera raccomandata almeno 30 giorni prima della 
scadenza, il contratto è prorogato per una durata uguale a quella originaria, esclusa la frazione di anno. 
La disdetta del contratto comporta la cessazione delle garanzie assicurative per tutti gli Assicurati. 
Ai fini del presente contratto farà fede la data di spedizione come da timbro dell’Ufficio Postale o data di invio del 
fax/PEC. La durata dell’Assicurazione è indicata in Polizza

Art 3.2 Recesso  

 Dal Contratto: Harmonie Mutuelle potrà risolvere il Contratto o recedere dall’Assicurazione nei confronti del 
singolo assicurato in caso di: 
Persona divenuta non più assicurabile nei termini di Polizza; 
Rinuncia del contraente all’assicurazione di una o più delle persone assicurate; 
Persona divenuta non autosufficiente durante i Periodi di carenza. 

 Anticipato: Il Contraente può esercitare il diritto di recesso entro 30 giorni dalla data di conclusione del contratto 
inviando una raccomandata con avviso di ricevimento alla Compagnia. Entro 30 giorni dal ricevimento della 
comunicazione la Compagnia ha l’obbligo di rimborsare il premio eventualmente corrisposto al netto delle spese 
di emissione del contratto effettivamente sostenute e della quota parte di premio relativa al periodo nel quale il 
contratto ha avuto effetto. Resta inteso che per il periodo in cui la polizza è risultata attiva nessuna richiesta di 
rimborso potrà essere soddisfatta e conseguentemente nulla sarà dovuto all’assicurato. 

Art 3.3 Anticipata risoluzione del contratto
Nei casi di recesso o di anticipata risoluzione del contratto richiesta dalla Contraente, sono dovuti alla Società, oltre 
alle rate di premio scadute e rimaste insoddisfatte l'intero ammontare del premio relativo al periodo di assicurazione 
in corso al momento in cui si è verificata la causa che ha provocato la risoluzione. 

Art 3.4 Forma delle comunicazioni 
Tutte le comunicazioni alle quali il Contraente/Assicurato è tenuto sono valide solo se fatte per iscritto con 
raccomandata a/r alla Direzione Generale per l’Italia (al seguente indirizzo: Harmonie Mutuelle - sita in Via San 
Gregorio 48 – Milano 20124) o PEC harmoniemutuelle@legalmail.it, oppure all'Intermediario scelto dal Contraente/ 
Assicurato e riconosciuto dalla Società. Qualunque modificazione del Contratto non è valida se non risulta da atto di 
variazione sottoscritto dalle Parti. 

Art 3.5 Variazioni di rischio 
La Contraente ha l’obbligo di dare immediata comunicazione scritta alla Società di ogni variazione che intervenga a 
modificare il rischio oggetto di assicurazione, diverso dagli elementi oggetto di comunicazione ai fini della regolazione 
del premio o dell’inclusione degli Assicurati in copertura. 
Se la variazione implica diminuzione del rischio, la Società provvederà a ridurre in proporzione il premio o le rate di 
premio successive alla comunicazione fatta dalla Contraente, ai sensi dell’Art.1897 Codice Civile, rinunciando al 
relativo diritto di recesso. 
Se la variazione implica aggravamento del rischio, la Società ha facoltà di recedere dal contratto con preavviso di 
quindici giorni, salvo accordo tra le Parti per la prosecuzione del contratto stesso con apposito atto di variazione. 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, ai sensi dell’art. 1898 del Codice Civile. 

Art 3.6 Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio 
La Società presta la garanzia e ne determina il Premio in base alle dichiarazioni fornite dal Contraente / Assicurato, 
che pertanto deve manifestare tutte le circostanze che influiscono sulla valutazione del Rischio.  
In caso di dichiarazioni inesatte o reticenti relative a circostanze tali che l’impresa, se le avesse conosciute, non 
avrebbe dato il proprio consenso o non lo avrebbe dato alle stesse condizioni, la stessa ha diritto:  
a) In caso di dolo o colpa grave art 1892 c.c. di: 

- Annullare, recedere e contestare la validità del contratto entro 3 mesi dal giorno in cui ha conosciuto le inesattezze 
o le reticenze delle dichiarazioni fornite dal contraente e dall’assicurato;  
- In ogni caso rifiutare qualsiasi pagamento al verificarsi di un sinistro; 

b) Nel caso non esista dolo o colpa grave art 1893 c.c. di:  
- Ridurre, le somme assicurate al verificarsi del sinistro in relazione al maggior rischio accertato;  
- Recedere dal contratto entro 3 mesi dal giorno in cui è venuta a conoscenza dell’inesattezza delle dichiarazioni o 
della reticenza.  

G
LO

SS
A

R
IO

O
G

G
ET

TO
 E

 L
IM

IT
A

ZI
O

N
I 

D
EL

L'
A

SS
IC

U
R

A
Z

IO
N

E

P
R

ES
TA

ZI
O

N
I

A
SS

IC
U

R
A

T
E

N
O

R
M

E 
C

H
E 

R
EG

O
LA

N
O

 

L’
A

SS
IC

U
R

A
ZI

O
N

EE

P
R

EM
IO

D
I A

SS
IC

U
R

A
ZI

O
N

E

N
O

R
M

E 
IN

 C
A

SO
 

D
IS

IN
IS

T
R

O



Pag. 13 a 22

c) Le inesatte indicazioni dell’età dell’assicurato comporta in ogni caso la rettifica delle prestazioni in base all’età reale.

Art 3.7 Oneri fiscali 
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente. 

Art 3.8 Legge applicabile e rinvio 
Il presente contratto è regolato dalla legge italiana, da ritenersi applicabile anche per tutto quanto non è qui 
diversamente stabilito. 

Art 3.9 Assicurazione per conto altrui 
La presente assicurazione è stipulata per conto altrui; pertanto gli obblighi derivanti dalla polizza devono essere 
adempiuti dalla Contraente, salvo quelli che per la loro natura non possono essere adempiuti che dall’Assicurato, ai 
sensi dall’Art.1891 Codice Civile. 

Art 3.10 Clausola Broker (valevole solo se richiamata in polizza) 
La Contraente dichiara di avere affidato la gestione del presente contratto al Broker indicato sul certificato di 
Assicurazione, di conseguenza, tutti i rapporti inerenti al presente contratto saranno svolti per conto della Contraente 
dal Broker il quale tratterà con la Società, ad eccezione delle comunicazioni riguardanti la durata e la cessazione del 
rapporto assicurativo, che debbono necessariamente essere fatte dalla Contraente. Le comunicazioni fatte alla 
Società dal Broker, in nome e per conto della Contraente, si intenderanno come fatte dalla Contraente stessa. 
In caso di contrasto tra le comunicazioni fatte dal Broker e quelle fatte direttamente dalla Contraente alla Società, 
prevarranno queste ultime. Le comunicazioni eventualmente fatte dalla Contraente al Broker potranno intendersi 
come fatte alla Società soltanto se tempestivamente trasmesse a quest’ultima ed alla condizione essenziale che la 
loro data sia oggettivamente certa. In ogni caso, le comunicazioni comportanti la decorrenza di un termine ovvero un 
aggravamento del rischio dovranno essere fatte alla Società e avranno efficacia dal momento della ricezione da parte 
della Società stessa. Ferma restando l’inesistenza di qualsiasi rappresentanza della Società da parte del Broker, 
nell’ipotesi in cui la società intermediasse la polizza per mezzo del Broker saranno valide le disposizioni di cui sopra. 
Il pagamento del premio, eseguito dal Contraente in buona fede al broker, sarà considerato, ai soli fini di quanto 
disposto dall'art. 1901 c.c., come effettuato alla Società, ai sensi dell’art. 118 del D. Lgs. 209/2005, dalle ore 24,00 del 
giorno in cui il Broker stesso, abbia ricevuto il pagamento. Il Broker è tenuto a dare comunicazione delle attività sopra 
previste e delle relative condizioni e modalità, nell’ambito dell’informativa precontrattuale da fornire agli Iscritti, ai 
sensi degli artt. 120 e 121, del D. Lgs. 209/2005 e dell’art. 55, comma 2, del Regolamento Isvap n. 5/2006. Qualora la 
Contraente (o l’Iscritto) revochi l’incarico al Broker senza affidarne un altro ad altro Broker oppure qualora la 
Contraente rilasci ad altro Broker un incarico scritto non esplorativo in data successiva, attribuendo le Parti esclusivo 
rilievo alla volontà espressa dalla Contraente, l’incarico al Broker cessato o sostituito si considererà automaticamente 
privo di effetto nei confronti della Società. La Società stessa sarà in ogni caso del tutto estranea a qualsivoglia 
eventuale controversia tra al Contraente ed il/i Brokers o tra questi ultimi, anche in relazione alla data di effetto della 
cessazione di incarico o di quella di decorrenza del nuovo incarico. 

Art 3.11 Modifiche dell’assicurazione  
Le eventuali modifiche dell’assicurazione devono essere provate per iscritto. 

Art 3.12 Rinuncia alla Rivalsa 
La Società rinuncia a favore dell’Assicurato o suoi aventi diritto, all’azione di regresso che le compete per l’Art. 1916 
del Codice Civile, verso i terzi responsabili dell’infortunio 

Art 3.13 Altre assicurazioni 
Il Contraente deve dare avviso scritto alla Compagnia dell’esistenza o della successiva stipulazione di altre 
assicurazioni per le medesime prestazioni, ai sensi dell’art. 1910 del Codice Civile. Se il Contraente omette 
dolosamente di dare l’avviso di cui sopra, la Società non è tenuta a corrispondere l’indennizzo. 

Art 3.14 Foro competente e Procedimento di Mediazione 
Per ogni controversia relativa al presente contratto è competente l’Autorità Giudiziaria del Comune di residenza o 
domicilio dell’Assicurato o degli aventi diritto previo esperimento del procedimento di mediazione di cui al D.lgs. 
28/2010 (modificato dal D.L.n.69/2013 convertito con modificazioni in Legge n. 98/2013) nei casi previsti dalla legge 
o se voluta dalle parti e salvo diverse disposizioni di legge pro tempore vigenti. La domanda di mediazione è 
presentata mediante deposito di un'istanza presso un organismo di mediazione, accreditato presso il Ministero della 
Giustizia, nel luogo del giudice territorialmente competente. 
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CAPITOLO 4 PREMIO DI ASSICURAZIONE 

Art 4.1 Effetto della copertura e Pagamento del Premio 
Il Contraente è tenuto a pagare, presso la Direzione Generale per l’Italia ovvero alla Rappresentanza periferica, 
Intermediario cui la polizza è assegnata, alle rispettive scadenze e per tutta la durata del contratto, i premi stabiliti 
nel Certificato di assicurazione.  
Nell’ipotesi di pagamento rateale del premio, la prima rata dovrà essere versata alla consegna della polizza; le rate 
successive vengono pagate contro rilascio di quietanze emesse dalla Direzione Generale per l’Italia ovvero alla 
Rappresentanza periferica, Agente o Broker cui la polizza è assegnata, che devono portare la data del pagamento e la 
firma della persona che riscuote l’importo. 
L’assicurazione decorre dalle ore 24 (ventiquattro) del giorno indicato nella polizza/ certificato, se in quel momento 
il premio risulterà pagato; in caso diverso, decorre dalle ore 24 (ventiquattro) del giorno in cui si effettua il pagamento, 
ferme restando le scadenze del contratto. Per le rate successive alla prima è concesso il termine di 30 (trenta) giorni, 
trascorso il quale l’assicurazione resta sospesa e rientra in vigore soltanto dalle ore 24 (ventiquattro) del giorno di 
pagamento del premio e delle spese, ferme restando le scadenze contrattualmente stabilite. 
Trascorso il termine di rispetto di cui sopra, la Società ha diritto di dichiarare con lettera raccomandata la 
risoluzione del contratto, fermo il diritto ai premi scaduti, o di esigerne giudizialmente l’esecuzione.  
Il premio è sempre determinato per periodo di assicurazione di 365 (trecentosessantacinque) giorni, salvo il caso di 
contratto di durata inferiore, ed è interamente dovuto anche qualora ne fosse stato concesso il frazionamento in due 
o più rate. Resta inteso che eventuali sinistri occorsi durante il periodo di sospensione della Polizza non saranno 
coperti dalle garanzie riconosciute in contratto e conseguentemente non avrà luogo alcun indennizzo rispetto agli 
eventuali sinistri denunciati. 

Art 4.2 Identificazione delle persone assicurate e variazioni in corso d’anno 
L’assicurazione vale per le persone nominativamente comunicate dal Contraente prima dell’inizio della copertura. 
La Contraente si impegna a comunicare alla Società i seguenti dati per ciascun Assicurato per il quale venga richiesto 
l’inserimento in copertura assicurativa: 

a) Nome, cognome, data di nascita degli assicurati o altro identificativo ritenuto idoneo; 
b) Data di effetto e/o cessazione della copertura; 
c) Opzione prescelta. 

La comunicazione dovrà essere effettuata al momento della conclusione del contratto di Assicurazione tramite 
documento in formato elettronico fornito direttamente dalla Società ovvero tramite supporto elettronico elaborato 
dalla Contraente e pre-concordato con la Società. Sulla base di tali comunicazioni, la Società procederà alla 
determinazione del premio iniziale anticipato, ed alla regolazione dei premi successivi, al termine di ogni annualità 
assicurativa, sulla base dell’effettivo periodo di rischio corso per ogni Assicurato. 

Tutte le successive variazioni relative alle persone assicurate devono essere comunicate per iscritto dal Contraente 
alla Società entro il termine di 30 giorni dal momento in cui si sono verificate. 
La Società e il Contraente possono stabilire precise modalità per l’invio, possibilmente su supporto informatico, di 
dette variazioni.  
La Società ne prende atto alla ricorrenza annuale della copertura mediante emissione di appendice di regolazione del 
premio. 

Art 4.3 Regolazione del Premio 
II premio di polizza è inizialmente determinato sulla base del numero degli Assicurati indicati su apposito tracciato 
record informatico che costituisce parte complementare del contratto. 

Il premio stabilito, viene versato dal Contraente in via anticipata per tutti i nominativi inizialmente comunicati ed è 
dovuto per intero. Non sono consentiti il frazionamento del premio, né l’applicazione di sconti. 

Entro 90 giorni dal termine di ciascun anno assicurativo la Società, in base alle comunicazioni di variazione ricevute in 
corso d’anno, emetterà appendice di regolazione premio computando: 

- l’intero premio annuo per gli ingressi avvenuti nel primo semestre dell’anno assicurativo 
- il 60% del premio annuo per gli ingressi avvenuti nel secondo semestre dell’anno assicurativo. 
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Nessun rimborso di premio sarà dovuto per le cessazioni in corso d’anno, fermo l’obbligo del Contraente di inviare 
comunicazione di cessazione nei termini convenuti; in proposito la Società si impegna a garantire le prestazioni 
assicurate fino alla fine dell’annualità per la quale è stato pagato il premio. 

Nell'ipotesi in cui il premio annuo calcolato sulla base dei dati consuntivi risulti superiore al doppio del premio fisso 
anticipato quest'ultimo verrà aggiornato sulla base degli ultimi dati consuntivi disponibili. Il nuovo premio fisso 
anticipato avrà effetto dal rinnovo successivo e non potrà essere inferiore al 75% del premio calcolato sugli ultimi dati 
consuntivi disponibili. 

Le differenze attive o passive risultanti dalle regolazioni di cui all’articolo che precede devono essere pagate nei trenta 
giorni dalla relativa comunicazione effettuata dalla Società. 
La mancata comunicazione dei dati occorrenti per la regolazione costituisce presunzione di una differenza attiva a 
favore della Società. 

Se il Contraente/Assicurato non effettua nei termini prescritti la comunicazione dei dati anzidetti, o il pagamento 
delle differenze attive dovute, il Premio versato in anticipo in via provvisoria per le rate successive, viene considerato 
in conto o a garanzia di quello relativo al periodo assicurativo per il quale non ha avuto luogo la regolazione o il 
pagamento della differenza attiva e l’Assicurazione resta sospesa fino alle ore ventiquattro del giorno in cui il 
Contraente / Assicurato abbia adempiuto ai suoi obblighi, salvo il diritto per la Società di agire giudizialmente o 
dichiarare, con lettera raccomandata, la risoluzione del Contratto. 

Per i contratti scaduti per qualsiasi motivo, se il Contraente / Assicurato non adempie agli obblighi relativi alla 
regolazione del Premio, la Società, fermo il suo diritto di agire giudizialmente, non è obbligata per i sinistri accaduti 
nel periodo al quale si riferisce la mancata regolazione. 
La Società ha il diritto di effettuare in qualsiasi momento verifiche e controlli, per i quali il Contraente / Assicurato è 
tenuto a fornire i chiarimenti e le documentazioni necessarie. 
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CAPITOLO 5 NORME IN CASO DI SINISTRO 

Art. 5.1 Denuncia del danno e obblighi dell’Assicurato 
La denuncia del sinistro deve essere presentata al Provider affidatario del contratto così come meglio spiegato sotto 
e secondo le modalità da esso previste entro 10 giorni da quando l’Assicurato ne ha avuto conoscenza.
La denuncia deve essere corredata da referto medico attestante la natura della malattia. 
L’Assicurato deve inoltre produrre copia della cartella clinica. La documentazione sanitaria deve sempre contenere la 
diagnosi o presunta diagnosi. 
L’Assicurato, i suoi familiari o aventi diritto devono consentire la visita di medici della Società e a qualsiasi indagine 
che questa ritenga necessaria, sciogliendo a tal fine dal segreto professionale i medici che hanno visitato e curato 
l’Assicurato stesso; devono altresì provvedere alla presentazione, ove richiesta, della copia della cartella clinica e 
ulteriore documentazione utile richiesta dalla Società. 
Le spese relative ai certificati medici sono a carico dell’Assicurato. 
Colui che richiede l’indennizzo deve provare l’esistenza di tutti gli elementi del proprio diritto. 
Se dolosamente non viene adempiuto agli obblighi previsti dal presente articolo, l’Assicurato perde il diritto 
all’indennizzo; se a tali obblighi non viene adempiuto colposamente, la Società ha il diritto di ridurre l’indennizzo in 
ragione del pregiudizio sofferto. 

Art. 5.2 Obblighi dell’Assicurato
Da quando si presume siano maturate le condizioni di non autosufficienza ai sensi dell'art. Art. 2.2 – “Definizione dello 
stato di non autosufficienza”, l'Assicurato, o qualsiasi altra persona del suo ambito familiare o che comunque si occupi 
dello stesso, al fine di avviare le procedure di accertamento del sinistro deve: 
1. Comunicare per iscritto il verificarsi dell’evento alla Contraente, che a sua volta informerà la Compagnia, 
entro 30 giorni dal verificarsi dell’evento mediante PEC e lettera raccomandata con ricevuta di ritorno; 
2. produrre tutta la documentazione medica del caso, sciogliendo dal segreto professionale i medici che lo 
hanno visitato e curato; 
3. sottoporsi anche in fase di ricovero a eventuali accertamenti e controlli medici disposti dalla Compagnia o 
da suoi incaricati, fornendo alla stessa ogni informazione; 
4. fornire delega scritta alla Compagnia al fine di poter verificare l’esistenza in vita dell’Assicurato; 
5. fornire certificato del medico curante o medico ospedaliero che documenti lo stato di non autosufficienza 
dell’Assicurato, precisando la data di inizio e la causa che lo ha determinato;  
6. in caso di perdita delle capacità cognitive, fornire gli esiti di un accertamento diagnostico comprendente 
l’esito di un test di valutazione delle funzioni cognitive (ad esempio il test di MMS di Folstein). 
Le spese relative a certificati medici e altre documentazioni mediche richieste dalla Compagnia o dai suoi incaricati 
sono a carico dell’Assicurato. 

Art. 5.3 Fase d'istruttoria 
Al fine del riconoscimento dello stato di non autosufficienza da parte della Compagnia così come previsto dall' Art. 
2.2- Definizione dello stato di non autosufficienza”, questa si impegna a rispettare le seguenti procedure di gestione. 
Tempistiche di gestione: 
- Entro 20 giorni dal ricevimento della denuncia da parte dell’Assicurato ovvero da parte di un suo rappresentante 

allo scopo delegato, la Compagnia invia il questionario da compilare e la richiesta di ulteriore documentazione 
medica ove necessario; 

- Entro 60 giorni dal ricevimento del questionario e della documentazione medica esaustiva la Compagnia, ove lo 
ritenga necessario, si impegna a sottoporre l’Assicurato a visita; 

- Entro 120 giorni dal ricevimento del questionario, indipendentemente dal fatto che sia stata o no richiesta la 
visita, la Compagnia si impegna a dare riscontro all'Assicurato, in merito al riconoscimento o meno della non 
autosufficienza 

Art. 5.4 Riconoscimento dello stato di non autosufficienza 
La Compagnia provvederà a formalizzare per iscritto all’Assicurato, o alla persona che lo rappresenta, il 
riconoscimento dello stato di non autosufficienza entro 30 giorni dal ricevimento della documentazione completa. 
Durante la fase di accertamento, la Compagnia si riserva il diritto di accertare lo stato di non autosufficienza con 
propri medici fiduciari, i cui costi saranno a suo totale carico. 
Nel caso di rifiuto del riconoscimento dello stato di non autosufficienza, ogni nuova richiesta formulata dall’Assicurato 
dovrà essere effettuata non prima del termine di un minimo di tre mesi a decorrere dalla data di notifica del rifiuto, 
con riserva di presentare nuovi elementi attestanti lo stato di non autosufficienza. 
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Art. 5.5 Erogazione delle prestazioni 
L’indennità una tantum e l’indennità forfettaria pagabile con rateazione mensile anticipata verranno erogate trascorsi 
90 giorni dalla data di riconoscimento dello stato di non autosufficienza. L’indennità forfettaria mensile sarà 
corrisposta per tutta la durata dello stato di non autosufficienza e comunque per un periodo massimo di tre anni. La 
Compagnia, unitamente alla comunicazione con cui dichiara lo stato di non autosufficienza, richiederà all’Assicurato 
o al suo rappresentante, le coordinate bancarie sulle quale procedere al pagamento di quanto dovuto, ferma restando 
la possibilità per l’assicurato di richiedere il pagamento tramite assegno bancario. 

Art. 5.6 Rivedibilità dello stato di non autosufficienza 
La Compagnia o il terzo incaricato si riserva la facoltà di procedere in ogni momento, anche successivamente 
all’accertamento dello stato di non autosufficienza come previsto all’esito delle procedure indicate nell’art.5.3 a un 
controllo dello stato di salute dell’Assicurato e di farlo visitare da un medico; può inoltre richiedere tutti i documenti 
necessari a comprovare il suo effettivo stato di salute. In caso di rifiuto dell’Assicurato di sottoporsi ai controlli 
necessari o di fornire la documentazione richiesta, il pagamento della indennità forfettaria mensile è sospeso. Se 
l’Assicurato non ha più i requisiti per il riconoscimento della prestazione, l’erogazione della indennità forfettaria 
mensile viene sospesa dal momento in cui è stata recuperata l’autosufficienza. L’Assicurato deve comunicare alla 
Compagnia il recupero della sua autonomia. La corresponsione della indennità forfettaria mensile comporta, per 
l’Assicurato che ne ha usufruito, l’interruzione del versamento del relativo premio. Ogni dodici (12) mesi l’Assicurato 
sarà tenuto a indirizzare alla Compagnia un documento un documento che attesti l’esistenza in vita dell’Assicurato. 
In caso di decesso dell’Assicurato, i suoi eredi e/o aventi diritti sono tenuti a comunicarlo alla Compagnia entro i trenta 
giorni dalla data di decesso. 

Art. 5.7 Beneficiario della prestazione assicurativa 
Il beneficiario della prestazione assicurativa è il solo assicurato. 

Art 5.8 Collegio Medico 
In caso di controversie mediche sulla natura dell’evento o sulla misura dell’indennizzabilità da corrispondere 
all’Assicurato, nonché sui criteri di liquidazione contrattualmente stabiliti, le parti, in alternativa al ricorso all’Autorità 
Giudiziaria, potranno concordare di conferire per iscritto un apposito mandato irrevocabile per la decisione di tali 
questioni ad un Collegio di tre medici, nominati uno per parte ed il terzo di comune accordo fra le parti ovvero fra i 
medici di rispettiva nomina. In caso di disaccordo la nomina del terzo medico potrà essere richiesta dalla parte più 
diligente, al Presidente del Consiglio dell’Ordine dei Medici avente sede nella città o nella provincia dove si riunisce il 
Collegio medico. Il Collegio medico risiede nel Comune, Sede di Istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di 
residenza dell’Assicurato. Ciascuna delle parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, 
contribuendo per la metà delle spese e competenze per il terzo medico, esclusa ogni solidarietà. È data facoltà al 
Collegio medico di rinviare, ove ne riscontri l’opportunità, l’accertamento definitivo dell’indennizzabilità del sinistro 
e della sua quantificazione ad epoca da definirsi dal Collegio stesso. I risultati delle operazioni peritali del Collegio 
medico devono essere raccolti in apposito verbale da redigersi in doppio esemplare, uno per ognuna delle parti. Le 
decisioni del Collegio medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di legge, e sono 
vincolanti per le parti, anche se uno dei medici rifiuti di firmare il relativo verbale. Nel caso in cui le parti dovessero 
concordare di conferire tale mandato irrevocabile al predetto Collegio medico, le stesse rinunciano fin d’ora a 
qualsiasi impugnativa salvo i casi di violenza, dolo, errore o violazione dei patti contrattuali. 
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ALLEGATO 1  OPZIONI DI GARANZIA 

Limite temporale

Opzione A Fino a 3 anni 

Limite Indennitario forfettario mensile

Opzione 2 € 1.000,00

Limite indennitario Una Tantum

Opzione 10000 €  10.000,00
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INFORMAZIONI SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - (Art.13 e 14 Reg.EU 679/2016) 

A far corso dal 25 Maggio 2018 è applicabile il Regolamento Europeo sulla protezione dei dati personali. La nostra Società in qualità 
di Titolare del trattamento, come prescritto dalla normativa europea per la tutela dei dati personali (Regolamento Europeo 
679/2016), desidera informarla che, al fine di fornire i servizi e/o le prestazioni e/o i prodotti assicurativi richiesti, i dati personali 
saranno trattati con le modalità e per le finalità seguenti: 

1. Titolare del Trattamento  
Il Titolare del trattamento, ovvero il soggetto cui spettano le decisioni riguardo alle finalità, modalità e sicurezza dei dati personali, è 
Harmonie Mutuelle, stabilimento italiano, Via San Gregorio 48, 20124 Milano, tel. 02.99371043, fax 02.99371044, e-mail: 
privacy@harmoniemutuelleitalia.it 

2. Responsabile per la protezione dei dati personali 
Il Responsabile per la protezione dei dati, altresì noto con l'acronimo DPO, sorveglia il rispetto della normativa in materia di dati 
personali e coopera con l'autorità di controllo (il Garante per la Protezione dei Dati Personali). Il nostro responsabile per la protezione 
dei dati personali è raggiungibile:  
- Per e-mail all'indirizzo dpo@harmoniemutuelleitalia.it; 
- Per posta cartacea all'indirizzo Harmonie Mutuelle Italia, Att.ne Responsabile della Protezione dei Dati, Via San Gregorio 48, 

20124 Milano; 
- Fisicamente, previo appuntamento, presso gli uffici in Via San Gregorio 48, 20124 Milano. 

3. Finalità e basi giuridiche del trattamento.  
I dati personali che lei ci fornirà e che saranno raccolti nel corso dell'erogazione dei servizi da lei richiesti saranno trattati per le finalità 
e secondo le basi giuridiche di seguito indicate: 

FINALITÀ

(Perché trattiamo i suoi dati) 

BASE GIURIDICA

(Sulla base di quale disposizione di legge 
li trattiamo.)

CONSEGUENZE IN CASO DI RIFIUTO AL 

TRATTAMENTO

(Cosa accade se lei rifiuta di conferire i 
dati personali e/o di autorizzare il 

trattamento)

Per espletare le attività contrattuali di cui 
alla legge 792/84, nella loro gestione ed 
esecuzione. 

Limitatamente ai dati personali che non 
appartengono a categorie particolari (es. 
dati sulla salute): art. 6 par.1 lett. b) "il 
trattamento è necessario all'esecuzione 
di un contratto di cui l'interessato è 
parte". 
Riguardo ai dati particolari: art. 9 par. 2 
lett. a) “L'interessato ha prestato il 
proprio consenso esplicito al trattamento 
di tali dati personali per le finalità 
specifiche indicate a lato”. 

Per quanto riguarda il trattamento dei 
dati non appartenenti a categorie 
particolari non occorre il consenso, 
mentre invece per il trattamento dei dati 
appartenenti a categorie particolari 
occorre l’esplicito consenso 
dell’assicurato. Nel caso in cui 
l’assicurato rifiuti di conferire i propri dati 
personali non sarà possibile dare 
esecuzione al contratto sottoscritto a suo 
favore. Qualora l’assicurato rifiutasse di 
prestare il consenso al trattamento dei 
dati particolari, poiché tali informazioni 
sono necessarie ai fini contrattuali, non 
sarà possibile procedere alla gestione dei 
sinistri. Infine, in caso di revoca del 
consenso al trattamento dei dati 
particolari da parte dell’assicurato, non si 
potrà proseguire il contratto nei suoi 
confronti. 

Per svolgere gli adempimenti 
amministrativi, contabili, fiscali, 
antiriciclaggio relativi alle prestazioni di 
cui alla superiore finalità. 

Limitatamente ai dati che non 
appartengono a categorie particolari 
(p.es. dati sulla salute); art. 6 par.1 lett. c) 
"il trattamento è necessario per 
adempiere un obbligo legale al quale è 
soggetto il titolare del trattamento". 

Non occorre il consenso, tuttavia se 
l’assicurato rifiuta di conferire i suoi dati 
personali essendo tali adempimenti 
necessari per legge non sarà possibile 
dare esecuzione al contratto sottoscritto 
a suo favore. 

Per finalità di rilevazione della qualità dei 
servizi, ricerche di mercato ed indagini 
statistiche, promozione e vendita di 
servizi e/o prodotti svolte per posta o 

Art. 6 par. 1 lett. f) "il trattamento è 
necessario per il perseguimento del 
legittimo interesse del titolare del 
trattamento, consistente nel 

Non occorre il consenso, in ogni caso 
l’assicurato è libero di opporsi al 
trattamento ai sensi dell'art. 21 dandone 
comunicazione al titolare. 
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telefono, con sistemi anche 
automatizzati, e-mail, fax, messaggi 
preregistrati e SMS, ed analisi dei 
prodotti e servizi richiesti. 

miglioramento dei servizi e nella 
promozione dei propri servizi". 

Per la gestione di eventuali reclami. 

Art. 6 par. 1 lett. f) "il trattamento è 
necessario per il perseguimento del 
legittimo interesse del titolare del 
trattamento, consistente nella gestione 
della Procedura per la gestione dei 
reclami ". 

Non occorre il consenso, in ogni caso 
l’assicurato è libero di opporsi al 
trattamento ai sensi dell'art. 21 dandone 
comunicazione al titolare. 

Per la prevenzione delle frodi. 

Art. 6 par. 1 lett. f) "il trattamento è 
necessario per il perseguimento del 
legittimo interesse del titolare del 
trattamento, consistente nel prevenire 
frodi assicurative". 

Non occorre il consenso, in ogni caso 
l’assicurato è libero di opporsi al 
trattamento ai sensi dell'art. 21 dandone 
comunicazione al titolare. 

4. Destinatari e categorie di dati trattati.  
I dati personali acquisiti alla sottoscrizione del contratto e nel corso della prestazione saranno trattati esclusivamente da personale 
all’uopo autorizzato da responsabili del trattamento all’uopo designati. Per la gestione di alcuni contratti, Harmonie Mutuelle, oltre 
che ai propri collaboratori, può affidarsi a collaboratori esterni e a società partner nonché a strutture sanitarie e professionisti del 
settore convenzionati e ripartiti su tutto il territorio italiano.   
Oltre ai soggetti legittimati per legge, i dati personali dell’assicurato potranno essere comunicati esclusivamente a quei soggetti cui 
l’assicurato stesso ci autorizza. In particolare, per le finalità sotto espresse vengono effettuate le seguenti comunicazioni. 

FINALITÀ CATEGORIA DI DATI DESTINATARI

Per lo svolgimento di attività 
connesse alla erogazione dei servizi 
oggetto del contratto. 

Identificativi, dati contrattuali, 
dati relativi alla salute. 

Persone fisiche o giuridiche delle quali la società si 
avvale quali responsabili del trattamento. 

Per la formulazione di pareri. 
Identificativi, dati contrattuali, 
dati relativi alla salute. 

Medici legali, Consulenti Medici. 

Per adempimenti connessi al 
rapporto assicurativo. 

Identificativi, dati contrattuali. 

Altri soggetti del settore assicurativo, quali 
assicuratori, coassicuratori e riassicuratori; agenti, 
subagenti, produttori di agenzia, mediatori di 
assicurazione ed altri canali di acquisizione di contratti 
di assicurazione. 

Per la prevenzione di frodi o per la 
gestione di contenziosi. 

Identificativi, dati contrattuali, 
dati relativi alla salute. 

Legali, investigatori e periti. 

Per adempimenti connessi al 
rapporto assicurativo. 

Identificativi, dati contrattuali. 

Società̀ di servizi a cui siano affidati la gestione, la 
liquidazione ed il pagamento dei sinistri, nonché́ 
società̀ di servizi informatici o di archiviazione; 
organismi associativi (ANIA) e consortili propri del 
settore assicurativo. 

Per soddisfare obblighi di legge. Identificativi, dati contrattuali. 
IVASS ed altre pubbliche amministrazioni, in 
particolare Agenzia delle Entrate. 

5. Trasferimento all’estero 
I dati personali dell’assicurato non sono trasferiti al di fuori dell’Unione Europea. 

6. Periodo di conservazione dei dati personali e criteri utilizzati 
I dati personali oggetto di trattamento sono raccolti in documenti la cui conservazione è stabilita coerentemente alle finalità di 
trattamento come sotto riepilogato. 

CATEGORIE DI DOCUMENTI CRITERI PER DETERMINARE LA DURATA DELLA CONSERVAZIONE

Documentazione contrattuale. 
Sarà conservata per 10 anni a decorrere dalla data di cessazione del 
contratto, salvo proroghe dovute ad esempio all’esercizio del diritto di 
limitazione ovvero per contenziosi in corso. 

Documentazione contabile e fiscale ed 
amministrativa. 

Sarà conservata per 10 anni a decorrere dalla data di emissione del 
documento, salvo proroghe dovute per esempio a contenziosi in corso o 
proroghe dei termini di accertamento. 

7. Diritti dell’interessato. 
Il Regolamento riconosce all’assicurato i seguenti diritti che lei può esercitare nei confronti di e contro ciascun contitolare. 
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Un estratto completo degli articoli di legge che seguono è riportato in allegato.  
- Diritto di accesso: L'art.15 del Regolamento Europeo le consente di ottenere dal titolare del trattamento la conferma che 

sia o meno in corso un trattamento dati che la riguarda ed in tal caso di ottenere l'accesso a tali dati.   
- Diritto di rettifica: L'art. 16 del Regolamento Europeo le consente di ottenere dal titolare del trattamento la rettifica dei 

dati personali inesatti che la riguardano senza ingiustificato ritardo. Tenuto conto delle finalità del trattamento, 
l'interessato ha il diritto di ottenere l'integrazione dei dati personali incompleti, anche fornendo una dichiarazione 
integrativa. 

- Diritto di cancellazione: L'art. 17 del Regolamento Europeo le consente di ottenere dal titolare del trattamento la 
cancellazione dei dati personali che la riguardano senza ingiustificato ritardo se sussiste uno dei motivi previsti dalla norma. 

- Diritto di limitazione: L'art. 18 del Regolamento Europeo le consente di ottenere dal titolare del trattamento la limitazione 
del trattamento quando ricorre una delle ipotesi previste dalla norma. 

- Diritto di opposizione: L'art. 21 del Regolamento Europeo le consente di opporsi in qualsiasi momento, per motivi connessi 
alla sua situazione particolare, al trattamento dei dati personali che la riguardano ai sensi dell'articolo 6, paragrafo 1, lettere 
e) o f), compresa la profilazione sulla base di tali disposizioni. 

- Diritto alla portabilità: L'art. 20 del Regolamento Europeo le consente di ricevere in un formato strutturato, di uso comune 
e leggibile da dispositivo automatico i dati personali che la riguardano forniti a un titolare del trattamento e ha il diritto di 
trasmettere tali dati a un altro titolare del trattamento senza impedimenti da parte del titolare del trattamento cui li ha 
forniti secondo le condizioni previste dalla norma 

- Diritto di revoca del consenso: L'art. 7 del Regolamento Europeo le consente di revocare il consenso da lei prestato in 
qualsiasi momento. La revoca del consenso non pregiudica la liceità del trattamento basata sul consenso prima della revoca. 

- Diritto di reclamo: L'art. 77 del Regolamento Europeo, qualora lei ritenga che il trattamento che la riguarda violi il 
regolamento, le riconosce il diritto di proporre reclamo a un'autorità di controllo, segnatamente nello Stato membro in cui 
lei risiede abitualmente, lavora oppure del luogo ove si è verificata la presunta violazione.  

8. Ulteriori informazioni 
Un estratto completo degli articoli di legge sopra richiamati è disponibile presso l’Ufficio del DPO.  
Tale ufficio potrà fornirle tutte le spiegazioni di cui lei avesse bisogno riguardo l'esercizio dei suoi diritti; le richieste possono essere 
inoltrate per iscritto, corredate da un documento valido di riconoscimento, presso Harmonie Mutuelle, all’attenzione dell’Ufficio del 
DPO.  

9. Collaborazione 
La protezione dei dati che riguardano l’assicurato e il rispetto dei principi previsti dalla normativa, con particolare riferimento al 
principio di trasparenza, sono per noi valori di primaria importanza; le saremo grati se vorrà aiutarci segnalandoci eventuali 
incomprensioni del presente documento ovvero suggerendoci miglioramenti presso i riferimenti del titolare come sopra indicato. 

INFORMATIVA SULL’USO DELLE TECNICHE DI COMUNICAZIONE A DISTANZA PER LE INFORMAZIONI PRECONTRATTUALI E LA 
GESTIONE DEI CONTRATTI ASSICURATIVI 

In conformità alla normativa vigente assicurativa, la nostra Società ha necessità di raccogliere il suo consenso ad inviarle, in formato 
elettronico ed al contatto da lei indicato in anagrafica, la documentazione e le comunicazioni, precontrattuali e contrattuali, previste 
dalla normativa e funzionali alla gestione dei servizi richiesti. In mancanza di tale consenso, le invieremo tali comunicazioni 
obbligatorie in formato cartaceo. Tale consenso fa riferimento a tutti i contratti stipulati con la nostra Compagnia e potrà da essere 
revocato liberamente in qualsiasi momento. 
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FACSIMILE DI RECLAMO ALL’IMPRESA 

Harmonie Mutuelle Italia 
Ufficio Reclami  
Via San Gregorio, 48 
20124 MILANO 
Fax: 02 99 37 10 44  
e-mail: 
ufficioreclami@harmoniemutuelleitalia.it

Reclamo relativo a: polizza n. xxx.xxx e/o sinistro n.  .......................... del………………… 

Assicurato: ……………. 

Il sottoscritto  .................................................  (indicare nome, cognome, domicilio e recapito telefonico di 

colui che propone il reclamo sia che si tratti del soggetto direttamente interessato sia che si tratti di soggetto che agisce su incarico 

del reclamante*)

reclama quanto segue 

(descrivere il motivo del reclamo ossia la condotta o il servizio oggetto di lamentela e tutte le circostanze utili per la valutazione). 

In relazione a quanto sopra chiede all’impresa di assicurazione in indirizzo di...... (esplicitare 

le richieste che si vogliono proporre all’impresa ed eventuali argomentazioni a sostegno delle stesse).

Si allega  ........ (produrre la documentazione utile e necessaria a valutare la condotta o il servizio oggetto di lamentela).

Si resta in attesa di riscontro entro 45 giorni dal prevedimento della presente 
(Regolamento Isvap 24/08)

Data ......

Firma (del soggetto che popone il reclamo) 

* In quest’ultimo caso è necessaria la controfirma del reclamo da parte del soggetto interessato per consentire 

l’immediata trattazione delle eventuali informazioni riservate della persona nel cui interesse si propone il reclamo.


