Unità Operativa Contratti ed Assicurazioni
 

A.R.N.A.S.

OSPEDALE CIVICO BENFRATELLI

G.
DI CR1STINA   M. ASCOLI
CAPITOLATO DI ASSICURAZIONE CONTRO GLI INFORTUNI DEL

PERSONALE SUES 118

Definizioni

Nel testo che segue si intendono per:

· Assicurazione: il contratto di assicurazione;

· Polizza : il documento che prova l’assicurazione (per la forma con la quale si esprime, al presente capitolato viene fatto riferimento come “polizza”);

· Contraente: A.R.N.A.S. OSPEDALE CIVICO  BENFRATELLI, G. DI CRISTINA E  M. ASCOLI;

· Assicurato: il soggetto il cui interesse è protetto dall’assicurazione;

· Società: l’impresa assicuratrice;

· Premio: la somma dovuta dal Contraente alla Società;

· Rischio: la probabilità che si verifichi il sinistro e l’entità dei danni che possono derivarne;

· Sinistro: il verificarsi del fatto dannoso per il quale è prestata la garanzia assicurativa;

· Indennizzo: la somma dovuta dalla Società in caso di sinistro;

· Scheda di polizza : è il documento annesso alla presente polizza che contiene i dettagli richiamati nel testo delle condizioni ed eventuali altre precisazioni. La Scheda di Polizza forma parte integrante della polizza.

Condizioni generali di assicurazione

Articolo 1 - Definizione di infortunio

E’ considerato infortunio un evento dovuto a causa violenta, fortuita ed esterna che produca lesioni fisiche obiettivamente constatabili.

Articolo 2 - Delimitazione dell’assicurazione

a)
L’assicurazione vale per gli Infortuni ,derivanti al personale SUES 118, occorsi in occasione di servizio, con estensione dei rischi durante il tempo necessario per il trasferimento dalla loro abitazione al posto di lavoro e viceversa;  

b) Ai sensi della presente polizza sono considerati infortuni, purché non derivanti da eventi esplicitamente esclusi dal successivo art. 3, anche:

· l’asfissia meccanica ivi compreso l’annegamento;

· la folgorazione;

· gli effetti delle influenze termiche ed atmosferiche;

· le infezioni (esclusa la malaria) e avvelenamenti da morsi di animali e punture da insetti;

· le infezioni da AIDS (HIV) derivate da contagio avvenuto durante le operazioni di soccorso;

· l’assideramento o congelamento;

· i colpi di sole o di calore;

· le lesioni (esclusi gli infarti);

· le ernie traumatiche e da sforzo, incluse le ernie discali, in base a quanto disposto nelle Condizioni Speciali

Articolo 3 - Esclusioni

Sono esclusi dalla presente polizza gli infortuni derivanti:

a)
da eventi direttamente connessi allo stato di guerra, dichiarata o non dichiarata, guerra civile, insurrezioni a carattere generale salvo quanto previsto dalle Condizioni Speciali;

b)
trasformazioni o assestamenti energetici dell’atomo, naturali o provocati e da accelerazioni di particelle atomiche (fissione e fusione nucleare, isotopi radioattivi, macchine acceleratrici, raggi X, ecc.);

o)
da delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato;;

d)
da abuso di psicofarmaci, dall’uso di stupefacenti o allucinogeni;

e)
dalla guida di mezzi di locomozione aerei e subacquei;

f)
da stato di intossicazione acuta alcoolica alla guida di qualsiasi veicolo e/o natante;

g)
dall’arruolamento volontario, 

h)
da operazioni chirurgiche, accertamenti o cure mediche non resi necessari da infortunio.

Articolo 4 - Persone non assicurabili

L’assicurazione non vale:

a)
per le persone di età superiore ai 75 anni;

b)
per le persone affette da alcoolismo, tossicodipendenza, epilessia o dalle seguenti infermità mentali: schizofrenia, sindromi organiche-cerebrali, forme maniaco-depressive, stati paranoici; l’assicurazione cessa con il manifestarsi di una delle predette condizioni.

Articolo 5 - Dichiarazioni dell’Assicurato/Contraente

La Società presta la garanzia e ne determina il premio in base al numero degli assicurati; il

Contraente è esonerato dal dichiarare circostanze che possano influire sulla valutazione del rischio.

Articolo 6 - Limiti territoriali

L’assicurazione è valida in Italia. Gli indennizzi verranno comunque pagati in Italia e in Euro.

Articolo 7 - Altre assicurazioni

Il Contraente è esonerato dal comunicare alla Società l’esistenza e la successiva stipulazione di altre polizze per le stesse persone e per gli stessi rischi contemplati dalla presente polizza.

Articolo 8 - Forma delle comunicazioni - Validità delle variazioni

Tutte le comunicazioni alle quali il Contraente è. tenuto sono valide anche se fatte per iscritto alla Direzione Generale ovvero alla Rappresentanza periferica, Agente o Broker cui la polizza è assegnata. Qualunque modificazione del contratto non è valida se non risulta  da atto di variazione sottoscritto dalle parti.

Articolo 9 - Variazioni di rischio

L’Assicurato/Contraente ha l’obbligo di dare immediata comunicazione scritta alla Società di ogni variazione che intervenga a modificare ogni elemento del rischio. Se la variazione implica diminuzione del rischio, la Società provvederà a ridurre in proporzione il premio a partire dalla scadenza successiva alla comunicazione.

Articolo 10 - Criteri di indennizzabilità

La Società corrisponde l’indennità per le conseguenze dirette ed esclusive dell’infortunio che siano da considerarsi indipendentemente da condizioni fisiche o patologiche preesistenti o sopravvenute; 

Nei casi di preesistenti mutilazioni o difetti fisici, l’indennità per invalidità permanente è liquidata per le sole conseguenze dirette cagionate dall’infortunio come se esso avesse colpito una persona fisicamente integra, senza riguardo al maggior pregiudizio derivante dalle condizioni preesistenti.

Articolo 11 - Prova

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

Articolo 12 - Morte

La somma assicurata per il caso di morte viene liquidata dalla Società ai beneficiari designati o, in difetto di designazione, agli eredi in parti uguali, purché la morte dell’Assicurato risulti conseguente ad un infortunio risarcibile a termini di polizza e questa si verifichi entro due anni dal giorno nel quale l’infortunio stesso è avvenuto.

Articolo 13 - Invalidità permanente

Se l’infortunio ha per conseguenza una invalidità permanente e questa si verifica entro due anni dal giorno nel quale è avvenuto, la Società liquida per tale titolo una indennità calcolata sulla somma assicurata per invalidità assoluta, secondo la tabella annessa al Testo Unico sull’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni e le malattie professionali approvata con D.P.R. del 30.6.1965 n. 1124.

Per gli Assicurati mancini le percentuali di invalidità permanente previste dalla precitata tabella per l’arto superiore destro varranno per l’arto superiore sinistro e viceversa.

La perdita totale ed irrimediabile dell’uso funzionale di un organo o di un arto viene considerata come perdita anatomica dello stesso; se trattasi di minorazione, le percentuali di cui alla citata tabella vengono ridotte in proporzione della funzionalità perduta.

Nei casi di perdita anatomica o funzionale di più organi od arti,. le percentuali previste nella predetta tabella sono addizionate fino al massimo del 100% (cento per cento) della somma assicurata per il caso di invalidità permanente totale.

La perdita anatomica o funzionale di una falange, del pollice o dell’alluce è stabilita nella metà, e quella di qualunque altro dito delle mani o dei piedi in un terzo della percentuale fissata per la perdita totale del rispettivo dito. Nei casi di invalidità permanente non specificati nella predetta tabella l’indennità viene stabilita tenendo conto, con riguardo alle percentuali dei casi indicati, della misura nella quale è per sempre diminuita la capacità generica dell’Assicurato ad un qualsiasi lavoro proficuo indipendentemente dalla sua professione.

In caso di perdita anatomica o riduzione funzionale di un organo o di un arto già minorato, le percentuali sono diminuite tenendo conto del grado di invalidità preesistente.

Il grado di invalidità permanente viene stabilito al momento in cui le condizioni dell’Assicurato sono considerate permanentemente immutabili, al più tardi entro due anni dal giorno dell’infortunio.

Art. 14 - Inabilità temporanea

L’indennizzo per inabilità temporanea è dovuto:

a)
integralmente, per ogni giorno in cui l’Assicurato si è trovato nella totale incapacità fisica di attendere alle sue occupazioni;

b)
al 50% per ogni giorno in cui l’Assicurato non ha potuto attendere che in parte alle sue occupazioni.

L’indennizzo per inabilità temporanea viene corrisposto per un periodo massimo di 180 giorni.

L’indennizzo per inabilità temporanea è cumulabile con quelli dovuti per invalidità permanente o per morte.

Articolo 15 - Cumulo di indennità
Se dopo il pagamento di una indennità per invalidità permanente, ma entro due anni dal giorno dell’infortunio ed in conseguenza di questo, l’Assicurato muore, la Società corrisponde ai beneficiari designati o, in difetto, agli eredi, la differenza tra l’indennità pagata e quella assicurata per il caso morte, ove questa sia superiore e non chiede rimborso nel caso contrario.

Il diritto all’indennità per invalidità permanente è di carattere personale e quindi non è trasmissibile agli eredi. Tuttavia, se l’Assicurato muore per causa indipendente dall’infortunio dopo che l’indennità sia stata liquidata o comunque offerta in misura determinata, la Società paga agli eredi l’importo liquidato od offerto, secondo le norme della successione testamentaria o legittima.

Articolo 16 - Denuncia dell’infortunio - Obblighi relativi

La denuncia di ogni infortunio deve essere fatta alla Direzione Generale ovvero alla Rappresentanza periferica o Agente o Broker cui la polizza è assegnata, entro quindici giorni dall’infortunio stesso o dal momento in cui l’Assicurato /Contraente., o i suoi aventi diritto ne abbiano avuto la possibilità. La denuncia deve indicare il luogo, giorno ed ora dell’evento e deve essere corredata da un certificato medico.

Se l’infortunio risulta nella morte dell’Assicurato, la Società deve essere informata entro le ventiquattro ore per telegramma.

L’Assicurato è obbligato a mettersi sotto cure mediche immediatamente dopo l’infortunio, a seguire le prescrizioni mediche ed a trattenersi dal commettere atti che possono ostacolare la cura e l’abilità di ricominciare il lavoro.

Articolo 17 - Controversie

In caso di divergenze sulla natura e sulle conseguenze delle lesioni, sul grado di invalidità permanente, verrà conferito mandato, con scrittura privata, ad un Collegio di tre medici di decidere a norma e nel limite delle Condizioni di Polizza.

Le decisioni del Collegio sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da ogni formalità di legge.  

La proposta di convocare il Collegio Medico deve partire dall’Assicurato o dagli aventi diritto e deve essere fatta per iscritto con l’indicazione del nome del medico designato, dopo di che la Società comunica all’Assicurato il nome del medico che essa a sua volta designa. Il terzo medico viene scelto dalle Parti sopra una terna di medici proposta dai primi due; in caso di disaccordo lo designa il Segretario dell’Ordine dei Medici avente giurisdizione nel luogo dove deve riunirsi il Collegio Medico. Nominato il terzo medico, la Società convoca il Collegio invitando l’Assicurato a presentarsi.

Il Collegio Medico risiede presso la sede del Contraente.

Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo per la metà delle spese e competenze del terzo medico.

La decisione del Collegio Medico è obbligatoria per le Parti anche se uno dei medici rifiuta di firmare il relativo verbale.

Articolo 18 - Disdetta in caso di sinistro

a)
Dopo ogni sinistro e fino al novantesimo giorno dal pagamento o rifiuto dell’indennizzo, la Società ha facoltà di far cessare l’assicurazione nei confronti della persona cui il sinistro si riferisce, oppure di recedere dal contratto, con preavviso di trenta giorni. In tal caso la Società sarà tenuta a rimborsare al Contraente la quota di premio netto relativa al periodo di rischio non corso.

Articolo 19 - Durata del contratto

Il contratto ha durata come indicato nella scheda di polizza. Resta convenuto che la polizza cesserà alla sua naturale scadenza senza obbligo di disdetta.

E’ prevista la facoltà da parte dell’Azienda di richiedere una proroga per un periodo non superiore a SEI mesi. In tal caso la Società resta obbligata  a concedere la proroga alle condizioni normative ed economiche della polizza in corso.

Articolo 20 - Pagamento del premio

Il premio, per la prima volta, viene anticipato alla stipula del contratto, e conguagliato alla fine di ogni periodo assicurativo annuo in base alle variazioni intervenute nel numero degli assicurati.

In considerazione delle procedure necessarie per effettuare i pagamenti, il premio , sia quello anticipato, sia quello delle rate successive che di conguaglio, può essere corrisposto, a parziale deroga dell’articolo 1901 del Codice Civile, entro il termine di comporto di 60 (sessanta) giorni.

Qualora il pagamento dei premi non sia fatto nel termine predetto, l’assicurazione può essere sospesa fino alle ore 24.00 del giorno del pagamento, restando invariate le successive scadenze convenute.

Articolo 21 - Oneri fiscali

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

Articolo 22 - Coassicurazione e delega

 In caso di coassicurazione, l’assicurazione, ove ripartita per quote tra più Società assicuratrici, comporterà per ciascun coassicuratore l’obbligo alla prestazione integrale in via solidale, e ciò in esplicita deroga all’art 1911 del C.C. così come ulteriormente previsto all’art 10 del D.lgs 24/07/92 n 358, come modificato dall’art 11 del D.Lgs n 157 del 17/03/95.

Articolo 23 - Foro competente

Le Parti stabiliscono espressamente, ai sensi dell’art. 28 del Codice di Procedura civile, che per ogni controversia nascente dall’esecuzione o interpretazione del presente contratto o ad essa strettamente connessa sarà territorialmente competente il Foro nel cui territorio ha sede il Contraente.

Articolo 24 - Rinvio alle norme di Legge

Per tutto quanto non è qui diversamente regolato valgono le vigenti norme di Legge.

Condizioni speciali

1  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.

2 - Garanzie integrative

L’assicurazione comprende gli infortuni:

- verificatisi in stato di malore, vertigine o incoscienza;

- imputabili a colpa grave del Contraente, dell’Assicurato, del Beneficiano, in deroga all’art. 1900 del Codice Civile;

- sofferti per imprudenza, imperizia, negligenza anche gravi dell’Assicurato;

- conseguenti ad aggressioni e violenze subite per motivi di carattere economico, sociale, politico e sindacale;

- verificatisi in conseguenza di movimenti tellurici.

3 - Morte presunta

Qualora, a seguito di infortunio indennizzabile a termini di polizza, il corpo dell’Assicurato non venga ritrovato, e si presuma sia avvenuto il decesso, la Società liquiderà ai beneficiari indicati in polizza il capitale previsto per il caso di morte. La liquidazione non avverrà prima che siano trascorsi sei mesi dalla presentazione dell’istanza per la dichiarazione di morte presunta a termine degli articoli 62 e 63 del Codice Civile.

Resta inteso che, se dopo che la Società ha pagato l’indennità, risulterà che l’Assicurato è vivo, la Società avrà diritto alla restituzione della somma pagata. A restituzione avvenuta, l’Assicurato potrà far valere i propri diritti per l’invalidità permanente eventualmente subita..

4 - Ernie traumatiche e da sforzo

A specificazione di quanto disposto dall’ultimo comma dell’articolo 2 lettera b) delle Condizioni Generali di Assicurazione, si conviene che:

nel caso di ernia addominale operata o operabile viene riconosciuto un indennizzo fino ad un massimo del 2% (due per cento) della somma assicurata;

nel caso di ernia addominale non operabile viene riconosciuto un indennizzo fino ad un massimo del 5% (cinque per cento) della somma assicurata;

nel caso di ernia del disco intervertebrale viene riconosciuto un indennizzo fino ad un massimo del 2% (due per cento) della somma assicurata.

Per i casi di cui sopra non verranno applicate le franchigie di invalidità permanente previste in polizza.

6 – Infezioni da AIDS (HIV)

A  seguito di quanto disposto dal quinto comma dell’articolo 2 lettera b) delle Condizioni Generali di Assicurazione, si conviene che:

In caso di sospetto contagio dal quale può derivarne un sinistro, l’assicurato deve darne immediata comunicazione all’ARNAS, che provvederà a denunciare il fatto, entro i termini stabiliti ai sensi dell’art. 16 delle Condizioni Generali di Assicurazione,  alla Compagnia di assicurazione. 

L’assicurato, entro le 24 ore successive al momento del sospetto contagio, dovrà sottoporsi a tutti gli accertamenti necessari, e comunque ai tests HIV 1 e 2, al fine di rilevare   l’eventuale contagio e prendere tutti i provvedimenti medici necessari del caso.

Ove i tests dovessero risultare negativi, a pena di decadenza da ogni diritto all’indennizzo, questi andranno ripetuti dopo tre mesi ed in caso di ulteriore esito negativo, dopo   6 mesi. Nell’eventualità in cui, dopo essersi sottoposto a tutti gli accertamenti, avendo provveduto a sottoporsi a tutti i trattamenti medici, ed entro massimo due anni dalla data del sinistro l’assicurato risulterà siero positivo,  verrà attribuita allo stesso una invalidità permanente pari al 50%.

Sono escluse le eventuali comunicazioni di siero positività - conclamate, oltre che derivate da sinistro avvenuto prima della decorrenza della presente polizza, anche quelle per fatti non denunciati entro i termini di polizza.

7- Malattie contratte in servizio o per causa di servizio

L’assicurazione è estesa ai sensi del DPR 27/3/69 n°130, anche alle malattie contratte in servizio e per causa di servizio, che abbiano per conseguenza la morte e/o l’invalidità permanente. L’operatività della garanzia è subordinata alla condizione che la malattia insorga nel corso del rapporto assicurativo e si manifesti entro un anno dalla data di cessazione del rapporto stesso. Sono escluse dalla garanzia le nevrosi, le malattie mentali e quelle tubercolari. Sono altresì escluse quelle conseguenti direttamente o indirettamente dalla trasmutazione del nucleo dell’atomo, come pure da radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche.  E’ altresì escluso il contagio e tutte le malattie conseguenti al contagio da AIDS o (HIV).

Per la invalidità permanente causata da malattia contratta in servizio od a causa di servizio, non si darà luogo ad indennizzo qualora questa sia di grado inferiore al 20%. Qualora risultasse superiore al 20% della totale, l’indennizzo verrà corrisposto per la parte eccedente. La presente estensione di garanzia, non potrà in alcun caso cumularsi con quella da invalidità permanente da infortunio e viceversa. 

8- Danni estetici 

In caso di infortunio, rientrante nelle garanzie prestate a termini di polizza, che provochi lesioni al viso che ne determinino deturpazioni e sfregi permanenti di carattere estetico tali da essere rimossi anche parzialmente con intervento di chirurgia  estetico-ricostruttiva, verranno rimborsate esclusivamente e non oltre 2 anni dopo dall’infortunio e fino ad un massimo di € 5.000,00-,  le spese sanitarie pagate e documentate per tali interventi, non altrimenti contrattualmente rimborsabili con altra garanzia. 

9 - Responsabilità civile del Contraente

In caso di responsabilità civile del Contraente, la Società risponde delle maggiori somme che il Contraente fosse tenuto a pagare rispettivamente per morte o per invalidità permanente, in eccedenza all’indennizzo liquidato in base alla presente polizza.

La garanzia è prestata per ciascun Assicurato fino alla concorrenza di un ulteriore importo uguale a quello di detto indennizzo. Nel caso di evento che colpisca più Assicurati, il maggior esborso a carico della Società non potrà superare la somma complessiva di 516.000,00 euro.

La garanzia vale anche nei confronti di eventuali pretese avanzate verso il Contraente da altri aventi diritto al risarcimento diversi dai beneficiari designati in polizza, in concorso o meno con quelle dei beneficiari designati in polizza.

La Società assume, fino a quando ne ha interesse, sostenendone le spese a termini di legge, la gestione delle vertenze, tanto in sede giudiziale che stragiudiziale, sia civili che penali, a nome del Contraente, avvalendosi di tutti i diritti e le azioni che a lui competono. Il Contraente, pertanto, è tenuto ad informare tempestivamente la Società delle pretese avanzate dagli infortunati o dai beneficiari o aventi diritto e di ogni causa civile o penale da essi iniziata, trasmettendo in ogni caso documenti, notizie e quant’altro riguarda la vertenza.

10 - Rischio in itinere
La garanzia comprende gli infortuni che avvengano un’ora prima durante il percorso, per la via più breve, dall’abitazione al luogo di lavoro, e un’ora dopo dal luogo del servizio  all’abitazione. 

Condizioni particolari

a - Esonero denuncia altre assicurazioni

A parziale deroga di quanto previsto dall’articolo 7 delle Condizioni Generali di Assicurazione si dà atto che il Contraente è esonerato dall’obbligo di denunciare altre analoghe assicurazioni che avesse in corso o stipulasse con altre Società.

b - Esonero denuncia infermità e difetti fisici

Fermo quanto disposto dall’articolo 4 delle Condizioni Generali di Assicurazione si dà atto che il Contraente è esonerato dal denunciare difetti fisici, infermità o mutilazioni da cui gli assicurati fossero affetti al momento della stipulazione del contratto o che dovessero in seguito sopravvenire.

In caso di infortunio l’indennità per invalidità permanente viene liquidata per le sole conseguenze dirette causate dall’infortunio, conformemente a quanto previsto dalle Condizioni Generali di Assicurazione.

SCHEDA DI POLIZZA

                                                  ****************************************

Decorrenza:
ore 24,00 del 30/06/2004. Scadenza: ore 24,00 del 30/06/2005 con facoltà di proroga per un periodo non superiore a 6 mesi.

Persone assicurate:

N. 6 MEDICI E N. 6 INFERMIERI, ADDETTI A N. 2 ELIAMBULANZE (PALERMO e LAMPEDUSA)

N. 27 MEDICI E N. 27 INFERMIERI, ADDETTI A N. 9 AMBULANZE ( di cui n. 6 a PALERMO e n. 3 a TRAPANI)

N. 3 MEDICI E N. 3 INFERMIERI,  ADDETTI AD AUTO MEDICA DI COORDINAMENTO

N. 3 MEDICI E  N. 18 INFERMIERI (ADDETTI A CENTRALE OPERATIVA)

N. 90 INFERMIERI (ADDETTI A N 30 AMBULANZE MEDICALIZZATE)

N. 2 PERSONALE AUSILIARIO

Totale soggetti assicurati N° 185
SOMME ASSICURATE e TASSI  LORDI APPLICATI

Per i Medici:

- Morte 






€ 750.000,00 tasso …..°/°°

- Invalidità Permanente, con franchigia del 3%

€ 750.000.00 tasso …..°/°°

- Diaria giornaliera per Inabilità Temporanea 

€          50,00 tasso……centesimi    (massimo 180 giorni e senza alcuna franchigia)


di euro per ogni euro   

Per Infermieri ed Ausiliari: 

- Morte 






€ 400.000,00 tasso …..°/°°

- Invalidità Permanente, con franchigia del 3%

€ 400.000.00 tasso …..°/°°

- Diaria giornaliera per Inabilità Temporanea 

€          50,00 tasso……centesimi    (massimo 180 giorni e senza alcuna franchigia)


di euro per ogni euro   

PREMIO ANNUO E REGOLAZIONE DEL PREMIO

Il premio lordo annuo di €………………. è calcolato sul numero degli assicurati sopra indicato (185 soggetti), di cui 144 Infermieri, 2 Ausiliari, 39 Medici. 

Entro 60 giorni dalla fine di ogni periodo assicurativo annuo si procederà alla regolazione del premio in aumento o in diminuzione, calcolato sulle risultanze comunicate dalla Contraente, in base alle variazioni intervenute sul numero degli assicurati. Il tasso applicato si intende differenziato per categoria lavorativa.

Il Contraente






La Compagnia di Assicurazione

