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CONTRATTO DI ASSICURAZIONE INFORTUNI  

DEL CONDUCENTE 
 

 
 
 
 
 

IL PRESENTE FASCICOLO INFORMATIVO, CONTENENTE: 
 

 
a) Nota informativa; 

b) Glossario 

c) Modulo di proposta 

b)    Condizioni di assicurazione; 

 

 
DEVE  ESSERE CONSEGNATO AL CONTRAENTE PRIMA DELLA 

SOTTOSCRIZIONE DEL CONTRATTO O DOVE PREVISTO DELLA PROPOSTA  

DIASSICURAZIONE. 
 

 
 
 
 
 

PRIMA  DELLA  SOTTOSCRIZIONE LEGGERE ATTENTAMENTE  LA  NOTA 

INFORMATIVA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Il presente fascicolo è aggiornato alla data del 25 Novembre 2016
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NOTA INFORMATIVA 
 

 
La presente  Nota  informati va è redatta  secondo  lo  schema  predisposto dall'IVASS, ma il suo 

contenuto non è soggetto alla preventiva approvazione dell’IVASS. 

 

Il Contraente deve  prendere visione   delle  condizioni di  assicurazione prima  della  sottoscrizione  

della polizza 
 

* * * * * 
 

A. I NFORMAZIONI SULL'IMPRESA DI ASSIC URAZI ON E 

 
1.    Informazioni generali 

 
a.  Lloyd's  è un ente ("Society")   costituito come società costituita per legge da una Legge del  Parlamento del 

Regno Un i to di Gran Bretagna del  1871. l membri della Society sono per legge  assi curatori  e possono 

assumere rischi assicurativi   per proprio conto. Gli Assicuratori di questo contratto sono alcuni membri di   

Lloyd’s  che  aderiscono  ai  Sindacati  identificati   nella  Scheda  di  Polizza  ( e ogni  altro  assi curatore 

identificato nella Scheda d i   Polizza) 

 
La responsabilità di ogni Assicuratore è disgiunta e non solida le con quello degli   altri Assicura tori. Ogni 

Assicuratore  è responsabile   solo  per  l a  quota  di  rischio  che  ha  assunto.  Ogni Assicuratore  non  è 

responsabile per l a quota di responsabilità assunta da qualsiasi altro Assicuratore. 

 
Nel  caso d i   Sindacato ogni  membro del Sindacato  (e  non il Sindacato stesso)  è un Assicuratore. Ogni 

membro assume una quota di responsabilità dell'entità complessiva  che viene specificata in relazione  al 

Sindacato (essendo l’entità complessiva la somma delle quote di responsabilità assunte da tutti i membri tutti 

del Sindacato considerati globalmente). La responsabilità di ciascun membro del Sindacato è disgiunta e non 

solidale. Ogni membro è responsabile sol o per l a sua quota. Un membro non è responsabile in soli do per la 

quota degli altri membri. Né qualsiasi  membro è altrimenti responsabile per qualsiasi obbligazione assunta da 

ogni altro membro per lo stesso contratto. 

 
La quota di responsabilità assunta da un Assicuratore (o. in caso di un Sindacato l’ammontare totale delle 

quote di tutti gli Assi curatori membri del Sindacato considerati globalmente) è specificata nel contratto e,  in 

mancanza. può essere accertata mediante richiesta scritta da inviarsi presso l a sede secondaria italiana di 

Lloyd’s sotto indicata. Parimenti mediante richiesta scritta inviata alla medesima sede secondaria è possibile 

accertare i nomi di ciascun degli Assicuratori del Sindacato e rispettive quote di responsabilità. 

 
b.   Lloyd's  ha  la sua  sede legale in  Londra ( EC3M  711A ). One Lime Street Inghilterra che è anche il 

domicilio di ciascun membro di Lloyd 's. 

 
c.  In Italia Lloyd’s ha sede secondaria in Milano, CAP 20121, Corso Garibaldi, 86.   

 
d.  I l  recapito telefonico, l’indirizzo e-mail e il sito internet di Lloyd’s sono, rispettivamente : +39026378881, 

servizioclienti@lloyds.com e www.lloyds.com.  

 
e.   I membri di Lloyd's  che I membri di Lloyd’s che assumono rischi assicurati sono autorizzati 

all’esercizio dell’attività assicurativa in forza della legge inglese. L’Associazione di Assuntori di rischi 

assicurativi nota come Lloyd’s svolge attività in Italia in regime di libero stabilimento (Iscrizione al n° 

1.00008 dell’elenco dell’IVASS delle imprese di assicurazione con sede legale in un altro Stato 

membro ammesse ad operare in Italia in regime di stabilimento) e, nel Regno Unito di Gran Bretagna, è 

soggeta al controllo della Financial Services Authority, con sede in 25 The North Colonnade, Canary 

Wharf, London E!$ 5HS. 

 
 
 
 
 
 

 
 

mailto:servizioclienti@lloyds.com
http://www.lloyds.com/
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2.    Informazioni sulla situazione patrimoniale  di Lloyd’s 

Come riportato a pag. 65 del Rapporto Annuale di Lloyd’s del 2015* il capitale del mercato di Lloyd’s ammonta ad EUR 32.934 

milioni** ed è composto dai Fondi dei membri presso Lloyd’s di EUR 24.262 milioni, dai Bilanci dei membri di EUR 6.274 

milioni e da riserve centrali di EUR 2.398 milioni. 

Il mercato di Lloyd’s ha un indice di solvibilità complessivo, non suddiviso per ramo vita e ramo danni.  L’indice di solvibilità 

complessivo del mercato di Lloyd’s al 31.12.2015 era il 16660%. Tale percentuale è il risultato del rapporto tra il totale degli attivi 

centrali, ammontanti ad EUR 4.532 milioni e la somma dei deficit di solvibilità dei singoli membri. Quest’ultimo importo è stato 

determinato tenendo conto del margine minimo di solvibilità, ammontante ad EUR 27 milioni, calcolato in base alla vigente 

normativa inglese. Gli importi della solvibilità (espressi in sterline inglesi) possono essere letti a pag. 92 del Rapporto Annuale di 

Lloyd’s del 2015*. 

*Link al Rapporto annuale di Lloyd’s del 2015: 

http://www.lloyds.com/AnnualReport2015/assets/pdf/Lloyds_Annual_Report_2015.pdf  

** Tasso di cambio al 31.12.2015: EUR 1,00 = GBP 0,73529 (fonte: London Financial Times). 

L’aggiornamento annuale delle Informazioni sulla situazione patrimoniale di Lloyd’s è consultabile al seguente link: 

http://www.lloyds.com/lloyds/offices/europe/italia/piazzare-i-rischi-ai-lloyds 

(Art. 37, Regolamento ISVAP (ora IVASS) n. 35/2010). 

B. INFORMAZIONI SUL CONTRATTO 

  Durata e proroga  del contratto 

 
La durata prevista del contratto è espressamente indicata in polizza e non potrà essere superiore a 18 mesi a meno che non 

preventivamente concordato. Il contratto si risolve automaticamente alla sua naturale scadenza senza obbligo di alcuna 

comunicazione tra le parti (Art. 18 delle Condizioni Generali di Assicurazione). 

 

3. Coperture assicurative offerte – Limitazioni ed esclusioni 
Il presente fascicolo contempla le condizioni applicabili sia a contratti individuali, sia a contratti in forma collettiva. Si prega 

pertanto di fare riferimento soltanto alla fattispecie di copertura oggetto di trattativa. 

 

Il contratto offre le seguenti coperture ed è operativo in tutto il mondo: 

 

1. Caso di morte o Invalidità permanente conseguente ad infortuni, come definiti all’art. 12, 13, 14, delle Condizioni 

Generali di Assicurazione. 

2. Nelle Condizioni Speciali valide solo se espressamente richiamate nella scheda di copertura sono circostanziate le 

estensioni di copertura concernenti le seguenti garanzie, valide se espressamente richiamate nella scheda di copertura: 

 

-Rimborso spese mediche da infortunio (C). 

-Diaria da ricovero da infortunio (E). 

 

Le estensioni di garanzia sono prestate su base rischi nominati, vale a dire che nell’ambito e limiti dell’oggetto 

dell’Assicurazione la garanzia copre unicamente le fattispecie di rischio richiamate nel contratto in aggiunta alle 

esclusioni o limitazioni espressamente contenute nel testo o concordate tra le Parti. 

 

 

Avvertenza 
Esclusioni e limiti delle coperture assicurative 

Il contratto prevede alcune limitazioni ed esclusioni alle coperture assicurative, regolarmente esplicitate negli artt. 3, 4, 14 delle 

Condizioni Generali di Assicurazione. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.lloyds.com/AnnualReport2015/assets/pdf/Lloyds_Annual_Report_2015.pdf
http://www.lloyds.com/lloyds/offices/europe/italia/piazzare-i-rischi-ai-lloyds
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Avvertenza 
Presenza di franchigie, scoperti e massimali (massimo limite d’indennizzo) 

La massima somma assicurata relativa alle garanzie di cui ai punti precedenti è quella concordata tra il contraente/assicurato e 

gli assicuratori e riportata nella scheda di copertura. Il contratto prevede l’applicazione di franchigie e/o scoperti e/o massimali 

alle coperture assicurative di cui al presente punto della Nota Informativa. La loro applicazione può comportare la riduzione o il 

mancato pagamento dell’indennizzo. 

 

 

Si rimanda specificatamente: 

-Alla Scheda di copertura 

-All’Art. 13 delle Condizioni Generali di Assicurazione “Invalidità permanente” 

-All’Art. 28 delle Condizioni Speciali sempre Operanti “Rischio volo” 

-All’Art. 14 delle Condizioni Generali di Assicurazione “Cumulo di indennità” 

 

Esempio di applicazione di franchigia – garanzia Invalidità Permanente conseguente ad Infortunio: 

1° esempio (franchigia fissa 5% dal primo euro) 
Somma assicurata Euro 50.000,00 

Invalidità accertata 2% 

Franchigia 5%  

Risarcimento Euro 0 

2° esempio (franchigia fissa del 5% dal primo euro) 
Somma assicurata Euro 50.000,00 

Invalidità accertata 6% 

Danno accertato Euro 3.000,00 

Franchigia 5%: Euro 50.000,00 X 5% = Euro 2.500,00 

Risarcimento Euro 3.000 – 2.500,00 = Euro 500,00 

 

Avvertenza 
Se alle scadenze convenute il Contraente/Assicurato non paga i premi successivi, ai sensi dell’Art. 1901 C.C. l’Assicurazione 

resta sospesa dalle ore 24.00 del  30° giorno di scadenza, e riprende vigore dalle ore 24.00 del giorno in cui il 

Contraente/Assicurato paga quanto da lui dovuto, ferme restando le scadenze successive contrattualmente stabilite ed il diritto 

degli Assicuratori al pagamento dei premi scaduti. 

Specificatamente: 

All’Art. 19 delle Condizioni Generali di Assicurazione –pagamento del premio 

 
Avvertenza 
Non sono assicurabili, indipendentemente dalla concreta valutazione dello stato di salute, le persone da alcoolismo, 

tossicodipendenza, epilessia o dalle seguenti infermità mentali: schizofrenia, sindromi organiche-cerebrali, forme maniaco 

depressive, stati paranoidi; l’assicurazione cessa con il manifestarsi di una delle predette condizioni.  

Specificatamente 

All’Art. 4) Persone non assicurabili” 
 
Avvertenza 
Per essere considerato idoneo ed assicurabile, il soggetto interessato deve rispettare i seguenti parametri: 

- avere almeno 14 anni d’età 

- non superare 75 anni d’età in relazione alla categoria di attività assicurata 

L’Assicurato perde l’idoneità alla copertura nel momento in cui: 

- raggiunge il limite massimo di età durante il periodo di copertura oppure; 

- c’è un’interruzione nel pagamento del premio rispettivo a tale Assicurato. 

 

4.Periodi di carenza contrattuali 
Non sono previsti periodi di carenza contrattuale 

 

 

5. Dichiarazioni dell’Assicurato in ordine alle circostanze del rischio – Questionario sanitario – Nullità 
 

Avvertenza 
Ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894 C.C. le dichiarazioni non veritiere, inesatte o le reticenze del Contraente/ Assicurato relative 

a circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo 

nonché la stessa cessazione dell’Assicurazione. 
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6. Aggravamento e diminuzione del rischio e variazioni della professionale 
Il Contraente e/o l’Assicurato devono dare comunicazione scritta agli Assicuratori di ogni aggravamento del Rischio. Gli 

aggravamenti di Rischio non comunicati o non accettati dagli Assicuratori possono comportare la perdita totale o parziale del 

diritto all’Indennizzo nonché la cessazione dell’Assicurazione ai sensi dell’Art. 1898 C.C. 

 

 

Ipotesi di circostanza rilevante che determina la modificazione del rischio 
L’assicurazione vale per gli infortuni che l’Assicurato subisca durante il periodo di validità della polizza e che ha origine dalla 

circolazione di qualsiasi veicolo, subiti da: 

(1) Assicurazione Nominale: una delle persone indicate nella scheda di copertura in qualità di conducente di un veicolo 

rientrante nella tipoligia indicata;  

(2) Assicurazione sulla targa: qualunque persona in qualità di conducente del veicolo identificato nella scheda di copertura 

con il numero di targa. 

 

 

7.Premi 
Il contratto, salvo diversa pattuizione fra le parti, è stipulato con frazionamento annuale, dove per frazionamento deve intendersi la 

periodicità di pagamento del premio. Il premio è comunque sempre interamente dovuto anche se è stato concordato il 

frazionamento in più rate. Il pagamento del premio è effettuato in favore dell’intermediario che gestisce il contratto. 

Gli intermediario possono ricevere dal contraente, a titolo di pagamento dei premi assicurativi (D.Lgs. 7 settembre 2005, n. 209 – 

Codice delle assicurazioni private): 

a. assegni bancari, postali o circolari, muniti della clausola di non trasferibilità, intestati all’Impresa per conto della quale 

operano o a quella di cui sono distribuiti i contratti, oppure all’intermediario, espressamente in tale qualità; 

b. ordini di bonifico, altri mezzi di pagamento bancario o postale, sistemi di pagamento elettronico, che abbiano quale 

beneficiario uno dei soggetti indicati alla precedente lettera a). 

Per i contratti di assicurazione contro i danni, di cui all’articolo 2, comma 3 del decreto, il divieto riguarda i premi di importo 

superiore a settecentocinquantamila euro annui per ciascun contratto. 

 

Avvertenza 

Sconti sul premio 
Il contratto non prevede l’applicazione di sconti in relazione al numero delle persone assicurate. 

L’intermediario/Agente non può avere la possibilità di applicare a titolo di sconto, nell’ambito di una flessibilità eventualmente 

concessa dagli Assicuratori, una riduzione sul premio di tariffa. 

 

8. Adeguamento del premio e delle somme assicurate 
Nel caso di assicurazione in base all’ammontare delle retribuzioni può essere previsto un adeguamento del premio e del massimale 

in base all’ammontare delle retribuzioni. 

 

9. Diritto di recesso 
 

Avvertenza 
Nel  presente contratto di Assicurazione operano il diritto di recesso esercitabile sia dall’Assicuratore che 

dall’Assicurato/Contraente dopo ogni sinistro o rifiuto dell’indennizzo (60 giorni);  

 

10. Prescrizione e decadenza dei diritti derivanti dal contratto 
I diritti derivanti dal contratto di assicurazione di prescrivono in due anni dal giorno in cui si è verificato il fatto su cui il diritto si 

fonda (Art. 2952 C.C. 2° comma, così come modificato dalla Legge 27 Ottobre 2008, n. 166), fermo restando quanto stabilito dal 

primo comma dell’art. 2952 del c.c.. 

 

 

11. Legge applicabile al contratto 
Il contratto è regolato dalla legge italiana 

 

12. Regime fiscale applicabile al contratto 
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente. Al contratto di applicano le imposte in vigore al momento 

della stipula dello stesso. Sul modulo di polizza sono riportati oltre al premio totale anche i premi imponibili di rata e le relative 

imposte spplicate. 

 

C.-INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE LIQUIDATIVE E SUI RECLAMI 
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13.Sinistri – Liquidazione dell’indennizzo 

 

AVVERTENZA: 
Si richiama l’attenzione del Contraente/Assicurato all’individuazione del momento in cui sorge una malattia e a tale scopo si 

rimanda alla definizione di malattia, che ai fini di questa assicurazione, viene definita come ogni alterazione corporale 

obiettivamente constatabile dello stato di salute non dipendente da infortunio e che sia diagnosticamente per la prima volta durante 

il periodo di validità di questo contratto e che risulti in una Invalidità Permanente la quale deve essere accertata entro e non oltre 

due anni dalla data della denuncia (si veda glossario). Per la copertura dell’invalidità derivante da infortunio il sinistro si considera 

insorto al momento dell’infortunio. 

Per le modalità ed i termini a carico del Contraente/Assicurato di denuncia di sinistro, le ipotesi in cui viene richiesta la visita 

medica, le spese di cura a carico dell’assicurato, ed i termini per l’accertamento della invalidità conseguente a malattia si rimanda: 

-All’art. 15 delle Condizioni Generali di Assicurazioni “Denuncia dell’infortunio – obblighi relativi”. 

 

14. Assistenza diretta – convenzioni 
La copertura assicurativa di invalidità permanente conseguente a malattia non viene fornita in forma diretta. 

 

15. Reclami 

Ogni reclamo dovrebbe essere in prima istanza indirizzato a: 

Servizio Reclami 

Ufficio Italiano dei Lloyd’s  

Corso Garibaldi, 86 

20121 Milano 

Italia 

Fax no.: +39 02 6378 8857 

E-mail: servizioreclami@lloyds.com o servizioreclami@pec.lloyds.com 

Laddove il reclamo come sopra indirizzato riguardi una polizza emessa in regime di Libertà di Prestazione di Servizi, l’Ufficio 

Italiano dei Lloyd’s procederà ad inoltrare il reclamo al Managing Agent competente, il quale avrà l’onere di accertare che la 

doglianza sia presa in gestione. Il fatto che l’Ufficio Italiano dei Lloyd’s funga da collettore per i reclami concernenti polizze 

emesse in Libertà di Prestazione di Servizi non apporta tuttavia alcuna variazione alla natura della polizza medesima.  

Il soggetto deputato alla gestione del reclamo ne confermerà ricezione per iscritto entro cinque giorni lavorativi dall’effettiva data 

di ricevimento. Un riscontro formale circa l’esito del reclamo verrà fornito al reclamante entro quarantacinque giorni lavorativi 

dalla data di ricezione. 

Qualora il reclamante non si ritenga soddisfatto dell’esito del reclamo, ovvero non abbia ricevuto riscontro alcuno decorso il 

termine di quarantacinque giorni, potrà avvalersi della procedura prevista dall’Istituto di Vigilanza sulle Assicurazioni (IVASS), 

trasmettendo la propria doglianza al Regolatore, come segue: 

Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni (IVASS) 

via del Quirinale 21 

00187 Roma 

Italia 

Tel.: 800 486661 (dall’Italia) 

Tel.:  +39 06 42021 095 (dall’estero) 

Fax: +39 06 42133 745 oppure  +39 06 42133 353 

E-mail: ivass@pec.ivass.it 

Maggiori informazioni oltre ai dettagli circa le modalità di presentazione dei reclami all’Istituto sono disponibili sul sito IVASS, 

accessibile tramite il seguente link. 

http://www.ivass.it 

Il dipartimento  responsabile presso i Lloyd’s della gestione dei reclami è il seguente: 

Complaints Team 

Lloyd’s 

One Lime Street 

London 

EC3M 7HA 

United Kingdom 

Telephone no.: + 44 (0)207 327 5696 

E-mail: complaints@lloyds.com 

 

mailto:servizioreclami@lloyds.com
mailto:servizioreclami@pec.lloyds.com
mailto:ivass@pec.ivass.it
http://www.ivass.it/
mailto:complaints@lloyds.com
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La procedura sopra illustrata non pregiudica in alcun modo il diritto del reclamante di adire le vie legali od affidarsi a strumenti 

alternativi di mediazione o a quanto contrattualmente previsto.  

 

 

16. Arbitrato 
Non è prevista la procedura arbitrale per la risoluzione di eventuali controversie. 

Ai sensi del D.Lgs. 4.3.2010 n.28 è possibile, per la risoluzione di controversie civili anche in materia di contratti assicurativi, 

rivolgersi ad un organismo di mediazione indipendente iscritto nell’apposito registro presso il Ministero della Giustizia. Il tentativo 

di mediazione sarà obbligatorio dal 20 marzo 2011 e, quindi, dovrà essere attivato prima di poter promuovere una causa civile, 

essendo condizione di procedibilità della stessa. 

 

 

****** 

 

 

Gli assuntori di rischi assicurativi di Lloyd’s sono responsabili della veridicità e della completezza dei dati e 

delle notizie contenuti nella presente Nota Informativa. 

 

 

 

Il Rappresentante Generale per l’Italia dei Lloyd’s 

Vittorio Scala 
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Glossario 

(le definizioni relative a termini espressi al singolare valgono, con significato al plurale,  anche per i medesimi 

termini espressi al plurale) 

Assicurato: il soggetto il cui interesse è protetto dall’Assicurazione; 

Assicuratore: il membro o membri  di Lloyd’s, che hanno accettato di assumere il rischio coperto dal Contratto 

d’Assicurazione e, in caso di coassicurazione, le imprese di assicurazione menzionate nel Contratto  di Assicurazione; 

Assicurazione: il contratto di Assicurazione; 

Attività professionale: quella inerente al lavoro remunerato; 

Broker: la persona fisica o giuridica iscritta all’Albo dei mediatori ed autorizza ad esercitare tale attività e a cui il 

Contraente abbia affidato la gestione del contratto di assicurazione. 

Bilanci dei membri:  l’utile/(la perdita) da distribuire/(da recuperare) da parte dei Sindacati a favore di/(dai) membri 

di Lloyd’s; 

Consumatore: è la persona fisica che agisce per scopi estranei all’attività imprenditoriale, commerciale, artigianale o 

professionale eventualmente svolta; 

Contratto d’Assicurazione: il contratto in forza del quale l’Assicuratore assume, nei limiti, termini e condizioni ivi 

previsti,  i rischi nello stesso specificati: 

Contraente: Il soggetto che stipula il Contratto d’Assicurazione ed il cui interesse può essere protetto 

dall’Assicurazione; 

Day Hospital: la degenza senza pernottamento presso un Istituto di Cura; 

Evento accidentale: Si attribuisce a tutti i sinistri e/o danni individuali che sorgono e che sono causati da un 

avvenimento improvviso, fortuito ed imprevisto e che avviene in un momento ed un luogo preciso e definito; 

Fondi dei membri presso Lloyd’s: i fondi depositati e detenuti in via fiduciaria presso Lloyd’s a garanzia dei 

contraenti e per sostenere l’attività assuntiva  di rischi complessiva di un membro; 

Franchigia: Importo prestabilito che, in caso di Sinistro, rimane a carico dell’Assicurato. Tale importo va a ridurre 

l’ammontare dell’indennizzo/risarcimento che sarebbe spettato se tale franchigia non fosse esistita.  

Infortunio: l’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna che produca lesioni corporali obiettivamente 

constatabili, le quali abbiano per conseguenza la morte, un’invalidità permanente oppure un’inabilità temporanea; 

Ingessatura: mezzo di contenzione costituito da: fasce, docce o altri apparecchi, confezionati con gesso da 

modellare; contenzione con fasce rigide od altri apparecchi ortopedici immobilizzanti rimovibili unicamente da 

personale medico – paramedico o, comunque, solo alla fine della cura; 

Indennizzo:  la domma dovuta dagli Assicuratori in caso di sinistro; 

Istituto di cura: ospedale, clinica, casa di cura o istituto universitario, regolarmente autorizzati, in base ai requisiti di 

legge e dalle competenti Autorità alla erogazione dell’assistenza ospedaliera anche in regime di degenza diurna. Non 

sono considerati tali gli stabilimenti termali, le case di convalescenza e soggiorno e le cliniche aventi finalità 

dietologiche ed estetiche; 

Invalidità da malattia: E’ considerata Invalidità Permanente la perdita o la diminuzione definitiva ed irrimediabile 

della capacità lavorativa dell’Assicurato in relazione alla propria attività/professione. 
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Malattia: E’ considerata malattia ogni alterazione corporale obiettivamente constatabile dello stato di salute non 

dipendente da infortunio e che sia diagnosticata per la prima volta durante il periodo di validità di questo contratto e 

che risulti in una Invalidità Permanente la quale deve essere accertata entro e non oltre due anni dalla data della 

denuncia; 

Massimale: l’ammontare che rappresenta l’entità massima dell’obbligazione di pagamento dell’Assicuratore in forza 

del Contratto d’Assicurazione;   

Polizza: il documento che prova l’Assicurazione; 

Premio: Il corrispettivo dovuto dal Contraente all’Assicuratore; 

Retribuzione annua: Agli effetti assicurativi per retribuzione s’intende tutto quanto, al lordo delle ritenute, il 

dipendente effettivamente riceve a compenso delle sue prestazioni: oltre lo stipendio, tutti gli elementi costitutivi 

della retribuzione avente carattere continuativo, ivi comprese le provvigioni, i premi di produzione ed ogni altro 

compenso ed indennità, anche se non di ammontare fisso, con esclusione di quanto corrisposto a titolo di rimborso 

spese e di emolumenti di carattere eccezionale. Fa parte della retribuzione anche l’equivalente del vitto e dell’alloggio 

eventualmente dovuti al dipendente nella misura convenzionalmente concordata. 

Ricovero: la degenza con pernottamento presso un istituto di cura; 

Rischio: la probabilità che si verifiche il sinistro; 

Scheda di Polizza: il documento allegato al Contratto d’Assicurazione che contiene i dati del Contraente e 

dell’Assicurato, il Massimale, i Sottolimiti, la decorrenza, il premio,   i Sindacati il cui membro o membri hanno 

accettato di assumere il rischio coperto dal Contratto d’Assicurazione, gli eventuali altri dettagli del Contratto 

d’Assicurazione; 

Scoperto: Importo che rimane a carico dell’Assicurato, espresso in misura percentuale sull’ammontare 

dell’indennizzo/risarcimento che spetterebbe in assenza dello scoperto stesso; 

Sindacato:  è definito Sindacato il membro di Lloyd’s  o il gruppo di  membri di Lloyd’s, che assumono rischi 

attraverso un agente gestore  al quale è attribuito un  numero di sindacato dal “Council” di Lloyd’s; 

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

Sottolimite: 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 è una parte dello stesso. 

01/11/10 

LSW1694-12 
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Contratto di Assicurazione  
 

Infortuni del conducente 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 



.Nota Informativa Assicurazioni Infortuni – Assigeco Ed. 2016 –  12 

 

 

 

 

DEFINIZIONI 

 
Ai seguenti termini le Parti attribuiscono convenzionalmente il significato di seguito precisato: 
 
CONTRAENTE:  il soggetto che stipula l’assicurazione  
 
ASSICURATO:  il soggetto il cui interesse è protetto dall’assicurazione 
 
ASSICURAZIONE:  il contratto di assicurazione 
 
INDENNIZZO:  la somma dovuta dalla Società in caso di sinistro 
 
POLIZZA: il documento che prova l’assicurazione 
 
PREMIO:  la somma dovuta dal Contraente alla Società 
 
RISCHIO:  la probabilità che si verifichi il sinistro 
 
SOCIETÀ: Lloyd’s di Londra  
 
SINISTRO:  il verificarsi del fatto dannoso per il quale è prestata 

l’assicurazione 
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CONDIZIONI GENERALI DI ASSICURAZIONE 

Art.1) Definizione di infortunio  

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

Art.2) Delimitazione dell’assicurazione  

L’assicurazione è prestata, soggetta alle esclusioni, per gli infortuni che hanno origine dalla circolazione stradale, 
durante la guida di qualsiasi veicolo, subiti da: 
 

(1) Assicurazione Nominale: una delle persone indicate nella scheda di copertura in qualità di conducente di un 
veicolo rientrante nella tipoligia indicata;  

(2) Assicurazione sulla targa: qualunque persona in qualità di conducente del veicolo identificato nella scheda di 
copertura con il numero di targa. 

 
 
Art.3) Esclusioni  

Sono esclusi dalla presente assicurazione 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 dall’Art. 30) delle 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.); da radiazioni ionizzanti o 
contaminazione radioattiva sviluppata da combustibili nucleari o da scorie nucleari, o derivanti da fenomeni di 
trasmutazione del nucleo dell'atomo o da proprietà radioattive, tossiche, esplosive, o da altre caratteristiche 
pericolose di apparecchiature nucleari o sue componenti; 

c) da delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato;  
d) dalla partecipazione a corse e gare (e relative prove); 
e) dall’intossicazione farmacologica e/o alcolica dell’Assicurato o occorsi in stato di ubriachezza, derivanti dall’abuso di 
psicofarmaci o sotto l’effetto di stupefacenti ed allucinogeni; 
f) dall’uso e guida di mezzi di locomozione aerei e subacquei;  
g) dal suidicio e/o tentato suidicido e/o intenzionale autolesionismo dell’Assicurato o conseguenti dal momentaneo o 

permamente stato di infermita’ mentale dell’Assicurato stesso; 
h) dall’effettivo o potenziale uso di materiali chimici e/o biologici dannosi per l’uomo; 
i) da nevrosi, psiconevrosi, psicopatie o psicosi, malattie mentali o disturbi psicologici di qualsiasi tipo. 
 
Art.4) Persone e Veicoli non assicurabili – Limite d’età  

La garanzia assicurativa non vale per le persone affette da alcolismo, tossicodipendenza, epilessia o dalle seguenti 
infermità mentali: schizofrenia, sindromi organiche-cerebrali, forme maniaco depressive, stati paranoidi; 
l’assicurazione cessa con il manifestarsi di una delle predette condizioni.  
 
Per essere considerato idoneo ed assicurabile, il soggetto interessato deve rispettare i seguenti parametri: 
- avere almeno 14 anni d’età; 
- non superare i 75 anni d’età; 
- essere in possesso di regolare patente di guida; 
- Il veicolo la cui targa è dichiarata nella scheda di copertura o guidato da un Assicurato dichiarato nella scheda di 
copertura risulta regolarmente immatricolata e munita delle polizze di assicurazione obbligatorie ai sensi di legge. 
 
L’Assicurato perde immediatamente l’idoneità alla copertura nel momento in cui c’è un’interruzione nel pagamento del 
premio rispettivo a tale Assicurato. 
 
Nel caso in cui l’Assocurato raggiunga il 75esimo anno di età durante il periodo di polizza, l’Assicurazione resterà in 
vigore fino alla sua naturale scadenza. 
  
Art.5) Dichiarazioni dell’Assicurato/Contraente  

La Società presta la garanzia e ne determina il premio in base alle dichiarazioni fornite dall’Assicurato/Contraente, che 
pertanto deve manifestare tutte le circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio.  
Dichiarazioni inesatte o reticenti possono comportare sia il mancato risarcimento del danno o un risarcimento ridotto, 
sia il recesso o l’annullamento del contratto, secondo quanto previsto dagli Artt. 1892 e 1893 del C.C.  
 
Art.6) Limiti territoriali  

L’assicurazione è valida per tutti i paesi del mondo. Gli indennizzi verranno comunque pagati in Italia ed in Euro. 
La Societa’ in ogni caso non prestera’ alcuna copertura o liquidera’ alcun indennizzo che possa esporre la Societa’ 
stessa nalla violazione di sanzioni, divieti o restrizioni imposte dalle Nazioni Unite o a sanzioni (commerciali ed 
economiche), leggi o regolamenti dell’Unione Europea, del Regno Unito e degli Stati Uniti d’America.  
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Art.7) Altre assicurazioni  

L’Assicurato/Contraente deve 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. In caso di omissione di tale comunicazione 
decade il diritto all’indennizzo. La Società entro trenta giorni dal ricevimento della comunicazione di cui sopra, può 
recedere dal contratto con preavviso di quindici giorni.  

Art.8) Forma delle comunicazioni – Validità delle variazioni  

Tutte le comunicazioni alle quali l’Assicurato/Contraente è tenuto sono valide solo se fatte per iscritto alla Direzione 
Generale per l’Italia ovvero alla Rappresentanza periferica, Agente o Broker cui la polizza è assegnata, oppure al 
mandatario scelto dall’Assicurato/Contraente e riconosciuto dalla Società. Qualunque modificazione del contratto non 
è valida se non risulta da atto di variazione sottoscritto dalle Parti.  

Art.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 annuale successiva alla comunicazione fatta 
dall’Assicurato/Contraente. 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.  

Art.10) Criteri di indennizzabilità  

La Società corrisponde l’indennità per le conseguenze dirette ed esclusive dell’infortunio che siano da considerarsi 
indipendenti da condizioni fisiche o patologiche preesistenti o sopravvenute; pertanto l’influenza che l’infortunio può 
aver esercitato su tali condizioni, come pure il pregiudizio che esse possono portare all’esito delle lesioni prodotte 
dall’infortunio, sono conseguenze indirette e quindi non indennizzabili. Nei casi di preesistenti mutilazioni o difetti fisic i, 
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.  

Art.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.  
 
Art.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, purchè la morte dell’Assicurato risulti conseguente ad un infortunio risarcibile a 
termini di polizza e questa si verifichi entro 365 giorni dal giorno nel quale l’infortunio stesso è avvenuto.  

Art.13) Invalidità permanente da Infortunio 

a)  Se l’infortunio ha per conseguenza un’invalidità permanente (perdita definitiva – anatomica o funzionale, totale o 
parziale – di organi o arti, che comporti la riduzione, totale o parziale, della capacità generica dell’Assicurato ad un 
qualsiasi lavoro proficuo, indipendentemente dalla sua professione) e questa si verifica entro 365 giorni dal giorno 
nel quale è avvenuto, la Società liquida per tale titolo una indennità pari alla somma assicurata solo se il grado di 
invalidità permanente è uguale o superiore alla percentuale indicata nella scheda di copertura. Il calcolo del grado 
di invalidità permanente, sarà effettuato secondo la tabella annessa al T.U. sull’assicurazione obbligatoria contro gli 
infortuni e le malattie professionali (con esclusione comunque di ogni e qualsiasi invalidità conseguente a malattia 
professionale) approvata con D.P.R. del 30.06.1965 n. 1124 (per l’industria). 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. 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 contro del grado di invalidità preesistente.  

b)  Il grado di invalidità permanente viene stabilito al momento in cui le condizioni dell’Assicurato sono considerate 
permanentemente immutabili, al più tardi entro 365 giorni dal giorno dell’infortunio.  

Art.14) Cumulo di indennità  

Se dopo il pagamento di un’indennità per invalidità permanente, ma entro 365 giorni 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 di morte, ove questa sia superiore e non chiede il 
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.  
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Art.15) Denuncia dell’infortunio – Obblighi relativi  

La denuncia di ogni infortunio deve essere fatta alla Direzione Generale per l’Italia ovvero alla Rappresentanza 
periferica, Agente o Broker cui la polizza è assegnata, o al mandatario scelto dall’Assicurato/Contraente e riconosciuto 
dalla Società, entro quindici giorni dall’infortunio stesso o dal momento in cui l’Assicurato/Contraente, o 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. Nel caso di inabilità temporanea, i certificati dovranno essere rinnovati alle 
rispettive scadenze. In mancanza, la liquidazione dell’indennità viene fatta considerando data di guarigione quella 
pronosticata dell’ultimo certificato regolarmente inviato, salvo che la Società possa stabilire una data anteriore. Se 
l’infortunio risulta nella morte dall’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.  

Art.16) Controversie  

In caso di divergenze sulla natura e sulle conseguenze dell’infortunio (o della malattia), le Parti si obbligano a conferire 
mandato, con scrittura privata, ad un Collegio di tre medici di decidere a norma e nei limiti 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 ché 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; 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 
ha sede presso il luogo di residenza o sede del convenuto, ovvero quello del luogo ove ha sede l’agenzia cui è 
assegnata la polizza o presso la quale è stato concluso il contratto. Ciascuna della Parti sostiene le proprie spese, 
contribuendo per la metà alle spese e competenze del terzo medico. La decisione del Collegio Medico è vincolante per 
le Parti anche se uno dei medici rifiuta di firmare il relativo verbale.  
 
Art.17) Recesso in caso di sinistro  

Dopo ogni sinistro e fino al sessantesimo giorno dal pagamento o rifiuto dell’indennizzo, la Società o 
l’Assicurato/Contraente hanno facoltà di far cessar l’assicurazione nei confronti della persona cui il sinistro si riferisce, 
oppure di recedere dal contratto, con preavviso di trenta giorni. In caso di recesso esercitato dalla Società, 
quest'ultima rimborserà all’Assicurato/Contraente la quota di premio netto relativa al periodo di rischio non corso, 
qualora fosse l’Assicurato/Contraente ad esercitare il recesso, lo stesso avrà diritto ad un rimborso pari al 50% del 
premio netto corrisposto relativo al periodo per il quale l’assicurazione non avrà più efficacia. 
 
Art.18) Durata dell’Assicurazione 

Resta convenuto che la polizza cesserà alla sua naturale scadenza senza obbligo di disdetta.  
 
 
Art.19) Pagamento del premio  

L'Assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indicato in polizza se il premio o la prima rata di premio sono stati 
pagati; altrimenti ha effetto dalle ore 24 del giorno del pagamento. 
A parziale deroga dell’art. 1901 del Codice Civile le garanzie saranno valide anche se il premio sarà corrisposto entro 
30 (trenta) giorni successivi alla data di decorrenza dell’assicurazione. 
Se l'Assicurato/Contraente non paga i premi o le rate di premio successive, l'assicurazione resta sospesa dalle ore 24 
del 30° giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento, ferme le 
successive scadenze (art. 1901 Codice Civile). 
 
Art.20) Oneri fiscali  

Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico dell’Assicurato/Contraente.  
 
Art.21) Foro competente  

Foro competente, a scelta della parte attrice, è quello del luogo di residenza o sede del convenuto, ovvero quello del 
luogo ove ha sede l’agenzia cui è assegnata la polizza o presso la quale è stato concluso il contratto.  
 
Art.22) Rinvio alle norme di Legge  

Per tutto quanto non è qui diversamente regolato valgono le vigenti norme di Legge. 
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CONDIZIONI SPECIALI SEMPRE OPERANTI 

  
Art.23) 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 
C.C., verso i terzi responsabili dell’infortunio.  
 
Art.24) Malore  

L’assicurazione comprende gli infortuni sofferti in stato di malore od incoscienza.  
 
Art.25) 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 365 giorni dalla presentazione dell’istanza per la 
dichiarazione di morte presunta a termine degli Artt. 60 e 62 C.C. 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.  
 
Art.26) Movimenti tellurici  

L’assicurazione comprende gli infortuni derivanti da movimenti tellurici.  
 
Art.27) Rischio guerra  

L’Assicurazione è estesa agli infortuni derivanti da guerra, dichiarata o non dichiarata, guerra civile, insurrezioni a 
carattere generale, per un periodo massimo di 14 giorni dall’inizio delle ostilità, se ed in quanto l’Assicurato risulti 
sorpreso, dagli eventi citati, mentre si trova in un Paese straniero dove nessuno degli eventi esisteva o era in atto al 
momento del Suo arrivo in tale Paese.  
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CONDIZIONI SPECIALI VALIDE SOLO SE ESPRESSAMENTE RICHIAMATE NELLA SCHEDA DI COPERTURA 
 
A. Rimborso spese mediche da infortunio  

La Società rimborsa agli Assicurati, per i quali tale garanzia è richiesta, in caso di infortunio risarcibile a termini di 
polizza e che quindi comporti morte o invalidità permanente dell’assicurato; il costo delle cure mediche sostenute, fino 
a concorrenza, per ogni evento, dell’importo assicurato indicato in polizza. Per cure mediche si intendono:  
-spese ospedaliere o cliniche;  
-onorari a medici e a chirurghi;  
-accertamenti diagnostici ed esami di laboratorio;  
-spese per il trasporto su ambulanze e/o mezzi speciali di soccorso all’Istituto di cura o all’ambulatorio;  
-spese fisioterapiche in genere e spese farmaceutiche;  
-spese per la prima protesi, escluse comunque le protesi dentarie.  
 
Rimangono espressamente escluse le spese sostenute per operazioni di plastica, salvo quelle rese necessarie per 
eliminare o contenere il grado di invalidità permanente.  
Qualora gli Assicurati fruiscano di altre analoghe prestazioni assicurative (sociali o private), la garanzia vale per 
l’eventuale eccedenza di spese da questa non rimborsate.  
La garanzia è prestata senza alcuna  franchigia fissa per persona e per evento, e per una Somma Assicurata annuale 
pari a quanto indicato nella scheda di copertura. 
 
B. Diaria da ricovero da infortunio  

In caso di ricovero in istituto di cura a seguito di infortunio indennizzabile ai termini di polizza e che quindi provochi 
morte o invalidità permanente dell’assicurato, la Società corrisponde la diaria garantita per ciascun giorno di degenza 
contabilizzato dall'istituto stesso, fino ad un massimo di giorni come indicato nella scheda di copertura e in eccesso 
alla franchigia dichiarata nella scheda di polizza 
 
 
 
Dichiarazione di Consenso al trattamento dei dati per finalità assicurative (art. 23 D. Lgs 196/2003) 

Preso atto dell’informativa fornitami all’atto della sottoscrizione del contratto, consento al trattamento dei miei dati 
personali per finalità assicurative ad opera dei soggetti indicati nella predetta informativa con le modalità e nei limiti 
sopra descritti. 

 
Nome__________________  Cognome__________________                  
 
 
 
Firma__________________     
 
 
Luogo e data____/____/_____ 
 
 

 
 

 
 

 
 


