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CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE 

Sezione 1 

Obblighi della Società e Disciplina del Contratto 

Obblighi della Società 

Gli obblighi della Società risultano esclusivamente dalle Condizioni Contrattuali descritte al successivo paragrafo 
“Disciplina del Contratto”, dalle norme legislative in materia, e dagli eventuali allegati di polizza rilasciati dalla Società 
stessa. 

Disciplina del Contratto 
II contratto è disciplinato dalle: 
- Condizioni  dell’Assicurazione  Temporanea  per  il  caso  di  morte  a  Premio  Annuo comprensive delle Condizioni 

dell’Assicurazione Complementare gratuita “Terminal Illness” e, dove applicabili, delle Condizioni Speciali per 
Assicurati “non fumatori” (Sezione 2); 

- Condizioni  delle  Assicurazioni  Complementari  relative  alle  garanzie  facoltative abbinabili all’Assicurazione 
base sulla vita di cui al primo punto (Sezione 3, 3/B e 3/E). 

La presente forma assicurativa prevede la preventiva presentazione di alcuni accertamenti sanitari in rapporto all’entità 
del capitale assicurato. 

Nel testo che segue, per “Garanzia Base” e “Garanzie Complementari” si intende: 

-     Garanzia  Base:  l’Assicurazione  principale  del  contratto  “Tutela Premium”, Temporanea per il caso di 
morte a Premio Annuo; 

-    Garanzie Complementari: tutte le assicurazioni facoltative e aggiuntive alla Garanzia Base, che completano 

nell’insieme la copertura assicurativa “Tutela Premium”. 

 
Le Condizioni delle Garanzie Complementari - qualora applicabili in quanto richiamate nel documento contrattuale 
rilasciato dalla Società al perfezionamento del contratto - sono regolate alle Sezioni 3/B e 3/E del presente fascicolo. 
 

Sezione 2 

Condizioni Garanzia Base - Temporanea per il caso di morte a Premio Annuo Costante 

 

Art. 1 - Oggetto 

“ Tutela Premium” è costituito da una temporanea per il caso di morte a premio annuo costante e a capitale costante, 
di importo non inferiore a Euro 250.000,00, che prevede condizioni tariffarie e di conseguenza premi differenziati in 
base allo stato di Fumatore/Non Fumatore dell’Assicurato. È inoltre possibile accedere alla tariffa a condizioni 
particolarmente vantaggiose, qualora lo stile di vita dell’Assicurato rientri nei criteri stabiliti al successivo Art. 7. 
 

In caso di decesso dell’Assicurato nel corso della durata contrattuale, Italiana Assicurazioni S.p.A.  liquiderà ai 
Beneficiari un importo pari al capitale costante assicurato in polizza. La durata del contratto può essere stabilita da un 
minimo di 1 anno ad un massimo di 25 anni. 
L’età all’ingresso non può essere inferiore a 18 anni né superare il 70° anno; quella a scadenza non può comunque 
superare il 75° anno. 
In caso di sopravvivenza dell’Assicurato alla data di scadenza della polizza, questa si intenderà estinta ed i premi pagati 
resteranno acquisiti alla Società. 
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Art. 2 - Conclusione del contratto 
II contratto è concluso nel momento in cui il Contraente ha conoscenza dell’avvenuta accettazione da parte della Società 
della relativa Proposta, corredata dall’opportuna documentazione sanitaria. 
Concluso il contratto, le coperture assicurative entrano in vigore alle ore 24 del giorno di pagamento del primo premio, 
o del giorno di decorrenza indicato in polizza se successivo. 

Si precisa che il contratto potrà essere stipulato soltanto dai Contraenti domiciliati nello Spazio Economico Europeo 

(comprensivo degli Stati Membri dell’Unione Europea, di Islanda, Liechtenstein, Norvegia e San Marino). In caso 

contrario, la polizza non potrà essere emessa. 
 

Art. 3 - Revocabilità della proposta 
II Contraente, fino al momento della conclusione del contratto, ha la facoltà di revocare la propria proposta di 
assicurazione. Per l’esercizio della revoca il Contraente deve inviare una comunicazione scritta, mediante lettera 
raccomandata A.R., indirizzata a: 
Italiana Assicurazioni S.p.A. - Via Traiano, 18 - 20149 Milano 
contenente gli elementi identificativi della proposta e la dichiarazione di revoca. Entro 30 giorni dal ricevimento della 
comunicazione di revoca la Società rimborserà al Contraente il premio da questi eventualmente corrisposto, con il diritto 
di trattenere le spese di emissione del contratto effettivamente sostenute e quantificate nella proposta. 
 

Art. 4 - Diritto di recesso del Contraente 

II Contraente ha il diritto di recedere dal contratto entro 30 giorni dal momento in cui il contratto stesso è stato concluso. 
Il recesso deve essere esercitato mediante lettera raccomandata con avviso di ricevimento, inviata al medesimo indirizzo 
indicato all’articolo precedente, ed allegando l’originale di polizza con eventuali appendici. La notifica del recesso libera 
le Parti da qualunque obbligazione derivante dal contratto con decorrenza dal giorno di spedizione della lettera 
raccomandata. 
Entro 30 giorni dal ricevimento della comunicazione di recesso, la Società rimborserà al Contraente il premio 
corrisposto, con il diritto di trattenere: 
- le spese di emissione del contratto effettivamente sostenute e quantificate sia nella proposta sia nelle presenti 

Condizioni; 
- la parte di premio relativa al periodo per il quale il contratto ha avuto effetto. 
 

Art. 5 - Dichiarazioni del Contraente e dell’Assicurato 
Le dichiarazioni del Contraente e dell’Assicurato, rese in sede di Proposta, devono essere esatte, complete e veritiere. 
Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente e dell’Assicurato relative a circostanze che influiscono sulla 
valutazione del rischio possono comportare la perdita totale o parziale del diritto alle prestazioni assicurate, nonché la 
stessa cessazione dell’assicurazione ai sensi degli articoli 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile. In particolare, in questi 
casi la Società si riserva: 
- di contestare la validità del contratto, ai sensi dell’articolo 1892 del Codice Civile, quando esiste dolo o colpa 

grave; 
- di recedere dal contratto o, se è già avvenuto il sinistro, di ridurre le somme da liquidare, ai sensi dell’articolo 

1893 del Codice Civile, quando non esiste dolo o colpa grave. 
 

L’inesatta indicazione dell’età dell’Assicurato comporta in ogni caso la rettifica, in base all’età reale, delle somme dovute. 
 
Art. 6 - Rischio di morte 
II rischio di morte è coperto senza limiti territoriali e qualunque possa esserne la causa, con le limitazioni di garanzia 

sotto specificate nel caso in cui il decesso sia avvenuto:  

- in uno qualunque dei paesi indicati come paese a rischio e per i quali il Ministero degli Esteri ha sconsigliato di 

intraprendere viaggi a qualsiasi titolo. L’indicazione è rilevabile sul sito internet www.viaggiaresicuri.it.  
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Qualora l’indicazione fornita del Ministero degli Esteri venga diramata mentre l’Assicurato si trova nel paese 

segnalato, la garanzia è estesa per un periodo massimo di 14 giorni dalla data della segnalazione; oppure nel caso in 

cui il decesso sia stato causato da: 
 

- dolo del Contraente o del Beneficiario; 
- partecipazione attiva dell’Assicurato a delitti dolosi; 
- partecipazione attiva dell’Assicurato a fatti di guerra, salvo che non derivi da obblighi verso lo Stato italiano: in 

questo caso la garanzia può essere prestata, su richiesta del Contraente, alle Condizioni stabilite dal competente 

Ministero; 

- 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 in qualità di membro dell’equipaggio; 

- suicidio, se avviene nei primi  due  anni  dall’entrata in vigore dell’assicurazione o, trascorso questo periodo, 

nei primi sei mesi dall’eventuale riattivazione dell’ assicurazione; 

- abuso continuativo di alcolici comprovato da documentazione sanitaria; 
- uso non terapeutico di stupefacenti, allucinogeni e simili; 
- la pratica delle seguenti attività sportive: alpinismo, speleologia, immersioni subacquee, automobilismo, 

motociclismo, motonautica, salti con sci o idrosci, sport aerei (ad esempio deltaplano, paracadutismo, volo con 

ultraleggeri, parapendio); 

- malattie o condizione patologiche pregresse precedenti la data di effetto delle garanzie sottaciute alla Società con 

dolo o colpa grave. 

In questi casi la Società paga il solo importo della riserva matematica calcolato al momento del decesso. 

 

Art. 7 - Pagamento del premio 

II premio annuo, di importo costante, è determinato in relazione allo stato tabagico dell’Assicurato, alle garanzie 
prestate, alla loro durata ed ammontare, all’età dell’Assicurato, al suo stato di salute ed alle attività 
professionali/sportive svolte; esso è dovuto in forma anticipata e per il numero di anni indicato nel modulo di Proposta. 
 
Il premio annuo il cui importo complessivo non può essere inferiore a Euro 96,00, è dovuto in ogni caso non oltre la 
morte dell’Assicurato e può anche essere corrisposto a rate con frazionamento semestrale, quadrimestrale, trimestrale 
o mensile. 
Il premio può anche essere corrisposto a rate con le seguenti maggiorazioni di costo percentuali relative alla cadenza 
del frazionamento richiesto: 
 

 
Rateazione del Premio 

 
Interessi sul premio di Rata 

Semestrale 1,50% 
Quadrimestrale 2,00% 

Trimestrale 2,50% 
Mensile 3,00% 

 
Tale percentuale viene applicata al premio netto complessivo. In caso di decesso dell’Assicurato, tuttavia, l’ultimo 
premio annuo è dovuto per intero anche se frazionato. Le spese di emissione del contratto, prelevate dalla prima rata 
di premio, sono pari a Euro 10,00; quelle di quietanza, prelevate dalle successive rate di premio, sono pari a Euro 1,00. 
 
Il pagamento dei premi, che deve avvenire con mezzi diversi dal denaro contante, può essere effettuato tramite una 
delle modalità indicate di seguito: 
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- direttamente all’Intermediario (nei limiti degli importi indicati in proposta) con:   
 

- assegno bancario, postale o circolare con clausola di non trasferibilità;  
- bonifico Sepa; 
- bancomat/carta di credito; 

 

- direttamente alla Compagnia (nei limiti degli importi indicati in proposta) con:  
- bonifico a favore di ITALIANA ASSICURAZIONI S.p.A sul c/c bancario Codice IBAN  

IT57G0313801000000012611406, intestato a ITALIANA ASSICURAZIONI S.p.A presso Banca Reale - Corso 

Siccardi, 13 - 10122 Torino indicando come causale: NUMERO DI PROPOSTA o NUMERO DI POLIZZA / 

COGNOME CONTRAENTE. 

- assegno bancario, postale o circolare,  intestato a Italiana Assicurazioni S.p.A, con clausola di non trasferibilità. 
 

Attenzione: non è possibile effettuare pagamenti con mezzi diversi da quelli sopra indicati. 

Le rate di premio debbono essere pagate alle scadenze pattuite, contro quietanza emessa dalla Direzione Generale. È 

ammessa una dilazione di trenta giorni senza oneri di interessi. A giustificazione del mancato pagamento del premio, 

il Contraente non può, in alcun caso, opporre l’eventuale mancato invio di avvisi di scadenza o l’esazione dei premi 

precedentemente avvenuta al suo domicilio. 
 

Accertamenti sanitari 

Qualora Italiana Assicurazioni S.p.A. richieda che l’Assicurando si sottoponga a eventuali accertamenti sanitari, il costo 
è a carico dell’Assicurando, con un contributo da parte di Italiana Assicurazioni S.p.A. pari alle spese effettivamente 
sostenute, con un massimo variabile in funzione dell’età e del capitale assicurato, secondo la seguente tabella: 
 

 Età 

Capitale assicurato da 18 a 60 anni oltre 60 anni 

da 250.000,01 a 500.000,00 100,00 € 100,00 € 

da 500.000,01 a 1.000.000,00 100,00 € 200,00 € 

oltre 1.000.000,01 200,00 € 200,00 € 
 
Qualora l’Assicurato rientri nei criteri sotto descritti, il prodotto è sottoscrivibile a condizioni particolarmente 

vantaggiose. 

Allo scopo sono definite le seguenti due classi “preferite” con le relative caratteristiche: 

- Premium Basic: Assicurato non fumatore da almeno 5 anni (e non aver smesso su consiglio medico); Indice di 

Massa Corporea (IMC) e Pressione Arteriosa rientranti nelle fasce della tabella sotto riportata alle lettere A) e B); 

- Premium Plus: Assicurato non fumatore da almeno 5 anni (e non aver smesso su consiglio medico); Indice di 
Massa Corporea (IMC), Pressione Arteriosa e rapporto Colesterolo Totale/HDL rientranti nelle fasce della tabella sotto 
riportata alle lettere A), B) e C). 
 

Qui di seguito si riporta la tabella contenente i riferimenti per la determinazione dei criteri di accesso alle Classi 
preferenziali in precedenza descritte: 
 

 
Crit

eri 

 
Fascia di Età 

 
Limiti 

 

A) Indice di Massa Corporea (IMC) (1) 
20-39 

40+ 

20 - 24.99 

20 - 26.99 
 

B) Pressione arteriosa 
20-39 

40+ 

130/80 

135/85 
 

C) Rapporto colesterolo totale/HDL 
 

Tutte 
Maschi 5 

Femmine 4.5 
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(1) Per “Indice di Massa Corporea” si intende qui il rapporto tra il peso, espresso in chilogrammi, e il quadrato 
dell’altezza, espressa in metri. 
 

L’eventuale accesso alle classi “preferite” richiede la compilazione di un apposito “Questionario sanitario copertura 
caso morte per rischi preferred” dal quale risultino - oltre che i valori richiesti dalla precedente Tabella - anche lo stato 
di “non fumatore” e l’assenza di elementi di aggravamento del rischio sotto l’aspetto sanitario, sportivo e/o 
professionale. 
 

La partecipazione alle classi “preferite” consente in particolare di accedere a tabelle dei tassi di premio scontati, rispetto 
a quelli standard, nella misura massima - in funzione dell’età dell’Assicurato e della durata contrattuale - del 43%. 
 
Art. 8 - Mancato pagamento del premio e Riattivazione 
Trascorsi trenta giorni dalla scadenza della prima rata di premio non pagata si determina la risoluzione del contratto 
ed i premi versati restano acquisiti alla Società. 
Negli ulteriori cinque mesi successivi al mancato pagamento della rata di premio, il Contraente ha diritto di riattivare 
l’assicurazione, pagando le rate di premio arretrate aumentate degli interessi calcolati al tasso legale, in base al periodo 
intercorso tra la relativa data di scadenza e quella di riattivazione. 
La riattivazione può avvenire anche entro un termine massimo di un anno dalla scadenza della prima rata di premio 
non pagata, ma solo previa espressa domanda del Contraente e accettazione scritta della Società, che può richiedere 
nuovi accertamenti sanitari e decidere circa la riattivazione tenendo conto del loro esito. 
 
A seguito di riattivazione, in ogni caso, la copertura assicurativa entra nuovamente in vigore per l’intero suo valore a 
partire dal momento in cui il Contraente: 
1.   sottoscrive la relativa appendice di riattivazione; 
2.   paga l’importo complessivo dei premi arretrati e degli interessi. 
 
 
Art. 9 - Riduzione 

La presente forma assicurativa non ammette riduzione. 
 

Art. 10 - Riscatto 
La presente forma assicurativa non ammette riscatto. 
 

Art. 11 - Concessione di Prestiti 

La presente forma assicurativa non ammette possibilità di prestiti. 
 

Art. 12 - Beneficiari 

II Contraente designa il Beneficiario e può in qualsiasi momento revocare o modificare tale designazione inviando 
lettera raccomandata a Italiana Assicurazioni S.p.A. o tramite disposizione testamentaria. La Società procederà ad 
annotare in polizza o su documento di variazione le relative designazioni, revoche o modifiche. Non è più possibile 
revocare o modificare la designazione del Beneficiario nei seguenti casi: 
- dopo  che  il  Contraente  abbia  rinunciato  alla  facoltà  di  revocare  il  Beneficiario  e contestualmente il Beneficiario 

abbia accettato la designazione; entrambe le dichiarazioni dovranno essere comunicate per iscritto a Italiana 
Assicurazioni S.p.A.; 

- successivamente  al  decesso  del  Contraente,  senza  disposizioni  testamentarie  al proposito; 
- dopo che, verificatosi l’evento previsto, il Beneficiario abbia comunicato per iscritto a Italiana Assicurazioni S.p.A. 
di volersi avvalere dei suoi diritti. In tali casi, l’operazione di recesso richiede l’assenso scritto del Beneficiario. 
 
Art. 13 - Pagamenti della Società 
La documentazione necessaria per il caso di liquidazione della polizza è elencata in allegato alle presenti Condizioni 
Contrattuali. 
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La richiesta di liquidazione, corredata della suddetta documentazione, deve essere inoltrata alla Società: 
- tramite lettera raccomandata con ricevuta di ritorno indirizzata a: Italiana Assicurazioni S.p.A. - Via Traiano, 18 -
20149 Milano; 
oppure: 
- tramite comunicazione, debitamente sottoscritta, da consegnare direttamente alla Sede della Società o presso 

l’Intermediario cui è assegnata la polizza. 
A seguito di particolari eventi straordinari, legati all’eventuale presenza di inchieste giudiziarie aperte dalle Autorità 
competenti, la Società potrà subordinare il pagamento del capitale richiesto all’esame di ulteriore documentazione che 
verrà di volta in volta specificata. 
La Società effettuerà i pagamenti dovuti entro trenta giorni dal ricevimento della documentazione necessaria ad 
accertare gli aventi diritto e a verificare l’obbligo di pagamento. Trascorso tale termine, il Beneficiario riceverà gli 
interessi per ritardato pagamento. 
Ai fini dell’individuazione della scadenza del termine per il pagamento, qualora la richiesta di liquidazione, 
opportunamente documentata, sia effettuata presso la rete di vendita, si considera il momento della consegna dei 
documenti alla rete stessa. Ogni pagamento viene effettuato presso Italiana Assicurazioni S.p.A. o presso la sede 
dell’Intermediario cui è assegnato il contratto. 
 

Art. 14 - Cessione, Pegno e Vincolo della polizza 
In conformità con quanto disposto dall’art. 1406 del Codice Civile, il Contraente può cedere ad altri il contratto, così 
come può darlo in pegno o comunque vincolare le somme assicurate. 
Tali atti diventano efficaci soltanto quando la Società, a seguito di comunicazione scritta del Contraente, corredata 
dalla documentazione a essa inerente, ne abbia fatto annotazione sull’originale di polizza o su appendice. 
In conformità a quanto disposto dall’art. 2805 del Codice Civile la Società può opporre al creditore pignoratizio le 
eccezioni che le spettano verso il Contraente originario sulla base del presente contratto. 
In conformità a quanto disposto dall’art. 1409 del Codice Civile la Società può opporre al terzo cessionario tutte le 
eccezioni derivati dal presente contratto. 
 

Art. 15 - Tasse ed imposte 
Tasse ed imposte sono a carico del Contraente o dei Beneficiari ed aventi diritto. 
 

Art. 16 - Foro Competente 
Per le controversie relative al presente contratto è esclusivamente competente l’Autorità giudiziaria del Comune di 
residenza del Contraente. 
 

Art. 17 - Reclami 
Eventuali reclami riguardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri devono essere inoltrati per iscritto al Servizio 
“Benvenuti in Italiana” – Italiana Assicurazioni, via Marco Ulpio Traiano 18, 20149 Milano, Numero Verde 800 10 13 13 
(attivo dal lunedì al sabato, dalle 8 alle 20), fax 02 39717001, e-mail: benvenutinitaliana@italiana.it. 
La funzione aziendale incaricata dell’esame e della gestione dei reclami è l’ufficio Reclami del Gruppo Reale Mutua con sede 
in via M. U. Traiano 18, 20149 Milano. 
 

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. 
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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 
Potrà inoltre trovare tutti i dati relativi alla gestione dei reclami sul sito Internet www.italiana.it. 
Le segnaliamo inoltre che, prima di ricorrere all’Autorità Giudiziaria, potrà avvalersi dei sistemi alternativi di risoluzione delle 
controversie, tra i quali: 
 

Commissione di Garanzia 

Nella continua attenzione verso i propri Clienti, Italiana Assicurazioni mette a disposizione un organismo indipendente, la 
“Commissione di Garanzia dell'Assicurato” con sede in Via dell’Arcivescovado n. 1 - 10121 Torino. La Commissione, 
composta da tre personalità di riconosciuto prestigio, ha lo scopo di tutelare il rispetto dei diritti spettanti agli Assicurati nei 
confronti della Società in base ai contratti stipulati. La Commissione esamina gratuitamente i ricorsi e la decisione non è 
vincolante per l’Assicurato. Se da questi accettata, è invece vincolante per la Società. Possono rivolgersi alla Commissione 
gli Assicurati persone fisiche, le associazioni nonché le società di persone e di capitali, che abbiano stipulato un contratto 
assicurativo con Italiana Assicurazioni, con esclusione di quelli riguardanti i Rami Credito e Cauzioni. 
Il ricorso deve essere proposto per iscritto inviando una email all'indirizzo commissione.garanziaassicurato@italiana.it 
oppure una lettera alla sede della Commissione. 
Per un completo esame dei casi in cui è possibile ricorrere alla Commissione si consiglia di consultare il Regolamento 
reperibile sul sito internet www.italiana.it. 

 

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. La mediazione 
non è obbligatoria negli altri casi e per le controversie relative al risarcimento dei danni derivanti dalla circolazione dei veicoli. 
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. 
 
La informiamo che su www.italiana.it è disponibile un’Area Riservata che le permetterà di consultare la Sua posizione 
assicurativa (come previsto dal Provvedimento IVASS n.7 del 16 luglio 2013) e di usufruire di altre comode funzionalità. 
L’accesso è consentito gratuitamente seguendo le semplici istruzioni di registrazione presenti sul sito. 
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CONDIZIONI DELL’ASSICURAZIONE “TERMINAL ILLNESS” 
 
Complementare all’Assicurazione Temporanea per il caso di morte a Premio Annuo Costante 
 
Art. 1 - Oggetto e Definizione di “Terminal Illness” 

Nel caso in cui venga diagnosticala all’Assicuralo una malattia terminale che, a giudizio del medico fiduciario di Italiana 
Assicurazioni S.p.A., concorde con il medico curante dell’Assicuralo, comporti un’aspettativa di vita dell’Assicuralo di sei 
mesi o meno, la Società garantisce all’Assicuralo il pagamento immediato del capitale previsto dall’Assicurazione 
Temporanea per il caso di morie, in vigore al momento del riconoscimento dello stato di malattia terminale. 
La comunicazione di diagnosi della malattia terminale deve avvenire entro la data di scadenza quale definita al 
successivo art. 3. 
 

Art. 2 - Costo dell’Assicurazione Complementare “Terminal Illness” 

Nessun costo aggiuntivo è previsto per la presente Assicurazione Complementare. 
 

Art. 3 - Durata e risoluzione dell’assicurazione 
La  durala  dell’assicurazione  “Terminal  Illness”  è  uguale  alla  durala  dell’Assicurazione 
Temporanea per il caso di morie di base, diminuita di un anno. 
La presente assicurazione si intende comunque risolta qualora il Contraente, per qualunque motivo, interrompa il 
pagamento dei premi relativi alla garanzia base. La copertura assicurativa potrà essere riattivata in base a quanto 
previsto nello specifico articolo delle Condizioni Contrattuali della Polizza base. 
 

Art. 4 - Esclusioni e Limitazioni dell’assicurazione 
Le esclusioni e le limitazioni della presente assicurazione sono quelle medesime previste dall’art. 6 delle Condizioni 
Contrattuali della Polizza base. 
 

Art. 5 - Denuncia dello stato di malattia terminale 
Qualora all’Assicurato venga diagnosticata una malattia terminale, il Contraente o l’Assicurato devono farne denuncia 
a Italiana Assicurazioni S.p.A. attraverso un apposito modulo trasmesso a mezzo raccomandata, redatto e firmato da 
un medico che attesti la diagnosi di malattia terminale, corredandolo con la relativa documentazione sanitaria. 
Nella fase di accertamento dell’avvenuta diagnosi di malattia terminale da parte della Società, il Contraente o 
l’Assicurato, sotto pena di decadenza di ogni diritto derivante dalla presente assicurazione, si impegnano a fornire con 
verità ed esattezza qualsiasi dichiarazione richiesta dalla Società ai fini del predetto accertamento. 
Italiana Assicurazioni S.p.A., infine, si riserva il pieno e incondizionato diritto di accertare la diagnosi di malattia 
terminale con propri medici di fiducia. 
 

Art. 6 - Riconoscimento dello stato di malattia terminale e pagamento del capitale assicurato 
Accertato lo stato di malattia terminale, quale definito al precedente art. 1, la Società pagherà il capitale garantito dalla 
presente assicurazione Complementare entro trenta giorni dalla data di ricevimento di tutta la documentazione 
richiesta e delle eventuali integrazioni che si dovessero rendere necessarie. 
L’assicurazione prevista dalla Garanzia Temporanea per il caso di morte di base, e le eventuali altre Assicurazioni 
Complementari, si estingueranno una volta eseguito il pagamento della presente Assicurazione Complementare. 
Qualora, invece, la malattia non venisse riconosciuta come terminale, il Contraente sarà tenuto a proseguire il 
versamento dei premi relativi alla Polizza base e alle eventuali altre Assicurazioni Complementari per la durata prevista.  
 

Art. 7 - Richiamo alle condizioni della Garanzia base 

Alla presente Assicurazione Complementare si applicano, per quanto qui non regolato, le Condizioni Contrattuali della 
garanzia base di Polizza. 
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CONDIZIONI SPECIALI PER ASSICURATI NON FUMATORI 
 
Art. 1 - Definizione di non fumatore 
Ai fini del presente Contratto si intende non fumatore l’Assicurato che non ha fumato (sigarette, sigari e/o pipa) negli 
ultimi 5 anni, neanche sporadicamente e che non ha smesso di fumare dietro consiglio medico. Tale definizione 
determina lo stato tabagico iniziale dell’Assicurato. 
 

Art. 2 - Perdita dello stato di non fumatore 

Nel caso di modifica dello stato tabagico dell’Assicurato, intervenuta nel corso della durata del Contratto, il Contraente 
e l’Assicurato sono tenuti a darne informazione alla Società a mezzo lettera raccomandata. La Società, ricevuta la 
comunicazione del fatto che l’Assicurato ha iniziato, o ricominciato, a fumare provvederà a ricalcolare il premio annuo 
dovuto per Assicurati fumatori determinato in base all’età e alla durata fissate alla decorrenza del Contratto. 
La Società prenderà atto di tale passaggio di stato mediante Appendice indicando il nuovo premio che sarà dovuto a 
partire dalla rata successiva alla comunicazione. 
 

Art. 3 - Verifica dello stato di non fumatore in caso di morte dell’Assicurato 
Fermo restando l’obbligo di comunicare la perdita dello stato di non fumatore, di cui al precedente art. 2, in caso di 
decesso dell’Assicurato nel corso della durata contrattuale, la Società si riserva il pieno diritto di procedere alla verifica 
dell’effettiva permanenza dello stato di non fumatore dell’Assicurato. A tal fine i Beneficiari, per poter ricevere il capitale 
assicurato, sono tenuti a fornire ogni dichiarazione e certificazione richiesta (rilasciata dal medico curante, da altre 
persone, da ospedali, case di cura, gabinetti di analisi e istituti in genere, in grado di fornire notizie sul comportamento 
dell’Assicurato relativamente al fumo). 
 
Il riscontro di un diverso comportamento rispetto all’abitudine di fumare dell’Assicurato può comportare la perdita totale 
o parziale del diritto alle prestazioni assicurate nonché la stessa cessazione dell’assicurazione ai sensi degli Arti. 1892, 
1893 e 1894 del Codice Civile. 
 

Sezione 3 
 
Condizioni Contrattuali 

“Tutela Premium” prevede la possibilità di abbinare all’assicurazione base principale - di cui alla Sezione 2 - altre 

garanzie assicurative Complementari e specifiche. In questa Sezione vengono riportate le relative Condizioni 
Contrattuali, applicabili là dove le relative Garanzie Complementari siano state esplicitamente richieste nel documento 
di Proposta e richiamate nel documento contrattuale rilasciato dalla Società al perfezionamento della Polizza. 
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Sezione 3/B 
 
Assicurazione Complementare per il caso di morte da infortunio 
 
 
Art. 1 - Oggetto 
Se la polizza è al corrente con il pagamento dei premi e qualora l’Assicurato deceda nel corso della durata 
contrattuale a causa di un infortunio - quale definito al successivo art. 3 - la Società si impegna a liquidare ai Beneficiari 
designati in polizza un capitale addizionale pari al capitale assicurato con la garanzia base del contratto con un limite 
massimo di Euro 300.000,00. 
 

Art. 2 - Raddoppio del capitale - Condizioni 

II capitale garantito, quale definito all’art. 1, è raddoppiato - con un limite massimo di Euro 600.000,00 - se la morte 
avviene per infortunio: 

- derivante all’Assicurato mentre si trova alla guida di veicoli e natanti, purché, se richiesto, sia in possesso 
di regolare abilitazione a norma delle disposizioni vigenti; 

- causato all’Assicurato - come passeggero, pedone o bagnante - da qualsiasi mezzo di locomozione e trasporto 
terrestre, marittimo, lacuale e fluviale; 

- occorso all’Assicurato in qualità di passeggero di aeromobile, purché non sia membro dell’equipaggio, 
l’aeromobile sia autorizzato al volo e il pilota sia titolare di brevetto idoneo. 

 

Art. 3 - Definizione di infortunio 
È considerato infortunio l’evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali 
obbiettivamente constatabili, le quali abbiano per conseguenza la morte dell’Assicurato. L’assicurazione vale se la morte 
dell’Assicurato per infortunio si verifica entro due anni dal giorno in cui l’infortunio stesso è avvenuto. 
Sono considerati come infortuni anche: 
a)   l’asfissia per involontaria aspirazione di gas o vapori; 
b)  l’avvelenamento, le intossicazioni e le lesioni prodotte dall’ingestione involontaria di sostanze in genere, salvo quanto 
previsto dall’art. 4 lettera d) che segue; 
c) morsi di animali, le punture e le ustioni di animali e vegetali in genere, nonché le infezioni (comprese quelle 
tetaniche) conseguenti ad infortuni risarcibili a termini delle presenti condizioni particolari; 
d)  l’affogamento; 
e)   le lesioni (esclusi gli infarti e le ernie) determinate da sforzi; 
f) le conseguenze fisiche di operazioni chirurgiche e di altre cure rese necessarie da infortunio; 
g)  gli effetti della temperatura esterna e degli agenti atmosferici, compresa l’azione del fulmine, nonché scariche 
elettriche ed improvviso contatto con corrosivi; 
h)   quelli sofferti in stato di malore e/o incoscienza; 
i)    quelli conseguenti ad imperizia, imprudenza o negligenza anche dovuti a colpa grave; I)gli infortuni derivanti da 
tumulti popolari, atti di terrorismo, vandalismo, attentati, aggressioni od atti violenti cui l’Assicurato non abbia preso 
parte. 
 
Art. 4 - Delimitazione dell’assicurazione - Esclusioni 

L’assicurazione è sospesa durante l’arruolamento volontario non sostitutivo del servizio di leva, il richiamo per 

mobilitazione o per motivi di carattere eccezionale e riprende vigore non appena cessate le anzidette cause di 

sospensione. 
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Sono esclusi dall’assicurazione: 
a) gli infortuni direttamente collegati ad un evento traumatico avvenuto in uno qualunque dei paesi indicati come paese 

a rischio e per i quali il Ministero degli Esteri ha sconsigliato di intraprendere viaggi a qualsiasi titolo. L’indicazione è 

rilevabile sul sito internet www.viaggiaresicuri.it. Qualora l’indicazione fornita del Ministero degli Esteri venga diramata 

mentre l’Assicurato si trova nel paese segnalato, la garanzia è estesa per un periodo massimo di 14 giorni dalla data 

della segnalazione; 

b) gli infortuni derivanti dalla guida di veicoli e natanti a motore per i quali l’Assicurato non sia regolarmente abilitato 

a norma delle disposizioni in vigore, dall’uso e guida di mezzi subacquei; gli infortuni subiti dall’Assicurato come 

pilota d’aereo o come membro dell’equipaggio; gli infortuni subiti dall’Assicurato in qualità di passeggero di 

aeromobile non autorizzato al volo e con pilota non titolare di brevetto idoneo; 

c) l’esercizio delle seguenti attività sportive: alpinismo con scalata di rocce od accesso a ghiacciai senza 

accompagnamento di persona esperta, pugilato, lotta nelle sue varie forme, atletica pesante, salti dal trampolino 

con sci o idroscì, sci acrobatico, bobslegh (guidoslitta), skelezon (slittino), rugby, baseball, hockey, immersione 

con autorespiratore, speleologia, paracadutismo e sport aerei in genere; 

d)  la partecipazione a corse o gare e relative prove od allenamenti, salvo che si tratti di: 
- raduni automobilistici e gare di regolarità pura; 
- altre manifestazioni di carattere ricreativo che non comportino l’impiego di veicoli o natanti a motore e gli sport 

esclusi dalla precedente lettera b); 

- regate veliche o raduni cicloturistici. 
e) gli  infortuni  dovuti  a  stato  di  ubriachezza  nonché  quelli  conseguenti  all’uso  non terapeutico di stupefacenti, 

allucinogeni o simili; quelli sofferti in conseguenza di proprie azioni delittuose dolose o di atti temerari, restando 

comunque coperti da garanzia gli infortuni conseguenti ad atti compiuti per legittima difesa o per dovere di umana 

solidarietà; 

f)    gli infarti e le ernie di qualsiasi tipo; 
g)  gli infortuni derivanti da stato di guerra o insurrezioni; 
h)   gli infortuni derivanti da movimenti tellurici, inondazioni ed eruzioni vulcaniche; 
i) gli infortuni derivanti da trasmutazione del nucleo dell’atomo e radiazioni provocate artificialmente 

dall’accelerazione di particene atomiche, o da esposizione a radiazioni ionizzanti. 
 
Art. 5 - Estinzione dell’assicurazione 

L’assicurazione Complementare si estingue e i premi restano acquisiti dalla Società: 

a) in caso di mancato pagamento, cessazione ed esonero per qualsiasi causa, dei premi della Garanzia Base; 

b)  al termine del periodo previsto per il pagamento dei premi della Garanzia Base e, comunque, alla fine dell’anno di 

assicurazione in cui l’Assicurato avrà compiuto il 70° anno di età. 

L’eventuale riscossione del premio infortuni nei casi che precedono non obbliga la Società, la quale restituirà quanto 

erroneamente incassato. 
 
Art. 6 - Pagamento del capitale assicurato 

Fermo restando l’obbligo della presentazione della documentazione secondo quanto previsto dall’allegato alle presenti 

Condizioni Contrattuali, la Società pagherà il capitale garantito dalla presente assicurazione Complementare dopo che 

l’infortunio le sarà stato notificato, mediante lettera raccomandata, entro gli otto giorni successivi alla morte o dal 

momento in cui gli aventi diritto ne abbiano avuto la possibilità. 
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La denuncia dovrà indicare il luogo, il giorno e l’ora, le cause, le circostanze e gli eventuali testimoni dell’infortunio, 

nonché quanto altro disponibile a comprovare che la morte è conseguente ad infortunio. Gli aventi diritto dovranno 

consentire alla Società lo svolgimento delle indagini e autorizzare i medici, intervenuti dopo l’infortunio, a dare le 

informazioni che fossero necessarie. 
 
Art. 7 - Rinuncia al diritto di surroga 

La Società rinuncia, a favore dell’Assicurato o dei suoi aventi diritto, al diritto di surroga che le compete ai sensi dell’art. 

1916 del Codice Civile, verso i terzi responsabili dell’infortunio. 

 

Art. 8 - Richiamo alle Condizioni della Garanzia base 
Alla presente Assicurazione Complementare si applicano, per quanto qui non regolato, le Condizioni Contrattuali della 
garanzia base di Polizza. 
 

Art. 9 - Costo della Garanzia Infortuni 
II costo della presente assicurazione Complementare, costante per tutta la durata contrattuale, è pari al 2 per mille, 
imposte incluse, del capitale assicurato con la Garanzia base di polizza. 
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Sezione 3/E 
 
Assicurazione Complementare “SalvaVita” per il caso di malattia grave 

 

Art. 1 - Oggetto 

Se la polizza è al corrente con il pagamento dei premi e qualora all’Assicurato, prima della scadenza contrattuale, venga 
diagnosticata una delle malattie gravi descritte al successivo art. 2, la Società garantisce ai Beneficiari designati il 
pagamento del relativo capitale assicurato indicato in Polizza, esonerando contestualmente il Contraente dal 
pagamento dei premi residui dovuti per la Polizza base mentre, contemporaneamente, tutte le eventuali garanzie 
Complementari si estinguono. Nel caso in cui, alla data di scadenza dell’assicurazione SalvaVita, l’Assicurato non sia 
stato colpito da alcuna delle citate malattie gravi, la presente garanzia assicurativa si intenderà estinta ed i relativi 
premi pagati resteranno acquisiti dalla Società. 
La Garanzia SalvaVita è prestata fino all’età massima di 65 anni. Fermo restando questo limite, l’età per l’ingresso in 
assicurazione varia da 18 a 60 anni e la durata contrattuale massima prevista è di 10 anni. L’abbinamento di questa 
garanzia complementare è inoltre consentito solo nel caso in cui la durata contrattuale della garanzia base sia minore o 
uguale a 20 anni. 
 

Art. 2 - Definizione delle malattie gravi indennizzabili 
Le malattie gravi ricomprese nella copertura assicurativa e considerate indennizzabili sono le seguenti: 
 

Cancro 
Diagnosi di tumore maligno caratterizzato dalla crescita e dal diffondersi incontrollato di cellule maligne con invasione 
dei normali tessuti. 
Il cancro deve essere confermato da prova istologica di malignità da parte di uno specialista oncologo o 
anatomopatologo. Il cancro comprende leucemia, linfomi maligni, malattia di Hodgkin, neoplasie maligne del midollo 
osseo e carcinoma cutaneo metastatico. 
 
Dalla garanzia sono esclusi: 
- Carcinoma in situ, displasia cervicale, cancro della cervice CIN I, CIN II e CIN III, tutte le forme premaligne e i tumori 

non invasivi; 
-  Cancro della prostata in fase iniziale, Stadio T1 (TI a e T1b compresi) secondo il sistema TNM o stadiazione 
equivalente; 
- I melanomi cutanei, Stadio 1 (< 1 mm, livello I, livello II o livello III, senza ulcerazione), secondo la nuova  

classificazione AJCC 2002; 
- Ipercheratosi, carcinomi cutanei basocellulari e squamocellulari; 
-Tutti i tumori in presenza di infezione da HIV. 
 

Chirurgia Cardiovascolare 
Intervento chirurgico a cuore aperto mirato a correggere la stenosi o l’occlusione di due o più coronarie con innesti di 
porzioni autologhe della vena safena o dell’arteria mammaria interna. Non sono indennizzabili tutte le procedure non 
chirurgiche quali l’angioplastica con catetere a palloncino o la risoluzione chirurgica di un’ostruzione con tecniche 
laser. 
È necessaria prova angiografica della patologia che ha reso necessario l’intervento. 
 

Infarto miocardico 
Necrosi di una parte del muscolo cardiaco risultante dall’interruzione improvvisa di un apporto sufficiente di sangue alla 
regione interessata. La diagnosi viene formulata sulla base di tutti e tre i seguenti criteri: 
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-     Anamnesi di precordialgia tipica; 
-     Nuove alterazioni elettrocardiografiche; 
-     Aumento degli enzimi cardiaci. 

 

Ictus 

Accidente cerebrovascolare che produca un danno neurologico di durata superiore alle 24 ore e comprenda: 
a)   Infarto del tessuto cerebrale; 
b)  Emorragia di vaso intracranico, oppure: 
c)   Embolizzazione da fonte extracranica. 
 

Insufficienza renale 
Insufficienza renale terminale dovuta ad insufficienza renale cronica irreversibile di entrambi i reni. È necessaria prova 
che l’Assicurato si sottopone a emodialisi regolare o si è già sottoposto a trapianto renale. 
 

Trapianto di organi principali 

L’inclusione in una lista di attesa ufficiale o l’essersi sottoposto, come ricevente, al trapianto di: 
a)   uno dei seguenti organi umani: 

- cuore, polmone, fegato, rene, pancreas; 
b)  oppure di: 

- midollo  osseo  umano  mediante  cellule  staminali  emopoietiche,  preceduto  da ablazione totale di midollo 
osseo. Sono esclusi tutti i trapianti di cellule staminali di altro tipo. 

Il trapianto deve essere ritenuto clinicamente necessario e basato sulla conferma di insufficienza d’organo. 
 

Cecità 
Perdita totale, permanente e irreversibile della vista in entrambi gli occhi dovuta a trauma o malattia. La diagnosi 
deve essere confermata clinicamente da un oculista specialista. 
La cecità è tale solo se è impossibile correggerla mediante procedura medico-chirurgica. 
 

Sclerosi multipla 
Diagnosi inequivocabile formulata da un neurologo specialista (primario o aiuto) di Clinica o Istituto Universitario di 
Neurologia in seguito a più episodi di sintomi neurologici ben definiti con segni persistenti di interessamento dei nervi 
ottici, del tronco cerebrale e del midollo spinale, associati a compromissione della coordinazione e della funzione 
sensomotoria. 
L’Assicurato deve presentare deficit neurologici in più di un distretto del sistema nervoso, separati nel tempo da un 
periodo durante il quale vi sia stata prova di un certo grado di regressione dei sintomi. I deficit devono presentare i 
sintomi tipici della demielinizzazione a carico del cervello, dei nervi ottici, del tronco cerebrale o del midollo spinale. 
 

Art. 3 - Condizioni di assicurabilità 

La stipulazione della polizza è subordinata all’esito positivo della visita medica e dell’opportuna documentazione 
sanitaria prevista, che deve essere comprensiva di analisi microscopica delle urine eseguita in laboratorio, cui 
l’Assicurando deve sottoporsi con onere a suo carico. 
Il capitale massimo assicurabile è pari a Euro 220.000,00, fermo restando gli ulteriori limiti previsti per talune fasce di 
età. 
Il premio per la Garanzia SalvaVita è determinato applicando i tassi di premio in vigore all’epoca della sua stipulazione, 
con riferimento all’età dell’Assicurato a tale epoca ed alla relativa durata contrattuale. 
 
Il rischio delle malattie gravi ricomprese nelle coperture assicurative di cui al precedente art. 2 è coperto qualunque 
possa esserne la causa, senza limiti territoriali e senza tener conto dei cambiamenti di professione dell’Assicurato.  
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Sono escluse dalla garanzia soltanto le malattie gravi: 
 

- direttamente collegate ad un evento traumatico avvenuto in uno qualunque dei paesi indicati come paese a rischio 

e per i quali il Ministero degli Esteri ha sconsigliato di intraprendere viaggi a qualsiasi titolo. L’indicazione è rilevabile 

sul sito internet www.viaggiaresicuri.it. Qualora l’indicazione fornita del Ministero degli Esteri venga diramata 

mentre l’Assicurato si trova nel paese segnalato, la garanzia è estesa per un periodo massimo di 14 giorni dalla 

data della segnalazione; 

oppure causate da: 

- dolo del Contraente o del Beneficiario; 

- partecipazione attiva dell’Assicurato a delitti dolosi; 

- malattia  in  presenza  di  sindrome  da  immunodeficienza  acquisita  (AIDS)  o  di sieropositività all’HIV; 

- partecipazione attiva dell’Assicurato a fatti di guerra, salvo che non derivi da obblighi verso lo Stato Italiano; in 

questo caso la garanzia può essere prestata, su richiesta del Contraente, alle condizioni stabilite dal competente 

Ministero; 

- incidenti 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 in qualità di membro dell’equipaggio; 

- tentativo di suicidio o di atto autolesionistico da parte dell’Assicurando; 

- abuso di alcool, stupefacenti, allucinogeni, sostanze psicotrope o simili; 

- volontario rifiuto di osservare le prescrizioni mediche. 

In questi casi, la Società paga il solo importo della riserva matematica calcolata al momento della diagnosi della 

malattia grave, successivamente accertata. 

Per tutti i pagamenti della Società devono essere preventivamente consegnati alla stessa i documenti - specificati al 

successivo art. 4 ed in allegato al presente fascicolo - atti a verificare l’effettiva esistenza dell’obbligo di pagamento e 

ad individuare gli aventi diritto. La Società richiederà comunque il certificato di nascita dell’Assicurato che può essere 

consegnato fin dal momento della stipulazione del contratto o che, in difetto, verrà richiesto con lettera raccomandata 

dalla Società all’Assicurato subito dopo la stipulazione. 
 
Art. 4 - Denuncia, Diagnosi ed Accertamento della malattia grave - Liquidazione del capitale 

Ai fini della presente copertura, la malattia grave si considera insorta al momento della prima diagnosi documentata. 
Qualora l’Assicurato sia colpito da una malattia grave diagnosticata e indennizzabile, il Contraente o l’Assicurato 
devono farne denuncia alla Società entro 60 giorni dalla data in cui è stata diagnosticata la malattia, attraverso un 
apposito questionario trasmesso a mezzo raccomandata, redatto e firmato da un medico che attesti la diagnosi di 
malattia grave, corredandolo con la relativa documentazione medica richiesta. 
La Società si impegna ad accertare l’avvenuta diagnosi della malattia grave entro 60 giorni dalla data del timbro postale 
di ricevimento della suindicata lettera raccomandata, salvo il caso di denuncia di sopravvenuta Invalidità Totale e 
Permanente (se la relativa copertura è stata prevista): in quest’ultimo caso il periodo di tempo massimo previsto per 
l’accertamento è di 180 giorni. 
Nella fase di accertamento l’Assicurato o il Contraente, sotto pena di decadenza della relativa copertura assicurativa, 
si impegnano a fornire con verità ed esattezza qualsiasi dichiarazione richiesta dalla Società, ai fini del predetto 
accertamento, nonché a presentare le eventuali prove utili alla Società per stabilire cause ed effetti delle malattie gravi 
indennizzabili. 
 
La Società, infine, si riserva il pieno ed incondizionato diritto di accertare la diagnosi di malattia grave con propri medici 
di fiducia. 
Accertata la diagnosi della malattia grave, la Società corrisponderà il capitale assicurato entro 20 giorni dalla data 
dell’avvenuto accertamento e comunque non oltre 20 giorni dal limite indicato al paragrafo precedente, esonerando 
contestualmente il Contraente dal pagamento  dei  premi  residui  dovuti  per  la  Polizza  base.  Tutte  le  eventuali  
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garanzie Complementari presenti in Polizza verranno annullate con effetto dalla data di insorgenza della malattia 
grave. 
 
In particolare, una volta corrisposto il capitale assicurato dovuto per la presente garanzia, l’assicurazione 
Complementare SalvaVita si estingue e nulla è più dovuto nel caso in cui l’Assicurato venga colpito da altra malattia 
grave, mentre la Polizza base resta in vigore sia per quanto garantito in caso di sopravvivenza dell’Assicurato alla 
scadenza sia per quanto garantito nel caso di premorienza. 
Tuttavia, limitatamente al solo capitale garantito in caso di morte dalla forma assicurativa base, se il decesso 
dell’Assicurato dovesse avvenire entro 3 mesi dalla data di accertamento della diagnosi di malattia grave, verranno 
applicate le seguenti restrizioni: 
-  nel caso di morte dell’Assicurato entro il primo mese successivo alla diagnosi, non verrà pagato il capitale assicurato 

per il caso di morte; 
- nel caso di morte dell’Assicurato nel secondo mese successivo alla diagnosi, verrà pagato un terzo del capitale 

assicurato per il caso di morte; 
- nel caso di morte dell’Assicurato nel terzo mese successivo alla diagnosi, verrà pagato un importo pari ai due terzi 

del capitale assicurato per il caso di morte. 
Dal quarto mese in poi dopo la diagnosi, il capitale assicurato è ripristinato al 100%. Qualora tuttavia il capitale caso 
morte della Polizza base fosse superiore a quello assicurato con la garanzia SalvaVita, la differenza viene comunque 
liquidata indipendentemente dalla data di decesso dell’Assicurato. 
 
Qualora la Società non riconosca la malattia grave come indennizzabile, il Contraente o l’Assicurato hanno facoltà, entro 
60 giorni dal ricevimento della dichiarazione negativa dell’accertamento, di promuovere, a mezzo lettera raccomandata, 
la decisione di un Collegio Arbitrale composto da tre medici, di cui uno nominato dalla Società, l’altro dal Contraente o 
dall’Assicurato ed il terzo scelto di comune accordo dalle due Parti. In caso di mancato accordo entro 10 giorni dalla 
richiesta dell’arbitrato, la scelta del terzo arbitro sarà demandata al Presidente del Tribunale dove ha sede il Contraente. 
Il Collegio Arbitrale decide entro 30 giorni dalla sua costituzione, a maggioranza, senza formalità di procedura, come 
amichevole compositore, con parere vincolante anche se uno dei componenti rifiuta di firmare il relativo verbale. 
Gli arbitri, qualora lo ritengano opportuno e senza obbligo di sentenza, possono promuovere qualsiasi tipo di 
accertamento sanitario. Ciascuna delle parti sopporta le spese e le competenze del proprio medico prescelto e la metà 
di quelle del terzo medico. Qualora il Collegio Arbitrale esprima un parere favorevole circa l’accertamento della diagnosi 
di una malattia grave, la corresponsione del capitale avverrà entro 20 giorni dalla data di comunicazione del suddetto 
parere. 
Qualora siano scaduti i tempi previsti per la corresponsione della prestazione assicurata, come in precedenza riportati, 
saranno dovuti gli interessi moratori. 
 
Art. 5 - Prestazioni assicurate 
II premio ed il capitale assicurato, relativi alla presente garanzia Complementare, restano costanti per tutta la durata 
contrattuale. Entrambi gli importi sono indicati nel documento di Polizza. 
 

Art. 6 - Pagamento del premio annuo ed esonero dal pagamento dei premi 
Qualora il Contraente interrompa il pagamento dei premi relativi alla Polizza base, la garanzia SalvaVita si intenderà 
estinta qualunque sia il numero dei premi annui già corrisposti, ed i premi versati restano acquisiti alla Società. 
A partire dalla data della diagnosi di una delle malattie gravi indennizzabili a norma dell’art. 2, il Contraente sospende il 
pagamento delle rate di premio dovute a fronte della Polizza base, ferme restando le relative garanzie in corso. 
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Se la malattia grave viene riconosciuta indennizzabile una volta ultimati i relativi accertamenti, l’obbligo al pagamento 
dei premi cessa definitivamente e la Società rimborsa le eventuali rate di premio al netto delle imposte, se presenti, con 
scadenza successiva alla data di diagnosi della malattia grave e che fossero state nel frattempo eventualmente 
corrisposte. 
Qualora la malattia grave non venga riconosciuta indennizzabile a seguito dei relativi accertamenti effettuati, il 
Contraente è tenuto a versare i premi non corrisposti, scaduti successivamente alla data di insorgenza della malattia, 
aumentati degli interessi di riattivazione come stabiliti dalle Condizioni Contrattuali della Polizza base. 
 

Art. 7 - Obblighi delle parti 
Gli obblighi della Società risultano esclusivamente dalla polizza e dagli eventuali allegati rilasciati. 
Le dichiarazioni del Contraente e dell’Assicurato devono essere esatte e complete. Nel caso di dichiarazioni inesatte e/o 
reticenti, la Società applicherà quanto previsto dalla normativa vigente in presenza ed in assenza di dolo o colpa grave 
(rispettivamente Artt. 1892 e 1893 del Codice Civile). 
In particolare, l’inesatta indicazione dell’età dell’Assicurato comporta in ogni caso la rettifica, in base all’età reale, delle 
prestazioni assicurate. 
 

Art. 8 - Richiamo alle condizioni della Garanzia base 
Alla presente garanzia si applicano, per quanto qui non regolato, le disposizioni della Polizza base. 
 
Assicurazione “SalvaVita” per il caso di malattia grave 
 

Estensione garanzia 

Qualora esplicitamente richiesto nel documento di Proposta, e richiamato dalla conferma contrattuale rilasciata dalla 
Società al perfezionamento del contratto, alla lista delle malattie gravi, di cui all’art. 2, ricomprese nella copertura 
assicurativa della presente garanzia Complementare e considerate indennizzabili, viene aggiunta - fermo restando le 
Condizioni di applicabilità descritte nella presente Sezione - la seguente: 
 

Invalidità Totale e Permanente 

Per invalidità totale e permanente si intende la perdita totale e permanente della capacità lavorativa generica 
all’esercizio di un qualsiasi lavoro proficuo e remunerabile, quale che fosse la professione esercitata dall’Assicurato e 
sempreché il grado di invalidità risulti pari o superiore al 65%. 
L’invalidità deve essere stata causata da una malattia organica o lesione fisica, oggettivamente accertabile ed 
indipendente dalla volontà dell’Assicurato. 
Per il calcolo del grado di invalidità dovuta ad infortunio si conviene di adottare la tabella delle percentuali allegata al 
D.P.R. 30/06/1965 n. 1124. 
 

Esclusioni dalla garanzia “Invalidità Totale e Permanente” 
È esclusa dall’oggetto dell’assicurazione l’invalidità: 
- direttamente collegata ad un evento traumatico avvenuto in uno qualunque dei paesi indicati come paese a rischio 

e per i quali il Ministero degli Esteri ha sconsigliato di intraprendere viaggi a qualsiasi titolo. L’indicazione è rilevabile 
sul sito internet www.viaggiaresicuri.it. Qualora l’indicazione fornita del Ministero degli Esteri venga diramata mentre 
l’Assicurato si trova nel paese segnalato, la garanzia è estesa per un periodo massimo di 14 giorni dalla data della 
segnalazione;  

causata da: 
-    dolo del Contraente o del Beneficiario; 
- partecipazione attiva dell’Assicurato a delitti dolosi; 

- malattia  in  presenza  di  sindrome  da  immunodeficienza  acquisita  (AIDS)  o  di sieropositività all’HIV; 
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- partecipazione attiva dell’Assicurato a fatti di guerra, salvo che non derivi da obblighi verso lo Stato Italiano; in 

questo caso la garanzia può essere prestata, su richiesta del Contraente, alle condizioni stabilite dal competente 

Ministero; 

- incidenti 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 in qualità di membro dell’equipaggio; 

- tentativo di suicidio o di atto autolesionistico da parte dell’Assicurando; volontario rifiuto di osservare le 

prescrizioni mediche; 

- infortuni e malattie correlati all’abuso di alcool, nonché quelli conseguenti all’uso non terapeutico di stupefacenti, 

allucinogeni, sostanze psicotrope e simili; trattamenti estetici (ad eccezione di quelli resisi necessari per Infortunio 

dell’Assicurato), cure dimagranti e dietetiche; 

- malattie del sistema nervoso, disturbi mentali, disturbi comportamentali, disturbi della personalità, disturbi 

dell’umore compresi anche gli stati paranoidi, le forme maniaco-depressive e la schizofrenia; 

- guida di veicoli e natanti a motore per i quali l’Assicurato non sia regolarmente abilitato a norma delle disposizioni in 

vigore, uso e guida di mezzi subacquei; uso di aeromobili non autorizzati al volo o con pilota non titolare di brevetto 

idoneo; 

- partecipazione dell’Assicurato alla guida o anche come passeggero di veicoli o natanti a motore, in competizioni 

agonistiche e nelle relative prove; 

- pratica  delle  seguenti  attività  sportive:  alpinismo,  arrampicata  libera,  speleologia, automobilismo, motociclismo, 

motocross, motonautica, sport aerei (paracadutismo, parapendio, deltaplano, ecc.), hockey, rugby, football 

americano, arti marziali, pugilato, atletica pesante, immersioni subacquee, salti dal trampolino su sci o idroscì, sci o 

idroscì acrobatico, bob; 

- partecipazione dell’Assicurato in competizioni o relative prove ippiche, calcistiche, ciclistiche, salvo che esse 

abbiano carattere ricreativo. 
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Documentazione richiesta per ogni evento di liquidazione: 
 

Eventi di liquidazione 

  

Riscatto 

totale 

 

Riscatto 

parziale 

 
 

Prestito 

 
Pagamento 

capitale 

a Scadenza 

Pagamento 

rendita 

a 

scadenza 

 

Decesso 

Assicurato 

 

Decesso 

Contraente 

 
Sinistro sulle 

garanzie 

complementari 

Richiesta sottoscritta dal Contraente corredata da copia di un documento di riconoscimento in 

corso di validità. 

 
• 

 
• 

 
• 

 
• 

 
• 

   
• 

Dichiarazione attestante la data effetto dell’ultima quietanza pagata. • • • • • •  • 

Coordinate bancarie di un c/c intestato o cointestato ai singoli Beneficiari/Contraente in 

caso di pagamento della somma assicurata trami- te bonifico bancario. 

 

• 

 

• 

 

• 

 

• 

 

• 

 

• 

  

• 

Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità dei Beneficiari della prestazione 

maturata, qualora diversi da Contraente e Assicurato 

 
• 

 
• 

  
• 

 
• 

 
• 

  

Richiesta di opzione alla scadenza sottoscritta dal Contraente corredata da copia di un 

documento di riconoscimento in corso di validità per l’opzione rendita con descrizione della 

tipologia della rendita scelta. 

     

• 

   

Copia  di  un  documento  di  riconoscimento in  corso  di  validità 

dell’Assicurato, qualora diverso dal Contraente. 

    
• 

 
• 

   

Certificato di esistenza in vita dell’Assicurato o autocertificazione presso l’Agenzia. Tale 

documento è da presentare almeno due mesi prima di ogni ricorrenza annuale successiva alla 

scadenza in caso di pagamento rendita. 

     

• 

   

Consenso e dati anagrafici/fiscali del Vincolatario, in presenza di vincolo attivo sulla polizza. 
 

• 
 

• 
 

• 
     

Denuncia di sinistro, con descrizione dettagliata della malattia o della dina mica dell’infortunio.         
• 

Comunicazione di avvenuto decesso e copia del certificato di morte.      • •  

Documentazione sanitaria relativa all’infortunio/malattia/causa del sinistro: 

• cartelle cliniche; 

• certificati medici; 

• lettera di dimissioni rilasciata dall’ospedale attestante il ricovero e la degenza; 

• altri accertamenti di cui già in possesso. 

      
 
 

• 

  
 
 

• 

Relazione  del medico  curante sulla causa di decesso  su modulo  della Compagnia.       
• 

  

Visita medico legale, in caso di richiesta di indennizzo per invalidità perma- nente o totale.         
• 

In caso di decesso dell’Assicurato/Contraente: 

• atto notorio per la determinazione della presenza di un testamento e/o degli eredi legittimi 

(Atto sostitutivo di notorietà per importi non superiori a Euro 15.000,00); 

• copia autenticata dell’eventuale testamento; 

• decreto del giudice tutelare, in presenza di Beneficiari minorenni. 

      
 
 

• 

 
 
 

• 

 

Certificato di non gravidanza del coniuge nel caso in cui la definizione del 

Beneficiario risulti essere “… figli nati e nascituri” o “Eredi legittimi”. 

      
• 

 
• 

 

Documento delle autorità competenti, in caso di morte violenta, attestante le circostanze nelle 

quali è avvenuto il decesso e/o Documento delle autori- tà competenti attestante la chiusura 

dell’eventuale inchiesta giudiziaria. 

      

• 

  

Richiesta di cambio Contraente, sottoscritta da tutti gli eredi legittimi, cor- redata dalla copia 

di un documento di riconoscimento in corso di validità del nuovo Contraente. 

       

• 

 

Copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del Soggetto munito della 

rappresentanza legale in caso di contratto stipulato per conto terzi. 

 

• 

 

• 

 

• 

 

• 

 

• 

   

Copia della Visura camerale  in caso di contratto stipulato per conto di una persona giuridica. 
 

• 
 

• 
 

• 
 

• 
 

• 
   

Autocertificazione Fatca in caso di prestazione maturata liquidata a persona diversa dal 

Contraente. 

 
• 

 
• 

  
• 
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GLOSSARIO 

Appendice  

Documento che forma parte integrante del contratto e che viene emesso unitamente o in seguito a questo per 
modificarne alcuni aspetti in ogni caso concordati tra la società ed il contraente. 

Assicurato  

Persona fisica sulla cui vita viene stipulato il contratto, che può coincidere o no con il contraente e con il Beneficiario. 
Le prestazioni previste dal contratto sono determinate in funzione dei suoi dati anagrafici e degli eventi attinenti alla 
sua vita. 

Beneficiario  

Persona fisica o giuridica designata in polizza dal contraente, che può coincidere o no con il contraente stesso e con 
l’Assicurato, e che riceve la prestazione prevista dal contratto quando si verifica l’evento assicurato. 

Caricamenti  

Parte del premio versato dal contraente destinata a coprire i costi commerciali e amministrativi della società. 

Conclusione del contratto  

Momento  in  cui  il  contraente  riceve  la  comunicazione dell’accettazione della proposta da parte della 
società. In assenza di tale comunicazione, è il giorno in cui il contraente riceve il contratto sottoscritto dalla società. 

Condizioni contrattuali (o di polizza)                  

Insieme delle clausole che disciplinano il contratto diassicurazione. 

Contraente 

Persona fisica o giuridica, che può coincidere o no con l’Assicurato o il Beneficiario, che stipula il contratto di 

assicurazione e si impegna al versamento dei premi alla società. 

Contratto (di assicurazione sulla vita)                         

Contratto con il quale la società, a fronte del pagamento del premio, si impegna a pagare una prestazione assicurata 

in forma di capitale o di rendita al verificarsi di un evento attinente alla vita dell’Assicurato. 

Controassicurazione dei premi  

Clausola  contrattuale che prevede la restituzione  dei  premi pagati in caso di decesso dell’Assicurato, secondo le 

modalità precisate nelle condizioni contrattuali. 

Costi (o spese)      

Oneri a carico del  contraente gravanti sui premi versati o, laddove previsto dal contratto, sulle risorse finanziarie gestite 

dalla società. 

Decorrenza della garanzia          

Momento in cui le garanzie divengono efficaci ed in cui il contratto ha effetto, a condizione che sia stato pagato il 
premio pattuito. 

Diritto proprio (del Beneficiario)             

DirittodelBeneficiario sulle prestazioni del contratto di assicurazione, acquisito per effetto della designazione del 
contraente. 

Durata del pagamento dei premi 

Periodo che intercorre fra la data di decorrenza del contratto di assicurazione e la scadenza del piano di versamento 
dei premi previsto dal contratto stesso. 

Età assicurativa                

Modalità di calcolo dell’età dell’Assicurato che prevede che lo stesso mantenga la medesima età nei sei mesi che 

precedono e seguono il suo compleanno. 

Franchigia  

Clausola che esclude dal risarcimento i danni inferiori ad un determinato ammontare, indicato in cifra fissa o 

percentuale. 
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Imposta sostitutiva 

Imposta applicata alle prestazioni che sostituisce quella sul reddito delle persone fisiche; gli importi ad essa assoggettati 

non rientrano più nel reddito imponibile e quindi non devono venire indicati nella dichiarazione dei redditi. 

Indennizzo  

Somma dovuta dalla società in caso di sinistro. 

Infortunio  

Evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni fisiche obiettivamente constatabili. 

Intermediario 

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. 

IVASS (già ISVAP) 

Istituto  di  vigilanza  sulle  assicurazioni  che  svolge  funzioni  di vigilanza nei confronti delle imprese di assicurazione 

sulla base delle linee di politica assicurativa determinate dal Governo. A partire dal 1° gennaio 2013 l’IVASS è 

succeduta all’ISVAP in tutti i poteri, le funzioni e le competenze. 

Malattia 

Ogni riscontrabile alterazione dello stato di salute dell’Assicurato non dipendente da infortunio. 

Massimale  

Somma  fino  alla  cui  concorrenza,  per  ciascun  sinistro  e  per ciascun anno assicurativo, la società presta le garanzie 

Perfezionamento del contratto 

Momento in cui avviene il pagamento del premio pattuito. 

Periodo di copertura (o di efficacia) 

Periodo durante il quale il contratto è efficace e le garanzie operanti. 

Prescrizione  

Estinzione del diritto per mancato esercizio dello stesso entro i termini stabiliti dalla legge. I diritti derivanti dai 

contratti di assicurazione sulla vita si prescrivono nel termine di dieci anni. 

Proposta  

Documento o modulo sottoscritto dal contraente, in qualità di proponente, con il quale egli manifesta alla società la 

volontà di concludere il contratto di assicurazione in base alle caratteristiche ed alle condizioni in esso indicate. 

Proroga  

Prolungamento  del  periodo  di  efficacia  del  contratto  di assicurazione. 

Questionario sanitario (o anamnestico)              

Modulo costituito da domande sullo stato di salute e sulle abitudini di vita dell’Assicurato che la società utilizza al 
fine di valutare i rischi che assume con il contratto di assicurazione. 

Quietanza  

Documento  che  prova  l’avvenuto  pagamento  del  premio, rilasciato su carta intestata della società in caso di 

pagamento in contanti  o  con  assegno  (bancario,  circolare  o  di  traenza), costituito invece dall’estratto di conto 

corrente bancario, in caso di accredito alla società (SDD bancario), ovvero dalla ricevuta in caso di pagamento in conto 

corrente postale. 

Riserva matematica        

Importo che deve essere accantonato dalla società per fare fronte agli impegni nei confronti degli assicurati    

assunti contrattualmente. La legge impone alle società particolari obblighi relativi a tale riserva e alle attività 

finanziaria in cui essa viene investita. 

Rivalutazione  

Maggiorazione delle prestazioni assicurate attraverso la retrocessione di una quota del rendimento della gestione 

separata secondo la periodicità (annuale, mensile, ecc.) stabilita dalle condizioni contrattuali. 
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Rivalutazione minima garantita  

Garanzia finanziaria che consiste nel riconoscere una rivalutazione  delle  prestazioni  assicurate  ad  ogni  ricorrenza 

periodica stabilita dal contratto (annuale, mensile, ecc.) in base al tasso di interesse minimo garantito previsto dal 

contratto. Rappresenta la soglia al di sotto della quale non può scendere la misura di rivalutazione applicata alle 

prestazioni. 

Scadenza  

Data in cui cessano gli effetti del contratto. 

Scoperto  

Parte  dell’indennizzo,  indicata  in  percentuale,  che  rimane  a carico dell’Assicurato. 
Set Informativo 

L’insieme della documentazione informativa da consegnare al potenziale cliente, composta da: 
- DIP Vita; 
- DIP Aggiuntivo Vita; 
- Condizioni di assicurazione comprensive del glossario; 
- Proposta.  

Sinistro 

Verificarsi dell’evento di rischio assicurato oggetto del contratto e per il quale viene prestata la garanzia ed erogata la 

relativa prestazione assicurata, come ad esempio il decesso dell’Assicurato. 

Sostituto d’imposta     

Soggetto obbligato, all’atto della corresponsione di emolumenti, all’effettuazione di una ritenuta, che può essere a titolo 

di acconto o a titolo definitivo, e al relativo versamento. 

Sovrappremio 

Maggiorazione di premio richiesta dalla società per le polizze miste o di puro rischio nel caso in cui l’Assicurato superi 

determinati livelli di rischio o presenti condizioni di salute più gravi di quelle normali (sovrappremio sanitario) oppure nel 

caso in cui l’Assicurato svolga attività professionali o sportive particolarmente rischiose (sovrappremio   

professionale   o sportivo). 

Tasso minimo garantito 

Rendimento finanziario, annuo e composto, che la società di assicurazione garantisce alle prestazioni assicurate. 

Può essere già conteggiato nel calcolo delle prestazioni assicurate iniziali oppure riconosciuto anno per anno tenendo 

conto del rendimento finanziario conseguito dalla gestione separata. 

Tasso tecnico 

Rendimento finanziario, annuo e composto, che la società di assicurazione riconosce nel calcolare le prestazioni 

assicurate iniziali.
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