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CONDIZIONI GENERALI 
 
La FEDERAZIONE ITALIANA NUOTO (F.I .N.) ha stipulato: 
 
con la INA ASSITALIA S.p.A.: 
una Convenzione assicurativa per le garanzie contro Infortuni, Malattia, Responsabilità 
Civile Verso Terzi, Verso Prestatori di Lavoro a favore della Federazione Italiana Nuoto, 
dei suoi Organi Centrali e Periferici, delle Società e dei suoi Tesserati; 
con la Inter  Par tner  Assistenza Servizi Spa: 
una Convenzione assicurativa per la garanzia Assistenza. 
 
Legenda Soggetti Assicurati 
 
Soggetti A: soci di società affiliate, non tesserati alla Federazione, 

partecipanti a corsi di nuoto e nuoto amatoriale.  
Soggetti B: Atleti (tesserati F.I.N. dei settori nuoto, sincro, pallanuoto, tuffi, 

salvamento) escluso gli atleti facenti parte le Squadre Nazionali. 
Soggetti C:  Atleti facenti parte le squadre nazionali. 
Soggetti D: Tecnici, Dirigenti e Maestri di Salvamento, esclusi gli 

accompagnatori delle Squadre Nazionali.  
Soggetti E:  Giudici di Gara (G.U.G.) e arbitri di pallanuoto. 
Soggetti F: Official (tecnici e dirigenti tesserati F.I.N. – accompagnatori 

delle squadre nazionali, staff sanitario) 
Soggetti G: Iscritti ai Corsi di Assistenti Bagnanti e corsi S.I.T. 
Soggetti H: Consiglieri Federali, Presidente, Segretario Generale, Collegio 

dei Revisori dei Conti, Presidente GUG Centrale 
Soggetti I : Iscritti alle Scuole Nuoto Federali - Settore Propaganda 
 
Cosa dà dir itto alle coper ture assicurative 
I titoli che costituiscono diritto senza distinzione di attività praticata, rientrante comunque 
negli scopi della Contraente, di ruolo ricoperto o di mansione esercitata, alle garanzie 
assicurative sono: 

·  la Tessera nominativa e numerata della F.I.N.; 
·  l’elenco dei convocati facenti parti le squadre nazionali (atleti, tecnici e dirigenti 

accompagnatori); 
·  l’elenco dei partecipanti ai corsi di salvamento e del Settore Istruzione Tecnica 

(S.I.T.) anche per quanto riguarda l’espletamento della prova di ammissione degli 
iscritti ai corsi stessi; 

·  l’elenco degli iscritti Settore Propaganda; 
·  l’elenco dei soci, non tesserati F.I.N., di società affiliate partecipanti ai corsi da 

queste organizzati che ne abbiano fatto espressa richiesta e onorato il premio di 
polizza. 



                                                                                             
·  l’elenco degli assistenti bagnanti che ne abbiano fatto espressa richiesta e onorato 

il premio di polizza. 
 
Per i giocatori delle Nazionali, il titolo che costituisce il diritto alle coperture assicurative 
è la convocazione da parte della Contraente all’attività stessa. La Contraente è esonerata 
dalla preventiva comunicazione dei nominativi dei convocati, ma in caso di sinistro, la 
stessa dovrà comunicare l’effettiva comunicazione e la partecipazione dell’ infortunato al 
raduno e /o all’attività federale. 
 
Da quando decorre la coper tura assicurativa 
Il rapporto assicurativo e la relativa copertura per ogni singolo Assicurato decorre dalle 
ore 24.00 del giorno in cui consegua il titolo che dà diritto all’assicurazione, e scadrà 
comunque il 30/09 successivo di ogni anno. 
 
Dove 
L’assicurazione vale per il Mondo intero. 
 
A chi denunciare i sinistr i 
La denuncia del sinistro dovrà essere inviata a cura dell’Assicurato alla Società entro 30 
giorni dall’evento ovvero dal momento in cui l’Assicurato o gli aventi diritto ne abbiano 
avuto la possibilità in deroga a quanto stabilito dagli art.  1913 e 1915 del Codice Civile.  
Si precisa che la denuncia deve essere effettuata attraverso internet utilizzando il sistema 
definito AONGATE e pertanto i dati relativi alle  singole denunce verranno trasmessi alla 
Compagnia  dal Broker  in formato elettronico con delle stringhe che verranno definiti in 
fase di aggiudicazione. 
 
Persone non assicurabili 
La garanzia assicurativa, non vale per le persone affette da alcolismo, tossicodipendenza, 
epilessia o dalle seguenti infermità mentali: schizofrenia, sindromi organiche – celebrali, 
forme maniaco depressive, stati paranoidi. 
L’assicurazione cessa con il manifestarsi di una delle predette condizioni. 
 
I l Broker 
La Federazione Italiana Nuoto ha affidato la gestione della Convenzione alla AON S.p.A. 
con sede a Roma in Via Claudia n. 10 – 00184. 
 
Le Compagnie di Assicurazioni 
INA ASSITALIA S.p.A. – Corso d’ Italia 33 – 00198 ROMA 
Per la sola garanzia Assistenza: La INTER PARTNER ASSISTENZA SERVIZI S.p.A. – 
con sede in Via Antonio Salandra, 18, 00187 Roma. 



                                                                                             
 

Quando opera la copertura Infortuni 
 
L’assicurazione è prestata per gli infortuni che gli Assicurati subiscano nello svolgimento 
dell©attività sportiva del nuoto, pallanuoto, tuffi, sincro e salvamento, ivi compresi gli 
allenamenti, le competizioni e/o gare, i ritiri e/o stages di preparazione e l’attività 
agonistica nazionale ed internazionale. 
La copertura è inoltre estesa alle altre attività fisiche quali, a titolo esemplificativo e non 
limitativo, pesistica, atletica, purché rientranti nel programma di allenamento, 
potenziamento e/o recupero necessari all©attività natatoria. 
Per i Soggetti H le garanzie saranno operanti contro i rischi di infortuni nello svolgimento 
di qualsiasi attività rientrante negli scopi della Contraente e delle Società affiliate, e più 
precisamente in occasione di riunioni, incarichi missioni e relativi trasferimenti, 
semprechè documentati attraverso verbali, corrispondenza certa con data, atti di 
repertorio della Contraente e/o delle Società affiliate. 
Le garanzie di polizza sono operanti anche quando gli Assicurati in qualità di trasportati 
di mezzi pubblici o privati o quali conducenti di mezzi ad uso privato subiscano 
l’ infortunio durante: 

a) il tragitto dalla propria abitazione o dal luogo di lavoro (se lavoratore dipendente) 
sino al luogo di gara in sede e/o allenamento, e/o viceversa, con il percorso più 
breve e diretto senza interruzione o sosta per motivi estranei all©attività sportiva e 
comunque entro 1 (una) ora dall’ inizio o termine della gara o allenamento, salvo 
comprovati e documentati impedimenti; 

b) durante le trasferte per gare e/o ritiri fuori sede, il tempo necessario per 
raggiungere il campo di gara o di ritiro. Per l©identificazione delle persone 
danneggiate faranno fede i referti della Contraente ed, in subordine, le 
convocazioni societarie. In tal caso la denuncia di sinistro dovrà riportare la firma 
del Dirigente accompagnatore indicato nel predetto referto o convocazione. In 
questo caso la garanzia esplicherà il proprio effetto anche per il tragitto da casa o 
luogo di lavoro (se trattasi di lavoratore dipendente) sino al punto di raduno e 
viceversa entro i limiti previsti dal precedente punto a); 

c) il rischio in itinere sarà operante semprechè alla guida del veicolo vi sia persona 
abilitata ed in regola con tutte le disposizioni vigenti al momento del sinistro. 

 
Per  chi 
L’assicurazione vale per tutti per i Soggetti A, B, C, D, E, F, G, H, I. 
 
L imiti di età 
L’assicurazione vale per le persone di età inferiore ai 75 anni. 
 
Esclusioni 
Sono esclusi dall’assicurazione gli infortuni causati: 

 
a) dalla guida di qualsiasi veicolo o natante a motore, se l’Assicurato è privo 



                                                                                             
dell’abilitazione prescritta dalle disposizioni vigenti, salvo il caso di guida con 
patente scaduta, ma a condizione che l’Assicurato abbia, al momento del 
sinistro, i requisiti per il rinnovo; 

b) dall’uso, anche come passeggero, di deltaplani, ultraleggeri, parapendio e 
dall’esercizio di sport aerei in genere, salvo quanto previsto al Rischio volo; 

c) da ubriachezza, da abuso di psicofarmaci, dall’uso di stupefacenti ed 
allucinogeni; 

d) da operazioni chirurgiche, accertamenti o cure mediche non resi necessari da 
infortunio; 

e) dall’uso, anche come passeggero, di veicoli a motore e di natanti a motore in 
gare, competizioni e relative prove; 

f) dalla partecipazione dell’Assicurato a delitti dolosi da lui commessi o tentati; 
g) da guerra e insurrezioni; 
h) da contaminazioni biologiche o chimiche a seguito di atti di terrorismo di 

qualsiasi genere; 
i) da trasformazioni e/o assestamenti energetici dell’atomo, naturali e/o 

provocati, e da accelerazioni di particelle atomiche (fissione e fusione nucleare, 
isotopi radioattivi, macchine acceleratici, raggi X, ecc.); 

 
Estensioni speciali: 

Perdita dell’anno scolastico 
 
Qualora, a seguito di evento previsto nella presente polizza che, a motivo delle entità 
della percentuale di invalidità permanente, dovesse comportare l©impossibilità alla 
frequenza delle lezioni per un periodo che, a norma delle disposizioni ministeriali 
vigenti, determini la perdita dell©anno scolastico, all’assicurato verrà corrisposto 
l’ importo massimo di 4.000,00 Euro. 
La Società rimborserà altresì le spese documentate derivanti dalla perdita, a seguito di 
sinistro, della partecipazione a corsi di nuoto sino alla somma di € 600,00 per anno 
assicurativo. 
La predetta garanzia è operante anche nei confronti degli studenti assicurati che 
frequentano scuole nella Repubblica di San Marino, nonché scuole straniere situate nel 
territorio della Repubblica Italiana. 

Beneficio speciale in caso di mor te del tesserato genitore 
 
Se a causa di un evento garantito con la presente polizza consegue la morte di un 
tesserato genitore, l’ indennità per il caso di morte spettante ai figli minorenni se 
conviventi ed in quanto beneficiari, sarà aumentata del 100%. Ai figli minori vengono 
equiparati i figli maggiorenni che siano già portatori di invalidità permanente di grado 
pari o superiore al 50% della totale. 

Rischio guerra 
 



                                                                                             
A parziale deroga delle esclusioni, l’assicurazione vale anche per gli infortuni 
derivanti da stato di guerra (dichiarata o non dichiarata) per il periodo massimo di 14 
giorni dall’ inizio delle ostilità, se ed in quanto l’Assicurato risulti sorpreso dallo 
scoppio degli eventi bellici mentre si trova all’estero in un paese sino ad allora in pace. 
 
Sono comunque esclusi dalla garanzia infortuni derivanti dalla predetta causa che 
colpiscano l’Assicurato nel territorio della Repubblica Italiana, della Città del 
Vaticano e della Repubblica di San Marino. 

Rimpatr io salma 
 

In caso di decesso dell’Assicurato a seguito di infortunio occorso durante la sua 
permanenza all’estero, la Società, fino alla concorrenza di  Euro 5.000,00, rimborserà 
le spese sostenute per il trasporto della salma dal luogo dell’ infortunio al luogo di 
sepoltura in Italia. 

Rientro sanitar io 
 

La garanzia è estesa al rimborso delle spese sostenute dall’Assicurato in caso di 
infortunio occorso all’estero e che renda necessario il suo trasporto in ospedale 
attrezzato in Italia o alla sua residenza; la garanzia è prestata fino alla concorrenza di 
Euro 5.000,00. 

Morsi di animali compresi aracnoidi e insetti 
 
Per i morsi di animali, insetti e aracnoidi che comportino all’assicurato ricovero in 
istituto di cura e relativa diagnosi che accerti detto evento, verrà corrisposto allo stesso 
l’ importo di € 400,00. 

Avvelenamenti 
 
A seguito di avvelenamento acuto da ingestione od assorbimento involontario di 
sostanze, che comporti ricovero, con almeno un pernottamento, in istituto di cura, e 
relativa diagnosi ospedaliera anche di sospetto avvelenamento, verrà corrisposto 
all’assicurato l’ importo di € 800,00. 

Assideramento – congelamento – colpi di sole o di calore 
 
A seguito di ricovero dell’assicurato in istituto di cura in conseguenza di 
assideramento, congelamento, colpi di sole o di calore e folgorazione verrà corrisposto 
allo stesso l’ importo di € 800,00. 
 

Rimborso Spese Mediche  



                                                                                             
 
Entro il limite della somma assicurata a questo titolo, la Società rimborsa le spese 
sostenute durante il ricovero, a seguito di infortunio che comporti intervento 
chirurgico anche ambulatoriale, e/o applicazione di gesso e/o tutore equivalente (Don 
Joy, Desault, valva gessata, doccia gessata, bendaggio ad otto, air-cast, stecca di 
zimmer, etc.) per: 
 

1) onorari del chirurgo, dell©aiuto, dell©assistente, dell©anestesista e di ogni 
altro soggetto partecipante all©intervento (ivi compresi gli apparecchi 
terapeutici e le endoprotesi applicati durante l©intervento); 

2) assistenza medica, cure, trattamenti fisioterapici e rieducativi, medicinali, 
ed esami diagnostici, durante il periodo di ricovero; 

3) rette di degenza, con esclusione delle spese voluttuarie quali bar, 
televisione, telefono. 

 
Inoltre l’Assicuratore rimborsa le eventuali spese sostenute anche extra ricovero,  per: 
 

a) Accertamenti diagnostici, compresi gli onorari di medici o di Specialisti 
abilitati, analisi ed esami diagnostici e di laboratorio, cure mediche 
specialistiche ambulatoriali; 

b) Cure mediche fisioterapiche ambulatoriali anche riabilitative, anche non 
connesse a ricovero o intervento chirurgico ambulatoriale, sempre che 
prescritte dal medico curante dell’Assicurato; 

c) Prestazioni mediche o infermieristiche, trattamenti fisioterapici e rieducativi 
effettuati da medici; 

d) Esami, medicinali non mutuabili dal S.S.N. sempre che prescritti dal medico 
curante dell’Assicurato; 

e) Cure dentarie, rese necessarie dall’ infortunio, incluse le spese per eventuali 
protesi in diretta ed esclusiva connessione con l’ infortunio stesso, effettuate nei 
120 giorni successivi alla data del sinistro, sempre che l’evento sia provato da 
apposita certificazione rilasciata dallo specialista. 

 
Sono escluse le spese di viaggio e/o pernottamento per parenti e/o accompagnatori. 
 
Il rimborso per le spese di cura a seguito di infortunio di cui sopra viene corrisposto 
senza l’applicazione  do nessuna franchigia . 
 
Relativamente alle spese per cure fisioterapiche, la garanzia si intende prestata con il 
limite di € 2.000,00 per anno e per persona ed un massimo di € 50,00 per singola 
prestazione. 
 
Qualora l’Assicurato si avvalga  del Servizio Sanitario Nazionale, in forma diretta o 
indiretta, la presente garanzia varrà per le spese o eccedenze di spese rimaste a carico 
dell’Assicurato stesso purché adeguatamente documentate. 
 



                                                                                             
I rimborsi vengono effettuati a cura ultimata e dopo presentazione dei documenti 
giustificativi in originale, in Italia ed in Euro. 

Epatite virale 
 
Se l’Assicurato contrae, durante e a causa dell’attività sportiva rientrante negli scopi 
della Contraente, l’epatite virale, l’Assicuratore liquiderà allo stesso una diaria 
giornaliera per il periodo di durata della malattia di € 100,00 per un massimo di 120 
giorni. 

Danno estetico  
 
Si conviene che la Società rimborserà fino ad massimo di € 5.000,00, le spese 
documentate sostenute dall©Assicurato per gli interventi di chirurgia plastica o 
stomatologica ricostruttiva resi necessari da infortunio indennizzabile a termini di 
polizza. 
Tale estensione di garanzia si intende valida solo ed esclusivamente per gli assicurati 
di età inferiore ai 14 anni e per i soggetti C. 

Immersioni subacquee  
 
Le garanzie si estendono agli infortuni subiti durante le immersioni in apnea. È quindi 
escluso l©uso di autorespiratore, ma sono comprese le embolie e le conseguenze della 
pressione dell©acqua. 
 
 
 
 
 
 
Massimali assicurati 
Soggetti A, I  
Caso morte    €            30.000,00 
Caso invalidità permanente  €   60.000,00 
Rimborso spese mediche   €              5.000,00 
 
Soggetti B, Personale non tesserato addetto e/o partecipante a gare e manifestazioni  
Caso morte    €   80.000,00 
Caso invalidità permanente  € 120.000,00  
Rimborso spese mediche   €              5.000,00 
 
Soggetti C  
Caso morte    € 160.000,00 
Caso invalidità permanente  €          320.000,00 
 



                                                                                             
Soggetti D, E, F, G,  
Caso morte    €          100.000,00 
Caso invalidità permanente  € 120.000,00 
Rimborso spese mediche   €              5.000,00 
 
Soggetti H  
Caso morte    € 500.000,00 
Caso invalidità permanente  €          500.000,00 
Rimborso spese mediche   €            10.000,00 
 
 
Quando opera la coper tura Sanitar ia 
L’assicurazione è prestata per gli infortuni che gli Atleti Nazionali subiscano nello 
svolgimento dell©attività sportiva del nuoto, pallanuoto, tuffi, sincro e salvamento, ivi 
compresi gli allenamenti, le competizioni e/o gare, i ritiri e/o stages di preparazione e 
l’attività agonistica nazionale ed internazionale. 
La copertura è inoltre estesa alle altre attività fisiche quali, a titolo esemplificativo e non 
limitativo, pesistica, atletica, purché rientranti nel programma di allenamento, 
potenziamento e/o recupero necessari all©attività natatoria. 
Le garanzie di polizza sono operanti anche quando gli Assicurati in qualità di trasportati 
di mezzi pubblici o privati o quali conducenti di mezzi ad uso privato subiscano 
l’ infortunio durante: 

a) il tragitto dalla propria abitazione o dal luogo di lavoro (se lavoratore dipendente) 
sino al luogo di gara in sede e/o allenamento, e/o viceversa, con il percorso più 
breve e diretto senza interruzione o sosta per motivi estranei all©attività sportiva e 
comunque entro 1 (una) ora dall’ inizio o termine della gara o allenamento, salvo 
comprovati e documentati impedimenti; 

b) durante le trasferte per gare e/o ritiri fuori sede, il tempo necessario per 
raggiungere il campo di gara o di ritiro. Per l©identificazione delle persone 
danneggiate faranno fede i referti della Contraente ed, in subordine, le 
convocazioni societarie. In tal caso la denuncia di sinistro dovrà riportare la firma 
del Dirigente accompagnatore indicato nel predetto referto o convocazione. In 
questo caso la garanzia esplicherà il proprio effetto anche per il tragitto da casa o 
luogo di lavoro (se trattasi di lavoratore dipendente) sino al punto di raduno e 
viceversa entro i limiti previsti dal precedente punto a); 

c) il rischio in itinere sarà operante semprechè alla guida del veicolo vi sia persona 
abilitata ed in regola con tutte le disposizioni vigenti al momento del sinistro. 

 
La Società rimborsa fino alla concorrenza delle somme assicurate le spese sostenute 
nel caso di: 
a) Ricovero in istituto di cura, pubblico o privato, anche in regime di degenza diurna 

(day-hospital) con o senza intervento chirurgico, nonché di intervento chirurgico 
effettuato in ambulatorio o presso un pronto soccorso, che si siano resi necessari 
per infortunio o malattia; 

 



                                                                                             
 
b) Prestazioni specialistiche e diagnostica strumentale extraospedaliere; 
c) Prestazioni ambulatoriali e domiciliari; 
d) Acquisto di apparecchi protesici e terapeutici. 
 
La presente polizza garantisce altresì il rimborso delle spese sostenute per: 

o malattie anche se queste sono diretta conseguenza di situazioni patologiche 
insorte anteriormente alla stipula del contratto; 

o infortuni derivanti da situazioni preesistenti. 
 
Per  chi 
L’assicurazione vale per tutti gli Atleti Nazionali (Soggetti C). 
 
Somme Assicurate 
Le garanzie di cui sopra prestate fino alla concorrenza delle seguenti somme assicurate 
che costituiscono la massima disponibilità per anno assicurativo e per assicurato; 
- Ricovero in istituto di cura    70.000,00 Euro 
- Ricovero per G.I.C.             140.000,00 Euro 
- Prestazioni specialistiche extraospedaliere  10.000,00 Euro 
- Prestazioni ambulatoriali e domiciliari   10.000,00 Euro 
- Apparecchi protesici e terapeutici  10.000,00 Euro 
-  
Prestazioni e L imiti 
a) Spese Rimborsabili in caso di Ricovero In Istituto Di Cura, Pubblico o 

Privato, anche in regime di degenza diurna (Day-Hospital) con o senza 
Intervento Chirurgico effettuato In Ambulatorio o presso un Pronto 
Soccorso, che si siano resi necessari per Infortunio, malattia. 

 
Nel caso in cui l’Assicurato subisca un intervento chirurgico rientrante tra quelli 
definiti «Grande intervento chirurgico» (come da elenco allegato), la somma 
assicurata per la garanzia si intende raddoppiata, fermo restando che tale disponibilità 
è da considerarsi per anno assicurativo e per persona. 
 
La Società rimborsa: 
 
�  nei 90 giorni precedenti il ricovero in istituto di cura o l’ intervento chirurgico, 

effettuato anche in ambulatorio, le spese sostenute per: 
 
- accertamenti diagnostici, trattamenti fisioterapici e rieducativi, medicinali, cure 

omeopatiche ed esami pre-intervento riguardanti il periodo di ricovero; 
- prestazioni di laboratorio; 
- onorari medici; 
- trasporto all’ istituto di cura dell’assicurato a seguito di malattia o infortunio con 

ogni mezzo sanitariamente attrezzato fino alla concorrenza di 1.600,00 Euro; 
- trattamento laser per peggioramento visus 



                                                                                             
�  durante il ricovero in istituto di cura, le spese sostenute per: 
 
- onorari dei medici; 
- rette di degenza fino alla concorrenza di Euro 200,00 giornaliere; 
- accertamenti diagnostici (analisi ed esami); 
- medicinali; 
- cure e trattamenti fisioterapici e rieducativi; 
- assistenza infermieristica; 
- rette di vitto e pernottamento, nell’ istituto di cura, dell’accompagnatore, fino alla 

concorrenza di 80,00 Euro giornaliere e per un massimo di 30 giorni per anno 
assicurativo elevate a 130,00 Euro in caso di ricovero c/o intervento all’estero, in 
quest’ultimo caso ove la struttura ospedaliera non preveda l’alloggio per 
l’accompagnatore saranno rimborsate le spese alberghiere purché documentate; 

 
nonché in caso di intervento chirurgico (anche in ambulatorio e pronto soccorso) per: 
 
- onorari del chirurgo, dell’aiuto, dell’assistente, dell’anestesista, dell’assistente 

dell’anestesista, e di ogni altro soggetto partecipante all’ intervento, i diritti di sala 
operatoria e il materiale di intervento (compresi gli apparecchi protesici e 
terapeutici applicati durante l’ intervento); 

- ricovero del donatore dell’organo trapiantato all’Assicurato; 
 
�  nei 120 giorni dopo la cessazione del ricovero in istituto di cura (con o senza 

intervento chirurgico), o l’ intervento chirurgico effettuato in ambulatorio o presso 
un pronto soccorso (limitatamente alle spese sostenute in conseguenza diretta 
dell’ infortunio, della malattia che hanno dato luogo al ricovero e/o intervento 
chirurgico) fino alla concorrenza della somma assicurata per: 

 
- onorari dei medici; 
- accertamenti diagnostici; 
- prestazioni di laboratorio (analisi ed esami); 
- trattamenti medico chirurgico infermieristici, fisioterapici, rieducativi; 
- medicinali, prestazioni mediche ed infermieristiche anche derivanti da intervento 

chirurgico; 
- cure termali (escluse le spese di natura alberghiera). 
 
La presente garanzia è prestata con l’applicazione di uno scoperto del 10%, con il 
minimo di 260,00 Euro per sinistro. 
 
b) Spese rimborsabili in caso di prestazioni extraospedaliere 
 
La Società rimborsa le seguenti prestazioni sanitarie di diagnostica strumentale 
conseguenti a malattia o infortunio: 
 
- angiografia; 



                                                                                             
- artrografia; 
- endoscopia; 
- laser terapia 
- risonanza magnetica nucleare; 
- densitometria ossea; 
- TAC; 
- doppler; 
- ecografia; 
- elettroencefalografia; 
-     telecuore. 
 
La presente garanzia è prestata fino alla concorrenza di 2.600,00 Euro da intendersi 
come disponibilità unica per anno assicurativo e per assicurato, con applicazione di 
uno scoperto per ogni sinistro nella misura del 10% con il minimo di 260,00 Euro 
delle spese effettivamente sostenute e documentate. 
 
c) Spese rimborsabili in caso di prestazioni domiciliari e ambulatoriali  
 
La Società rimborsa le spese sostenute per le seguenti prestazioni effettuate fuori 
dall’ Istituto di cura conseguenti a malattia o infortunio: 
 
- onorari medici specialisti (escluse visite pediatriche, odontoiatriche, ortodontiche); 
- accertamenti diagnostici; 
- esami di laboratorio. 
 
La presente garanzia è prestata fino alla concorrenza di 2.600,00 Euro da intendersi 
come disponibilità unica per anno assicurativo e per assicurato con applicazione di uno 
scoperto del 10% con il minimo di 260,00 Euro. 
 
d) Acquisti protesici e terapeutici 
 
La Società rimborsa le spese sostenute per l’acquisto di apparecchi protesici e 
terapeutici a seguito di infortunio o malattia che abbiano reso necessario il ricovero o 
l’ intervento chirurgico. 
La presente garanzia è prestata fino alla concorrenza di 1.000,00 Euro con 
applicazione di uno scoperto del 10%. 
 
Condizioni Speciali 
Sarà altresì rimborsata, entro il massimale di polizza e senza applicazione di alcuna 
franchigia: 
 
1) Trasformabilità della prestazione 
 
Se tutte le spese, esclusi eventuali “ ticket” , sono a totale carico dell’Assistenza 
Sanitaria Nazionale, la Società corrisponde un’ indennità di 100,00 Euro per ogni 



                                                                                             
giorno di ricovero, escluso in ogni caso il primo o l’ultimo, con il massimo di 150 
giorni per ciascuna persona e per anno assicurativo. 

 
2) Diaria giornaliera di convalescenza 

 
In caso di convalescenza a seguito di ricovero che comporti intervento chirurgico, 
viene erogata una diaria di 55,00 Euro al giorno, fino ad un massimo di giorni pari a 
quello della durata del ricovero, e non oltre i 15 giorni. 

 
3) Anticipo indennizzi 
 
Nei casi di ricovero in Istituto di cura è facoltà dell’ assicurato richiedere 
anticipatamente il rimborso delle spese effettivamente sostenute e documentate in 
contestuale presentazione di certificazione provvisoria dell’ Istituto di cura che attesti 
la natura della malattia o dell’ infortunio, il giorno del ricovero, le cure e gli interventi 
previsti, il presunto ammontare totale delle spese. 
L’anticipazione delle spese, sino al 50% può avere luogo nell’ ipotesi che l’ammontare 
delle stesse non sia inferiore a 4.000,00 Euro ed avrà luogo entro 10 giorni lavorativi 
dalla data di presentazione della domanda alla Società. 
 
Esclusioni 
Sono esclusi dal rimborso le spese relative a: 
 
- malattie mentali e neuropsichiche; 
- tossicodipendenze; 
- H.I.V.; 
- malattie dolosamente procurate; 
- applicazioni di carattere estetico, salvo gli interventi di chirurgia plastica 

ricostruttiva resi necessari da infortunio o malattia; 
- cure dentarie conservative e/o chirurgiche, protesi dentarie, quando non sono rese 

necessarie infortunio; 
- tutte le prestazioni sia sanitarie che economiche, eseguite a scopo preventivo (con 

particolare riguardo ai check-up). 



                                                                                             
 

Quando opera la copertura di Responsabilità Civile 
verso Terzi 
 
La copertura è operante nei confronti dell’Assicurato di quanto questi siano tenuto a 
pagare ai sensi di legge a titolo di risarcimento capitale, interessi e spese per danni 
involontariamente cagionati a terzi per morte, per lesioni personali e per danneggiamenti 
a cose, in conseguenza di un fatto accidentale verificatosi in relazione ai rischi per i quali 
è stipulata l’Assicurazione. 
L’Assicurazione vale anche per la responsabilità civile che possa derivare da fatto doloso 
di persone delle quali debba rispondere. 
L©assicurazione vale anche per le azioni di rivalsa esperite dall©INPS ai sensi dell©art. 14 
della Legge 12 Giugno 1984 nr. 222 
 
Per  chi 
 
L’assicurazione vale per i Soggetti B, C, D, E, F, G, H e L oltre per il personale non 
tesserato addetto e/o partecipante a gare o manifestazioni se ne faccia espressa richiesta, 
onorando il pagamento del premio previsto; l©assicurazione è prestata per tutte le attività 
inerenti l’esercizio, l’organizzazione e lo svolgimento di attività sportive e associative 
rientranti negli scopi della Contraente. 
Sono comprese tutte le attività di allenamento, di corsi, manifestazioni sportive, ricreative 
e culturali, di gare, organizzate dalla F.I.N. per proprio conto, dai Comitati Territoriali, 
Regionali e dalle Società Sportive affiliate. 
Le garanzie previste per i Soggetti G durante l’attività federale sono estese all’attività 
professionale di soccorso per quegli Assistenti ai Bagnanti che hanno conseguito per la 
prima volta il brevetto, a seguito del corso organizzato dalla F.I.N. e/o dalle strutture da 
essa autorizzate. E’  data facoltà agli assistenti ai bagnanti che rinnovano il loro brevetto 
(SOGGETTI L) di estendere la copertura prevista per l’attività federale all’attività 
professionale di soccorso facendone espressa richiesta e onorando il relativo premio di 
polizza. 
 
Esclusioni 
 
L©assicurazione R.C.T. non comprende: 
 

a) le gare che coinvolgono i natanti in quanto soggette alla legge 990 del 
24/12/1969;  

b) i rischi di responsabilità civile dei proprietari e/o dei conducenti degli 
autoveicoli e natanti al seguito di gare sportive, eccetto per gli Assistenti ai 
bagnanti mentre svolgono operazioni di salvamento, nonché durante gli 
interventi di soccorso straordinari. 

 
Sono inoltre esclusi dalla garanzia i danni: 



                                                                                             
 

c) conseguenti a inquinamento in genere, comunque cagionato; interruzioni, 
deviazioni, impoverimento ed alterazioni di sorgenti, di corsi d’acqua 
sotterranei, di falde acquifere e di quanto trovasi nel sottosuolo suscettibile di 
sfruttamento; 

d) provocati a cose che l’Assicurato abbia in consegna o custodia o detenga a 
qualsiasi titolo; 

e) provocati a cose altrui derivanti da incendio di cose dell’Assicurato o da questi 
detenute; 

f) da furto; 
g) dovuti ad errori od omissioni, disguidi o ritardi nella redazione, consegna, 

conservazione, pubblicazione, diffusione di atti, documenti, valori e simili; da 
responsabilità volontariamente assunte e non derivanti direttamente per legge; 

h) alle cose che vengono trasportate, rimorchiate, trainate, sollevate, caricate o 
scaricate; 

i) ad opere o cose sulle quali o mediante le quali si esplicano i lavori; 
j) derivanti dalla circolazione su strade di uso pubblico o su aree a queste 

equiparate di veicoli a motore e dalla navigazione di natanti a motore; 
k) derivanti dalla detenzione o dall’ impiego di aeromobili; 
l) cagionati da opere ed installazioni in genere dopo l©ultimazione dei lavori o, 

qualora si tratti di operazioni di riparazione, manutenzione o posa in opera, 
quelli non avvenuti durante l’esecuzione dei lavori, nonché i danni cagionati da 
prodotti e cose in dopo la consegna a terzi; per le opere che richiedono 
spostamenti successivi e, comunque, ad esecuzione frazionata con risultati 
parziali distintamente individuabili, si tiene conto, anziché del compimento 
dell©intera opera del compimento di ogni singola parte, ciascuna delle quali si 
considera compiuta dopo l’ultimazione dei lavori che la riguardano e, 
comunque, dopo trenta giorni da quando la stessa è stata resa accessibile 
all’uso od aperta al pubblico; 

m) di cui l©Assicurato debba rispondere ai sensi degli Artt. 1783, 1784, 1785 bis e 
1786 del Codice Civile; 

n) da detenzione od impiego di esplosivi; 
o) verificatisi in connessione con trasformazioni o assestamenti energetici 

dell©atomo, naturali o provocati artificialmente (fissione e fusione nucleare, 
isotopi radioattivi, macchine acceleratrici, ecc.). 

 
Estensioni di garanzia 
 
Responsabilità Civile personale 
Responsabilità Civile verso Prestatori di Opera 
 
Massimali assicurati 
Soggetti B,C, E,G, L,Personale non tesserato addetto e/o partecipante a gare e 
manifestazioni 
Euro 550.000,00 unico 



                                                                                             
Soggetti D, F, H, Società affiliate 
Euro 1.200.000,00 unico 
Contraente 
Euro 3.000.000,00 unico 



                                                                                             
 

Quando opera la copertura Responsabilità Civile 
Gestione Impianti: 
 

·  Collaboratori 
·  Danni a mezzi sotto carico e scarico 
·  Committenza auto 
·  Danni a cose trovatisi nell’ambito di esecuzione dei lavori c/o terzi 
·  Danni da sospensione o interruzione di esercizio 
·  Danni da incendio 
·  Danni a cose in consegna e custodia 
·  Parchi 
·  Servizi complementari di impianti sportivi 

 
Per  chi 
 
Le successive estensioni di garanzia sono operanti per la Contraente, per le sue strutture 
Regionali e Provinciali e per le Società affiliate alla F.I.N. quando svolgono attività 
organizzate F.I.N. 
Sono inoltre operanti per le Società affiliate alla F.I.N., che per la gestione dell’ impianto 
al di fuori dell’attività F.I.N., ne facciano espressa richiesta e ne onorino il relativo 
premio assicurativo. Per dette Società affiliate l’estensione di garanzia decorrerà dalle ore 
24.00 della data di pagamento del premio assicurativo. 
 
Estensione di garanzia 
 
Sono comprese in garanzia i sotto - elencati rischi e/o attività - anche cedute in appalto 
con l’ intesa che in tal caso la garanzia comprende solo la R.C. dell’appaltante. 

·  Servizio pubblicitario tramite insegne, cartelli e striscioni; 
·  Organizzazione o partecipazione ad esposizioni, fiere, mostre, mercati, congressi 

e convegni, compresi l’allestimento e lo smontaggio 
·  Servizio mense, bar, ristoranti, compresa la somministrazione di cibi e bevande; 
·  Operazioni di progettazione, montaggio, collaudo, manutenzione, riparazione e 

installazione degli impianti dell’assicurato; 
·  Conduzione, manutenzione, pulizia, riparazione e proprietà dei fabbricati in cui si 

svolge l’attività; 
·  Servizio di vigilanza effettuato anche con guardiani armati e con cani, anche fuori 

dal recinto dello stabilimento; 
·  Servizio antincendio aziendale, anche in occasione di eventuale intervento al di 

fuori dell’area dell’azienda e/o circolo; 
·  Proprietà ed uso, anche all’esterno dell’azienda e/o circolo, di velocipedi e 

ciclofurgoncini senza motore; 



                                                                                             
·  Operazione di prelievo e/o consegna merci e materiali, comprese le operazioni di 

carico e scarico; 
·  Servizi sanitari prestati in ambulatori, infermerie e posti di pronto soccorso, siti 

all’ interno dei complessi sportivi, compresa la responsabilità personale dei 
sanitari e del personale ausiliare addetto purchè tesserato; 

·  Esercizio di uffici, depositi, magazzini e dalle attrezzature ivi esistenti, ovunque 
ubicati sul territorio italiano purché inerenti all’attività dichiarata in polizza, 
esclusa la responsabilità civile professionale derivante dall’attività svolta negli 
stessi. 

·  Proprietà o esercizio delle attrezzature, degli impianti e del materiale necessario 
per lo svolgimento della disciplina sportiva compresi tribune, stadi e piscine; 

·  L©assicurazione è estesa alla responsabilità civile derivante all©assicurato ai sensi 
dell©art.2049 del codice civile per danni cagionati a terzi da suoi dipendenti in 
relazione alla guida di autovetture, ciclomotori, motocicli, purchè i medesimi non 
siano di proprietà od in usufrutto dell©assicurato od allo stesso intestati al p.r.a. 
ovvero a lui locati. La garanzia vale anche per i danni corporali cagionati, alle 
persone trasportate. È fatto salvo in ogni caso il diritto di surrogazione 
dell’assicuratore nei confronti dei responsabili. Questa specifica estensione di 
garanzia è prestata con l©applicazione di una franchigia fissa di € 258,23 per ogni 
sinistro e vale nei limiti territoriali dello stato italiano, della città del vaticano e 
della repubblica di san marino. Per la garanzia di cui al presente articolo non vale, 
quindi, l’eventuale estensione territoriale ad altri paesi. La garanzia si estende alla 
responsabilità civile per i danni (esclusi quelli da furto ed incendio) arrecati alle 
autovetture e motoveicoli di proprietà di g.u.g. e/o dirigenti di squadre ospiti, 
purchè affidati in custodia o consegna all’assicuratore ospitante in sosta nell’area 
degli impianti. Questa garanzia viene prestata con uno scoperto del 25% del 
danno risarcibile con il minimo assoluto di € 258,23. 

 
Massimali assicurati 
Gestione Impianti 
per ogni sinistro € 3.000.000,00 
Ma con il limite per ogni persona danneggiata di € 3.000.000,00 
e per i danni alle cose, anche se appartenenti a più persone di € 3.000.000,00 



                                                                                             
 

Quando opera la copertura Responsabilità Civile verso i 
prestatori di lavoro (R.C.O.) 
 
La Società risponde delle somme che l©Assicurato sia tenuto a pagare, a titolo di 
risarcimento (capitale, interessi e spese), quale civilmente responsabile verso i 
prestatori di lavoro subordinato da lui dipendenti, i prestatori di lavoro parasubordinati 
e quelli appartenenti all©area dirigenziale, siano essi: 
 
- non soggetti all©assicurazione obbligatoria degli infortuni sul lavoro, 
- assicurati, ai sensi del D.P.R. 30 giugno 1965 n. 1124, nonchè ai sensi del Dlgs. 

23/02/2000 n° 38, per gli infortuni (escluse le malattie professionali) da essi 
sofferti. 

 
Relativamente alla componente "Danno Biologico" l©assicurazione si intende prestata 
con l©applicazione della franchigia di €  2.582,28 per ogni persona infortunata. 
 
La garanzia R.C.O. è estesa al rischio delle malattie professionali (escluse asbestosi e 
silicosi) tassativamente indicate nelle tabelle allegate al D.P.R. n.1124 del 30 giugno 
1965, o contemplate dal D.P.R. del 9 giugno 1975 n.482 e successive modifiche, 
integrazioni, interpretazioni, in vigore al momento del sinistro, nonchè a quelle 
malattie che fossero riconosciute come professionali dalla Magistratura. 
L©estensione spiega i suoi effetti a condizione che le malattie si manifestino in data 
posteriore a quella della stipulazione del presente documento e siano conseguenza di 
fatti colposi commessi dall©Assicurato o da persone delle quali deve rispondere, 
verificatisi durante il tempo dell©assicurazione. 
L©estensione non ha effetto per le malattie che si manifestino dopo 12 mesi  dalla data 
di cessazione della polizza o della data di cessazione del rapporto di lavoro. 
 
Per  chi 
 
Le estensioni di garanzia sono operanti per la Contraente, per le sue strutture Regionali e 
Provinciali e per le Società affiliate alla F.I.N. quando svolgono attività organizzate 
F.I.N. 
Sono inoltre operanti per le Società affiliate alla F.I.N., che per i rischi al di fuori 
dell’attività F.I.N., ne facciano espressa richiesta e ne onorino il relativo premio 
assicurativo. Per dette Società affiliate l’estensione di garanzia decorrerà dalle ore 24.00 
della data di pagamento del premio assicurativo. 
 
Massimali assicurati 
Contraente, Società Affiliate 
Euro 550.000,00 unico 



                                                                                             
 

Quando opera la copertura Assistenza 
 
Le prestazioni di assistenza di seguito riportate, devono essere richieste all’Assicuratore 
telefonicamente al momento dell’ insorgere della necessità della richiesta delle prestazioni 
al numero Verde dedicato 800-251727 oppure al numero +39.06.42115564. Nel caso in 
cui sia impossibile telefonare, inviare un fax al numero +39.06.4818960. La Centrale 
Operativa è in funzione 24 ore su 24 per accogliere le richieste. 
Inoltre l’Assicurato deve qualificarsi come Associato “F.I.N.- Federazione Italiana 
Nuoto”  e comunicare: 

·  nome e cognome; 
·  numero della tessera F.I.N. e/o numero della tessera Socio di Società affiliate; 
·  tipo di assistenza richiesta; 
·  suo indirizzo o recapito temporaneo; 
·  numero di telefono. 

 
Per  chi 
 
Le prestazioni di assistenza possono essere richieste dai Soggetti B,C,D,E,F,G,H,I della 
Federazione Italiana Nuoto. 
 
Centrale Operativa con linea verde dedicata 
 
La Centrale Operativa 24 ore su 24 e 7 giorni e 7 è a disposizione degli Assicurati per 
fornire pronta assistenza mediante Linea Verde dedicata. 
Per le chiamate dall’estero sarà a disposizione una linea urbana. Per i servizi di 
consulenza o informazioni, qualora non fosse possibile prestare assistenza 
immediatamente, l’Assicurato sarà richiamato entro le successive 8 ore lavorative. 
 
Consulenza medica telefonica 
 
La  Centrale Operativa della Società, attiva 24 ore su 24, è a disposizione dell’Assicurato 
per organizzare un consulto medico telefonico in caso di urgenza. 
Il servizio medico potrà fornire consigli ed informazioni sui primi interventi da effettuare 
in caso di infortunio, malattia improvvisa o malore (a titolo di esempio: su interventi di 
pronto soccorso, sulle modalità di assunzione dei farmaci, ecc…). 
Il servizio non fornirà diagnosi o prescrizioni ma farà il possibile per mettere rapidamente 
l’Assicurato in condizione di ottenere le informazioni necessarie. 
In deroga a quanto previsto il servizio di cui alla presente garanzia può essere richiesto 
dall’Assicurato senza limitazioni di volte. 
 
Invio di un medico e/o di un ambulanza nei casi d’urgenza 
 



                                                                                             
Qualora in seguito al primo contatto telefonico, il servizio medico della Società 
giudicasse necessario l©intervento di un medico generico sul posto provvederà ad inviarne 
uno convenzionato. 
In alternativa, la Centrale Operativa, se lo riterrà necessario, organizzerà il trasporto 
dell’Assicurato in ambulanza, presso il più vicino ospedale o pronto soccorso. 
In Italia: il costo della prestazione è a totale carico della Società dalle ore 20:00 alle ore 
08:00 dei giorni feriali e 24hsu24h nei giorni festivi. 
All’Estero: il costo della prestazione è a totale carico della Società 24h su 24h. 
 
Resta inteso che la Società non potrà in alcun caso sostituirsi agli organismi ufficiali di 
soccorso in caso di emergenza (Servizio 118) né assumere le eventuali spese. 
 
Segnalazione di un medico specialista 
 
Qualora l©Assicurato, successivamente al contatto telefonico, necessitasse di una visita 
specialistica, la Centrale Operativa segnalerà, compatibilmente con le disponibilità locali, 
il nominativo di un medico specialista nella località più vicina al luogo in cui si trova 
l©Assicurato. 
Il Costo della prestazione dello specialista resta a totale carico dell©Assicurato. 
 
  Trasfer imento sanitar io/Rimpatr io 
 
Qualora, a causa di infortunio o malattia improvvisa dell©Assicurato, la Centrale Medica 
della Società ed il medico curante sul posto consigliano il ricovero, la Centrale Operativa 
organizzerà: 
a - il trasferimento dell©Assicurato presso l©ospedale più vicino; 
b - qualora fosse necessario sotto il profilo medico: 

b1. il trasferimento dell©Assicurato presso una struttura medica adeguata per 
l©infortunio o la malattia diagnosticata; 
oppure: 

       b2. se   le   sue condizioni  lo  permettono,   il  rimpatrio   presso   un ospedale  o una     
       struttura medica adeguata nei pressi del proprio luogo di residenza. 

Previa analisi del quadro clinico e d’ intesa con il medico curante ed i familiari, se 
possibile, la Centrale Operativa provvederà a suo insindacabile giudizio: 
- ad individuare, tenendo conto delle disponibilità esistenti, l’ Istituto di Cura italiano o 

estero più vicino al luogo del ricovero temporaneo; 
- ad organizzare il trasporto dell’Assicurato con il mezzo più idoneo alle sue 

condizioni: 
�  aereo di linea, classe economica, eventualmente barellato; 
�  treno prima classe e, occorrendo, il vagone letto; 
�  autoambulanza, senza limiti di chilometraggio; 
�  altro mezzo; 

- ad assistere l’Assicurato durante il trasporto con il personale medico o paramedico se 
ritenuto necessario dai medici della Centrale Operativa. 



                                                                                             
Il trasporto è interamente organizzato dalla Centrale Operativa ed effettuato a spese della 
Società, inclusa l’assistenza medica infermieristica durante il viaggio, se ritenuta 
necessaria dai medici della stessa. 
La  Società avrà la facoltà di richiedere l’eventuale biglietto di viaggio non utilizzato per 
il rientro dell’Assicurato. 
 
Sono escluse dalla prestazione: 
 

·  le infermità che non precludano all’Assicurato la continuazione del viaggio o del 
soggiorno; 

·  le infermità o lesioni che a giudizio dei medici della Centrale Operativa, possono 
essere curate sul posto o che non impediscano l’Assicurato la prosecuzione del 
viaggio o del soggiorno; 

·  le malattie infettive, nel caso in cui il trasporto implichi violazione di norme 
sanitarie nazionali o internazionali; 

·  le terapie riabilitative; 
·  tutti i casi in cui l’Assicurato o i familiari dello stesso sottoscrivessero 

volontariamente le dimissioni contro il parere dei sanitari della struttura presso la 
quale l’Assicurato fosse ricoverato; 

·  tutte le spese sostenute per malattie preesistenti. 
 
Familiare accanto in caso di r icovero 
 
Qualora l©Assicurato, in viaggio da solo, venisse ricoverato in un Istituto di Cura per un 
periodo superiore a 5 giorni, la Centrale Operativa fornirà, con spese a carico della 
Società, un biglietto ferroviario di prima classe o un biglietto aereo di classe economica 
(se la percorrenza è superiore a 500 km) di andata e ritorno o altro mezzo (ad 
insindacabile giudizio della Società), per permettere ad un familiare convivente di 
raggiungere l©Assicurato ricoverato. 

Sono escluse dalla prestazione: le spese di soggiorno del familiare. 

 
Collegamento telefonico continuo con la struttura sanitar ia 
 
Qualora l©Assicurato, debba essere ricoverato presso un Istituto di Cura ed i suoi familiari 
richiedano d©essere informati sulle sue condizioni anche da casa, la  Centrale Operativa 
effettua un collegamento telefonico diretto tra i propri medici di guardia ed il medico 
curante sul posto. Le notizie cliniche saranno poi comunicate telefonicamente alla 
famiglia dell©Assicurato. 

La prestazione non è cumulabile con la prestazione “  Viaggio di un familiare in caso di 
ricovero” . 
 
Rientro dell©Assicurato convalescente 
 



                                                                                             
Qualora l©Assicurato dimesso dall©Istituto di Cura in cui era stato ricoverato necessiti di 
rientrare in un Istituto di Cura attrezzato nella sua Città di residenza, o in accordo con il 
medico curante sul posto, di un periodo di convalescenza superiore ai 7 giorni presso la 
sua residenza, la Centrale Operativa provvederà, con spese a carico della Società fino alla 
concorrenza del massimale di Euro 1.500,00, ad organizzare il rientro con i mezzi e nei 
tempi ritenuti più idonei dai medici della Centrale Operativa dopo il consulto con i 
medici dell©ospedale. 
 
Tali mezzi potranno essere: 

·  l©aereo di linea in classe economica, se necessario con posto barellato; 
·  il treno in prima classe e, occorrendo, il vagone letto; 
·  l©autoambulanza (senza limiti di chilometraggio); 
·  o altro mezzo. 

 
Il trasporto sarà interamente organizzato dalla Centrale Operativa e comprenderà, 
l©assistenza medica o infermieristica durante il viaggio, qualora i medici della Centrale 
Operativa la ritenessero necessaria. La Società avrà la facoltà di richiedere all©Assicurato 
l©eventuale biglietto di viaggio non utilizzato per il rientro. 
 
Sono escluse dalla prestazione: 

·  le infermità che non precludano all’Assicurato la continuazione del viaggio o del 
soggiorno, nonché il suo autonomo rientro; 

·  le malattie infettive, nel caso in cui il trasporto implichi violazione di norme 
sanitarie nazionali o internazionali; 

·  tutti i casi in cui l©Assicurato o i familiari dello stesso sottoscrivessero 
volontariamente le dimissioni contro il parere dei sanitari della struttura presso la 
quale l©Assicurato fosse ricoverato; 

·  l’organizzazione di trasferimenti all’ interno della regione di residenza 
dell’Assicurato; 

·  le spese per l©acquisto/riparazione di protesi o apparecchi terapeutici. 
 
Trasfer imento/Rimpatr io della salma 
 
In caso di morte dell’Assicurato, a seguito di infortunio o malattia improvvisa, la 
Centrale Operativa provvede ad organizzare il trasporto della salma fino al luogo di 
inumazione in Italia.  
Il trasporto viene eseguito secondo le norme internazionali in materia e dopo aver 
adempiuto a tutte le formalità sul luogo del decesso. 
Il costo del trasporto della salma e quello connesso al disbrigo delle formalità sono a 
carico della Società fino al limite massimo di Euro 2.500,00 per i trasporti dall’estero e 
fino al limite massimo di Euro 1.000,00 per i trasporti in Italia. 
Le spese relative alle cerimonie funebri, all©inumazione ed al recupero della salma sono a 
carico dei familiari. 
Se le disposizioni di legge del luogo impediscono il trasporto della salma o l’Assicurato 
ha espresso il desiderio di essere inumato sul posto, la Società mette a disposizione di un 



                                                                                             
familiare un biglietto di andata/ritorno in aereo (classe turistica) o in treno (prima classe) 
per presenziare alle esequie. 

 
PRESTAZIONI DI  ASSISTENZA VALIDE ESCLUSIVAMENTE ALL’ESTERO 

 
Informazioni Tur istiche 
 
La  Società, per il tramite della Centrale Operativa, è a disposizione dell’Assicurato dalle 
09:00 alle 18:00, dal lunedì al venerdì, escluso i giorni festivi, per fornire informazioni 
riguardo ai seguenti argomenti: 
- documenti di ingresso nel paese e formalità (visti, passaporti, dogana, dazi,  
            ecc….); 
- cambio di valuta straniera; 
- previsioni meteorologiche e temperature medie stagionali; 
- voltaggio elettrico locale; 
- indirizzo delle Ambasciate o Consolati Italiani all’estero. 

In deroga a quanto previsto il servizio di cui alla presente prestazione può essere richiesto 
dall’Assicurato senza limitazioni di volte. 

Le risposte saranno fornite telefonicamente non appena disponibili e comunque 
l’Assicurato sarà richiamato entro le successive 8 (otto) ore lavorative.  
 
Informazioni Sanitar ie 
 
La  Società, per il tramite dei medici di guardia della Centrale Operativa, è a disposizione 
dell’Assicurato dalle 09:00 alle 18:00, dal lunedì al venerdì, escluso i giorni festivi, per 
fornire informazioni riguardo ai seguenti argomenti: 
- rischi sanitari e alimentari; 
-  precauzioni igienico-sanitarie; 
-  centri cura generica e specialistica sia pubblici che privati e, ove possibile, 

relativa disponibilità letti; 
-  modalità di accesso a strutture sanitarie pubbliche e private all’Estero; 
-  esistenza e reperibilità di farmaci in Italia e all’Estero; 
-  profilassi sanitaria e vaccinazioni obbligatorie o consigliate per l’Estero. 

In deroga a quanto previsto il servizio di cui alla presente prestazione può essere richiesto 
dall’Assicurato senza limitazioni di volte. 

Le risposte saranno fornite telefonicamente non appena disponibili e comunque 
l’Assicurato sarà richiamato entro le successive 8 (otto) ore lavorative. 
 
Invio di medicinali 
 
Qualora i medicinali, regolarmente prescritti all’Assicurato e commercializzati in Italia, 
non siano reperibili in loco ed a giudizio dei medici della Centrale Operativa della 
Società non vi siano specialità medicinali equivalenti nel paese straniero in cui si trova, la 
Società, dopo aver ritirato la ricetta presso il medico curante dell’Assicurato in Italia, 



                                                                                             
invia i medicinali occorrenti con il mezzo più rapido tenendo conto delle norme 
internazionali che ne regolano il trasporto. 
Resta a carico dell’Assicurato il solo costo dei medicinali. 
 
Interprete a disposizione 
Qualora l’Assicurato fosse ospedalizzato all’estero a seguito infortunio o malattia 
improvvisa con una prognosi superiore alle 48 ore e avesse difficoltà a comunicare con la  
 
lingua locale, la  Società mette a disposizione un interprete tramite la propria centrale 
operativa o, in alternativa, inviandolo direttamente sul posto. 
La  Società si assumerà i relativi costi fino al limite massimo di 10 ore per sinistro. 
 
Sostituzione dell’Assicurato 
 
In caso di malattia improvvisa o infortunio che, secondo la  Centrale Medica della 
Società, impedisce all’Assicurato di continuare le proprie attività, ossia i motivi originali 
del viaggio pianificato per la  Contraente, la  Centrale Operativa della Società organizza e 
sostiene i costi di un biglietto di andata e ritorno, ferroviario (prima classe) o aereo 
(classe economica se la percorrenza è superiore a 500 km) o altro mezzo ad insindacabile 
giudizio della Società, in favore di un collega dell’Assicurato affinché detto collega possa 
subentrare nei compiti originariamente assegnati all’Assicurato. 
Il nominativo dovrà essere indicato alla Società dalla Contraente. 
La Società si assumerà i relativi costi fino al limite massimo di Euro 1.000,00 per 
sinistro. 
 
Invio di un©équipe medica all©estero 
 
Qualora le condizioni dell©Assicurato accertate tramite contatti diretti con i medici della 
Centrale Medica della Società e con il medico curante sul posto, siano tali da rendere 
necessario l©invio di un©équipe medica, la Centrale Operativa provvederà ad inviare la 
stessa, fornita dell©attrezzatura sanitaria adatta alla patologia del caso, allo scopo di: 

·  fornire consulti specialisti sul posto ai medici curanti locali; 
·  collaborare con questi ultimi per somministrare le cure più appropriate; 
·  organizzare, se necessario, il trasferimento sanitario dell©Assicurato. 

 
Massimale: il tempo   di utilizzo   dell©équipe,  con costi a carico della Società, è  fino al          
                   limite massimo di 4 giorni. 
 
Sono escluse dalla prestazione:  

·  le infermità o lesioni che a giudizio dei medici della Centrale Operativa, possono 
essere curate sul posto o che non impediscono all©Assicurato di proseguire il 
viaggio; 

·  tutte le spese sostenute per malattie preesistenti. 
 

Anticipo di denaro per  spese impreviste 



                                                                                             
 
La Centrale Operativa della Società anticiperà o prenderà a carico pagamenti fino a Euro 
1.500,00 per conto dell’Assicurato, al fine di coprire le spese immediate causate da una 
situazione inattesa di emergenza a seguito di smarrimento o furto dei mezzi di pagamento 
(contanti, carte di credito, travel cheque, ecc….), debitamente denunciati alle competenti 
autorità pubbliche e/o all’emittente dei mezzi di pagamento. 
In qualsiasi caso, l’Assicurato o qualsiasi persona che agisce per suo conto firmerà la 
promessa scritta di pagare il debito prima che venga effettuato qualsiasi anticipo o presa a  
 
carico da parte della  Centrale Operativa della Società e ne fornirà contestuale idonea 
garanzia. 
La  Centrale Operativa della Società avrà il diritto di chiedere il rimborso delle somme 
anticipate, non appena l’Assicurato faccia ritorno alla sua residenza e comunque entro un 
massimo di 30 giorni dalla data di effettuazione dell’anticipo o della presa a carico da 
parte della  Centrale Operativa della Società. 
 
Rientro imprevisto alla residenza 
 
In caso di morte di un familiare convivente dell’Assicurato, la Centrale Operativa della 
Società organizzerà e sosterrà i costi per il rientro imprevisto dal luogo di soggiorno alla 
sua residenza, sempre che il biglietto di viaggio originale in possesso dell’Assicurato non 
possa essere utilizzato a tale scopo. 
Entro 10 giorni dal rientro presso la propria residenza l’Assicurato dovrà inviare alla 
Società: 

- il biglietto di viaggio non utilizzato; 
- documentazione comprovante il sinistro. 

La  Società si assumerà i relativi costi fino al limite massimo di Euro 1.000,00 per 
sinistro. 
 
Esclusioni 
 
Fermo restando le condizioni e le esclusioni previste per le singole prestazioni, valgono le 
seguenti esclusioni: 
1) Tutte le prestazioni non sono dovute per eventi provocati o dipendenti da: 
a) atti di guerra, servizio militare, occupazioni militari, invasioni (dopo il 10° giorno 

dall’ inizio delle ostilità qualora l’Assicurato risulti sorpreso mentre si trova in 
viaggio in un Paese in pace alla sua partenza); 

b) infortuni o malattie causati da guerra anche non dichiarata o insurrezioni e atti di 
terrorismo o sabotaggio a cui l’Assicurato abbia preso parte attiva; 

c) infortuni causati da scioperi, sommosse, tumulti popolari, vandalismo a cui 
l’Assicurato abbia preso parte attiva; 

d) eruzioni vulcaniche, terremoti, trombe d’aria, uragani, alluvioni, inondazioni, 
maremoti, fenomeni atmosferici aventi caratteristiche di calamità naturale; 

e) sviluppo comunque insorto, controllato o meno, di energia nucleare o di 
radioattività; 



                                                                                             
 
f) eventi il cui accadimento sia fuori dal periodo di copertura; 
g) malattie, malformazioni, stati patologici e infortuni verificatisi prima della data di 

decorrenza della copertura e già diagnosticati in tale data all’Assicurato; 
h) ogni evento derivante da situazioni patologiche pregresse già note all’Assicurato; 
i) cure riabilitative, fisioterapiche e termali nonché l’eliminazione di difetti fisici 

congeniti o malformazioni preesistenti alla stipulazione della polizza; 
j) infortuni o malattie causati da atti volontari di autolesionismo dell’Assicurato o 

quando questo si trovi in stato di incapacità di intendere o di volere da esso 
procurato; 

k) infortuni causati da delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato; 
l) infortuni o malattie causati da malattie mentali, sindromi organiche, cerebrali, 

schizofrenia, forme maniaco depressive, stati paranoici, disturbi psichici compresi 
i comportamenti nevrotici; 

m) infortuni o malattie causati all’Assicurato da etilismo, abuso di psicofarmaci, uso 
di stupefacenti o allucinogeni, a meno che l’uso di psicofarmaci, stupefacenti o 
allucinogeni sia stato prescritto a scopo terapeutico e sempre che detta 
prescrizione non sia collegabile a stati di dipendenza; 

n) le patologie e gli infortuni riconducibili a complicazioni dello stato di gravidanza 
oltre il sesto mese e dal puerperio;  

o) sinistri derivanti da malattie dipendenti dall’ interruzione volontaria della 
gravidanza; 

p) diabete insulinodipendente; 
q) emofilia di tipo classico o stati emofiliaci di qualsiasi tipo; 
r) le malattie infettive qualora l’ intervento di assistenza venga impedito da norme 

sanitarie  nazionale ed internazionali;  
s) espianto e/o trapianto di organi; 
t) applicazioni di carattere estetico, salvo gli interventi di chirurgia plastica 

ricostruttiva resi necessari da infortunio verificatosi nel corso del contratto; 
u) infortuni derivanti, dalla partecipazione ad attività sportive svolte a titolo 

professionale; 
v) prove, allenamenti, gare automobilistiche, motociclistiche e motonautiche 

comprese moto d’acqua, guida di guidoslitte, alpinismo, salti dal trampolino con 
sci o idroscì, sci acrobatico ed estremo, sci fuori pista, bob, canoa fluviale oltre il 
terzo grado, alpinismo con scalate superiori al terzo grado, arrampicata libera 
(free climbing), discesa di rapide di corsi d’acqua (rafting), hidrospeed, salti nel 
vuoto (bungee jumping), paracadutismo, deltaplano, pratica di sport aerei in 
genere; 

w) pratica di: pugilato, lotta, guidoslitte, rugby, football americano, immersione con  
autorespiratore, atletica pesante, hockey su ghiaccio; 

x) infortuni derivanti da atti di pura temerarietà dell© Assicurato. 
 
2) La  Società non riconosce, e quindi non rimborsa, spese per interventi non autorizzati 
preventivamente dalla Centrale Operativa, salvo i casi verificatisi a causa di forza 
maggiore e ritenuti tali ad insindacabile giudizio della Società. 



                                                                                             
3) La  Società non assume responsabilità per danni conseguenti ad un suo mancato o 
ritardato intervento determinato da circostanze fortuite o imprevedibili. 
4) La Società non si assume responsabilità per eventuali restrizioni o condizioni 
particolari stabilite dal fornitore, tanto meno per eventuali danni da questo provocati. 
5) Per qualsiasi richiesta di informazioni, lamentele, contestazioni, l’Assicurato deve 
rivolgersi direttamente alla Società. 
6) Ogni diritto nei confronti della Società derivante dalla presente polizza deve essere 
esercitato dall’Assicurato, a pena di estinzione e decadenza, entro il termine tassativo di 
un anno dalla data dell’evento costitutivo del diritto stesso. 
7) Le prestazioni non sono altresì fornite in quei Paesi che si trovassero in stato di 
belligeranza dichiarata o di fatto o nei territori ove sia operativo un divieto o una 
limitazione (anche temporanea) emessa da un’Autorità pubblica competente. 
8) Sono escluse le spese di ricerca dell©Assicurato in mare, lago, montagna o deserto. 
9) Qualora l’Assicurato non usufruisca di una o più prestazioni la  Società non è tenuta a 
fornire indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione. 
10) La  Società non potrà in alcun modo essere ritenuta responsabile dei ritardi od 
impedimenti nell’esecuzione del proprio servizio, derivante da eventi esclusi o 
conseguenti ad ogni altra circostanza fortuita ed imprevedibile. 
 



                                                                                             

Quando opera la copertura Assistenza Soggetti A  
 
Le prestazioni di assistenza di seguito riportate, devono essere richieste all’Assicuratore 
telefonicamente al momento dell’ insorgere della necessità della richiesta delle prestazioni 
al numero Verde dedicato 800-251727 oppure al numero +39.06.42115564. Nel caso in 
cui sia impossibile telefonare, inviare un fax al numero +39.06.4818960. La Centrale 
Operativa è in funzione 24 ore su 24 per accogliere le richieste. 
Inoltre l’Assicurato deve qualificarsi come Associato “F.I.N.- Federazione Italiana 
Nuoto”  e comunicare: 

·  nome e cognome; 
·  numero della tessera F.I.N. e/o numero della tessera Socio di Società affiliate; 
·  tipo di assistenza richiesta; 
·  suo indirizzo o recapito temporaneo; 
·  numero di telefono. 

 
Per  chi 
 
Le prestazioni di assistenza possono essere richieste dai Soggetti A della Federazione 
Italiana Nuoto che ne abbiano fatto espressa richiesta ed abbiano onorato il relativo 
premio. 
 
Centrale Operativa con linea verde dedicata 
 
La Centrale Operativa 24 ore su 24 e 7 giorni e 7 è a disposizione degli Assicurati per 
fornire pronta assistenza mediante Linea Verde dedicata. 
Per le chiamate dall’estero sarà a disposizione una linea urbana. Per i servizi di 
consulenza o informazioni, qualora non fosse possibile prestare assistenza 
immediatamente, l’Assicurato sarà richiamato entro le successive 8 ore lavorative. 
 
Consulenza medica telefonica 
 
La Centrale Operativa della Società, attiva 24 ore su 24, è a disposizione 
dell’Assicurato/Beneficiario per organizzare un consulto medico telefonico in caso di 
urgenza. 
Il servizio medico potrà fornire consigli ed informazioni sui primi interventi da effettuare 
in caso di infortunio, malattia improvvisa o malore (a titolo di esempio: su interventi di 
pronto soccorso, sulle modalità di assunzione dei farmaci, ecc…). 
Il servizio non fornirà diagnosi o prescrizioni ma farà il possibile per mettere rapidamente 
l’Assicurato/Beneficiario in condizione di ottenere le informazioni necessarie. In deroga 
a quanto previsto il servizio di cui alla presente prestazione può essere richiesto 
dall’Assicurato/Beneficiario senza limitazioni di volte. 
 
 
 



                                                                                             
 
Invio di un medico e/o di un ambulanza nei casi d’urgenza 
 
Qualora in seguito al primo contatto telefonico (di cui al punto 1.16 - Consulenza 
medica telefonica), il servizio medico della Società giudicasse necessario l©intervento di 
un medico generico sul posto provvederà ad inviarne uno convenzionato. In alternativa, 
la Centrale Operativa, se lo riterrà necessario, organizzerà il trasporto 
dell’Assicurato/Beneficiario in ambulanza, presso il più vicino ospedale o pronto 
soccorso. 

In I talia: il costo della prestazione è a totale carico della Società dalle ore 20:00 alle ore 
08:00 dei giorni feriali e 24hsu24h nei giorni festivi. 
All’Estero: il costo della prestazione è a totale carico della Società 24h su 24h.  
Resta inteso che la Società non potrà in alcun caso sostituirsi agli organismi ufficiali di 
soccorso in caso di emergenza (Servizio 118) né assumere le eventuali spese. 
 
 
Segnalazione di un medico specialista 
 
Qualora l©Assicurato/Beneficiario, successivamente al contatto telefonico (di cui al punto 
Consulenza medica telefonica), necessiti di una visita specialistica, la Centrale 
Operativa segnalerà, compatibilmente con le disponibilità locali, il nominativo di un 
medico specialista nella località più vicina al luogo in cui si trova. 
Il Costo della prestazione dello specialista resta a totale carico 
dell©Assicurato/Beneficiario. 
 
Trasfer imento sanitar io/Rimpatr io 
 
Qualora, a causa di infortunio o malattia improvvisa dell©Assicurato/Beneficiario, la 
Centrale Medica della Società ed il medico curante sul posto consigliano il ricovero, la 
Centrale Operativa organizzerà: 
a - il trasferimento dell©Assicurato presso l©ospedale più vicino; 
b - qualora fosse necessario sotto il profilo medico: 
 

b1. il trasferimento dell©Assicurato presso una struttura medica adeguata per 
l©infortunio o la malattia diagnosticata; 
oppure: 

b2. se le sue condizioni lo permettono, il  rimpatrio presso un ospedale o una struttura 
medica adeguata nei pressi del proprio luogo di residenza. 

Previa analisi del quadro clinico e d’ intesa con il medico curante ed i familiari, se 
possibile, la Centrale Operativa provvederà a suo insindacabile giudizio: 
- ad individuare, tenendo conto delle disponibilità esistenti, l’ Istituto di Cura italiano o 

estero più vicino al luogo del ricovero temporaneo; 
- ad organizzare il trasporto dell’Assicurato/Beneficiario con il mezzo più idoneo alle 

sue condizioni: 



                                                                                             
�  aereo di linea, classe economica, eventualmente barellato; 
�  treno prima classe e, occorrendo, il vagone letto; 
�  autoambulanza, senza limiti di chilometraggio; 
�  altro mezzo; 

- ad assistere l’Assicurato/Beneficiario durante il trasporto con il personale medico o 
paramedico se ritenuto necessario dai medici della Centrale Operativa. 

Il trasporto è interamente organizzato dalla Centrale Operativa ed effettuato a spese della 
Società, inclusa l’assistenza medica infermieristica durante il viaggio, se ritenuta 
necessaria dai medici della stessa. 
La Società avrà la facoltà di richiedere l’eventuale biglietto di viaggio non utilizzato per 
il rientro dell’Assicurato/Beneficiario. 
 
Sono escluse dalla prestazione: 

·  le infermità che non precludano all’Assicurato/Beneficiario la continuazione del 
viaggio o del soggiorno; 

·  le infermità o lesioni che a giudizio dei medici della Centrale Operativa, possono 
essere curate sul posto o che non impediscano l’Assicurato/Beneficiario la 
prosecuzione del viaggio o del soggiorno; 

·  le malattie infettive, nel caso in cui il trasporto implichi violazione di norme 
sanitarie nazionali o internazionali; 

·  le terapie riabilitative; 
·  tutti i casi in cui l’Assicurato/Beneficiario o i familiari dello stesso 

sottoscrivessero volontariamente le dimissioni contro il parere dei sanitari della 
struttura presso la quale l’Assicurato/Beneficiario fosse ricoverato; 

·  tutte le spese sostenute per malattie preesistenti. 
 
Familiare accanto in caso di r icovero 
 
Qualora l©Assicurato/Beneficiario, in viaggio da solo, venisse ricoverato in un Istituto di 
Cura per un periodo superiore a 5 giorni, la Centrale Operativa fornirà, con spese a carico 
della Società, un biglietto ferroviario di prima classe o un biglietto aereo di classe 
economica (se la percorrenza è superiore a 500 km) di andata e ritorno o altro mezzo ad 
insindacabile giudizio della Società, per permettere ad un familiare convivente di 
raggiungere l©Assicurato/Beneficiario ricoverato. 

Sono escluse dalla prestazione: le spese di soggiorno del familiare. 

 
Collegamento telefonico continuo con la struttura sanitar ia 
 
Qualora l©Assicurato/Beneficiario, debba essere ricoverato in un Istituto di Cura ed i suoi 
familiari richiedano d©essere informati sulle sue condizioni anche da casa, la Centrale 
Operativa effettua un collegamento telefonico diretto tra i propri medici di guardia ed il 
medico curante sul posto. Le notizie cliniche saranno poi comunicate telefonicamente alla 
famiglia dell©Assicurato/Beneficiario. 



                                                                                             
La prestazione non è cumulabile con la prestazione “ Viaggio di un familiare in caso di 
r icovero”  
 
 
 
Rientro dell©Assicurato/Beneficiar io convalescente 
 
Qualora l©Assicurato/Beneficiario dimesso dall©Istituto di Cura in cui era stato ricoverato, 
necessiti di rientrare in un Istituto di Cura attrezzato nella sua Città di residenza, o in 
accordo con il medico curante sul posto, di un periodo di convalescenza superiore ai 7 
giorni presso la sua residenza, la Centrale Operativa provvederà, con spese a carico della 
Società fino alla concorrenza del massimale di Euro 1.500,00, ad organizzare il rientro 
con i mezzi e nei tempi ritenuti più idonei dai medici della Centrale Operativa dopo il 
consulto con i medici dell©ospedale. 
 
Tali mezzi potranno essere: 

·  l©aereo di linea in classe economica, se necessario con posto barellato; 
·  il treno in prima classe e, occorrendo, il vagone letto; 
·  l©autoambulanza (senza limiti di chilometraggio); 
·  o altro mezzo. 

 
Il trasporto sarà interamente organizzato dalla Centrale Operativa e comprenderà, 
l©assistenza medica o infermieristica durante il viaggio, qualora i medici della Centrale 
Operativa la ritenessero necessaria. La Società avrà la facoltà di richiedere 
all©Assicurato/Beneficiario l©eventuale biglietto di viaggio non utilizzato per il rientro. 
 
Sono escluse dalla prestazione: 

·  le infermità che non precludano all’Assicurato/Beneficiario la continuazione del 
viaggio o del soggiorno, nonché il suo autonomo rientro; 

·  le malattie infettive, nel caso in cui il trasporto implichi violazione di norme 
sanitarie nazionali o internazionali; 

·  tutti i casi in cui l©Assicurato/Beneficiario o i familiari dello stesso 
sottoscrivessero volontariamente le dimissioni contro il parere dei sanitari della 
struttura presso la quale l©Assicurato/Beneficiario fosse ricoverato; 

·  l’organizzazione di trasferimenti all’ interno della regione di residenza 
dell’Assicurato/Beneficiario; 

·  le spese per l©acquisto/riparazione di protesi o apparecchi terapeutici. 
 
 

Trasfer imento/Rimpatr io della salma 
 
In caso di morte dell’Assicurato/Beneficiario, a seguito di infortunio o malattia 
improvvisa, la Centrale Operativa provvede ad organizzare il trasporto della salma fino al 
luogo di inumazione in Italia.  



                                                                                             
Il trasporto viene eseguito secondo le norme internazionali in materia e dopo aver 
adempiuto a tutte le formalità sul luogo del decesso. 
Il costo del trasporto della salma e quello connesso al disbrigo delle formalità sono a 
carico della Società fino al limite massimo di Euro 2.500,00 per i trasporti dall’estero e 
fino al limite massimo di Euro 1.000,00 per i trasporti in Italia. 
Le spese relative alle cerimonie funebri, all©inumazione ed al recupero della salma sono a 
carico dei familiari. 
Se le disposizioni di legge del luogo impediscono il trasporto della salma o 
l’Assicurato/Beneficiario ha espresso il desiderio di essere inumato sul posto, la Società 
mette a disposizione di un familiare un biglietto di andata/ritorno in aereo (classe 
turistica}  o in treno (prima classe}  per presenziare alle esequie. 
 
 
PRESTAZIONI DI  ASSISTENZA VALIDE ESCLUSIVAMENTE ALL’ESTERO 

 
Informazioni Tur istiche 
 
La Società, per il tramite della Centrale Operativa, è a disposizione 
dell’Assicurato/Beneficiario dalle 09:00 alle 18:00, dal lunedì al venerdì, escluso i giorni 
festivi, per fornire informazioni riguardo ai seguenti argomenti: 
- documenti di ingresso nel paese e formalità (visti, passaporti, dogana, dazi, 
ecc….); 
- cambio di valuta straniera; 
- previsioni meteorologiche e temperature medie stagionali; 
- voltaggio elettrico locale; 
- indirizzo delle Ambasciate o Consolati Italiani all’estero. 
 
Informazioni Sanitar ie 
 
La Società, per il tramite dei medici di guardia della Centrale Operativa, è a disposizione 
dell’Assicurato/Beneficiario dalle 09:00 alle 18:00, dal lunedì al venerdì, escluso i giorni 
festivi, per fornire informazioni riguardo ai seguenti argomenti: 
- rischi sanitari e alimentari; 
-  precauzioni igienico-sanitarie; 
-  centri cura generica e specialistica sia pubblici che privati e, ove possibile, 

relativa disponibilità letti; 
-  modalità di accesso a strutture sanitarie pubbliche e private all’Estero; 
-  esistenza e reperibilità di farmaci in Italia e all’Estero; 
-  profilassi sanitaria e vaccinazioni obbligatorie o consigliate per l’Estero. 

In deroga a quanto previsto il servizio di cui alle presenti prestazioni “ informative”  
possono essere richieste dall’Assicurato/Beneficiario senza limitazioni di volte. Le 
risposte saranno fornite telefonicamente non appena disponibili e comunque 
l’Assicurato/Beneficiario sarà richiamato entro le successive 8 (otto) ore lavorative. 
 
Invio di medicinali 



                                                                                             
 
Qualora i medicinali, regolarmente prescritti all’Assicurato/Beneficiario e 
commercializzati in Italia, non siano reperibili in loco ed a giudizio dei medici della 
Centrale Operativa della Società non vi siano specialità medicinali equivalenti nel paese 
straniero in cui si trova, la Società, dopo aver ritirato la ricetta presso il medico curante 
dell’Assicurato/Beneficiario in Italia, invia i medicinali occorrenti con il mezzo più 
rapido tenendo conto delle norme internazionali che ne regolano il trasporto. A carico 
dell’Assicurato/Beneficiario resta il solo costo dei medicinali. 
 
Interprete a disposizione 
 
Qualora l’Assicurato/Beneficiario fosse ospedalizzato all’estero a seguito infortunio o 
malattia improvvisa con una prognosi superiore alle 48 ore e avesse difficoltà a 
comunicare con la lingua locale, la Società mette a disposizione un interprete, tramite la 
propria centrale operativa o, in alternativa, inviandolo direttamente sul posto. La Società 
si assumerà i relativi costi fino al limite massimo di 10 ore per sinistro. 
 
Prolungamento del soggiorno 
 
Qualora in seguito al ricovero dell’Assicurato/Beneficiario, presso un Istituto di Cura 
autorizzato, per un periodo di degenza superiore a 8 (otto) giorni consecutivi, la Società 
sarà a disposizione per organizzare il pernottamento di un familiare presso una struttura 
di accoglienza Turistica vicino al luogo di degenza del congiunto.La Società terrà a 
proprio carico le sole spese di pernottamento del familiare per un periodo massimo di 3 
(tre) giorni consecutivi e comunque fino al giorno di dimissione (incluso) 
dell’Assicurato/Beneficiario dall’ Istituto di Cura dove era ricoverato. Le spese di 
pernottamento, comprensive della sola prima colazione e con l’esclusione di ogni altra 
spesa extra (frigo bar, lavanderia, cena, garage, ecc……), sono a carico della Società fino 
al limite massimo per singolo pernottamento di Euro 100,00. 
La prestazione sarà fornita solo nel caso in cui l’Assicurato/Beneficiario ricoverato sia in 
viaggio da solo. 
 
Invio di un©équipe medica all©estero 
 
Qualora le condizioni dell©Assicurato/Beneficiario accertate tramite contatti diretti dei 
medici della Centrale Medica della Società con il medico curante sul posto, siano tali da 
rendere necessario l©invio di un©équipe medica, la Centrale Operativa provvederà ad 
inviare la stessa, fornita dell©attrezzatura sanitaria adatta alla patologia del caso, allo 
scopo di: 

·  fornire consulti specialisti sul posto ai medici curanti locali; 
·  collaborare con questi ultimi per somministrare le cure più appropriate; 
·  organizzare, se necessario, il trasferimento sanitario dell©Assicurato/Beneficiario. 

 
Massimale: il tempo di utilizzo dell©équipe, con costi a carico della Società, è fino al 

limite massimo di 4 giorni. 



                                                                                             
 
Sono escluse dalla prestazione:  

·  le infermità o lesioni che a giudizio dei medici della Centrale Operativa, possono 
essere curate sul posto o che non impediscono all©Assicurato/Beneficiario di 
proseguire il viaggio; 

·  tutte le spese sostenute per malattie preesistenti. 
 
 
Esclusioni 
 
Fermo restando le condizioni e le esclusioni previste per le singole prestazioni, valgono le 
seguenti esclusioni: 
1) Tutte le prestazioni non sono dovute per eventi provocati o dipendenti da: 
a) atti di guerra, servizio militare, occupazioni militari, invasioni (dopo il 10° giorno 

dall’ inizio delle ostilità qualora l’Assicurato risulti sorpreso mentre si trova in viaggio 
in un Paese in pace alla sua partenza); 

b) infortuni o malattie causati da guerra anche non dichiarata o insurrezioni e atti di 
terrorismo o sabotaggio a cui l’Assicurato abbia preso parte attiva; 

c) infortuni causati da scioperi, sommosse, tumulti popolari, vandalismo a cui 
l’Assicurato abbia preso parte attiva; 

d) eruzioni vulcaniche, terremoti, trombe d’aria, uragani, alluvioni, inondazioni, 
maremoti, fenomeni atmosferici aventi caratteristiche di calamità naturale; 

e) sviluppo comunque insorto, controllato o meno, di energia nucleare o di radioattività; 
 
f) eventi il cui accadimento sia fuori dal periodo di copertura; 
g) malattie, malformazioni, stati patologici e infortuni verificatisi prima della data di 

decorrenza della copertura e già diagnosticati in tale data all’Assicurato; 
h) ogni evento derivante da situazioni patologiche pregresse già note all’Assicurato; 
i) cure riabilitative, fisioterapiche e termali nonché l’eliminazione di difetti fisici 

congeniti o malformazioni preesistenti alla stipulazione della polizza; 
j) infortuni o malattie causati da atti volontari di autolesionismo dell’Assicurato o 

quando questo si trovi in stato di incapacità di intendere o di volere da esso procurato; 
k) infortuni causati da delitti dolosi compiuti o tentati dall’Assicurato; 
l) infortuni o malattie causati da malattie mentali, sindromi organiche, cerebrali, 

schizofrenia, forme maniaco depressive, stati paranoici, disturbi psichici compresi i 
comportamenti nevrotici; 

m) infortuni o malattie causati all’Assicurato da etilismo, abuso di psicofarmaci, uso di 
stupefacenti o allucinogeni, a meno che l’uso di psicofarmaci, stupefacenti o 
allucinogeni sia stato prescritto a scopo terapeutico e sempre che detta prescrizione 
non sia collegabile a stati di dipendenza; 

n) le patologie e gli infortuni riconducibili a complicazioni dello stato di gravidanza 
oltre il sesto mese e dal puerperio;  

o) sinistri derivanti da malattie dipendenti dall’ interruzione volontaria della gravidanza; 
p) diabete insulinodipendente; 
q) emofilia di tipo classico o stati emofiliaci di qualsiasi tipo; 



                                                                                             
r) le malattie infettive qualora l’ intervento di assistenza venga impedito da norme 

sanitarie  nazionale ed internazionali;  
s) espianto e/o trapianto di organi; 
t) applicazioni di carattere estetico, salvo gli interventi di chirurgia plastica ricostruttiva 

resi necessari da infortunio verificatosi nel corso del contratto; 
u) infortuni derivanti, dalla partecipazione ad attività sportive svolte a titolo 

professionale; 
v) prove, allenamenti, gare automobilistiche, motociclistiche e motonautiche comprese 

moto d’acqua, guida di guidoslitte, alpinismo, salti dal trampolino con sci o idroscì, 
sci acrobatico ed estremo, sci fuori pista, bob, canoa fluviale oltre il terzo grado, 
alpinismo con scalate superiori al terzo grado, arrampicata libera (free climbing), 
discesa di rapide di corsi d’acqua (rafting), hidrospeed, salti nel vuoto (bungee 
jumping), paracadutismo, deltaplano, pratica di sport aerei in genere; 

w) pratica di: pugilato, lotta, guidoslitte, rugby, football americano, immersione con  
autorespiratore, atletica pesante, hockey su ghiaccio; 

x) infortuni derivanti da atti di pura temerarietà dell© Assicurato. 
 
2) La  Società non riconosce, e quindi non rimborsa, spese per interventi non autorizzati 
preventivamente dalla Centrale Operativa, salvo i casi verificatisi a causa di forza 
maggiore e ritenuti tali ad insindacabile giudizio della Società. 
3) La  Società non assume responsabilità per danni conseguenti ad un suo mancato o 
ritardato intervento determinato da circostanze fortuite o imprevedibili. 
4) La Società non si assume responsabilità per eventuali restrizioni o condizioni 
particolari stabilite dal fornitore, tanto meno per eventuali danni da questo provocati. 
5) Per qualsiasi richiesta di informazioni, lamentele, contestazioni, l’Assicurato deve 
rivolgersi direttamente alla Società. 
6) Ogni diritto nei confronti della Società derivante dalla presente polizza deve essere 
esercitato dall’Assicurato, a pena di estinzione e decadenza, entro il termine tassativo di 
un anno dalla data dell’evento costitutivo del diritto stesso. 
7) Le prestazioni non sono altresì fornite in quei Paesi che si trovassero in stato di 
belligeranza dichiarata o di fatto o nei territori ove sia operativo un divieto o una 
limitazione (anche temporanea) emessa da un’Autorità pubblica competente. 
8) Sono escluse le spese di ricerca dell©Assicurato in mare, lago, montagna o deserto. 
9) Qualora l’Assicurato non usufruisca di una o più prestazioni la  Società non è tenuta a 
fornire indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione. 
10) La  Società non potrà in alcun modo essere ritenuta responsabile dei ritardi od 
impedimenti nell’esecuzione del proprio servizio, derivante da eventi esclusi o 
conseguenti ad ogni altra circostanza fortuita ed imprevedibile. 
 


