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Assicurazione malattie

DIP - Documento informativo precontrattuale
dei contratti di assicurazione danni
Compagnia: Generali Italia S.p.A.

Prodotto: Polizza Interventi Chirurgici e Diaria Convalescenza CSAT
Generali Italia S.p.A. - C.F. e iscr. nel Registro Imprese di Treviso - Belluno n. 00409920584 - Partita IVA 01333550323 -

Capitale Sociale: Euro 1.618.628.450,00 i.v.. Pec: generaliitalia@pec.generaligroup.com. Società iscritta all’Albo delle

Imprese IVASS n. 1.00021, soggetta all’attività di direzione e coordinamento dell’Azionista unico Assicurazioni Generali

S.p.A. ed appartenente al Gruppo Generali, iscritto  n. 026 dell’Albo dei gruppi assicurativi.

Le informazioni precontrattuali e contrattuali complete relative al prodotto sono fornite in altri documenti.

Che tipo di assicurazione è? Il contratto è destinato all’assicurazione delle malattie e infortuni a favore dei dipendenti di

datori di Lavoro convenzionati con CSAT e agli appartenenti al loro nucleo familiare, che non abbiano compiuto il 70°

anno di età.

Cosa è
assicurato?
La copertura

vale per i

Ricoveri e le

Degenze

rese neces-

sarie da

malattia o

infortunio:

• Indennità

per inter-

vento chi-

rurgico

• Indennità

per conva-

lescenza

da inter-

vento chi-

rurgico

Che cosa non è assicurato?
Le principali esclusioni sono relative a:

• I ricoveri e gli interventi che siano conseguenza di malformazioni conosciute, curate, e/o diagnosti-

cate anteriormente alla stipulazione del contratto;

• Le sindromi ansiose e depressive, le malattie mentali e i disturbi psichici in genere ivi compresi i comporta-

menti nevrotici;

• Gli infortuni derivanti da delitti dolosi dell’Assicurato (compresi, invece, gli infortuni cagionati da imprudenze

e negligenze gravi);

• Gli infortuni determinati di ubricachezza o sofferti sotto l’influenza di allucinogeni, di stupefacenti e di psico-

farmaci nonché in conseguenza di proprie azioni dolose delittuose;

• Gli infortuni derivanti dalla pratica dei seguenti sports: pugilato, atletica pesante, lotta nelle sue varie forme,

alpinismo con scalata di rocce o accesso ai ghiacciai, salti dal trampolino con sci e idrosci, guidoslitta, rugby,

immersioni con autorespiratore, speleologia, sports aerei in genere. Sono compresi in garanzia gli infortuni

occorsi agli Assicurati durante l’uso, in qualità di passeggeri, di aerei di linea, sono esclusi gli infortuni deri-

vanti dalla pratica di qualsiasi sport a livello professionale;

• Gli infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare ed alle relative prove di allenamento, salvo il caso

in cui si tratti di gare automobilistiche di regolarità indette dall’A.C.I., di corse podistiche, gare di bocce,

pesca non subacquea, tiro, scherma, tennis, pratica di sports a carattere dilettantistico ricreativo, gare e alle-

namenti per tornei aziendali promossi ed organizzati dai vari CRAL delle rispettive Azienda di appartenenza;

• L’aborto volontario non terapeutico, parto fisiologico e parto cesareo;

• Le cure cellulo-tissutali, fisioterapiche, idropiniche e termali in genere nonché le prestazioni aventi finalità

estetiche e dietologiche (salvi gli interventi di chirurgia plastica o stomatologica ricostruttiva resi necessari da

infortunio, sempreché verificatosi successivamente all’effetto della garanzia assicurativa);

• Le conseguenze dirette o indirette di trasmutazione del nucleo dell’atomo, come pure radiazioni provocate

dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche, salvo che siano causate da radiazioni utilizzate per tera-

pie mediche;

• Le conseguenze di guerre, insurrezioni, movimenti tellurici o eruzioni vulcaniche. Sono compresi in garanzia

gli infortuni che siano conseguenza di tumulti popolari, ai quali l’assicurato non abbia preso parte attiva o

volontaria, di aggressioni o atti violenti che abbiano movente politico o sociale;

• Gli infortuni e le malattie verificatesi durante lo svolgimento del servizio militare di leva o il servizio sostitutivo

di questo, l’arruolamento volontario, il richiamo per mobilitazione o per motivi di carattere eccezionale;

• Le cure e gli interventi finalizzati alla contraccezione, al trattamento dell’infertilità e comunque quelli relativi

all’inseminazione artificiale;

• Le protesi dentarie ed ortodontiche, le cure dentarie e del parodonzio, gli interventi preprotesici e di implan-

tologia;

• Le procedure e gli atti medici aventi esclusiva finalità diagnostica

• Gli interventi chirurgici per la rimozione di dispositivi impiantati per osteosintesi;

• Gli interventi per l’eliminazione o la correzione di difetti della vista dovuti a vizi di rifrazione (ad esempio: cor-

rezione della miopia o di astigmatismo);

• Gli interventi chirurgici programmati prima dell’effetto dell’assicurazione;

• Gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti fisici;

Le esclusioni sono contenute nelle condizioni di assicurazione e sono contraddistinte dal carattere corsivo.

Ci sono limiti di copertura?
Il contratto può prevedere inoltre dei periodi di carenza (periodi di tempo che devono trascorrere

prima che la copertura sia operante).

Le franchigie, gli scoperti, le carenze e le cause di sospensione sono contenute nelle condizioni

di assicurazione e sono contraddistinte dal carattere corsivo. 
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Dove vale la copertura?
L’assicurazione vale in tutto il Mondo

Che obblighi ho?
In sede di stipulazione del contratto il Contraente e/o l’Assicurato hanno l’obbligo di rilasciare dichiarazioni veri-

tiere ed esaustive sulle circostanze del rischio (1892 e 1893 Codice Civile). In caso di sinistro, è necessario

che l’assicurato o i suoi aventi diritto presentino, entro 10 giorni o non appena ne abbiano avuto la possibilità,

la relativa denuncia alla Società.

L’inottemperanza anche ad uno solo degli obblighi sopra indicati può comportare la perdita totale o parziale

dell’indennizzo assicurativo.

Quando e come devo pagare?
Il premio è corrisposto a mezzo di trattenuta a ruolo paga da parte del datore di lavoro a seguito di rilascio

delega da parte del dipendente assicurato ed è frazionato in 12 rate mensili; diversamente, qualora il datore di

lavoro con provvedimento amministrativo abolisse la trattenuta a mezzo delega già disposta sugli emolumenti

dell’Assicurato a favore del CSAT; Generali Italia S.p.A. provvederà a comunicare agli Assicurati le modalità

per la continuazione dell’obbligo contrattuale del pagamento del premio che, in tal caso, dovrà essere effettua-

to in rate trimestrali anticipate; qualora il datore di lavoro non effettua le trattenute del premio mensile sul ruolo

paga dei dipendenti assicurati, solo ed esclusivamente in questo caso, a quest’ultimi è concessa la possibilità

di provvedere al pagamento del premio attraverso RID bancario, bonifico bancario ricorrente o con bollettino di

conto corrente postale.

Quando comincia la copertura e quando finisce?
La copertura ha effetto dal primo giorno del mese successivo a quello in cui è stata materialmente praticata la

prima trattenuta a ruolo della rata mensile di premio da parte del datore di lavoro.

Per gli Assicurati in attività di servizio la garanzia è sospesa durante i periodi di aspettativa dal servizio senza

trattenuta a ruolo paga della quota mensile di premio nonché; qualora il dipendente, per altri motivi inerenti il

contratto di lavoro, non percepisca lo stipendio o lo stipendio sia percepito in quantità ridotta tale da superare

la soglia minima di legge prevista per la cedibilità delle ritenute volontarie. La garanzia riprende vigore non

appena cessate le predette cause di sospensione.

La copertura è di durata poliennale in ragione di una riduzione del premio (8%) ed è possibile recedere dal

contratto solo dopo che sia trascorso un quinquennio.

In generale, la copertura opera per i sinistri verificatisi in corso di efficacia del contratto e fino alla scadenza

dello stesso. Per le prestazioni connesse ad un ricovero la data del sinistro coincide con quella dell’entrata

dell’Assicurato nella struttura ospedaliera. 

Come posso disdire la polizza?
La disdetta della polizza da parte dell’Assicurato deve avvenire a mezzo di comunicazione scritta inviata con

raccomandata R/R all’Agenzia Generale Speciale IU7 Roma Salinari o alla contraente CSAT o alla Società

Generali Italia.

L’Assicurato può recedere dal contratto al termine del quinquennio, in quanto trattasi di contratto di durata

poliennale con riduzione del premio ( 8%), spedendo la disdetta almeno 60 giorni prima del termine rispettiva-

mente previsto.

Generali Italia S.p.A. - C.F. e iscr. nel Registro Imprese di Treviso - Belluno n. 00409920584 - Partita IVA 01333550323
- Capitale Sociale: Euro 1.618.628.450,00 i.v.. Pec: generaliitalia@pec.generaligroup.com. Società iscritta all’Albo
delle Imprese IVASS n. 1.00021, soggetta all’attività di direzione e coordinamento dell’Azionista unico Assicurazioni
Generali S.p.A. ed appartenente al Gruppo Generali, iscritto  n. 026 dell’Albo dei gruppi assicurativi.
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Il presente documento contiene informazioni aggiuntive e complementari rispetto a quelle contenute nel
documento informativo precontrattuale per i prodotti assicurativi danni (DIP Danni), per aiutare il potenzia-
le contraente/assicurato a capire più nel dettaglio le caratteristiche del prodotto, gli obblighi contrattuali e
la situazione patrimoniale dell’impresa.

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

Generali Italia S.p.A. - C.F. e iscr. nel Registro Imprese di Treviso - Belluno n. 00409920584 - Partita IVA 01333550323

- Capitale Sociale: Euro 1.618.628.450,00 i.v.. Pec: generaliitalia@pec.generaligroup.com. Società iscritta all’Albo

delle Imprese IVASS n. 1.00021, soggetta all’attività di direzione e coordinamento dell’Azionista unico Assicurazioni

Generali S.p.A. ed appartenente al Gruppo Generali, iscritto  n. 026 dell’Albo dei gruppi assicurativi.

Il patrimonio netto ammonta a euro 10.911.136.059,00 di cui la parte relativa al capitale sociale ammonta a euro

1.618.628.450,00 e la parte relativa al totale delle riserve patrimoniali ammonta a euro 8.697.146.384,00.

L’indice di solvibilità della Società è 257% (tale indice rappresenta il rapporto tra l’ammontare dei fondi propri di base

e l’ammontare del requisito patrimoniale di solvibilità richiesti dalla normativa Solvency 2 in vigore dal 1 gennaio

2016). Si rinvia al sito www.generali.it per approfondimenti.

Al contratto si applica la legge italiana.

RICOVERI E DEGENZE
L’assicurazione è prestata in favore dei dipendenti in servizio di datori di lavoro convenzionati con CSAT e agli

appartenenti al loro nucleo familiare, che non abbiano compiuto il 70° anno di età.

Che cosa è assicurato?
L’assicurazione garantisce gli interventi chirurgici resi necessari da malattia o infortunio effettuati in regime

di ricovero ordinario, Day Hospital, Day Surgery nonché ambulatoriale corrispondendo all’assicurato:

• un indennizzo forfettario

• una diaria di convalescenza il cui importo è stabilito in base a limiti specifici indicati nella tabella ripor-

tata in polizza in corrispondenza della classe di intervento chirurgico definito nell“elenco interventi chi-

rurgici”.

PRINCIPALI OPZIONI CON RIDUZIONE DEL PREMIO

Non sono previste opzioni con riduzione del premio.

PRINCIPALI OPZIONI CON PAGAMENTO DI UN PREMIO AGGIUNTIVO

Non sono previste opzioni con pagamento di un premio aggiuntivo.

Che cosa NON è assicurato?
Non vi sono informazioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP Danni.

Le garanzie opzionali possono contenere specifiche esclusioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP

Danni.

.

Ci sono limiti di copertura?
Non sono assicurabili le persone affette da alcoolismo, tossicodipendenza, infezione da HIV, infermità

mentali quali: disturbi schizofrenici, paranoidi, affettivi (quale la sindrome maniaco depressiva), altre

infermità mentali caratterizzate da sindromi organico cerebrali, né le persone di età superiore a 75

anni.Tuttavia, per le persone che raggiungono tale età (75 anni) in corso di contratto, l’assicurazione

mantiene la sua validità fino alla scadenza annuale del premio e cessa al compimento di detto termine.

Assicurazione Malattie

Polizza n. 390127253 “Convenzione CSAT - Interventi chirurgici

e diaria da convalescenza dipendenti e familiari”

Documento informativo precontrattuale aggiuntivo
per i prodotti assicurativi danni (DIP aggiuntivo Danni) 

Generali Italia S.p.A.

Edizione 01.01.2019
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Che obblighi ho? Quali obblighi ha l’impresa?
COSA FARE IN CASO DI SINISTRO ?

Denuncia di sinistro: l’Assicurato o i suoi aventi diritto devono:

• presentare, entro 10 giorni da quanto ne hanno avuto conoscenza, la denuncia del sinistro corredata

dalla necessaria documentazione medica con la prescrizione riportante il quesito diagnostico;

• allegare la copia della cartella clinica completa per le prestazioni connesse ai ricoveri; 

• acconsentire alla visita dei medici inviati da Generali Italia ed a qualsiasi indagine che questa ritenga

necessaria, a tal fine sciogliendo dal segreto professionale i medici curanti;

• fornire tutta la documentazione ( medica e non ) che Generali Italia riterrà opportuno acquisire ai fini

di una corretta e completa istruttoria del sinistro.

Gestione da parte di altre imprese: non sono previste forme di gestione da parte di altre imprese diver-

se da Generali Italia.

Prescrizione: i diritti derivanti dal contratto si prescrivono entro due anni dal giorno in cui si è verificato il

fatto su cui il diritto si fonda, ai sensi dell’art. 2952 del Codice Civile.

DICHIARAZIONI INESATTE O RETICENZE

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

OBBLIGHI DELL’IMPRESA

Generali Italia effettua il rimborso delle spese, a cura ultimata e direttamente all’Assicurato, previa pre-

sentazione delle fotocopie delle relative notule, distinte, fatture e ricevute debitamente quietanzate –

procedendo al pagamento entro 40 giorni.

Quando e come devo pagare? 
PREMIO Non vi sono informazioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP Danni.

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

Quando comincia la copertura e quando finisce?
DURATA Non vi sono informazioni ulteriori rispetto a quelle fornite nel DIP Danni.

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

Come posso disdire la polizza?
RIPENSAMENTO DOPO LA STIPULAZIONE Non è previsto il diritto del Contraente di recedere dal

contatto entro un determinato termine dalla stipulazione.

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

A chi è rivolto questo prodotto?
L’assicurazione è rivolta ai dipendenti e familiari CSAT.

Quali costi devo sostenere?
Gli intermediari della Rete Generali Italia S.p.A. per la vendita di questa assicurazione percepiscono in

media il 15,70% del premio imponibile pagato dal Contraente per remunerazioni di tipo provvigionale.
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COmE POSSO PRESENTARE I RECLAmI E RISOLVERE LE CONTROVERSIE

ALL’IMPRESA ASSICURATRICE

Eventuali reclami sul rapporto contrattuale o sulla gestione dei sinistri devono essere inviati per iscritto a:

Generali Italia S.p.A. – Tutela Cliente - Via Leonida Bissolati, 23 - Roma - CAP 00187 - fax 06 84833004  - e

mail: reclami.it@generali.com.

La funzione aziendale incaricata della gestione dei reclami è Tutela Cliente.

All’IVASS

Se chi fa reclamo non si ritiene soddisfatto dall'esito o non riceve riscontro entro 45 giorni, potrà rivolgersi

all'IVASS (Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni) - Servizio Tutela del Consumatore - Via del Quirinale, 21 -

00187 Roma, allegando all'esposto la documentazione relativa al reclamo trattato da Generali Italia. In questi casi

e per i reclami che riguardano l'osservanza della normativa di settore che devono essere presentati direttamente

all'IVASS, nel reclamo deve essere indicato:

- nome, cognome e domicilio di chi fa reclamo, con eventuale recapito telefonico;

- individuazione del soggetto o dei soggetti di cui si lamenta l’operato;

- breve ed esaustiva descrizione del motivo di reclamo;

- copia del reclamo presentato a Generali Italia e dell’eventuale riscontro ricevuto;

- ogni documento utile per descrivere più compiutamente le relative circostanze.

Il modulo per presentare il reclamo a IVASS può essere scaricato dal sito www.ivass.it.

Per la risoluzione delle liti transfrontaliere è possibile presentare reclamo all’IVASS o attivare il sistema estero

competente tramite la procedura FIN-NET (accedendo al sito internet

http://ec.europa.eu/internal_market/finnet/index_en.htm).

PRImA DI RICORRERE ALL’AUTORITÀ GIUDIZIARIA È POSSIBILE AVVALERSI DI SISTEmI ALTERNATIVI
DI RISOLUZIONE DELLE CONTROVERSIE QUALI

MEDIAZIONE

La legge prevede la mediazione obbligatoria, che costituisce condizione di procedibilità, con facoltà di ricorrere

preventivamente alla negoziazione assistita. Le istanze di mediazione nei confronti di Generali Italia devono esse-

re inoltrate per iscritto a:

Generali Italia S.p.A., Ufficio Atti Giudiziari (Area Liquidazione) - Via Silvio d’Amico, 40 – 00145 Roma - Fax

06.44.494.313 - e-mail: generali_mediazione@pec.generaligroup.com.

Gli organismi di mediazione sono consultabili nel sito www.giustizia.it tenuto dal Ministero della Giustizia.

NEGOZIAZIONE ASSISTITA

In ogni caso è possibile rivolgersi in alternativa all’Autorità Giudiziaria. A tal proposito la legge prevede la media-

zione obbligatoria, che costituisce condizione di procedibilità, con facoltà di ricorrere preventivamente alla nego-

ziazione assistita.

ALTRI SISTEMI ALTERNATIVI DI RISOLUZIONE DELLE CONTROVERSIE

In caso di controversia tra le Parti relativa a questioni mediche è possibile ricorrere ad un collegio medico arbitra-

le. L’arbitrato avrà luogo nel comune, sede di istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di residenza

dell’Assicurato. L’istanza di attivazione dell’arbitrato dovrà essere indirizzata a:

Generali Italia S.p.A.

Via Marocchesa 14 – 31021 – Mogliano Veneto (TV) - 

e-mail: generaliitalia@pec.generaligroup.com
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condizioni di assicurazione
COPERTURA INTERVENTI CHIRURGICI E DIARIA  DA CONVALESCENZA 

CONVENZIONE  CSAT - GENERALI ITALIA SPA  

N. IU7/ 390127253

DEFINIZIONI

Alle seguenti denominazioni le Parti attribuiscono il significato qui precisato: 

• Assicurato: il soggetto il cui interesse, per effetto dell’adesione alla Polizza Convenzione, è

protetto dall’assicurazione.

• Assicurazione: il contratto di assicurazione.

• Contraente: il soggetto che stipula la Polizza Convenzione (CSAP).

• Nucleo familiare: 1) il coniuge del dipendente come risultante da certificato di matrimonio; 2)

il convivente more uxorio del dipendente con risultante da certificato di residenza; 3) i figli del

dipendente e/o del coniuge e/o del convivente more uxorio anche non conviventi come risul-

tanti da estratto del certificato di nascita.

• Cartella Clinica: documento ufficiale ed atto pubblico redatto durante il ricovero con pernotta-

mento, in Day Surgery o in Day Hospital, contenente le generalità dell’assicurato, la diagnosi,

l’anamnesi patologica prossima e remota, le terapie effettuate, gli interventi chirurgici effettuati, gli

esami ed il diario clinico nonché la scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.) 

• Day hospital: la degenza esclusivamente diurna, in istituto di cura, documentata da cartella

clinica.

• Day surgery: intervento chirurgico effettuato in Istituto di cura in regime di degenza diurna (o

con un solo pernottamento), documentato da cartella clinica.

• Indennizzo: la somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.

• Infortunio: evento dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna, che produca lesioni corporali

obiettivamente constatabili.

• Intervento chirurgico: atto medico avente una diretta finalità terapeutica e praticato in Istituto

di cura (pubblico o privato), perseguibile attraverso una cruentazione dei tessuti. Sono equipa-

rati a interventi chirurgici la litotrisia nonché i trattamenti terapeutici che utilizzano il laser ope-

ratore e la crioterapia.

• Intervento Chirurgico Ambulatoriale: Intervento di chirurgia effettuato senza degenza, anche

comportante suture, diatermocoagulazione, crioterapia, biopsia, endoscopia con biopsia; effet-

tuato presso struttura sanitaria, pubblica o privata riconosciuta dal SSN, abilitata ai ricoveri e

degenze anche DH o Day Surgery.

• Istituto di cura: l’ospedale pubblico, la clinica o casa di cura privata regolarmente autorizzati

al ricovero dei malati in base ai requisiti di legge e dalle competenti Autorità, esclusi comunque

stabilimenti termali, case di convalescenza, riabilitative e di soggiorno e le cliniche della salute

e quelle aventi finalità estetiche.

• malattia: ogni obiettivabile alterazione dello stato di salute, non dipendente da infortunio, a

carattere evolutivo, che necessiti di prestazioni diagnostiche e trattamenti terapeutici.

• malattia oncologica: ogni malattia determinata dalla presenza di neoplasia benigna o maligna;

sono incluse le leucemie, i linfomi, il morbo di Hodgkin, il cancro in situ; sono inoltre compresi i

tumori con invasione diretta degli organi vicini, in fase metastatica e le recidive.

• massimale per persona: il massimale espresso nella polizza Convenzione rappresenta la

massima disponibilità per ogni Assicurato per ciascun anno assicurativo.

• Polizza Convenzione: contratto che definisce le condizioni alle quali verranno prestate le

coperture assicurative in favore dei singoli assicurati.
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• Premio: la somma dovuta dall’Assicurato alla Società.

• Residenza: il luogo in cui l’Assicurato ha la dimora abituale.

• Ricovero: la degenza comportante pernottamento in Istituto di cura.

• Rischio: la possibilità che si verifichi il sinistro e l’entità dei danni che possono derivarne.

• Sinistro: il verificarsi del fatto dannoso per il quale è prevista l’assicurazione.

• Scoperto: la percentuale delle spese rimborsabili che rimane a carico dell’Assicurato.

• Società: GENERALI ITALIA S.P.A.

• Stato Patologico: l’alterazione anatomo-tissutale da cui ha origine il processo morboso, anche

se in una fase non ancora clinicamente individuabile.

condizioni di assicurazione - norMe GeneraLi

GENERALI ITALIA S.p.A. e CSAT - COMITATO SINDACALE ASSICURAZIONI TELECOMUNI-

CAZIONI (di seguito per brevità indicato come CSAT) - stipulano la presente Polizza

Convenzione Ricoveri Ospedalieri Copertura Interventi Chirurgici e Diaria da Convalescenza (di

seguito indicata come Polizza Convenzione).

Art. 1 - Ambito di applicazione

Alla polizza Convenzione possono chiedere di aderire i dipendenti in servizio, relativi nuclei fami-

liari, delle Aziende del Settore di Telecomunicazioni e di altre aziende del settore terziario

Possono assicurarsi alla presente polizza coloro che sono già assicurati ad una qualsiasi altra

polizza Ricoveri CSAT e in forma aggiuntiva e non sostitutiva.

Art. 2 - Durata della Convenzione - Proroga tacita

La presente Polizza Convenzione ha una durata di cinque anni dalla data di effetto. La stessa si

intenderà tacitamente rinnovata per la durata di un anno e così successivamente, salvo disdet-

ta data da una delle Parti contraenti (CSAT/Generali Italia S.p.A) con lettera raccomandata alme-

no 60 giorni prima della scadenza.

Trascorsi cinque anni dalla data di effetto è facoltà di entrambe le Parti contraenti (CSAT e

Generali Italia S.p.A.) di rescindere la Convenzione, con lettera raccomandata da inviare alme-

no 60 giorni prima della scadenza di ogni annualità assicurativa.

Art. 3 - Modifiche della Polizza Convenzione

Le eventuali modifiche della Polizza Convenzione devono essere provate per iscritto.

oGGeTTo deLLa coPerTura

Art. 4 - Persone non assicurabili e aggravamento del rischio

Non sono assicurabili, indipendentemente dalla concreta valutazione dello stato di salute, le per-

sone che siano o siano state affette da alcoolismo, tossicodipendenza, infezione da HIV o dalle

seguenti infermità mentali: epilessia, disturbi schizofrenici, paranoidi, affettivi (quale la sindrome

maniaco depressiva), sindromi e disturbi mentali organici.

Pertanto in conformità con quanto disposto dagli Artt. 1892-1893 C.C. (dichiarazioni inesatte e

reticenze), qualora risulti che l’Assicurato al momento della stipula della polizza era affetto da

alcuna delle patologie sopra elencate taciute alla Società, il contratto è annullabile ed i sinistri

nel frattempo verificatisi non sono indennizzabili. Il manifestarsi nell’Assicurato di una di tali affe-

zioni o malattie nel corso del contratto costituisce per la Società aggravamento del rischio per il

quale essa non avrebbe consentito l’assicurazione ai sensi dell’articolo 1898 del C.C.; di conse-
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guenza la Società può recedere dal contratto con effetto immediato, limitatamente alla persona

assicurata colpita dall’affezione ed i sinistri, verificatisi successivamente all’insorgenza di taluna

delle sopraindicate patologie, non sono indennizzabili.

Art. 5 - Estensione territoriale

L’assicurazione vale per il mondo intero.

Art. 6 - Dipendenti con contratto di lavoro part-time

La garanzia è operante purché sia stato effettuato, a mezzo trattenuta sullo stipendio, il paga-

mento della relativa rata di premio.

Se la trattenuta sullo stipendio non può essere garantita mensilmente dal tipo di contratto part-

time dell’Assicurato, si potrà aderire alla polizza effettuando il pagamento anticipato del premio

semestrale in sostituzione della trattenuta a ruolo mensile o a mezzo c/c postale.

Art. 7 - Rinuncia al diritto di rivalsa

La Società rinuncia, a favore dell’Assicurato e dei suoi aventi diritto, al diritto di surrogazione di

cui all’articolo 1916 del codice civile, verso i terzi responsabili.

Art. 8 - Prescrizione

I diritti derivanti dal presente contratto si prescrivono in due anni. (art. 2952 C.C.).

Art. 9 - Oneri fiscali

Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico dell’Assicurato.

Art. 10 - Rinvio alle norme di legge

Per tutto quanto non è qui diversamente regolato, valgono le norme di legge.

Art. 11 - Indicizzazione

Le somme assicurate ed il premio sono soggetti ad adeguamento in proporzione alle variazioni per-

centuali del “numero indice nazionale dei servizi sanitari e spese per la salute”, pubblicato nel bol-

lettino mensile dell’Istituto Centrale di Statistica. L’adeguamento si effettua, per la prima volta,

ponendo a raffronto l’indice del mese di giugno dell’anno anteriore alla data di stipulazione della

polizza convenzione con quello del mese di giugno dell’anno anteriore alla data della ricorrenza

annuale della polizza convenzione, tenendo ovviamente conto dell’eventuale mutamento della

base di calcolo. L’adeguamento si effettua quando la differenza tra detti indici risulti non inferiore al

10% e gli aumenti o le riduzioni sono applicate a decorrere dalla prima ricorrenza annuale succes-

siva al 31 dicembre dell’anno di pubblicazione dell’indice da mettere a raffronto. Ai successivi ade-

guamenti si procede analogamente, prendendo per base l’ultimo indice che ha dato luogo a varia-

zioni. Qualora, in conseguenza di uno o più adeguamenti, l’indice venisse a superare del 100%

quello inizialmente stabilito, è in facoltà di ciascuna parte di rinunciare all’adeguamento; in tale caso

le somme assicurate ed il premio rimangono quelli risultanti dall’ultimo adeguamento effettuato.

coPerTure assicuraTiVe - Garanzie PresTaTe

Art. 12 - Rischio assicurato 

L’assicurazione garantisce gli interventi chirurgici resi necessari da malattie o infortunio ed effet-

tuati in regime di ricovero ordinario, Day Hospital, Day Surgery nonché ambulatoriale inteso per

tale quanto contenuto alle definizioni.
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Art. 13 - Indennità per intervento chirurgico e diaria da convalescenza

a) La Società in caso di intervento chirurgico sostenuto in regime di ricovero ordinario, Day

Surgery o Day Hospital, reso necessario da malattia o infortunio, corrisponde all’assicurato

un importo forfettario indicato nella seguente tabella in corrispondenza della classe di inter-

vento chirurgico associata allo stesso. La classificazione degli interventi chirurgici è riporta-

ta nell’allegato “Elenco interventi chirurgici”. In caso di intervento chirurgico non specificata-

mente previsto nell’ “Elenco interventi chirurgici” la relativa classe di intervento verrà stabili-

ta secondo il principio di analogia ed equivalenza con l’intervento contenuto nell’elenco più

corrispondente al tipo di terapia e tecnica chirurgica seguita.

In caso di interventi chirurgici sostenuti nel corso della stessa seduta operatoria il diritto all’in-

dennizzo verrà riconosciuto per un solo intervento e la classe di intervento attribuita, ai fini

della determinazione dell’indennizzo spettante, sarà quella corrispondente all’importo mag-

giore tra quelli previsti per i diversi interventi chirurgici sostenuti.

Qualora nel corso della stessa annualità assicurativa vengano sostenuti più interventi chirur-

gici per la stessa patologia sullo stesso distretto anatomico od organo, sarà ulteriormente

indennizzabile esclusivamente il secondo intervento entro il limite del 50% dell’importo pre-

visto. Per la determinazione dell’annualità di competenza del sinistro verrà presa a riferimen-

to la data in cui sia stato sostenuto l’intervento chirurgico.

b) Collegata all’indennizzo per intervento chirurgico la Società corrisponde una indennità gior-

naliera di convalescenza dal giorno di dimissione ospedaliera per un importo variabile in fun-

zione della classe di intervento chirurgico e per un numero di giorni variabile sempre in fun-

zione della classe di intervento chirurgico indipendentemente dalla durata prescritta dal

medico curante, così come indicato nella tabella che segue. 

c) gli interventi chirurgici ambulatoriali sono ammessi in garanzia al 50% del valore delle pre-

stazioni indicate alle lettere A e B..

Art. 14 - Massimale annuo

Il Il massimale annuo garantito è di € 15.000,00. Tale somma deve intendersi quale disponibili-

tà unica per annualità assicurativa e per persona assicurata. L’importo complessivo degli inden-

nizzi corrisposti nel corso dell’annualità assicurativa non potrà pertanto superare per persona

assicurata tale somma.

Art. 15 - Bonus Fidelity

Se l’assicurato per 5 anni consecutivi non ha denunciato alcun sinistro, le prestazioni della poliz-

za vengono automaticamente aumentate del 5%.

Art. 16 - Rischi esclusi dall’assicurazione 

L’assicurazione non è operante per:

a) i ricoveri e gli interventi che siano conseguenza di malformazioni conosciute, curate, e/o dia-

Classe
di intervento 

I

II

III

IV

V

VI

VII

Indennizzi in euro per
interventi chirurgici 

400

550

900

1.150

2.150

4.500

9.000

Diaria
di convalescenza 
30 per max 7 gg 

35 per max 10 gg 

40 per max 12 gg 

50 per max 16 gg 

50 per max 25 gg 

60 per max 35 gg 

90 per max 50 gg
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gnosticate anteriormente alla stipulazione del contratto; 

b) le sindromi ansiose e depressive, le malattie mentali e i disturbi psichici in genere, ivi com-

presi i comportamenti nevrotici;

c) gli infortuni derivanti da delitti dolosi dell’Assicurato (compresi, invece, gli infortuni cagionati

da imprudenze o negligenze gravi);

d) gli infortuni determinati da ubriachezza o sofferti sotto l’influenza di allucinogeni, di stupefa-

centi e di psicofarmaci nonché in conseguenza di proprie azioni dolose delittuose;

e) gli infortuni derivanti dalla pratica dei seguenti sports: pugilato, atletica pesante, lotta nelle

sue varie forme, alpinismo con scalata di rocce o accesso a ghiacciai, salti dal trampolino con

sci e idrosci, guidoslitta, rugby, immersioni con autorespiratore, speleologia, sports aerei in

genere. Sono compresi in garanzia gli infortuni occorsi agli Assicurati durante l’uso, in quali-

tà di passeggeri, di aerei di linea, sono esclusi gli infortuni derivanti dalla pratica di qualsiasi

sport a livello professionale;

f) gli infortuni derivanti dalla partecipazione a corse o gare ed alle relative prove di allenamen-

to, salvo il caso in cui si tratti di gare automobilistiche di regolarità pura indette dall’A.C.I., di

corse podistiche, gare di bocce, pesca non subacquea, tiro, scherma, tennis, pratica di sports

a carattere dilettantistico ricreativo, gare e allenamenti per tornei aziendali promossi ed orga-

nizzati dai vari CRAL delle rispettive Aziende di appartenenza;

g) l’aborto volontario non terapeutico, parto fisiologico e parto cesareo;

h) le cure cellulo-tissutali, fisioterapiche, idropiniche e termali in genere nonché le prestazioni

aventi finalità estetiche e dietologiche (salvi gli interventi di chirurgia plastica o stomatologi-

ca ricostruttiva resi necessari da infortunio, sempreché verificatosi successivamente all’effet-

to della garanzia assicurativa);

i) le conseguenze dirette ed indirette di trasmutazione del nucleo dell’atomo, come pure radia-

zioni provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche, salvo che siano causate

da radiazioni utilizzate per terapie mediche; 

j) le conseguenze di guerre, insurrezioni, movimenti tellurici o eruzioni vulcaniche. Sono com-

presi in garanzia gli infortuni che siano conseguenza di tumulti popolari, ai quali l’Assicurato

non abbia preso parte attiva o volontaria, di aggressioni o atti violenti che abbiano movente

politico o sociale;

k) gli infortuni e le malattie verificatesi durante lo svolgimento del servizio militare di leva o il ser-

vizio sostitutivo di questo, l’arruolamento volontario, il richiamo per mobilitazione o per moti-

vi di carattere eccezionale;

l) le cure e gli interventi finalizzati alla contraccezione, al trattamento dell’infertilità e comunque

quelli relativi all’inseminazione artificiale;

m) le protesi dentarie ed ortodontiche, le cure dentarie e del paradonzio, gli interventi

preprotesici e di implantologia;

n) le procedure e gli atti medici aventi esclusiva finalità diagnostica;

o) gli interventi chirurgici per la rimozione di dispositivi impiantati per osteosintesi;

p) gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti della vista dovuti a vizi di rifrazione (ad

esempio: correzione di miopia o di astigmatismo);

q) gli interventi chirurgici programmati prima dell’effetto dell’assicurazione;

r) gli interventi per l’eliminazione o correzione di difetti fisici. 

s) le cure delle malattie mentali e dei disturbi psichici in genere compresi i comportamenti

nevrotici.

Art. 17 - Cumulo delle indennità

Le prestazioni previste dall’art. 13 della presente polizza convenzione sono cumulabili con le

indennità derivanti da altre polizze.
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PreMio

Art. 18 - Ammontare del premio - Modalità di pagamento

Il premio annuo per ogni Assicurato, comprensivo di imposta, è di Euro 216,00 (duecentosedi-

ci/00) e viene corrisposto in dodici rate mensili anticipate di Euro 18,00 (diciotto/00).

Il premio per ogni componente il nucleo familiare, inteso per tale quanto indicato in definizioni,

comprensivo di imposta è di € 258,00 (duencentocinquantaotto/00) e viene corrisposto in dodici

rate mensili anticipate di € 21,50 (ventuno/50).

IL SUDDETTO PREMIO GODE DI UNA RIDUZIONE TARIFFARIA DELL’ 8% AI SENSI DELLA

LEGGE N. 99 DEL 23/07/2009”. L’importo della rata mensile viene trattenuto dal datore di lavoro,

dal ruolo paga dell’Assicurato, a seguito di delega rilasciata dallo stesso all’Azienda di apparte-

nenza. Quest’ultima mette detto importo a disposizione del Contraente CSAT il quale è tenuto a

versarlo alle Generali Italia SpA entro novanta giorni dalla data di scadenza di ciascuna rata men-

sile. Nel caso in cui il datore di lavoro abolisse, con provvedimento amministrativo, la trattenuta a

mezzo delega già disposta sugli emolumenti dell’Assicurato a favore del CSAT, le Generali Italia

SpA provvederà a comunicare agli Assicurati le modalità per la continuazione dell’obbligo contrat-

tuale del pagamento del premio che, in tal caso, dovrà essere effettuato in rate trimestrali antici-

pate. Per quanto non espressamente previsto nel presente articolo si fa rinvio all’art. 1901 C.C..

Qualora il datore di lavoro non effettua le trattenute del premio mensile sul ruolo paga dei dipen-

denti assicurati, solo in questo caso, a quest’ultimi è concessa la possibilità di provvedere al paga-

mento del premio attraverso RID bancario, bonifico bancario ricorrente e conto corrente postale.

eFFeTTo e duraTa deLL’assicurazione

Art. 19 - Decorrenza dei rapporti assicurativi - Termini di carenza

In conformità con quanto disposto dall’art. 1901 del Codice Civile, l’assicurazione nei confronti

del singolo assicurato ha effetto dal primo giorno del mese successivo a quello in cui è stata pra-

ticata la prima ritenuta a ruolo del premio assicurativo. Nel caso in cui la prima trattenuta di pre-

mio sullo stipendio non sia stata effettuata, per motivi operativi e/o tecnico-informatici

dell’Azienda di appartenenza, la garanzia sarà ugualmente operante come sopra purché sia

stata data comunicazione alla Società dell’avvenuto disguido, si proceda al recupero della quota.

Nel caso in cui il pagamento del premio mensile venga effettuato direttamente dall’assicurato

attraverso RID bancario, bonifico bancario ricorrente, conto corrente postale, la decorrenza assi-

curativa ha effetto dalle ore 24,00 del giorno in cui è avvenuto il pagamento della prima rata del

premio stabilito. Il pagamento della rata successiva alla prima deve essere effettuato dall’assi-

curato prima della scadenza di quest’ultima e così successivamente.

Le garanzie assicurative decorrono:

a) per gli infortuni e le malattie in genere:

- dal momento in cui ha effetto l’assicurazione;

b) per le conseguenze di stati patologici insorti anteriormente all’effetto dell’assicurazione: 

- dal 60° giorno successivo all’effetto dell’assicurazione;

- per i familiari dal 300° giorno successivo all’effetto dell’assicurazione;

c) per l’aborto terapeutico:

- dal 30° giorno successivo all’effetto dell’assicurazione, sempreché la gravidanza abbia

avuto inizio in un momento successivo a quello di effetto dell’assicurazione.

Art. 20 - Limite di età

L’assicurazione potrà essere stipulata da persone che non abbiano compiuto il 70° anno di età

e conserverà la sua validità fino al raggiungimento del 75° anno. Tuttavia, per le persone che
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raggiungono tale età (75 anni) in corso di contratto, l’assicurazione mantiene la sua validità fino

alla scadenza annuale del premio e cessa al compimento di detto termine.

Art. 21 - Durata della garanzia - Proroga tacita - Cessazione della garanzia in caso di estin-

zione della polizza convenzione

Il rapporto assicurativo con il singolo assicurato, salvo quanto disposto dalla legge n. 99 del

23/07/2009 e quanto previsto dagli Artt. 24 (cessazione dell’assicurazione per risoluzione del rap-

porto di lavoro) e 25 (recesso in caso di sinistro), ha la durata di anni 5 dalla data di inizio dell’assi-

curazione (Art. 19). Allo scadere del predetto periodo di 5 anni, il rapporto assicurativo, si intenderà

tacitamente rinnovato per la durata di un anno e così successivamente, salvo disdetta data da una

delle parti con lettera raccomandata almeno 60 giorni prima della scadenza. L’eventuale estinzione

della polizza convenzione (per mancato rinnovo alla scadenza o per rescissione da parte dei due

Contraenti CSAT/Generali Italia SpA - vedere Art. 2 durata della convenzione - proroga tacita) non

avrà alcun effetto sulla durata del rapporto assicurativo con il singolo assicurato iniziato anteriormen-

te, che resta comunque fissata in cinque anni dalla data di inizio dell’assicurazione (art. 19); in tal

caso, tuttavia, il rapporto cesserà senza bisogno di disdetta alla scadenza del decimo anno. Il CSAT

si impegna a comunicare tempestivamente con raccomandata R.R., ai singoli assicurati ed ai loro

datori di lavoro, l’eventuale estinzione della polizza convenzione e dei singoli rapporti.

Art. 22 - Disdetta

La presente polizza è di durata quinquennale ai sensi della legge n. 99 del 23/07/2009, con ridu-

zione del premio di tariffa dell’8%; pertanto non è possibile disdettare il contratto prima che siano

trascorsi 5 anni dall’effetto dell’assicurazione e con decorrenza dalla fine dell’annualità nel corso

della quale la facoltà di recesso è stata esercitata.  

Art. 23 - Interruzione della garanzia assicurativa

La garanzia assicurativa è sospesa durante i periodi di aspettativa dal servizio senza ritenuta a

ruolo del premio e riprende vigore non appena cessate le cause di sospensione, salvo il caso in

cui la garanzia venga resa operante con versamento del premio a mezzo conto corrente postale.

Se alla ripresa del servizio per cause dipendenti da motivi operativi e/o tecnico - informatici

dell’Azienda di appartenenza non viene effettuata la trattenuta, e sempreché risulti dai registri

dell’Ente di appartenenza che il/i soggetto/i ha ripreso il servizio, la garanzia assicurativa sarà

ugualmente operante, ovviamente con recupero delle rate di premio non trattenute.

Parimenti, la garanzia assicurativa è sospesa durante i periodi nei quali, per altri motivi inerenti

il contratto di lavoro, il dipendente non percepisca lo stipendio dall’Azienda di appartenenza o lo

percepisca in maniera ridotta tale da superare la quota dello stipendio che per legge è cedibile

a favore delle ritenute volontarie, a meno che la garanzia sia riattivata con versamento del pre-

mio a mezzo conto corrente postale.

Art. 24 - Cessazione del rapporto assicurativo per risoluzione del rapporto di lavoro

Il rapporto assicurativo cessa automaticamente con la risoluzione del rapporto di lavoro

dell’Assicurato con l’Azienda di appartenenza.

Art. 25 - Recesso in caso di sinistro

A seguito di qualunque sinistro denunciato dal singolo Assicurato a termini di polizza e interve-

nuto nei primi due anni dalla data di decorrenza della garanzia, è in facoltà di entrambe le parti

(Assicurato e Società) di recedere dal rapporto assicurativo limitatamente al solo Assicurato cui

si riferisce il sinistro. Tale facoltà può essere esercitata fino al 60° giorno successivo al paga-

mento dell’indennizzo o alla contestazione formale del sinistro.

L’assicurazione cesserà di avere effetto 30 giorni dopo la data di spedizione della raccomanda-
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ta con cui si comunica il recesso e l’assicurato cui si riferisce non potrà più aderire alla presen-

te polizza convenzione. In ogni caso, qualora venga esercitata la facoltà di recesso, la Società

rimborsa all’Assicurato la parte di premio, al netto dell’imposta già pagata e relativa al tempo che

intercorre tra il momento della cessazione del rapporto assicurativo ed il termine del periodo di

assicurazione per il quale è stato corrisposto il premio stesso. Il periodo di due anni per l’eserci-

zio della facoltà di cui sopra, in caso di inserimento in polizza di nuovi assicurati in corso di con-

tratto, decorre dalla data di effettiva inclusione in garanzia degli stessi.

oBBLiGHi in caso di sinisTro

Art. 25 - Recesso in caso di sinistro

A seguito di qualunque sinistro denunciato dal singolo Assicurato a termini di polizza e intervenuto

nei primi due anni dalla data di decorrenza della garanzia, è in facoltà di entrambe le parti

(Assicurato e Società) di recedere dal rapporto assicurativo limitatamente al solo Assicurato cui si

riferisce il sinistro. Tale facoltà può essere esercitata fino al 60° giorno successivo al pagamento del-

l’indennizzo o alla contestazione formale del sinistro. L’assicurazione cesserà di avere effetto 30

giorni dopo la data di spedizione della raccomandata con cui si comunica il recesso e l’assicurato

cui si riferisce non potrà più aderire alla presente polizza convenzione. In ogni caso, qualora venga

esercitata la facoltà di recesso, la Società rimborsa all’Assicurato la parte di premio, al netto dell’im-

posta già pagata e relativa al tempo che intercorre tra il momento della cessazione del rapporto assi-

curativo ed il termine del periodo di assicurazione per il quale è stato corrisposto il premio stesso. Il

periodo di due anni per l’esercizio della facoltà di cui sopra, in caso di inserimento in polizza di nuovi

assicurati in corso di contratto, decorre dalla data di effettiva inclusione in garanzia degli stessi.

oBBLiGHi in caso di sinisTro

Art. 26 - Denuncia del sinistro - Obblighi dell’Assicurato

In caso di sinistro indennizzabile a termini di polizza, l’Assicurato od i Suoi aventi diritto devono

ottemperare ai seguenti obblighi:

a) dare avviso, per il tramite del CSAT, all’Agenzia alla quale è assegnata la polizza, oppure diret-

tamente alla Società entro dieci giorni da quando ne hanno avuto la possibilità, ai sensi del-

l’art. 1913 del Codice Civile. Qualora non fosse stato prestato in precedenza, deve inoltre

essere allegato il consenso al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali ai sensi del

Dlgs n. 196/03; il mancato conferimento del consenso costituisce per la Società, ai sensi e per

gli effetti dell’art. 13 del Dlgs n. 196/03, legittimo impedimento alla trattazione del sinistro;

b) presentare non appena ne abbiano avuto la possibilità, la necessaria documentazione medi-

ca, inclusa la cartella clinica completa in copia conforme all’originale, comprensiva della sche-

da di dimissione ospedaliera (S.D.O.) nonché, in caso di sinistro componente nucleo familia-

re, certificazione pubblica comprovante la presenza del requisito richiesto in definizione;

c) acconsentire alla visita dei medici inviati dalla Società ed alle indagini, valutazioni ed accer-

tamenti necessari per la determinazione del diritto all’indennizzo;

L’inadempimento ai suddetti obblighi può comportare la perdita totale o parziale dell’indennizzo

ai sensi dell’Art. 1915 del Codice Civile.

Art. 27 - Liquidazione del sinistro

La liquidazione viene effettuata a dimissione avvenuta e previa presentazione della documenta-

zione prevista dall’Art. 26 – Denuncia del sinistro – Obblighi dell’Assicurato.

Ricevuta la documentazione completa attinente al sinistro e compiuti gli accertamenti del caso,

la Società liquida l’indennizzo dovuto.
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Art. 28 - Controversie

In caso di controversie di natura medica sulla indennizzabilità del sinistro, le Parti possono con-

ferire, per iscritto, mandato di decidere, a norma ed ai sensi delle condizioni di polizza, ad un

Collegio di tre medici, nominati uno per parte ed il terzo di comune accordo o, in caso contrario

dal Consiglio dell’Ordine dei medici avente giurisdizione nel luogo dove deve riunirsi il Collegio. 

Il Collegio Medico risiede nel comune, sede di istituto di Medicina Legale, più vicino al luogo di

residenza dell'Assicurato. Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il Medico

da essa designato, contribuendo per metà delle spese e competenze per il terzo medico, esclu-

sa ogni solidarietà. Le decisioni del Collegio Medico sono prese a maggioranza di voti, con

dispensa di ogni formalità di legge e sono vincolanti per le Parti, le quali rinunciano fin d'ora a

qualsiasi impugnativa, salvo i casi di violenza, dolo, errore o violazione dei patti contrattuali.

I risultati delle operazioni arbitrali devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in dop-

pio esemplare, uno per ognuna delle Parti.

Le decisioni del Collegio Medico sono vincolanti per le Parti anche se uno dei medici si rifiuti di

firmare il relativo verbale; tale rifiuto deve essere attestato dagli arbitri nel verbale definitivo.

Art. 29 - Elenco interventi chirurgici

L’allegato elenco provvede all’individuazione della classe associata a ciascun intervento chirur-

gico secondo sistema, organo o apparato ed all’interno di ciascuno, per tipologia di intervento.

Il sistema di codice utilizzato è quello previsto dalla classificazione ICD-9-CM riconosciuto e pub-

blicato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. Il sito web del CSAT (www.csat.it) riporta inte-

gralmente e dettagliatamente i contenuti dell’allegato elenco.

Agli effetti degli articoli 1341 e 1342 C.C. il Contraente dichiara di approvare specificatamente le

disposizioni contenute nelle norme contrattuali - Art. 21 – Durata della Garanzia - Proroga tacita -

Cessazione della garanzia in caso di estinzione della Polizza convenzione e l’Art. 22 - Disdetta.

Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza che il presente contratto è di durata polien-

nale ai sensi della legge n. 99 del 23/07/2009, con riduzione del premio di tariffa dell’8%; pertan-

to non è possibile disdettare il contratto prima della scadenza prevista in polizza o, se il contrat-

to supera i cinque anni, prima che siano trascorsi cinque anni, con effetto dalla fine dell’annua-

lità nel corso della quale la facoltà di recesso è stata esercitata con un preavviso di 60 giorni.
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eLenco inTerVenTi cHirurGici
Per facilitare la consultazione dell’elenco e l’individuazione della classe associata a ciascun intervento chi-

rurgico sono stati effettuati dei raggruppamenti secondo sistema, organo od apparato ed all’interno di cia-

scuno, per tipologia di intervento. Il sistema di codici utilizzato è quello previsto dalla classificazione ICD-9-

CM riconosciuto e pubblicato dalla Organizzazione Mondiale della Sanità.
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inForMaTiVa suL TraTTaMenTo dei daTi PersonaLi 

ai sensi dell’articolo 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’articolo 13 del Regolamento UE 2016/679

relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali

(di seguito, per brevità “Regolamento” o “REG. UE”)

Utilizzo dei dati a fini contrattuali
La informiamo che i Suoi dati personali, da Lei forniti o acquisiti da terzi(1) sono trattati da Generali Italia S.p.a.

in qualità di Titolare del trattamento e da Comitato Sindacale Assicurazione Telecomunicazioni (di seguito

anche CSAT), in qualità di Titolare autonomo, nell’ambito del Profilo Cliente, della consulenza e dell’offerta assi-

curativa, inclusi i preventivi assicurativi che predisporremo a favore Suo o di terzi da Lei designati, (I) al fine di

rilevare i Suoi bisogni ed esigenze assicurative e la Sua propensione al rischio per prestare la consulenza; (II)

per la proposizione e conclusione dei contratti assicurativi e dei servizi e/o prodotti connessi o accessori, e per

eseguire i correlati adempimenti normativi (quali ad esempio quelli in materia di antiriciclaggio); (III)per l'esecu-

zione dei contratti da Lei stipulati, (IV) per l’assistenza, la gestione e la liquidazione di eventuali sinistri (V) per,

se del caso, prevenire, individuare e/o perseguire eventuali frodi assicurative; (VI) per comunicare i Suoi dati

personali a società che svolgono servizi in outsourcing per conto di CSAT o per la esecuzione dei contratti in

essere(2). La informiamo, inoltre, che il trattamento dei Suoi dati personali cui ai punti (I), (II), (III) (IV) e (vi) è

necessario e funzionale all'erogazione dei servizi da parte di CSAT e/o all'esecuzione dei contratti in essere,

mentre per le finalità di cui alla lettera (V) il trattamento dei Suoi dati si basa sul legittimo interesse di CSAT a

prevenire e individuare eventuali frodi assicurative e a porre in essere una corretta gestione. La informiamo

quindi che per le finalità del trattamento come sopra illustrate sub (I), (II), (III), (IV), (V) e (VI) il conferimento dei

dati è obbligatorio ed il loro mancato, parziale o inesatto conferimento potrà avere, come conseguenza, l’im-

possibilità di svolgere le attività richieste e preclude al CSAT di assolvere gli adempimenti contrattuali come pre-

visti dai contratti in essere.

Utilizzo dei dati per l'erogazione del servizio FEA 
La informiamo inoltre che, qualora aderisca al servizio di firma elettronica avanzata (FEA), CSAT tratterà anche

i Suoi dati biometrici(3) sempre per le finalità sopra indicate. 

La base giuridica del trattamento dei Suoi dati biometrici per l'erogazione del servizio FEA è costituita dal Suo

consenso esplicito e facoltativo, senza il quale il trattamento non potrà avere luogo e, di conseguenza non potrà

essere erogato il servizio FEA. Il trattamento dei Suoi dati biometrici è dunque finalizzato alla sola erogazione

del servizio FEA funzionale a consentirLe la firma di documenti e contratti legati a prodotti e servizi assicurati-

vi offerti da CSAT. Nel caso non acconsentisse a tale trattamento, potrà comunque beneficiare dei servizi assi-

curativi sebbene soltanto attraverso modalità non dematerializzate. Le modalità di trattamento dei dati biome-

trici sono dettagliate nelle condizioni contrattuali di fornitura del Servizio.

Utilizzo dei dati a fini accessori ad attività contrattuali
Le informiamo inoltre che può autorizzare CSAT a trattare i Suoi dati personali - da Lei forniti e/o acquisti anche

da terzi(1) (con esclusione delle categorie particolari di dati personali di cui all'articolo 9, paragrafo 1, del

Regolamento, tra cui i dati relativi alla salute ed i dati biometrici) - per utilizzarli per le seguenti ulteriori finalità:

1) per comunicare i suoi dati personali a società del Gruppo e non per la prestazione di servizi non assicurativi;

2) per invio di materiale pubblicitario, comunicazioni commerciali, compimento di ricerche di mercato, rilevazio-

ne della qualità dei servizi offerti, anche relativamente ai prodotti e servizi non assicurativi offerti da altre

società;

3) per analizzare i prodotti e servizi da Lei richiesti, anche attraverso trattamenti automatizzati, compresa la pro-

filazione, con lo scopo di rilevare i suoi comportamenti e preferenze e/o di migliorare l'offerta. 

Il conferimento dei Suoi dati e del Suo consenso per le finalità sopra indicate sono facoltativi. Il loro mancato

rilascio non incide sull'erogazione dei nostri servizi assicurativi.

Tempi di conservazione dei dati
I Suoi dati personali possono essere conservati per periodi di tempo diversi a seconda della finalità per i quali

sono trattati da CSAT, in conformità alla normativa privacy tempo per tempo applicabile, in particolare:

a) per le finalità contrattuali e di erogazione del servizio FEA: per tutta la durata dei rapporti in essere e, in con-

formità alla normativa vigente, per un periodo di 10 anni dal momento della cessazione dell'efficacia del con-

tratto o, in caso di contestazioni, per il termine prescrizionale previsto dalla normativa per la tutela dei diritti

connessi, fatti salvi in ogni caso periodi di conservazione maggiori previsti da specifiche normative di settore;

b) per le finalità accessorie alle attività contrattuali, per il periodo necessario agli scopi per i quali sono stati rac-

colti o trattati e, comunque, non superiore a 24 mesi dal momento della cessazione dell’efficacia del contrat-

to, a qualsiasi causa dovuta.
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Comunicazione dei Dati 
I suoi dati non saranno diffusi e saranno trattati con idonee modalità e procedure anche informatizzate, da nostri

dipendenti, collaboratori ed altri soggetti anche esterni, designati Responsabili e/o Incaricati del trattamento o,

comunque, operanti quali Titolari, che sono coinvolti nella gestione dei rapporti con Lei in essere o che svolgo-

no per nostro conto compiti di natura tecnica, organizzativa, operativa anche all'interno ed al di fuori della UE(4).

Trasferimento dei dati all'estero 
I suoi dati potranno essere inoltre comunicati, ove necessario, a soggetti, privati o pubblici, connessi allo spe-

cifico rapporto assicurativo o al settore assicurativo e riassicurativo operanti in paesi situati nell’Unione Europea

o al di fuori della stessa(5) alcuni dei quali potrebbero non fornire garanzie adeguate di protezione dei dati (un

elenco completo dei Paesi che forniscono garanzie adeguate di protezione dei dati è disponibile nel sito web

del Garante per la Protezione dei Dati Personali). In tali casi, il trasferimento dei Suoi dati verrà effettuato nel

rispetto delle norme e degli accordi internazionali vigenti, nonché a fronte dell'adozione di misure adeguate (es.

clausole contrattuali standard).

modifiche e aggiornamenti dell'Informativa 
Anche in considerazione di futuri cambiamenti che potranno intervenire sulla normativa privacy appli-
cabile, CSAT potrà integrare e/o aggiornare, in tutto o in parte, la presente Informativa. Resta inteso che
qualsiasi modifica, integrazione o aggiornamento Le sarà comunicato in conformità alla normativa
vigente anche a mezzo di pubblicazione sul sito internet di CSAT: www.assicurazionicsat.it.
Diritti dell'interessato 
Lei potrà conoscere quali sono i Suoi dati trattati presso CSAT e, ove ne ricorrano le condizioni, esercitare i

diversi diritti relativi al loro utilizzo (diritto di accesso, rettifica, aggiornamento, integrazione cancellazione, limi-

tazione al trattamento, alla portabilità, alla revoca del consenso al trattamento e di ottenere una copia dei pro-

pri dati laddove questi siano conservati in paesi al di fuori dell'Unione Europea nonché di ottenere indicazione

del luogo nel quale tali dati vengono conservati o trasferiti) nonché opporsi per motivi legittimi ad un loro parti-

colare trattamento e comunque al loro uso a fini accessori a quelli contrattuali, in tutto o in parte anche per

quanto riguarda l'uso di modalità automatizzate.

Ai fini dell’esercizio dei Suoi diritti di interessato potrà rivolgersi a: 
Comitato Sindacale Assicurazione Telecomunicazioni, Largo Carlo Salinari n. 18, 00142 Roma (RM), e-mail:

presidenza@csat.it o al Responsabile della Protezione dei Dati (RPD), contattabile via e-mail a r.cintori@dpa-

consulting.it. La informiamo, inoltre, che, qualora ravvisi un trattamento dei Suoi dati non coerente con i con-

sensi da Lei espressi può sporgere reclamo al Garante per la protezione dei dati personali, con le modalità indi-

cate sul sito del Garante stesso.
NOTE:
1. CSAT tratta le seguenti categorie di dati: dati anagrafici e identificativi, dati di contatto, dati previsti nel Profilo Cliente, dati di

polizza, dati fiscali ed estremi di conto corrente bancario, altri dati personali forniti dall’interessato, categorie particolari di dati

personali di cui all'articolo 9, paragrafo 1, del Regolamento, dati raccolti da fonti pubbliche (elenchi, registri, documenti pub-

blici conoscibili da chiunque), dati acquisiti da altri soggetti terzi (contraenti, assicurati, aderenti a fondi previdenziali o assi-

stenziali o sanitari, società di informazione commerciale e dei rischi finanziari, società esterne ai fini di ricerche di mercato).

In aggiunta, anche su richiesta dell’Autorità Giudiziaria, CSAT potrà effettuare trattamenti di dati relativi a condanne penali

e reati.

2. A titolo esemplificativo formulazione delle raccomandazioni personalizzate e/o delle proposte di assicurazione coerenti con

i suoi bisogni assicurativi, predisposizione di preventivi e successivi rinnovi, stipulazione di contratti di assicurazione vita, non

vita o di previdenza complementare, raccolta dei premi, versamenti aggiuntivi, switch ed altre attività previste dal contratto,

liquidazione di sinistri o altre prestazioni, riassicurazione, coassicurazione, esercizio e difesa di diritti dell'assicuratore, adem-

pimento di specifici obblighi di legge o contrattuali, gestione e controllo interno, attività statistiche.

3. Tali dati sono dati personali ottenuti da un trattamento tecnico specifico relativo alle caratteristiche fisiche, fisiologiche o compor-

tamentali di una persona fisica che ne consentono o confermano l'identificazione univoca, quali l'immagine facciale o i dati dat-

tiloscopici. A titolo esemplificativo, dati per elaborare immagine, ritmo, velocità, accelerazione e movimento delle soluzioni di

firma elettronica avanzata.

4. Trattasi di soggetti, facenti parte della "catena assicurativa" (es. agenti, subagenti, collaboratori di agenzia, produttori, media-

tori di assicurazione, banche, istituti di credito, società di recupero crediti, società di intermediazione mobiliare, assicuratori,

coassicuratori e riassicuratori, fondi pensione, attuari, avvocati e medici fiduciari, consulenti tecnici, periti, autofficine, società

di assistenza stradale, centri di demolizione di autoveicoli,  strutture sanitarie, società di liquidazione dei sinistri e dei contrat-

ti, e altri erogatori convenzionati di servizi, ecc.), società del Gruppo Generali, ed altre società che svolgono, quali outsourcer,

servizi informatici, telematici, finanziari, amministrativi, di archiviazione, di gestione della corrispondenza, di revisione contabi-

le e certificazione di bilancio, nonché società specializzate in ricerche di mercato e indagini sulla qualità dei servizi.

5. Contraenti, assicurati, aderenti a Fondi previdenziali o sanitari, pignoratari, vincolatari, assicuratori, coassicuratori, riassicu-

ratori ed organismi associativi /consortili (ANIA, Mefop, Assoprevidenza) nei cui confronti la comunicazione dei dati è funzio-

nale per fornire i servizi sopra indicati e per tutelare i diritti dell'industria assicurativa, organismi istituzionali ed enti pubblici

a cui i dati devono essere comunicati per obbligo normativo. 
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NOTIZIE UTILI PER L’ASSICURATO

mODALITÀ DENUNCIA SINISTRO RICOVERO 

QUALI DOCUmENTI OCCORRE PRESENTARE?

La documentazione sanitaria:

• Cartella clinica completa in copia conforme all’originale, comprensiva della scheda di

dimissione ospedaliera (S.D.O.);

• Per diaria da convalescenza, fermi restando i massimali di polizza per classe di intervento,

copia della certificazione INPS per malattia/convalescenza; in caso di denuncia via web

attraverso l’area “MY CSAT”, potrà essere inviata previa scansione della medesima.

OPPURE

OPPURE

Modalità Web (new): Iscrivendosi all’area MYCSAT, disponibile nel sito web:

www.assicurazionicsat.it, è possibile procedere, previa scansione della documentazione, alla

denuncia di un sinistro nonché al completamento della pratica in modo: sicuro, rapido, preciso

ed economico potendo, altresì, controllare in tempo reale lo stato di avanzamento della pratica.

raccomandata r/r indirizzata a CSAT, L.go Carlo Salinari 18 - 00142 Roma, oppure:

Agenzia Generale Speciale di Roma Salinari - L.go Carlo Salinari 18 - 00142 Roma, oppure:

Generali Italia - Via Marocchesa 14 - 31021 Mogliano Veneto (TV).

e-mail Pec indirizzata a csat@pec.assicurazionicsat.it

Per la denuncia è possibile scaricare il modello dal sito www.assicurazionicsat.it.
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