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Moduli ed Informative Accessorie

Guida alla compilazione del Modulo di Denuncia Sinistro

Informativa privacy relativamente all’attivita liquidazione sinistri

Modulo di Denuncia Sinistro

Informativa ai sensi dell’Art. 13 del Decreto Legislativo 30 Giugno 2003 n. 196

Modulo Reclami

Ai sensi del Codice delle Assicurazioni (D. Lgs. 7 settembre 2005, n. 209) le clausole che prevedono rischi,
oneri e obblighi a carico dell’Assicurato, esclusioni, limitazioni e periodi di sospensione della garanzia, nullita,
decadenze, nonché le avvertenze, sono evidenziate con una specifica retinatura azzurra.
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Nota Informativa comprensiva del Glossario

La presente Nota Informativa é redatta secondo lo schema predisposto dal’ISVAP, ma il suo contenuto non é
soggetto alla preventiva approvazione dell’'ISVAP.
Il contraente deve prendere visione delle condizioni di Assicurazione prima della sottoscrizione della Polizza.

La Nota Informativa si articola nelle seguenti sezioni:

A
B.
C.
A

1.

INFORMAZIONI SULLIMPRESA DI ASSICURAZIONE
INFORMAZIONI SUL CONTRATTO
INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE LIQUIDATI-
VE E SUI RECLAMI

INFORMAZIONI SULLMPRESA DI ASSICURAZIONE

Informazioni generali

Poste Assicura S.p.A, societa con socio unico,
soggetta alla direzione e coordinamento di Poste
Vita S.p.A., appartenente al Gruppo Assicurativo
Poste Vita (iscritto all’Albo dei gruppi assicurativi
al n. 043, a sua volta facente parte del piu am-
pio Gruppo Poste ltaliane), & iscritta alla Sezio-
ne | dellAlbo delle Imprese di assicurazione al
n. 1.00174, & stata autorizzata all’esercizio delle
assicurazioni con Provvedimento ISVAP n. 2788
del 25 marzo 2010 e ha sede legale e direzione
generale in Piazzale Konrad Adenauer, 3 - CAP
00144 Roma, ltalia (telefono: 06.54.924.1 - fax:
06.54.924.203).

Sito internet: www.poste-assicura.it, posta elet-
tronica: infoclienti@poste-assicura.it.

Informazioni sulla situazione patrimoniale
dell’Impresa

Poste Assicura S.p.A. ha dato inizio all'attivita assicu-
rativa il 1 Aprile 2010 con un capitale sociale pari a
Euro 5 milioni come richiesto dalla normativa vigente.
Tale patrimonio & sufficiente a coprire i requisiti
minimi di legge richiesti quale indice di solvibilita.

INFORMAZIONI SUL CONTRATTO

Il contratto ha durata quinquennale e successi-
vamente si rinnova tacitamente di anno in anno,
fermo restando quanto previsto in relazione all’e-
ta dell’Assicurato (Art. 2.5 delle Condizioni di As-
sicurazione).

Avvertenza: L'Assicurato ha la facolta di disdi-
re annualmente la garanzia con preavviso di 30
giorni da ogni scadenza annuale, tramite lettera
raccomandata, contenente gli elementi identifica-
tivi del contratto, da inviare a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Portafoglio
Piazzale Konrad Adenauer 3
00144 - Roma

La disdetta comporta la cessazione delle garan-
zie alla prima scadenza annuale successiva.

In assenza di disdetta, il contratto si rinnova taci-
tamente e 'assicurazione & prorogata per la du-
rata di un anno e cosi successivamente, come
specificato dall’Art. 1.4 delle Condizioni di Assicu-
razione.

. Coperture assicurative offerte - Limitazioni ed

esclusioni

La copertura assicurativa prevede il pagamento di
un’indennita giornaliera in caso di ricovero o day
hospital conseguente a malattia, infortunio o par-
to. Sono altresi previste un’indennita per spese
di cartella clinica, un’indennita di convalescenza
e una maggiorazione dell'indennita per ricoveri di
durata superiore a 20 pernottamenti consecutivi.
Ogni polizza copre fino a 4 persone.

Si rinvia all’Art. 2 delle Condizioni di Assicurazio-
ne per gli aspetti di dettaglio.

Avvertenza: Il contratto, in alcuni specifici casi,
prevede limitazioni, esclusioni ovvero condizioni
di sospensione della garanzia che possono dar
luogo a riduzioni o al mancato pagamento delle
somme dovute.

Si rinvia agli Artt. 1.2, da 2.1 a 2.13 delle Condi-
zioni di Assicurazione per gli aspetti di dettaglio.

Avvertenza: Le coperture prevedono la presen-
za di franchigie e limiti di indennizzo.

Sirinvia agliArtt. 2.1,2.4,da 2.6 a 2.12 delle Con-
dizioni di Assicurazione per gli aspetti di dettaglio.

Per facilitare la comprensione da parte dell’Assi-
curato si riportano, nella pagina seguente, alcuni
esempi numerici relativi al meccanismo di funzio-
namento di franchigie e limiti di indennizzo:



2/5

Conseguenza del Somma Danno subito Danno Danno

rischio assicurato assicurata indennizzabile | liquidato

Ricovero in Istituto di Cura casoA |2ggdidegenza Oggdidiaria [€ 0,00
Esempio 1 | a seguito di infortunio o €100,00
malattia caso B |20 gg di degenza 20 gg didiaria [€2.015,00™
Day hospital casoA |1 ggdiday hospital Oggdidiaria [€ 0,00
Esempio 2 | (es. terapie mediche € 50,00
conseguenti a malattia) caso B | 3 gg diday hospital 3ggdidiaria [€ 150,00
casoA |2ggdidegenza _ 0gg d| € 0,00
indennita
Esempio 3 | Indennita di convalescenza | € 50,00 | @CB | 20 99 didegenza 2099di 14 500,00
indennita
caso C |30 gg didegenza . 20gg _d‘i* €1.000,00
\_ indennita )

() Comprensivo dell'indennita a titolo di concorso spese per il rilascio della cartella clinica (pari a € 15,00)
* Caso in cui il danno indennizzabile € inferiore al danno subito per raggiunto limite di indennizzo

Avvertenza: Sono assicurabili le persone fisi-
che, di eta assicurativa compresa tra 3 e 60 anni
all'atto della sottoscrizione. La copertura rimane
efficace fino alla scadenza annuale successiva al
compimento del 65esimo anno di eta anagrafica.
Si rinvia all’Art. 2.4 delle Condizioni di Assicura-
zione.

4. Periodi di carenza contrattuali
Avvertenza: Sono presenti alcuni termini di ca-
renza durante i quali la garanzia non & operante.
Si rinvia all’Art. 2.2 delle Condizioni di Assicura-
zione.

5. Dichiarazioni dell’Assicurato in ordine alle cir-
costanza del rischio - Questionario Sanitario -
Nullita
Avvertenza: eventuali dichiarazioni false o reti-
centi sulle circostanze del rischio rese in sede di
conclusione del contratto potrebbero comporta-
re gravi conseguenze, ivi compresa la mancata
corresponsione delle somme dovute come spe-
cificato allArtt. 1.1, 1.3 e 2.5 delle Condizioni di
Assicurazione.

Avvertenza: Per la sottoscrizione del presente
contratto non & prevista la compilazione di Que-
stionario Sanitario.

6. Aggravamento e diminuzione del rischio e va-
riazioni nella professione
L'Assicurato deve dare comunicazione scritta
alllmpresa di ogni aggravamento o diminuzione

del rischio, come specificato agli Artt. 1.8 e 2.5
delle Condizioni di Assicurazione.

Ad esempio, se nel corso del contratto si manife-
sta nell’Assicurato uno stato di alcolismo, il Con-
traente deve darne comunicazione all'lmpresa.
La comunicazione deve essere inviata tramite let-
tera raccomandata, contenente gli elementi iden-
tificativi del contratto, a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Portafoglio
Piazzale Konrad Adenauer 3
00144 - Roma

. Premi

Il pagamento del premio pud essere effettuato
con cadenza annuale (tramite addebito automa-
tico sul conto BancoPosta, addebito automatico
sul Libretto di Risparmio Postale oppure Carta
Postamat e contanti se il premio annuo non su-
perai 750 euro) oppure mensile (tramite addebito
automatico sul conto BancoPosta o sul Libretto di
Risparmio Postale). Per maggiori dettagli si rinvia
all’Art. 1.2 delle Condizioni di Assicurazione.

Il premio € sempre determinato per una durata
annuale ed é interamente dovuto dal Contraen-
te, anche qualora sia stato convenuto il fraziona-
mento mensile.

Avvertenza: L'Impresa in caso di polizza di as-
sicurazione che garantisca una pluralita di assi-
curati riduce del 15% il premio previsto per ogni
singolo Assicurato. Lo sconto € cumulato per cia-



10.

11.

12.

13.

scuna testa assicurata.
L'lmpresa si riserva il diritto di applicare sconti a de-
terminate categorie tempo per tempo individuate.

Adeguamento del premio e delle somme assi-
curate

Le somme assicurate ed il premio non sono sog-
getti ad adeguamento.

Diritto di recesso

Avvertenza: Come specificato all’Art. 1.4 delle
Condizioni di Assicurazione il Contraente ha la fa-
colta di recedere annualmente dalla garanzia con
preavviso di 30 giorni da ogni scadenza annuale,
tramite lettera raccomandata, contenente gli ele-
menti identificativi del contratto, da inviare a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Portafoglio
Piazzale Konrad Adenauer 3
00144 - Roma

Il recesso comporta la cessazione delle garanzie
alla prima scadenza annuale successiva.

Non sono previste ulteriori ipotesi di recesso dalla
polizza per il Contraente, per I'lmpresa o per en-
trambi.

Prescrizione e decadenza dei diritti derivanti
dal contratto

| diritti derivanti dal contratto di assicurazione si
prescrivono in due anni dal giorno in cui si & veri-
ficato il fatto su cui si fondano (Art. 2952 del Co-
dice Civile).

Restano fermi i termini per la denuncia dei sinistri
previsti dall’Art. 3.1 delle Condizioni di Assicura-
zione.

Legge applicabile al contratto
Al contratto sara applicata la legge italiana.

Regime fiscale
| premi sono soggetti all’imposta del 2,5%.

INFORMAZIONI SULLE PROCEDURE LIQUI-
DATIVE E SUI RECLAMI

Sinistri - Liquidazione dell’indennizzo
Avvertenza: Per momento di insorgenza del sini-
stro si intende la data del ricovero o del day ho-
spital come specificato all’Art. 3.1.

L'lmpresa terra a proprio carico le spese e gli
oneri necessari per 'accertamento del danno.
L'Impresa avra la facolta di richiedere all’Assicu-
rato di sottoporsi a visita medica e/o a visita medi-
co-legale in tutti quei casi in cui vi sia da valutare
I'applicabilita delle garanzie contrattuali al fine di
erogare I'eventuale indennizzo.

14.

15.

16.
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L'Impresa avra la facolta di svolgere I'accerta-
mento della malattia, anche mediante visita me-
dico legale, entro un termine minimo di 5 giorni
successivi alla denuncia di sinistro e massimo di
365 giorni dalla guarigione clinica.

Avvertenza: In caso di sinistro, I’Assicurato deve
dare avviso scritto all'Impresa nei termini e con le
modalita previste dall’Art. 3.2. A tal fine, '’Assicu-
rato puo utilizzare il Modulo di Denuncia Sinistro
riportato nel presente Fascicolo.

Si rinvia all’Art. 3 per gli aspetti di dettaglio delle
procedure liquidative.

Assistenza diretta - Convenzioni

Avvertenza: Il presente contratto non prevede
che le garanzie vengano erogate in forma di assi-
stenza diretta né l'utilizzo di centri convenzionati
con I'lmpresa.

Reclami

Eventuali reclami nei confronti dell'lmpresa e ri-
guardanti il rapporto contrattuale o la gestione dei
sinistri devono essere inoltrati per iscritto a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Reclami
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma

oppure a mezzo fax al n°: 06.54.92.44.02.

A tal fine, I'’Assicurato pud utilizzare il modulo al-
legato nell'ultima pagina delle Condizioni di Assi-
curazione.

E anche possibile inoltrare un reclamo via e-mail
all'indirizzo reclami@poste-assicura.it.

Qualora l'evasione del reclamo richieda la co-
municazione di dati personali, 'lmpresa - in os-
sequio anche alle disposizioni di cui al D.Lgs.
196/03 - inviera risposta esclusivamente all’indi-
rizzo dell’Assicurato indicato in polizza.

Qualora I'esponente non si ritenga soddisfatto
dall’esito del reclamo o in caso di assenza di ri-
scontro nel termine massimo di 45 giorni, potra
rivolgersi, corredando I'esposto della documen-
tazione relativa al reclamo trattato dall’'lmpresa,
allISVAP, Servizio Tutela degli Utenti, Via del
Quirinale 21, 00187 Roma.

Si ricorda che resta in ogni caso salva la facolta
dell’Assicurato di adire I'Autorita Giudiziaria.

Arbitrato

Avvertenza: Si richiama I'attenzione dell’Assicu-
rato sulla facolta di rivolgersi all’Autorita Giudizia-
ria, salvo diverse disposizioni di legge, anche nei
casi in cui la gestione delle controversie sia de-
mandata ad Arbitrati o organismi conciliativi, ove
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17.

previsti.

In caso di Arbitrato, il luogo di svolgimento dello
stesso é la citta sede dell'lstituto di medicina le-
gale piu vicina all’Assicurato.

Informativa in corso di contratto

L'Impresa comunica all’Assicurato qualsiasi va-
riazione delle informazioni contenute nel Fasci-
colo Informativo, intervenute anche per effetto di
modifiche alla normativa successive alla conclu-
sione del Contratto.

Per la consultazione degli aggiornamenti dei dati
patrimoniali dell'lmpresa di cui al punto 2 della
presente Nota Informativa nonché per tutti gli altri
aggiornamenti non derivanti da innovazione nor-
mative si rinvia al sito internet dell'lmpresa (www.
poste-assicura.it).

Poste Assicura S.p.A. & responsabile della
veridicita e della completezza dei dati e delle
notizie contenuti nella presente Nota Informa-
tiva.

“originale firmato”

Il Rappresentante legale
Dott.ssa Maria Bianca Farina
Amministratore Delegato
Poste Assicura S.p.A.
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Glossario
Assicurato: la persona il cui interesse & protetto Sinistro: il verificarsi del fatto dannoso per il quale &
dall'assicurazione. prestata I'assicurazione.
Carenza: periodo iniziale dalla data di decorrenza Societa / Impresa: Poste Assicura S.p.A..
del contratto durante il quale le coperture assicura-
tive non sono operanti e pertanto I'eventuale sinistro Stato patologico: 'alterazione anatomo-tissutale da
non & indennizzato da Poste Assicura S.p.A. cui ha origine il processo morboso, anche se in una

fase non ancora clinicamente individuabile.
Contraente: la persona fisica che stipula il contratto
di assicurazione e si obbliga a pagare il premio.

Convalescenza: periodo che intercorre tra la fine
dello stato di malattia (o dopo un’operazione chirur-
gica) e la ripresa completa dell’organismo.

Day hospital: |la degenza esclusivamente diurna, in
Istituto di cura, documentata da cartella clinica.

Garanzia: singola tipologia di rischio per cui la So-
cieta presta la copertura assicurativa oggetto del pre-
sente Contratto.

Indennizzo: la somma dovuta da Poste Assicura
S.p.A. in caso di sinistro.

Infortunio: I'evento dovuto a causa fortuita, violenta
ed esterna, che produca lesioni fisiche obiettivamen-
te constatabili all’Assicurato.

Istituto di cura: 'ospedale pubbilico, la clinica o casa
di cura privata regolarmente autorizzati al ricovero in
base ai requisiti di legge e dalle competenti Autorita,
esclusi comunque stabilimenti termali, case di con-
valescenza o lungo degenza, di soggiorno e le cli-
niche della salute e quelle aventi finalita estetiche,
dietologiche, fisioterapiche e riabilitative.

Malattia: ogni riscontrabile alterazione dello stato
di salute, non dipendente da infortunio, a carattere
evolutivo, che necessiti di prestazioni diagnostiche e
trattamenti terapeutici.

Piano di copertura: la combinazione di garanzie e
limiti di indennizzo prescelta dal Contraente.

Polizza: il documento cartaceo che prova 'esistenza
del contratto di assicurazione.

Premio: il corrispettivo annuo dovuto dal Contraente
a Poste Assicura S.p.A.

Ricovero: la degenza dell’Assicurato in Istituto di

cura, pubblico o privato che comporti almeno un per- Mod. 0046/1 Ed. dicembre 2010
nottamento. data ultimo aggiornamento: 1 dicembre 2010
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Condizioni di Assicurazione

Premessa

Il Contratto di assicurazione disciplinato dalle pre-
senti Condizioni pud essere sottoscritto esclusiva-
mente presso gli Uffici Postali di Poste Italiane S.p.A.

Art. 1 - Informazioni generali

Art. 1.1 - Dichiarazioni relative alle circostanze
del rischio

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraen-
te e dell’Assicurato relative a circostanze che influi-
scono sulla valutazione del rischio possono compor-
tare la perdita totale o parziale del diritto all’indenniz-
zo nonché la stessa cessazione dell'assicurazione ai
sensi degli Artt. 1892, 1893 e 1894 del Codice Civile
come meglio specificato all’Art. 2.5.

Art. 1.2 - Conclusione del contratto - Decorrenza
dell’assicurazione - Pagamento del premio

Il Contratto di Assicurazione € concluso nel momento
in cui il modulo di polizza &€ debitamente sottoscritto.
L'Assicurazione ha effetto dalle ore 24:00 del giorno
indicato in polizza se il premio o la prima rata di pre-
mio sono stati pagati, altrimenti ha effetto dalle ore
24:00 del giorno del pagamento.

Il premio &€ sempre determinato per periodi di assi-
curazione di un anno ed & interamente dovuto dal
Contraente, anche se ne sia stato convenuto il fra-
zionamento mensile.

Il pagamento del premio pud essere effettuato con le
seguenti modalita:

* pagamento del primo premio all’atto dell’emissione:

a) addebito automatico sul conto BancoPosta
e a tal fine, con la sottoscrizione di separato
documento (modulo di autorizzazione all’ad-
debito su C/C), il Contraente rilascia a Poste
Italiane S.p.A. autorizzazione irrevocabile
all’addebito per I'intera durata contrattuale;

b) addebito sul Libretto di Risparmio Postale e a
tal fine, con la sottoscrizione di separato do-
cumento (modulo di autorizzazione all’adde-
bito sul Libretto di Risparmio Postale), il Con-
traente rilascia a Poste ltaliane S.p.A. auto-
rizzazione irrevocabile all’addebito per I'intera
durata contrattuale;

c) Carta Postamat e contanti qualora 'ammon-
tare del premio annuo non ecceda il limite di
Euro 750,00.

* pagamento annuale:
a) addebito automatico sul conto BancoPosta;
b) addebito automatico sul Libretto di Risparmio
Postale;

c) Carta Postamat e contanti, qualora 'ammon-
tare del premio annuo non ecceda il limite di
Euro 750,00.

* pagamento mensile:
a) addebito automatico sul conto BancoPosta;
b) addebito automatico sul Libretto di Risparmio
Postale.

Laddove non sia possibile proseguire i pagamenti
con le modalita prescelte in sede di stipula, il Con-
traente potra avvalersi di uno degli ulteriori mez-
zi di pagamento sopra previsti ovvero di ulteriori
modalita di pagamento indicate da Poste Assicura
S.p.A. Nel caso in cui il Contraente abbia invece
prescelto la modalita di addebito automatico sul
conto BancoPosta o sul Libretto di Risparmio Po-
stale e tale conto/libretto non sia piu attivo, i paga-
menti saranno dovuti in via anticipata con cadenza
annuale e con le modalita specificate da Poste As-
sicura S.p.A.

Nel caso della modalita di pagamento con addebi-
to sul conto BancoPosta o sul Libretto di Risparmio
Postale, sia con cadenza annuale sia con cadenza
mensile, il modulo di autorizzazione all’addebito pre-
vede che vengano effettuati esclusivamente tre ten-
tativi di prelievo e cioé:

1) al giorno di scadenza;

2) il 14° giorno successivo la scadenza;

3) il 28° giorno successivo la scadenza.

Il Contraente prende pertanto atto e riconosce, nei
confronti di Poste Assicura S.p.A., che in caso di as-
senza di fondi disponibili sufficienti alle tre date sopra
indicate, il pagamento del premio o della rata di pre-
mio non potra andare a buon fine.

In ciascuno dei casi sopra indicati, le garanzie as-
sicurative oggetto del presente contratto verranno
sospese dalle ore 24:00 del trentesimo giorno suc-
cessivo a quello della scadenza del pagamento del
premio o della rata di premio.

Laddove fallisca anche il terzo tentativo di prelievo,
il pagamento potra avvenire presso I'Ufficio Postale
e solo previa richiesta scritta da parte del Contraen-
te, prima che si sia verificata la risoluzione di diritto
del contratto come di seguito specificata; in tal caso
rimangono ferme le successive scadenze di paga-
mento.

In caso di mancato pagamento del premio o della
rata di premio nei termini sopra indicati, il contratto
di assicurazione si risolve di diritto se Poste Assicura
S.p.A. non agisce per la riscossione nel termine di
sei mesi, fermo il diritto al premio di assicurazione in
corso e al rimborso delle spese.



Art. 1.3 - Premi annui

| premi annui, comprensivi di imposte, sono quelli ri-
portati nella polizza sottoscritta dal Contraente.

Il premio annuale & determinato al momento della sti-
pulazione del contratto unicamente in base:

a) al numero degli Assicurati;

b) al piano di copertura prescelto;

c) all’eta degli Assicurati alla data di stipulazione.

Il premio annuale rimane costante per tutta la durata
dell'assicurazione, indipendentemente dal cresce-
re dell’eta degli Assicurati stessi e/o dal verificarsi
di eventuali aggravamenti (Art. 2.5) del loro stato di
salute successivamente alla sottoscrizione del con-
tratto.

Il Contraente & tenuto ad informarsi sull’eta degli As-
sicurati diversi dal Contraente ed a verificare I'esat-
tezza dei dati anagrafici indicati in Polizza, in con-
siderazione dellincidenza di tale fattore sui premi
annui dovuti a Poste Assicura S.p.A.

Art. 1.4 - Durata e proroga dell’assicurazione
L’assicurazione ha durata quinquennale.

Il Contraente ha comunque la facolta di recedere dal
contratto, senza alcun onere a suo carico, ad ogni ri-
correnza annuale inviando una lettera raccomandata
con preavviso di 30 giorni a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Portafoglio
Piazzale Konrad Adenauer 3
00144 - Roma

Alla scadenza dei 5 anni, in assenza di disdet-
ta inviata dalla parte che ne ha interesse me-
diante lettera raccomandata e spedita almeno
30 giorni prima della scadenza contrattuale, il
contratto si rinnova tacitamente e I'assicurazio-
ne € prorogata per la durata di un anno e cosi
successivamente, salvo quanto previsto al suc-
cessivo Art. 2.4.

In caso di disdetta regolarmente inviata le ga-
ranzie assicurative relative al presente contrat-
to cesseranno alla prima ricorrenza annuale
successiva.

Art. 1.5 - Recesso in caso di sinistro

In caso di sinistro, Poste Assicura S.p.A. rinuncia
alla facolta di recedere dall’assicurazione o di modi-
ficare le prestazioni previste per I'intera durata con-
trattuale.

Art. 1.6 - Foro competente

Per ogni controversia relativa al presente contratto
é competente I'Autorita Giudiziaria del luogo di resi-
denza o domicilio elettivo dell’Assicurato salvo diver-
se disposizioni di legge.

Art. 1.7 - Modifiche del contratto di assicurazione
Le eventuali modifiche dell’assicurazione devono es-
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sere provate per iscritto.

Art. 1.8 - Aggravamento del rischio

L’Assicurato deve dare comunicazione scritta a Po-
ste Assicura S.p.A. di ogni aggravamento del rischio,
come specificato allArt. 2.5. Gli aggravamenti di
rischio non noti o che, se conosciuti, non sarebbe-
ro stati accettati da Poste Assicura S.p.A. possono
comportare la perdita totale o parziale del diritto
all’indennizzo nonché la stessa cessazione dell’assi-
curazione ai sensi dell’Art. 1898 del Codice Civile.

Art. 1.9 - Oneri fiscali
Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico
del Contraente.

Art. 1.10 - Estensione territoriale
L’assicurazione vale per il mondo intero.

Art. 1.11 - Legge applicabile e rinvio

Il presente contratto & regolato dalla legge italiana,
da ritenersi applicabile anche per tutto quanto non &
qui diversamente stabilito.

Art. 1.12 - Prescrizione

| diritti derivanti dal contratto di assicurazione si pre-
scrivono in due anni dal giorno in cui si € verificato il
fatto su cui si fondano (Art. 2952 del Codice Civile).

Art. 1.13 - Rinuncia al diritto di rivalsa

In caso di infortunio, Poste Assicura S.p.A. rinuncia,
a favore dell’Assicurato o dei suoi aventi causa, al di-
ritto di rivalsa previsto dall’Art. 1916 del Codice Civile
verso i terzi responsabili dell’'infortunio.

Art. 1.14 - Reclami

Eventuali reclami nei confronti dell'lmpresa e riguar-
danti il rapporto contrattuale o la gestione dei sinistri
devono essere inoltrati per iscritto a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Reclami
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma

oppure a mezzo fax al n°: 06.54.92.44.02.

Atal fine, I'Assicurato puo utilizzare il modulo allegato
nell’'ultima pagina delle Condizioni di Assicurazione.

E anche possibile inoltrare un reclamo via e-mail
all'indirizzo reclami@poste-assicura.it.

Qualora 'evasione del reclamo richieda la comuni-
cazione di dati personali, 'lmpresa - in ossequio an-
che alle disposizioni di cui al D.Lgs. 196/03 - inviera
risposta esclusivamente all'indirizzo dell’Assicurato
indicato in polizza.

Qualora I'esponente non si ritenga soddisfatto dall’e-
sito del reclamo o in caso di assenza di riscontro nel
termine massimo di 45 giorni, potra rivolgersi, corre-
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dando I'esposto della documentazione relativa al re-
clamo trattato dall’'lmpresa, allISVAP, Servizio Tutela
degli Utenti, Via del Quirinale 21, 00187 Roma, tel.
06.42.113.1.

Si ricorda che resta in ogni caso salva la facolta
dell’Assicurato di adire I'Autorita Giudiziaria.
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Garanzia Salute

Art. 2 - Oggetto dell’assicurazione

Art. 2.1 - Rischio assicurato

Poste Assicura S.p.A., alle condizioni del presente
contratto di assicurazione, garantisce agli Assicurati
il pagamento delle indennita giornaliere per gli impor-
ti e le garanzie previste dal piano di copertura pre-
scelto in caso di ricovero o day hospital conseguente
a malattia, infortunio o parto.

Art. 2.2 - Carenza

Il contratto prevede termini di carenza, che decorro-

no dalla data di pagamento della prima rata di pre-

mio, durante i quali la garanzia assicurativa non &
operante.

L'assicurazione ha effetto:

» per gli infortuni: dalle ore 24:00 dello stesso gior-
no di decorrenza della polizza (Art. 1.2);

* perle malattie: dalle ore 24:00 del 30° giorno suc-
cessivo a quello di decorrenza della polizza (Art.
1.2);

* per le conseguenze di stati patologici gia diagno-
sticati, sottoposti ad accertamenti o curati ante-
riormente alla stipulazione dell’assicurazione e
per il parto: dalle ore 24:00 del 300° giorno suc-
cessivo a quello di decorrenza della polizza (Art.
1.2);

» per l'aborto terapeutico e per le malattie dipen-
denti da gravidanza o puerperio: dalle ore 24:00
del 30° giorno successivo a quello di decorren-
za della polizza, sempreché la gravidanza abbia
avuto inizio in un momento successivo a quello di
effetto dell’assicurazione (Art. 1.2).

Qualora la presente polizza sia stata emessa in sosti-
tuzione - senza soluzione di continuita - ovvero sen-
za alcuna interruzione della copertura assicurativa di
polizze riguardanti gli stessi Assicurati ed identiche
garanzie, gli anzidetti termini operano:

* se le prestazioni e i limiti di indennizzo previsti
dalla presente polizza sono pari od inferiori alla
polizza sostituita, dal giorno di decorrenza della
polizza sostituita;

* se le prestazioni e i limiti di indennizzo previsti
dalla presente polizza sono maggiori a quanto
previsto nella polizza sostituita, dal giorno di de-
correnza della presente polizza limitatamente ai
maggiori limiti e alle diverse prestazioni.

Art. 2.3 - Persone assicurate

L'assicurazione copre le persone fisiche esplicita-
mente indicate in polizza in qualita di Assicurati, nel
numero massimo di 4 unita, purché residenti nel ter-
ritorio della Repubblica Italiana, della Repubblica di

S. Marino, della Citta del Vaticano.

Trascorso il primo anno di vigenza del contratto, il
Contraente avra la facolta di indicare, mediante co-
municazione scritta resa presso I'Ufficio Postale, un
nuovo Assicurato, purché il numero totale degli As-
sicurati coperti dall’assicurazione rientri nel numero
massimo di 4 unita; & altresi data facolta al Contra-
ente di ridurre il numero degli Assicurati, mediante
comunicazione scritta resa presso I'Ufficio Postale,
nonché di comunicare la sostituzione di uno o piu
Assicurati.

Le predette variazioni potranno essere effettuate una
sola volta al mese nel caso di frazionamento mensile
e una sola volta I'anno in caso di frazionamento an-
nuale.

Le variazioni che comportano I'incremento del numero
degli Assicurati hanno effetto dalle ore 24:00 del gior-
no di pagamento delle maggiori somme dovute.

Le variazioni che comportano la diminuzione di Assi-
curati hanno effetto dalle ore 24:00 del giorno della pri-
ma scadenza di pagamento successiva alla richiesta.
Le richieste di sostituzione di uno o piu Assicurati
hanno effetto dal momento della ricezione da parte
della Societa della comunicazione del Contraente.
Relativamente ai termini di carenza, da applicare con
riferimento a ciascun nuovo Assicurato, valgono le
condizioni descritte nell’Art. 2.2 (Carenza).

Resta inteso fra le parti che la durata dell’assicura-
zione e le scadenze di pagamento di premio o dei
suoi frazionamenti, non muteranno a seguito delle
comunicazioni del Contraente previste dal presente
articolo.

Art. 2.4 - Limiti di eta assicurativa

Sono assicurabili le persone di eta assicurativa com-
presa fra i 3 e i 60 anni di eta assicurativa all’atto
della sottoscrizione.

La copertura assicurativa rimarra efficace in relazio-
ne a ciascun Assicurato al massimo fino alla scaden-
za annuale successiva al compimento del 65° anno
di eta anagrafica dell’Assicurato.

Qualora la copertura assicurativa interessi piu Assi-
curati ed uno di essi raggiunga il limite di eta sopra
riportato, le garanzie rimarranno in vigore per le figu-
re assicurate la cui eta non supera il suddetto limite.
L'eta assicurativa si calcola in anni interi trascurando
la frazione di anno inferiore a sei mesi e computando
come anno la frazione uguale o superiore a sei mesi.

Art. 2.5 - Persone non assicurabili

Non sono assicurabili, indipendentemente dalla con-
creta valutazione del pregresso o attuale stato di sa-
lute, le persone che siano o siano state affette da
alcoolismo, tossicodipendenza, infezione da HIV o
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dalle seguenti infermita mentali: disturbi schizofre-
nici, paranoidi, affettivi (quali la sindrome maniaco-
depressiva), sindromi e disturbi mentali organici.

Il Contraente € pertanto tenuto ad informarsi sullo
stato di assicurabilita proprio ovvero degli Assicurati
diversi dal Contraente, e solo a seguito di tale ap-
profondito controllo potra sottoscrivere la polizza. Il
controllo preventivo sullo stato di assicurabilita dovra
essere inoltre effettuato dal Contraente all’atto della
comunicazione di inclusione in polizza di nuovi Assi-
curati, prevista dall’Art. 2.3 che precede.

Premesso che Poste Assicura S.p.A. non avrebbe ac-
consentito a stipulare I'assicurazione laddove avesse
saputo che 'Assicurato al momento della stipulazio-
ne ovvero dell’estensione a nuovi Assicurati (ai sensi
dell’Art. 2.3) era affetto ovvero era stato affetto da
qualcuna delle patologie sopra elencate, I'adesione
deve considerarsi annullabile ai sensi dell’Art. 1892
del Codice Civile ed i sinistri nel frattempo verificatisi
non sono indennizzabili.

Inoltre, laddove nel corso del contratto si manifesti-
no nell’Assicurato una o piu di tali affezioni o malat-
tie, il Contraente & tenuto a comunicarlo per iscritto
a Poste Assicura S.p.A., in quanto tale fattispecie
costituisce per Poste Assicura S.p.A. aggravamento
di rischio per il quale essa non avrebbe consentito

Garanzie prestate e
limiti di indennizzo
per ciascun
Assicurato

Indennita giornaliera in
caso di ricovero

Art. 2.7 - Variazione del Piano di copertura
Trascorso un anno di vigenza del contratto, il Contra-
ente ha la facolta di variare, mediante comunicazione
scritta resa presso I'Ufficio Postale, il piano prescelto
fermo restando che tale piano trovera applicazione
per tutti gli Assicurati. Le predette variazioni potranno
essere effettuate una sola volta al mese nel caso di
frazionamento mensile del premio e una sola volta
I'anno in caso di pagamento annuale del premio.

Le variazioni con incremento di premio (passaggio da
piano Extra a piano Top) hanno effetto dalle ore 24:00
del giorno di pagamento delle maggiori somme dovute.
Le variazioni in decremento di premio (passaggio da
piano Top a Extra) hanno effetto dalle ore 24:00 del
giorno della prima scadenza di pagamento successi-
va alla richiesta.

Relativamente ai termini di carenza, valgono le con-
dizioni descritte nell’Art. 2.2 (Carenza).

Art. 2.8 - Indennita giornaliera per ricovero
In caso di ricovero in Istituto di cura a seguito di in-

€ 100,00

I’assicurazione ai sensi dell’Art. 1898 del Codice Ci-
vile; di conseguenza, Poste Assicura S.p.A. potra,
limitatamente all’Assicurato colpito dalle menzionate
affezioni o malattie, recedere dal contratto con effet-
to immediato ed i sinistri verificatisi successivamente
all'insorgenza di taluna delle sopraindicate patologie
non sono indennizzabili ai sensi di quanto previsto
dall’Art. 1898 del Codice Civile.

Art. 2.6 - Garanzie prestate e somme assicurate

Il Contraente sceglie, all’atto della stipula, uno dei

seguenti piani di copertura: Extra e Top, che avra ef-

ficacia per tutti gli Assicurati.

Il medesimo soggetto non pud assumere la veste di

Assicurato in forza di piu polizze della presente tipo-

logia stipulate con Poste Assicura S.p.A. Resta quin-

di espressamente inteso, a fini di maggior chiarezza,

che, in caso di sinistro indennizzabile a termini di po-

lizza, Poste Assicura S.p.A. non garantira in nessun

caso ad un singolo Assicurato, somme complessiva-

mente superiori a quelle dovute in relazione:

a) al piano prescelto e quindi, in ipotesi massima, al
piano Top e/o

b) al medesimo sinistro in forza di polizze analoghe.

Top

€ 150,00

fortunio, malattia o parto, indennizzabili ai termini in-
dicati in polizza, Poste Assicura S.p.A. corrispondera
all’Assicurato I'indennita giornaliera prevista nel pia-
no di copertura prescelto per ciascun giorno di de-
genza, a partire dal primo giorno.

Fermo restando quanto previsto all’Art. 2.6, il paga-
mento dell’indennita sara effettuato da Poste Assicu-
ra S.p.A. indipendentemente da ogni altra assicura-
zione pubblica o privata di cui eventualmente fruisca
I'Assicurato, con un massimo di 365 giorni per cia-
scun ricovero.

La corresponsione dell'indennizzo, salvo quanto pre-
visto al successivo Art. 3.4, avra luogo a degenza
ospedaliera ultimata, previa presentazione di copia
conforme all’originale della cartella clinica, dalla qua-
le risulti la diagnosi circostanziata e il giorno di entra-
ta e di uscita dall’Istituto di cura.

L'indennizzo verra corrisposto a condizione che il
ricovero implichi piu di due pernottamenti consecu-
tivi. La base di calcolo dei giorni € data dalla som-
ma dei pernottamenti effettuati, indipendentemente



dall’orario di accettazione e dimissione dall’Istituto
di cura.

Nel caso di piu ricoveri riconducibili al medesimo
evento e circoscritti in un periodo di 30 giorni, la sud-
detta condizione relativa alla durata minima di due
pernottamenti consecutivi viene applicata una sola
volta.

Art. 2.9 - Indennita giornaliera Day hospital

Nei casi di Day hospital, quando questo si protragga
per almeno 2 giorni consecutivi salvo le festivita op-
pure per 3 giorni anche non consecutivi, Poste Assi-
cura S.p.A. corrisponde un’indennita giornaliera pari
al 50% della somma assicurata in caso di ricovero,
sino ad un massimo di 30 giorni per sinistro e per
anno assicurativo.

La garanzia opera a condizione che il Day Hospital
abbia riguardato prestazioni relative a terapie chirur-
giche e mediche conseguenti ad infortunio, malattia
o parto. La garanzia non opera per le visite speciali-
stiche, le analisi cliniche e gli esami strumentali ese-
guiti ai soli fini diagnostici.

Nei soli casi di ricovero in Day hospital dovuti a che-
mioterapia oncologica o radioterapia antitumorale la
garanzia e corrisposta per un massimo di 100 gg. per
sinistro e anno e per un importo pari al 100% della
somma assicurata in caso di ricovero.

Art. 2.10 - Indennita forfettaria per spese di car-
tella clinica

Poste Assicura S.p.A. corrisponde all’Assicurato l'in-
dennita forfettaria di Euro 15,00 per ciascun sinistro
comportante ricovero a titolo di concorso spese per il
rilascio della cartella clinica relativa al sinistro denun-
ciato che sia indennizzabile.

Art. 2.11 - Indennita di convalescenza

Poste Assicura S.p.A., a seguito di ricovero che ab-
bia determinato almeno 6 pernottamenti consecutivi,
si impegna a liquidare una indennita supplementare
pari al 50% di quella garantita in caso di ricovero.
Detta indennita viene corrisposta per un numero di
giorni pari a quello del ricovero con il massimo di 20
giorni. Tale indennita viene corrisposta indipendente-
mente dall’avvenuta prescrizione medica.

Nessuna indennita verra corrisposta per convale-
scenza seguente ad un ricovero per qualsiasi tipo di
parto, aborto, malattie della gravidanza e del puerpe-
rio, Day hospital.

Art. 2.12 - Maggiorazione dell’indennita per rico-
vero

In caso di ricovero che abbia determinato almeno 20
pernottamenti consecutivi, a decorrere dal 21° per-
nottamento e per tutta la durata residua del ricovero
(con il limite massimo di 365 giorni per ciascun rico-
vero) Poste Assicura S.p.A. corrisponde l'indennita
giornaliera da ricovero prevista dall’Art. 2.8 maggio-
rata del 50%.
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Art. 2.13 - Esclusioni

Ferme le fattispecie di non assicurabilita di cui all’Art.

2.5 che precede, sono esclusi dall’assicurazione:

1) gli infortuni subiti dall’Assicurato:

a) in occasione di operazioni militari e servizio
militare in qualsiasi parte del mondo, tranne
nel caso in cui I'’Assicurato sia richiamato in
servizio militare in tempo di pace per esercita-
zioni ordinarie;

b) in stato di ubriachezza, sotto l'influenza di
narcotici, a meno che questi ultimi siano stati
prescritti dal medico curante;

c) in conseguenza di azioni delittuose dell’Assi-
curato;

d) come pilota 0 membro dell’equipaggio di ae-
romobili sia a motore che a vela ed elicotteri
0 come passeggero a bordo di aeromobili ed
elicotteri non abilitati al trasporto pubblico di
linea;

e) nella pratica di paracadutismo, di pesca su-
bacquea con autorespiratore, e, a livello pro-
fessionistico, di sport, corse, gare e relative
prove ed allenamenti;

f) nel collaudo di mezzi di trasporto; alla guida
e nel collaudo di veicoli pubblici, guidoslitte,
karts, veicoli da competizione;

2) le malattie e le conseguenze di infortuni preesi-
stenti, cioé gia conosciute dall’Assicurato prima
della stipula dell’assicurazione, limitatamente
ai primi 300 giorni di efficacia della copertura
assicurativa; le malattie professionali o contem-
plate dalle leggi sull’assicurazione obbligatoria;
'aborto volontario non terapeutico, gli esami
periodici o di controllo, le malattie veneree e la
sifilide, le malattie mentali o del sistema nervo-
so, la sindrome da immunodeficienza acquisita
(AIDS);

3) le cure dentarie e delle parodontopatie, le cure
del sonno; le cure ambulatoriali, le cure e le tera-
pie cellulo-tissutali, le cure e le pratiche fisiotera-
piche, idroponiche e termali in genere, le terapie
non riconosciute dalla medicina ufficiale, limita-
tamente ai Paesi in cui avviene il ricovero, non-
ché le prestazioni aventi finalita estetiche (salvi
gli interventi di chirurgia plastica o stomatologia
ricostruttiva resi necessari da infortunio o da ma-
lattia tumorale indennizzabili a termini di polizza);
le anomalie congenite e le alterazioni da esse de-
terminate o derivate;

4) i ricoveri per effettuare la fecondazione assistita
nonché le prestazioni per la diagnosi e la cura
della sterilita e dellimpotenza;

5) i ricoveri in Istituti o reparti specializzati per le
cure geriatriche o terapie di lunga degenza;

6) iricoveri e le degenze in regime di Day hospital
avvenuti al fine di effettuare visite specialistiche
e/o accertamenti diagnostici a qualunque titolo
praticati o allo scopo di praticare trattamenti te-
rapeutici che possano essere effettuati ambulato-
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rialmente, senza recare pregiudizio alla salute del
paziente;

7) le conseguenze dirette o indirette di radiazioni
dell’atomo; I'autolesionismo o il suicidio, tentati
0 consumati; guerra o atti di guerra, sia essa di-
chiarata o meno; insurrezioni, movimenti tellurici
o eruzioni vulcaniche.

Art. 2.14 - Esonero denuncia altre assicurazioni
Fermo quanto previsto all’Art. 2.6, il Contraente o
I’Assicurato sono esonerati dall’obbligo di dare comu-
nicazione per iscritto a Poste Assicura S.p.A. dell’e-
sistenza o della successiva stipulazione di altre as-
sicurazioni per lo stesso rischio. Nel caso di sinistro,
ai sensi dell’Art. 1910, 3° comma, del Codice Civile,
il Contraente o I'Assicurato sara tenuto a comunicare
a Poste Assicura S.p.A. l'esistenza di qualsiasi altra
copertura assicurativa stipulata in relazione al mede-
simo rischio.
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Norme relative ai sinistri

Art. 3 - Obblighi in caso di sinistro

Art. 3.1 - Data del sinistro

Fermo quanto previsto agli Artt. 1.2 e 2.2, la data del
sinistro € quella del giorno in cui si & verificato il rico-
vero o il day hospital.

Art. 3.2 - Denuncia di sinistro e obblighi relativi
In caso di sinistro la denuncia deve essere fatta per
iscritto entro 15 giorni dalla data del ricovero o day
hospital o dal momento in cui il Contraente o I'Assi-
curato ne abbiano avuto la possibilita.

La denuncia dovra essere corredata della cartella
clinica completa rilasciata dall’lstituto di cura, dalla
quale risulti la diagnosi circostanziata e il numero dei
pernottamenti o dei giorni di Day hospital.

Qualora la cartella clinica non sia disponibile all’atto
della denuncia, potra essere inviata successivamen-
te sempre al medesimo indirizzo. La denuncia deve
essere inviata, tramite Raccomandata A.R. compi-
lando il Modulo allegato al presente Fascicolo, a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Sinistri
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma

oppure a mezzo fax al n°: 06.54.92.44.75

L'inadempimento degli obblighi relativi alla denuncia
del sinistro pud comportare la perdita totale o parzia-
le del diritto all'indennizzo, ai sensi dell’Art. 1915 del
Codice Civile.

L’Assicurato o i suoi familiari o aventi diritto devono
consentire a Poste Assicura S.p.A. le indagini, le va-
lutazioni e gli accertamenti necessari, a tal fine scio-
gliendo dal segreto professionale i medici che hanno
visitato o curato I'’Assicurato stesso.

Art. 3.3 - Liquidazione dell’indennizzo

Poste Assicura S.p.A. compiuti gli accertamenti del
caso liquida l'indennizzo che risulta dovuto, ne da co-
municazione all'interessato e, avuta notizia della sua
accettazione, provvede al pagamento.

Per i ricoveri, anche in Day hospital, avvenuti all’e-
stero, I'indennizzo verra corrisposto al rientro dell’As-
sicurato in Italia, nella valuta corrente in Italia al cam-
bio medio del mese in cui la spesa € stata sostenuta
dall’Assicurato, ricavato dalle quotazioni dell’Ufficio
Italiano Cambi.

Art. 3.4 - Anticipo dell’indennizzo
Qualora il ricovero si protragga per una durata supe-
riore a 60 giorni, su richiesta dell’Assicurato, Poste

Assicura S.p.A. anticipera, entro i 30 giorni successi-
vi, un importo pari allindennita dovuta per i primi 60
giorni di ricovero. Questo anticipo sara dovuto sem-
pre che sia fornita idonea documentazione dalla qua-
le risultino i presupposti contrattuali per la risarcibilita
del sinistro.

Art. 3.5 - Collegio medico

In caso di controversie mediche sulla natura dell’e-
vento o sulla misura dell’indennita da corrispondere
all’Assicurato, nonché sui criteri di liquidazione, le
parti, in alternativa al ricorso all’Autorita Giudiziaria,
potranno concordare di conferire per iscritto un appo-
sito mandato irrevocabile per la decisione di tali que-
stioni ad un Collegio di tre medici, nominati uno per
parte ed il terzo di comune accordo fra le parti ovvero
fra i medici di rispettiva nomina. In caso di disaccor-
do, la nomina del terzo medico potra essere richiesta
dalla parte piu diligente al Presidente del Consiglio
dell’Ordine dei Medici avente sede nella citta o nella
provincia dove si riunisce il Collegio medico.

Il Collegio medico risiede nel comune, sede di Istituto
di Medicina Legale, piu vicino al luogo di residenza
dell’Assicurato. Ciascuna delle parti sostiene le pro-
prie spese e remunera il medico da essa designato,
contribuendo per la meta delle spese e competenze
per il terzo medico, esclusa ogni solidarieta.

| risultati delle operazioni peritali del Collegio medico
devono essere raccolti in apposito verbale da redi-
gersi in doppio esemplare uno per ognuna delle parti.
Le decisioni del Collegio medico sono prese a mag-
gioranza di voti, con dispensa da ogni formalita di
legge, e sono vincolanti per le parti, anche se uno
dei medici rifiuti di firmare il relativo verbale. Le par-
ti rinunciano fin d’ora a qualsiasi impugnativa salvo
i casi di violenza, dolo, errore o violazione dei patti
contrattuali.

Mod. 0046/2 Ed. dicembre 2010
data ultimo aggiornamento: 1 dicembre 2010



Guida alla compilazione
del Modulo di Denuncia Sinistro

Nellipotesi che Lei subisca un sinistro, indennizza-
bile a termini di polizza, La invitiamo a seguire le se-
guenti indicazioni per rendere piu agevoli e tempe-
stive le operazioni di valutazione e liquidazione del
sinistro.

Le consigliamo di fotocopiare il “Modulo di Denun-
cia Sinistro” e di utilizzare un Modulo per denuncia-
re ogni singolo sinistro. Detto Modulo dovra essere
compilato in modo chiaro e leggibile in ogni sua parte
e sottoscritto a cura dell’Assicurato (o di chi ne fa
le veci), facendo particolare attenzione alle sezioni
“‘Dati del Contraente” e “Dati dell’Assicurato che
ha subito il sinistro”.

Nella sezione “Dati relativi al sinistro” indichi con
una crocetta la casella relativa alla tipologia (Rico-
vero o Day hospital), al motivo (Malattia, Infortunio
o Parto) ed infine indichi nel modo piu dettagliato e
completo possibile i riferimenti dell’Istituto di cura di
cui si & avvalso.

Il Modulo di Denuncia Sinistro deve essere spedito,
entro 15 giorni dalla data del sinistro con Raccoman-
data A.R. a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Sinistri
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma

oppure a mezzo fax al n°: 06.54.92.44.75

E considerata come data di denuncia sinistro la data
di spedizione della denuncia attestata dal timbro
dell’'Ufficio Postale o data ricezione del fax. Conte-
stualmente all'invio del suddetto Modulo o succes-
sivamente, non appena disponibile, va trasmesso
copia conforme all’'originale della cartella clinica dal-
la quale risultino il periodo di degenza e la diagnosi
relativa al ricovero/Day hospital.

| pagamenti verranno effettuati tramite accredito sul
conto BancoPosta, Libretto di Risparmio Postale, ov-
vero con assegno postale.

A tal fine le ricordiamo di compilare con esattezza i
campi relativi alla modalita di pagamento prescelta
e, nel caso, agli estremi del conto BancoPosta o del
Libretto di Risparmio Postale sul quale si vuole rice-
vere il pagamento dell'indennizzo.



LEGGERE ATTENTAMENTE LA SOTTOSTAN-
TE INFORMATIVA PRIVACY PRIMA DI COMPI-
LARE IL MODULO DI DENUNCIA SINISTRO.

Informativa privacy relativamente all’atti-
vita liquidazione sinistri "

Finalita del trattamento dei dati personali

| dati personali forniti mediante la compilazione del
presente “Modulo di Denuncia Sinistro” o da altri
soggetti® sono trattati al fine di: dare esecuzione al
contratto assicurativo e piu in generale per finalita
assicurativa®, in particolare per procedere all’attivita
di liquidazione dei sinistri; adempiere ad ogni obbli-
go di legge, regolamento o della normativa europea
connesso all’esecuzione del contratto assicurativo;
rilevare la qualita dei servizi o i bisogni della clientela,
effettuare ricerche di mercato e indagini statistiche,
nonché svolgere attivita promozionali di servizi e/o
prodotti propri.

Modalita del trattamento dei dati personali

| Suoi dati personali sono trattati, in particolare per
il servizio di liquidazione dei sinistri, la fornitura dei
prodotti e delle informazioni da Lei richieste, median-
te l'ausilio di strumenti elettronici o anche senza tale
ausilio. Per il caso della valutazione della qualita dei
servizi, ricerche di mercato ed indagini statistiche,
anche mediante 'uso di fax, del telefono anche cel-
lulare, della posta elettronica o di altre tecniche di
comunicazione a distanza.

Natura del conferimento dei dati personali, Suo
consenso ed eventuali conseguenze di un rifiuto
Per la fornitura di servizi assicurativi ed in particola-
re nellambito del servizio di liquidazione danni che
La riguardano abbiamo necessita di trattare anche
dati “sensibili"®, come ad esempio nel caso di perizie
mediche. Le chiediamo di esprimere il consenso per
il trattamento di tali dati per queste specifiche finalita.
Il conferimento dei Suoi dati personali non & ob-
bligatorio per legge, tuttavia senza i Suoi dati non
potremmo fornirLe i servizi e i prodotti assicura-
tivi in tutto o in parte ovvero procedere alla liqui-
dazione del sinistro.

Alcuni dati viceversa devono essere comunicati da
Lei o da terzi per obbligo di legge: lo prevede ad
esempio la disciplina antiriciclaggio; cosi pure i Suoi
dati devono da noi essere comunicati, per obbligo
di legge, ad enti e organismi pubblici, quali Isvap -
Casellario Centrale Infortuni - UIC - Motorizzazione
Civile - Enti Gestori di Assicurazioni Sociali Obbliga-
torie, nonché - in caso di richiesta - all’Autorita Giudi-
ziaria e alle Forze dell’Ordine.

Solamente qualora Lei acconsenta specificamente,
i dati che Lei ci inviera, o da noi detenuti, saranno
utilizzati dalla nostra Societa per le finalita ulteriori in-
dicate (rilevazione qualita dei servizi, ricerche di mer-
cato e indagini statistiche con le modalita indicate).

Comunicazione dei dati a soggetti terzi

Per le finalita sopra descritte i Suoi dati potrebbero
essere comunicati a soggetti che operano in qualita
di titolari autonomi del trattamento per finalita assi-
curativa, anche in virtu di obblighi di legge, ovvero
a soggetti di nostra fiducia che svolgono -per nostro
conto - compiti di natura tecnica od organizzativa, al-
cuni di questi anche all’estero, in qualita di “respon-
sabile” o “incaricato” del trattamento dei dati.

Si tratta in modo particolare di soggetti facenti parte
del Gruppo Poste Italiane, della societa Poste Assi-
cura S.p.A. e della catena distributiva quali agenti,
sub-agenti, mediatori di assicurazione e riassicu-
razione ed altri canali di acquisizione di contratti di
assicurazione; consulenti tecnici ed altri soggetti che
svolgono attivita ausiliarie per conto della Societa,
quali professionisti legali, periti e medici, societa di
servizi per il quietanzamento, societa di servizi cui
sono affidate la gestione, la liquidazione e il paga-
mento dei sinistri, centrali operative di assistenza e
societa di consulenza per la tutela giudiziaria, clini-
che convenzionate, societa di servizi informatici e te-
lematici o di archiviazione dati; societa di servizi po-
stali indicate nel plico postale; societa di revisione e
di consulenza; societa di informazione commerciale
per rischi finanziari, societa di servizi per il controllo
delle frodi, societa di recupero crediti. In aggiunta,
qualora Lei acconsenta specificamente, anche i sog-
getti terzi specializzati nelle attivita di ricerche di mer-
cato, rilevazione della qualita dei servizi o dei bisogni
della clientela.

In considerazione della complessita della nostra or-
ganizzazione e della stretta interrelazione fra le varie
funzioni aziendali, Le precisiamo infine che quali re-
sponsabili o incaricati del trattamento possono veni-
re a conoscenza dei dati tutti i nostri dipendenti e/o
collaboratori di volta in volta interessati o coinvolti nel
perseguimento delle finalita sopra indicate nell’'am-
bito delle rispettive mansioni ed in conformita alle
istruzioni ricevute. L'elenco di tutti i soggetti suddetti
é costantemente aggiornato e pud conoscerlo age-
volmente e gratuitamente chiedendolo a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Privacy
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma
fax 06.5492.4555

ove potra conoscere anche la lista dei Responsabili
in essere, nonché informazioni piu dettagliate circa i
soggetti che possono venire a conoscenza dei dati
in qualita di incaricati. | dati raccolti non saranno in
alcun modo diffusi.

Esercizio dei diritti

La informiamo inoltre che Lei ha il diritto di conosce-
re in ogni momento quali sono i Suoi dati in nostro
possesso e come essi vengono utilizzati. Ha anche |l



diritto di farli aggiornare, integrare, rettificare o can-
cellare, chiederne il blocco ed opporsi al loro tratta-
mento®).

Per I'esercizio dei Suoi diritti puo rivolgersi a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Privacy
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma
fax 06.5492.4555

il cui responsabile pro-tempore € anche responsabile
del trattamento.

Responsabile del trattamento dei dati personali, rela-
tivamente alla gestione e liquidazione dei sinistri, é:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Privacy
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma
fax 06.5492.4555

La ringraziamo per la Sua attenzione e collabora-
zione ricordandoLe che un modulo incompleto, non
firmato o, nei casi previsti, non accompagnato dalla
documentazione sopra descritta non potra dare luo-
go all’avvio della istruttoria di liquidazione e ritardera,
in ogni caso, le operazioni di valutazione e conse-
guentemente di indennizzo del danno subito.

Maggiori informazioni relative le modalita di denun-
cia del sinistro possono essere richieste chiamando il
numero verde 800.13.18.11 di Poste Assicura S.p.A.

“
(2

Art. 13 del Codice in materia di protezione dei dati personali ( D. Lgs. N. 196/2003 )

Altri soggetti che effettuano operazioni che La riguardano o che, per soddisfare una Sua richiesta forniscono all’ azienda informazioni
commerciali, finanziarie, professionali, etc.

La “finalita assicurativa” richiede necessariamente, tenuto conto anche della raccomandazione del Consiglio d’Europa REC (2002)
9, che i dati siano trattati per: predisposizione e stipulazione di polizze assicurative; raccolta dei premi; liquidazione dei sinistri o pa-
gamento di altre prestazioni; riassicurazione; coassicurazione; prevenzione e individuazione delle frodi assicurative e relative azioni
legali; costituzione, esercizio o difesa dei diritti dell’Assicuratore; adempimento di altri specifici obblighi di legge o contrattuali; analisi
di nuovi mercati assicurativi; gestione e controllo interno; attivita statistiche.

Sono considerati sensibili i dati relativi allo stato di salute, a malattie ed infortuni.

Questi diritti sono previsti dall’ Art. 7 del Codice in materia di protezione dei dati personali. La cancellazione e il blocco riguardano i dati
trattati in violazione di legge. Per I integrazione occorre vantare un interesse. Il diritto di opposizione pud essere sempre esercitato
nei riguardi del materiale commerciale e pubblicitario, della vendita diretta o delle ricerche di mercato. Negli altri casi I’ opposizione
presuppone un motivo legittimo.

(3
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(5



FAC-SIMILE DA FOTOCOPIARE PRIMA DELLA COMPILAZIONE

Postaprotezione Salute
Modulo di Denuncia Sinistro

Da spedire a mezzo raccomandata A.R. a:

Poste Assicura S.p.A. - Ufficio Sinistri - Piazzale Konrad Adenauer, 3 - 00144 Roma
oppure

a mezzo fax al numero 06.54.92.44.75

Dati del Contraente

(70T g To] o 0T S UUUPRURPRR N\ o] 1= SRR
NUmMero di POlIZZa..........coeviiiiiiiee e Data di nascita (gg/mm/aa)..........cccccevvvnnnnee
(0 T To I LN o 7= 11 | - Sesso UM UF
CodiceFiscale LL I I I I [ I 11111111 ] Recapitotelefonico ....cocoooeooeeeoererererererernnne.

Dati dell’Assicurato che ha subito il sinistro

COGNOME ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeenesannnens N [0] 1 = PSSR
Data di nascita (gg/mm/aa) ..........ccccvvvvvvnnnnes Luogo dinascita ........cccueeeeiieiiiiiiiiieeeeeeee, Sesso UM UF
T LT3 47 o NSRS
CAP. i, COMUNE......ceeiiieeeee e e e e e e e e e e e e e e e Prov. .o,
CodiceFiscale LL L [ [ [ I T 1111111l Recapitotelefonico .......ccccoioimooiviveceerereierenn

Dati relativi al sinistro

Il sinistro € avvenuto il gIOrNO..... ..o Ore
CON e SEgUENti MOAAIITA: ..ottt e e e e e e e s e e e e e e e e e e e

(barrare con “x” il caso che interessa):
U Ricovero O Day hospital

Motivo:

1) Malattia Q Infortunio O Parto 4

2) Data d’ingresso o primo giorno di Day hOSpPital.............oeeeiiiiiiiiiiiiiieeee e
3) Denominazione e localita dellIStituto di CUIa...........ooviiiiiiiiii e eeeeeenneees

Modalita di pagamento prescelta e riferimenti per la liquidazione (barrare con “x” la modalita prescelta):

O Accredito sul C/C BancoPosta N° ..........ccccccciiiiiinnnn. IBAN ..o
U Accredito sul Libretto di Risparmio Postale (Libretto N°..........oo e )
O Assegno postale (Indicare se recapitare c/o domicilio oppure c/o Ufficio Postale) ........ccccceeeeeeieeeennnnn.

| documenti da inoltrare in caso di sinistro sono indicati nella “Guida alla compilazione del Modulo di Denuncia Sinistro”
allegata alle Condizioni Generali di Assicurazione. Per qualsiasi chiarimento chiamare il Numero Verde 800.13.18.11 di
Poste Assicura S.p.A.



Informativa ai sensi dell’Art. 13 del Decreto
Legislativo 30 Giugno 2003 n. 196

In applicazione del Decreto Legislativo 30 giugno
2003 n° 196 (di seguito denominato Codice) La infor-
miamo sul trattamento dei Suoi dati personali e degli
Assicurati e sui diritti connessi‘".

Trattamento dei dati personali per finalita assicu-
rativa

Al fine di fornire i servizi e/o i prodotti assicurativi ri-
chiesti o previsti a Suo favore o degli Assicurati la
nostra Societa deve disporre di dati personali che
riguardano Lei e gli Assicurati - dati raccolti presso
di Lei o presso altri soggetti® e/o dati che devono
essere forniti da Lei o da terzi per obblighi di Legge®
- e deve trattarli al fine di dare esecuzione agli ob-
blighi derivanti da questo contratto, in adempimento
di specifici obblighi di legge o regolamentari o della
normativa europea ovvero per finalita assicurativa®,
secondo le ordinarie e molteplici attivita e modalita
operative dell’assicurazione.

Trattamento dei dati personali per ricerche di
mercato e/o finalita promozionali

Inoltre, previo Suo esplicito consenso, alcuni dei dati
personali raccolti saranno trattati al fine di rilevare la
qualita dei servizi 0 i bisogni della clientela, effettuare
ricerche di mercato e indagini statistiche, nonché di
svolgere attivita promozionali di servizi e/o prodotti
propri.

Precisiamo che il consenso €, in questo caso, del
tutto facoltativo e che il Suo eventuale rifiuto non
produrra alcun effetto circa la fornitura dei servizi e/o
prodotti assicurativi indicati nella presente informati-
va. Pertanto, secondo che Lei sia o non sia interes-
sato alle opportunita sopra illustrate, puo liberamente
concedere o negare il consenso per la suddetta uti-
lizzazione dei dati nello spazio ad esso dedicato del
modulo contrattuale.

Modalita del trattamento dei dati personali

| Suoi dati personali o degli Assicurati sono trattati, in
particolare per il servizio di liquidazione dei sinistri,
la fornitura dei prodotti e delle informazioni da Lei ri-
chieste, mediante l'ausilio di strumenti elettronici o
anche senza tale ausilio. Per il caso della valutazione
della qualita dei servizi, ricerche di mercato ed inda-
gini statistiche, sempre che a cid acconsenta, anche
mediante l'uso di fax, del telefono anche cellulare,
della posta elettronica o di altre tecniche di comuni-
cazione a distanza.

Natura del conferimento dei dati personali, Suo
consenso ed eventuali conseguenze di un rifiuto
Per la fornitura di servizi assicurativi ed in particola-
re nellambito del servizio di liquidazione danni che
riguardano Lei o gli Assicurati abbiamo necessita di

trattare anche dati “sensibili”®, come ad esempio nel
caso di perizie mediche. Le chiediamo di esprimere il
Suo consenso per il trattamento di tali dati per queste
specifiche finalita.

Il conferimento dei Suoi dati personali e degli Assicu-
rati non & obbligatorio per legge, tuttavia senza i Suoi
dati e degli Assicurati non potremmo fornire i servizi
e i prodotti assicurativi in tutto o in parte ovvero pro-
cedere alla liquidazione del sinistro.

Alcuni dati viceversa devono essere comunicati da
Lei o da terzi per obbligo di legge: lo prevede ad
esempio la disciplina antiriciclaggio; cosi pure i Suoi
o degli Assicurati dati devono da noi essere comu-
nicati, per obbligo di legge, ad enti e organismi pub-
blici, quali Isvap - Casellario Centrale Infortuni - UIC
- Motorizzazione Civile - Enti Gestori di Assicurazioni
Sociali Obbligatorie, nonché - in caso di richiesta -
all’Autorita Giudiziaria e alle Forze dell’Ordine.

Comunicazione dei dati a soggetti terzi

Inoltre, esclusivamente per le finalita sopra indicate,
i dati, secondo i casi, possono o debbono essere co-
municati:

a soggetti che operano in qualita di titolari autonomi
del trattamento, anche in virtu di obblighi di legge o
di regolamento e ad altri soggetti appartenenti al set-
tore assicurativo o correlati con funzione meramente
organizzativa o aventi natura pubblica che operano
- in ltalia o all’estero - come soggetti tutti cosi costi-
tuenti la c.d. “catena assicurativa”®); a soggetti di no-
stra fiducia che svolgono - per nostro conto - compiti
di natura tecnica od organizzativa, alcuni di questi
operanti anche all’'estero, in qualita di “responsabile”
o “incaricato” del trattamento dei dati.

Si tratta per quest’ultimi, in modo particolare, di sog-
getti facenti parte del Gruppo Poste ltaliane, della so-
cieta Poste Assicura S.p.A. e della catena distributiva
quali agenti, sub-agenti, mediatori di assicurazione
e riassicurazione ed altri canali di acquisizione di
contratti di assicurazione; consulenti tecnici ed altri
soggetti che svolgono attivita ausiliarie per conto del-
la Societa, quali professionisti legali, periti € medici,
societa di servizi per il quietanzamento; societa di
servizi a cui siano affidati la gestione, la liquidazio-
ne ed il pagamento dei sinistri (indicate nel modulo-
denuncia), tra cui centrale operativa di assistenza
(indicata nel contratto), societa di consulenza per
tutela giudiziaria (indicata nel contratto), clinica con-
venzionata (scelta dall'interessato); societa di servizi
informatici e telematici o di archiviazione; societa di
servizi postali (per trasmissione, imbustamento, tra-
sporto e smistamento delle comunicazioni alla clien-
tela) indicate sul plico postale; societa di revisione e
di consulenza (indicata negli atti di bilancio); societa
di informazione commerciale per rischi finanziari; so-



cieta di servizi per il controllo delle frodi; societa di
recupero crediti. In aggiunta, qualora Lei acconsenta
specificamente, anche i soggetti terzi specializzati
nelle attivita di ricerche di mercato, rilevazione della
qualita dei servizi o dei bisogni della clientela.

In considerazione della complessita della nostra
organizzazione e della stretta interrelazione fra le
varie funzioni aziendali, precisiamo infine che quali
responsabili o incaricati del trattamento possono ve-
nire a conoscenza dei dati tutti i nostri dipendenti e/o
collaboratori di volta in volta interessati o coinvolti nel
perseguimento delle finalita sopra indicate nell’ambi-
to delle rispettive mansioni ed in conformita alle istru-
zioni ricevute.

L’elenco di tutti i soggetti suddetti € costantemente
aggiornato e pud conoscerlo agevolmente e gratuita-
mente chiedendolo a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Privacy
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma
fax 06.5492.4555

ove potra conoscere anche la lista dei Responsabili
in essere, nonché informazioni piu dettagliate circa i
soggetti che possono venire a conoscenza dei dati
in qualita di incaricati. | dati raccolti non saranno in
alcun modo diffusi.

Esercizio dei diritti

La informiamo infine che & previsto il diritto dell’in-
teressato di conoscere in ogni momento quali sono
i dati in nostro possesso e come essi vengono uti-
lizzati. E previsto anche il diritto per l'interessato di
farli aggiornare, integrare, rettificare o cancellare,
chiederne il blocco ed opporsi al loro trattamento.
Per I'esercizio dei diritti dell’interessato previsti dal
Codice € possibile rivolgersi a:

Poste Assicura S.p.A.
Ufficio Privacy
Piazzale Konrad Adenauer, 3
00144 Roma
fax 06.5492.4555

il cui responsabile pro-tempore € anche responsabile
del trattamento.




NOTE

1)
2)

3)

4)

Come previsto dall’'Art. 13 del Codice (decreto
legislativo 30 giugno 2003, n. 196).

Ad esempio: altri soggetti inerenti al rapporto
che La riguarda (contraenti di assicurazioni in
cui Lei risulti Assicurato, Beneficiario ecc.; coob-
bligati); altri operatori assicurativi (quali agenti,
broker di assicurazione, Assicuratori ecc.); sog-
getti che, per soddisfare le Sue richieste (quali
una copertura assicurativa, la liquidazione di un
sinistro ecc.), forniscono informazioni commer-
ciali; organismi associativi e consortili propri del
settore asicurativo (v. nota 5, quarto e quinto
trattino); altri soggetti pubbilici (v. nota 5, sesto e
settimo trattino).

Ad esempio, ai sensi della normativa contro il
riciclaggio.

La “finalita assicurativa” richiede necessaria-
mente, tenuto conto anche della raccomanda-
zione del Consiglio d’Europa REC (2002) 9, che
i dati siano trattati per: predisposizione e stipula-
zione di polizze assicurative; raccolta dei premi;
liquidazione dei sinistri 0 pagamento di altre pre-
stazioni; individuazione delle frodi assicurative e
relative azioni legali; costituzione, esercizio o
difesa dei diritti dell’Assicuratore; adempimento
di altri specifici obblighi di legge o contrattuali;
analisi di nuovi mercati assicurativi; gestione e
controllo interno; attivita statistiche.

5) Sono considerati sensibili i dati relativi allo stato

di salute, a malattie ed infortuni.

6) Secondo il particolare rapporto assicurativo, i dati

possono essere trattati o comunicati da taluni

dei seguenti soggetti:

- assicuratori, coassicuratori (indicati nel con-
tratto) e riassicuratori; agenti, sub-agenti,
mediatori di assicurazione e di riassicurazio-
ne, produttori, ed altri canali di acquisizione
di contratti di assicurazione;

- banche e intermediari finanziari;

- professionisti legali;

- ANIA - Associazione nazionale fra le imprese
assicuratrici, per la raccolta, elaborazione e
reciproco scambio con le imprese assicura-
trici, alle quali i dati possono essere comu-
nicati, di elementi, notizie e dati strumentali
all’esercizio dell’attivita assicurativa e alla
tutela dei diritti dell'industria assicurativa ri-
spetto alle frodi;

- organismi consortili propri del settore assicu-
rativo - che operano in reciproco scambio con
tutte le imprese di assicurazione consorziate,
alle quali i dati possono essere comunicati -,
quali: Consorzio Italiano per I'Assicurazione
Vita dei Rischi Tarati - CIRT, per la valuta-
zione dei rischi vita tarati, per I'acquisizione
di dati relativi ad assicurati e assicurandi e
il reciproco scambio degli stessi dati con le

imprese assicuratrici consorziate, alle quali
i dati possono essere comunicati, per finalita
strettamente connesse con 'assunzione dei
rischi vita tarati nonché per la riassicurazione
in forma consortile dei medesimi rischi, per la
tutela de i diritti dell'industria assicurativa nel
settore delle assicurazioni vita rispetto alle
frodi; Pool Italiano per la Previdenza Assicu-
rativa degli Handicappati, per la valutazione
dei rischi vita di soggetti handicappati;

- CONSAP - Concessionaria Servizi Assicu-
rativi Pubblici, la quale, in base alle specifi-
che normative, gestisce lo stralcio del Conto
consortile r.c. auto, il Fondo di garanzia per
le vittime della strada, il Fondo di garanzia
per le vittime della caccia, gli aspetti ammini-
strativi del Fondo di solidarieta per le vittime
dell’estorsione e altri Consorzi costituiti o da
costituire, la riassicurazione dei rischi agri-
coli, le quote delle cessioni legali delle as-
sicurazioni vita; commissari liquidatori di im-
prese di assicurazione poste in liquidazione
coatta amministrativa (provvedimenti pubbli-
cati nella Gazzetta Ufficiale), per la gestione
degli impegni precedentemente assunti e la
liquidazione dei sinistri; ISVAP - Istituto per
la Vigilanza sulleAssicurazioni Private e di
Interesse Collettivo, ai sensi della legge 12
agosto1982, n. 576, e della legge 26 maggio
2000, n. 137;

- nonché altri soggetti, quali: UIC - Ufficio Ita-
liano dei Cambi, ai sensi della normativa
antiriciclaggio di cui all’Art. 13 della legge
6 febbraio 1980, n. 15, cosi come sostituito
dall’Art. 2 della legge 15 luglio 1991 n. 197;
Casellario Centrale Infortuni, ai sensi del
decreto legislativo 23 febbraio 2000, n. 38;
CONSOB - Commissione Nazionale per le
Societa e la Borsa, ai sensi della legge 7 giu-
gno 1974, n. 216; COVIP - Commissione di
vigilanza sui fondi pensione, ai sensi dell’Art.
17 del decreto legislativo 21 aprile 1993, n.
124; Ministero del lavoro e della previdenza
sociale, ai sensi dell’Art. 17 del decreto legi-
slativo 21 aprile 1993, n. 124; Enti gestori di
assicurazioni sociali obbligatorie, quali INPS,
INPDAI, INPGI ecc.; Ministero del’economia
e delle finanze - Anagrafe tributaria, ai sen-
si dell’Art. 7 del D.P.R. 29 settembre 1973,
n. 605; Magistratura; Forze dell’'ordine (P.S.;
C.C.; G.d.F,; VV.FF; VV.UU.); altri soggetti
o banche dati nei confronti dei quali la co-
municazione dei dati & obbligatoria. L'elenco
completo e aggiornato dei soggetti & dispo-
nibile gratuitamente chiedendolo al Servizio
indicato in informativa.

7) Questi diritti sono previsti dall’Art. 7 del Codice

in materia di protezione dei dati personali. La
cancellazione e il blocco riguardano i dati trattati



in violazione di legge. Per l'integrazione occorre
vantare un interesse. Il diritto di opposizione puo
essere sempre esercitato nei riguardi del mate-
riale commerciale e pubblicitario, della vendita
diretta o delle ricerche di mercato. Negli altri casi
I'opposizione presuppone un motivo legittimo.




FAC-SIMILE DA FOTOCOPIARE

MODULO RECLAMI

e tramite lettera raccomandata con avviso di ricevimento a:

Poste Assicura S.p.A. - Ufficio Reclami Piazzale Konrad Adenauer, 3 - 00144 - ROMA
oppure
* amezzo fax al numero: 06.54.92.44.02

lo sottoscritto/a

NOME: . COGNOME: ...t
V4= O PPTEE TP PPPRPP
(O 11 - H SRS
Tel: CAP: e, ProvinCia: .......ooviii e

con riferimento al prodotto: (indicare il nome del prodotto asSICUrativo) ............ccccccueuuuniumeiuniiiiiiiieiinenieenennns
[0 [472= T 11 ] 41 o PP
Contraente: (NMOME € COGNOIMIE) ..........ooii ittt e e e e e e et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e aaans
ASSICUIrAtO: (MOME € COGINOIME) .......eeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e e s s e e s s e e eeeeseeeeeeaseeeeeeeeeeeseeeseseaeaeeeeeeeeeeees
Stipulata il: giorno .............. mese ............. anno ..........ceeeeee.

intendo in qualita di:
U Contraente 0O Assicurato U AItro™ (SPECIfICAIE) .....evvviiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeee e

presentare un reclamo segnalando qUANO SEQUE: ..............iiiiiiiiiiiiiiiii e

Luogo e Data: .......oooiiiiiiiiiiiee I e
*Nel caso il richiedente € un soggetto che agisce su incarico del reclamante (es. Studio Legale) & necessaria la controfirma del reclamo

da parte del soggetto interessato per consentire 'immediata trattazione delle eventuali informazioni riservate della persona nel cui
interesse si propone il reclamo.
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