[image: image1.jpg]| |
Autorita di Sistema Portuale
del Mare di Sardegna





	AUTORITA’ DI SISTEMA PORTUALE DEL MARE DI SARDEGNA
Molo Dogana – Porto di Cagliari

09123 – Cagliari (CA)



	LOTTO VII
Capitolato di Polizza di Assicurazione 

Temporanea per il caso di morte e di invalidità totale e permanente da malattia 
CIG 8117468A7F


	Definizioni comuni


	ANNUALITA’ ASSICURATIVA O PERIODO ASSICURATIVO
	il periodo compreso tra la data di effetto e la data di prima scadenza annuale, o tra due date di scadenza annuale tra loro successive, o tra l’ultima data di scadenza annuale e la data di cessazione della assicurazione;

	

	ASSICURATO
	Il soggetto il cui interesse è protetto dall’assicurazione e più precisamente i Dirigenti attuali o futuri di Autorità di Sistema Portuale del Mare di Sardegna, nonché successive modifiche/integrazioni richieste dal Contraente

	

	ASSICURAZIONE
	Il contratto di assicurazione.

	

	ATTIVITA’
	Quella svolta in qualità di Autorità di Sistema Portuale del Mare di Sardegna per statuto, per legge, per regolamenti o delibere, compresi i provvedimenti emanati dai propri organi. Eventuali variazioni che interverranno saranno automaticamente recepite. La definizione comprende anche tutte le attività accessorie, complementari, connesse e collegate, preliminari e conseguenti all’attività principale, ovunque e comunque svolte.

	

	BENEFICIARIO
	La persona fisica o giuridica che riceve la prestazione prevista dal contratto quando si verifica l’evento assicurato in polizza, che può coincidere o meno con la Contraente e con l’Assicurato.

	

	BROKER
	La Associazione Temporanea di Imprese costituita dalle Società: Galizia Alberto Società capogruppo mandataria e GBSAPRI Spa Società mandante (in seguito detta Broker).

	

	CONTRAENTE
	La persona giuridica che stipula l’assicurazione.

	

	INDENNIZZO/

RISARCIMENTO
	La somma dovuta dalla Società in caso di sinistro

	

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

	

	SOMMA ASSICURATA 
	L’importo convenuto nel presente capitolato che rappresenta la massima esposizione della Società.

	

	POLIZZA/

CAPITOLATO
	Il documento contrattuale che prova l’assicurazione.

	

	PREMIO
	La somma dovuta alla Società.

	

	ALLEGATO

(PROSPETTO DI OFFERTA) 
	La scheda allegata al presente capitolato dove vengono richiamati gli elementi identificativi del contratto.

	

	RISCHIO
	La probabilità del verificarsi del sinistro.

	

	SINISTRO
	il verificarsi del fatto dannoso per il quale è prestata la garanzia assicurativa.

	

	SOCIETA’
	L’Impresa assicuratrice nonché le eventuali Coassicuratrici.

	Premessa


Il Contraente, in ottemperanza alle disposizioni del vigente Contratto Collettivo Nazionale Dirigenti Aziende Industriali, intende stipulare a favore dei propri dirigenti, attuali e futuri (gli "Assicurati"), un'assicurazione per il caso di morte e di invalidità totale e permanente.

	       La Società
	            Il Contraente

	       ……………………….
	            ………………………


	Art. 1 - Norme che regolano il contratto di assicurazione in generale


	Art. 1.1 - Prova del contratto


Il contratto di assicurazione e le sue eventuali modifiche devono essere provate per iscritto. Sul contratto, o su qualsiasi altro documento che concede la copertura, deve essere indicato l’indirizzo della sede sociale e, se del caso, della succursale della Società che concede la copertura assicurativa.

	Art. 1.2 - Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio


Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente relative a circostanze che influiscono sulla valutazione del rischio possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo nonché la stessa cessazione dell’assicurazione ai sensi degli artt. 1892, 1893 e 1894 Codice Civile.

Nell’ipotesi di cui all’art. 1893, comma 1, del codice civile, in assenza di dolo o colpa grave, il diritto di recesso della Società potrà avvenire, fermo restando l’obbligo della dichiarazione da farsi al Contraente nei tre mesi successivi al giorno in cui la Società ha conosciuto l'inesattezza della dichiarazione o la reticenza, secondo la procedura di cui agli artt.1.4 ( Revisione dei prezzi e di altre clausole contrattuali) e 1.5 ( Clausola di recesso) e con decorrenza del termine di cui al comma 2 del citato art 1.4 ( Revisione dei prezzi e di altre clausole contrattuali) dalla ricezione della citata dichiarazione. 

A parziale deroga dell’art. 1898 del c.c., comma 2 e seguenti, nel caso di aggravamento di rischio, il Contraente ha l’obbligo di comunicare le variazioni secondo quanto stabilito all’art. 1.3 “Variazione del rischio” e la Società si impegnerà, prima di esercitare un eventuale recesso nei termini di cui al successivo art. 1.5 “Clausola di recesso”, ad attivare la procedura preventiva per la revisione dei prezzi e di altre clausole contrattuali, secondo quanto stabilito dal presente capitolato. 

Nel caso di diminuzione del rischio, la Società è tenuta a ridurre il premio o le rate di premio successivi alla comunicazione del Contraente ai sensi dell’art. 1897 Codice Civile e rinuncia al relativo diritto di recesso.

L’omissione da parte del Contraente di una circostanza eventualmente aggravante il rischio, così come le inesatte e/o incomplete dichiarazioni del Contraente all’atto della stipulazione del contratto o durante il corso dello stesso, non pregiudicano il diritto al risarcimento dei danni, sempreché tali omissioni o inesatte dichiarazioni non siano frutto di dolo o colpa grave. 

	Art. 1.3 – Variazione del rischio


Per variazione del rischio si intende qualsiasi modifica che determini una diversa probabilità di verificarsi di un sinistro ovvero una variazione delle sue conseguenze, non previste o non prevedibili, al momento della stipula del contratto. Non comportano variazioni di rischio i mutamenti meramente episodici e transitori. 

Qualsiasi elemento intervenuto successivamente all’aggiudicazione del contratto, che comporti una variazione del rischio deve essere comunicato immediatamente, ovvero entro quindici giorni dall’intervenuta conoscenza, per iscritto alla Società.

Il Contraente non è tenuto a comunicare per iscritto le variazioni del rischio derivanti da sopravvenienze normative ovvero da modifiche degli orientamenti giurisprudenziali. 

	Art. 1.4 – Revisione dei prezzi e di altre clausole contrattuali


1. Per i contratti di durata pluriennale, qualora la Società intenda chiedere la revisione del prezzo, sei mesi prima della scadenza dell’annualità, sulla base dei dati a disposizione da comunicare al Contraente, la Società può segnalare al Contraente il verificarsi delle ipotesi di modifiche del rischio previsti all’Art. 1.3 (Variazione del rischio) e richiedere motivatamente, ai sensi dell’art.106 del d.lgs. 50/2016, la revisione dei premi o delle condizioni contrattuali attinenti alle franchigie, agli scoperti o ai massimali previsti in polizza. 
2. Il Contraente, entro 15 giorni, a seguito della relativa istruttoria e tenuto conto delle richieste formulate, decide in ordine alle stesse, formulando la propria controproposta di revisione. 

3. In caso di accordo tra le parti, si provvede alla modifica del contratto a decorrere dalla nuova annualità. 

	Art. 1.5 – Clausola di Recesso


1. In caso di mancato accordo ai sensi dell’art. 1.4 (Revisione dei prezzi e di altre clausole contrattuali) tra le parti, la Società può recedere dal contratto di assicurazione. Il recesso decorre dalla scadenza dell’annualità. 

2. La facoltà di recesso si esercita entro 30 (trenta) giorni dalla proposta di cui al comma 1 dell’art. 1.4 (Revisione dei prezzi e di altre clausole contrattuali), presentata dalla Società, ovvero, nei casi di cui al comma 2 del medesimo articolo, entro trenta giorni dalla ricezione della controproposta della Società. 

3. Qualora alla data di effetto del recesso il Contraente non sia riuscito ad affidare il nuovo contratto di assicurazione, a semplice richiesta di quest’ultima, la Società s’impegna a prorogare l’assicurazione alle medesime condizioni, normative ed economiche, in vigore per un periodo massimo di 30 (trenta) giorni. Il Contraente contestualmente provvede a corrispondere l’integrazione del premio calcolato in pro-rata temporis nei modi e nei termini di cui all’art. 1.6 “Pagamento del premio e decorrenza della garanzia”. 

4. Il recesso non produce effetto in caso di mancata produzione dei dati di cui all’art 1.16 (Obbligo di fornire i dati dell’andamento del rischio) riferiti fino al mese antecedente a quello di esercizio del recesso. 

. 

	Art. 1.6 - Pagamento del premio e decorrenza della garanzia


A parziale deroga dell’art. 1901 Codice Civile, le parti, anche ai sensi e per gli effetti del D.Lgs 192/2012 convengono espressamente che:

· il Contraente è tenuto al pagamento della prima rata di premio entro 60 giorni dalla data di ricezione del contratto da parte del broker. In mancanza di pagamento, la garanzia rimane sospesa dalla fine di tale periodo e riprende vigore alle ore 24.00 del giorno in cui viene pagato il premio di perfezionamento.

· se il Contraente non paga il premio per le rate successive la garanzia resta sospesa dalle ore 24.00 del 60° giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore alle ore 24.00 del giorno in cui viene pagato quanto dovuto, ferme restando le scadenze contrattualmente stabilite.

· i termini di cui al comma precedente si applicano anche in occasione del perfezionamento di documenti emessi dalla Società, a modifica e variazione del rischio, che comportino il versamento di premi aggiuntivi.

Conseguentemente la Società rinuncia alle azioni di cui al citato D.Lgs 192/2012 per i suindicati periodi di comporto.

Qualora ai sensi del Decreto del Ministero dell'Economia e delle Finanze 18 gennaio 2008, n. 40 così come integrato dall’art. 1 della Legge 26 aprile 2012 n. 44 (c.d. “Decreto Fiscale 2012”) e smei
il riscossore riscontrasse un inadempimento a carico della Società ed il Contraente fosse impossibilitato a provvedere al pagamento parziale o totale della polizza sino alla definizione del provvedimento, le garanzie resteranno comunque operanti ed i termini di cui sopra per il pagamento del premio decorreranno dalla data in cui la Società di Riscossione comunicherà al Contraente la revoca del provvedimento. 

	 Art. 1.7 - Recesso in caso di sinistro


Dopo ogni sinistro e fino al 60° giorno dal pagamento o rifiuto dell’indennizzo, la Società o il Contraente possono recedere dall’assicurazione con preavviso di 90 giorni. In tale caso, la Società, entro 15 giorni dalla data di efficacia del recesso, rimborsa la parte di premio netto relativa al periodo di rischio non corso.

Qualora la Società si avvalesse di tale facoltà, la stessa dovrà produrre, pena l’invalidità del recesso stesso, anche il dettaglio dei sinistri con le modalità stabilite al successivo Art. 1.16 - Obbligo di fornire i dati dell’andamento del rischio.
	Art. 1.8 - Durata del contratto


Il contratto di assicurazione ha la durata  indicata  nell’Allegato  (Prospetto di offerta),  non  è previsto il tacito rinnovo.
Il Contraente si riserva inoltre la facoltà di richiedere alla Società di prorogare il contratto fino ad un massimo di 180 (centottanta) giorni anche attraverso più periodi dopo la scadenza finale, se ciò risultasse necessario per concludere la procedura di gara per l’aggiudicazione di un nuovo contratto. In tale ipotesi il premio relativo al periodo di proroga verrà conteggiato in pro-rata temporis rispetto al premio annuale in corso.
	Art. 1.9 – Cessazione anticipata del contratto


È data facoltà alle parti di disdettare la polizza al termine di ciascuna annualità assicurativa, mediante lettera raccomandata da inviare alla controparte con almeno 90 giorni di preavviso rispetto alla scadenza dell’annualità. Nell’ipotesi in cui una delle parti si avvalga della disdetta  anticipata, è facoltà del Contraente di richiedere, entro  i  30  giorni   precedenti  la scadenza dell’annualità assicurativa, una proroga della durata fino a un massimo di tre mesi.  In  tal caso la Società avrà il diritto di percepire il rateo di premio relativo alla durata della proroga, da computarsi in pro-rata temporis rispetto al premio annuale in corso.

	Art. 1.10 - Oneri fiscali


Gli oneri fiscali relativi all’assicurazione sono a carico del Contraente.

	Art. 1.11 - Foro competente


Foro competente è esclusivamente quello del luogo ove ha sede il Contraente o l’Assicurato.

	Art. 1.12 - Rinvio alle norme di legge


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

	Art. 1.13 – Coassicurazioni e delega


Nel caso in cui il contratto di assicurazione sia aggiudicato in Coassicurazione o in raggruppamento temporaneo di imprese, costituitosi in termini di legge, si deroga al disposto dell’art. 1911 c.c., essendo tutte le Società sottoscrittrici responsabili in solido nei confronti del Contraente. 

Tutte le comunicazioni relative al presente contratto si intendono fatte o ricevute dalla Società Delegataria, all’uopo designata dalle Società Coassicuratrici, in nome e per conto di tutte le Società Coassicuratrici. La firma apposta dalla Società Delegataria rende l’atto valido ad ogni effetto, anche per la parte delle medesime.

La Delegataria è altresì incaricata dalle altre Coassicuratrici per la gestione, esecuzione del contratto e l’esazione dei premi o degli importi comunque dovuti dal Contraente in dipendenza del contratto, contro rilascio dei relativi atti di quietanza. Il broker provvederà alla rimessa del premio direttamente ed unicamente nei confronti della Società Delegataria, la quale provvederà, secondo gli accordi presi, alla rimessa nei confronti delle Coassicuratrici delle quote di premio ad esse spettanti.

	Art. 1.14 - Assicurazione presso diversi assicuratori


Il Contraente è esonerato dall’obbligo di denunciare alla Società eventuali altre polizze da lui stipulate per i medesimi rischi. Se per il medesimo rischio coesistono più assicurazioni, in caso di sinistro, l’Assicurato o il Contraente deve darne avviso a tutti gli Assicuratori ed è tenuto a richiedere a ciascuno di essi l’indennizzo dovuto secondo il rispettivo contratto autonomamente considerato.

Per effetto di quanto sopra si conviene che, in caso di sinistro coperto sia da una o più delle polizze preesistenti che dalla presente, quest’ultima opererà solo dopo l’esaurimento delle prestazioni previste dalle prime. Pertanto, in caso di sinistro non coperto o di mancanza di operatività - per qualsiasi motivo - delle preesistenti coperture, la presente polizza opererà come sola in essere, senza alcun pregiudizio per il Contraente.
	Art. 1.15 – Clausola broker


Ad ogni effetto di legge, le Parti contraenti riconoscono al Broker il ruolo di cui al D. Lgs. N. 209/2005, relativamente alla conclusione ed alla gestione della presente assicurazione e per tutto il tempo della durata, incluse proroghe, rinnovi, riforme o sostituzioni.

In conseguenza di quanto sopra si conviene espressamente:

· che il Broker, nell’ambito della normativa richiamata, sia responsabile della rispondenza formale e giuridica dei documenti contrattuali nonché della legittimità della sottoscrizione degli stessi da parte della Società;

· di riconoscere che tutte le comunicazioni che, per legge o per contratto, il Contraente/Assicurato è tenuto a fare alla Società, si intendono valide ed efficaci anche se notificate al Broker;

· che il pagamento dei premi dovuti alla Società, per qualsiasi motivo relativo alla presente assicurazione, venga effettuato dal Contraente al Broker. Il pagamento così effettuato ha effetto liberatorio per il Contraente ai sensi dell’art. 1901 C.C. La Società delegataria o ogni eventuale società coassicuratrice, delegano quindi esplicitamente il broker, all’incasso del premio, in ottemperanza al comma 2 dell’art. 118 Dlgs 209/2005 e con gli effetti per la Contraente previsti al primo comma del medesimo articolo;

· che le somme incassate dal broker vengano da questi rimesse alla Società secondo gli accordi vigenti o, in mancanza, entro il giorno dieci del mese successivo a quello di incasso. All’uopo il broker trasmetterà alla Società distinta contabile riepilogativa della disposizione effettuata. Il presente comma è efficace qualora broker e Società non abbiano convenuto diversa regolamentazione dei rapporti.

· che le variazioni alla presente assicurazione richieste dal Contraente al broker, in forma scritta, siano immediatamente efficaci quando accettate dalla Società. Qualora le stesse comportino il versamento di un premio aggiuntivo, i termini di effetto sono subordinati alla disciplina dell’art. 1.6 “Pagamento del premio e decorrenza della garanzia”;

· che la gestione dei sinistri, fino a che non diventino vertenze legali, venga curata per conto del Contraente/Assicurato dal Broker;

· che il broker ha ottemperato agli obblighi assicurativi di Legge di cui all’art. 112, comma 3 del Dlgs 209/2005 e si impegna a produrre copia della vigente polizza a semplice richiesta scritta della/e Società in qualunque momento del rapporto.

Il presente articolo sarà privo di efficacia dal momento in cui dovesse venire a mancare l’obbligatoria iscrizione del broker al RUI, istituito presso l’ISVAP con provvedimento n° 5 del 16/10/2006.

	Art. 1.16 - Obbligo di fornire i dati dell’andamento del rischio


Con periodicità annuale, la Società si impegna a fornire al Contraente, entro trenta giorni dal termine dell’annualità assicurativa, i dati afferenti l’andamento del rischio. In particolare, la Società fornirà il rapporto sinistri/premi riferito all’anno in questione, sia in via aggregata che disaggregata, onde consentire al Contraente di predisporre, con cognizione, le basi d’asta ed alle Imprese offerenti, in ipotesi di gara, di effettuare le proprie offerte su dati tecnici personalizzati.
La statistica sinistri dovrà essere così suddivisa:
- sinistri denunciati;

- sinistri riservati (con indicazione dell’importo a riserva);

- sinistri liquidati (con indicazione dell’importo liquidato);

- sinistri definiti senza seguito

La Società si impegna, altresì, a fornire al Contraente i dati afferenti l’andamento del rischio in qualsiasi momento entro il temine di 30 giorni da quando il Contraente ne ha formalmente fatto richiesta.

L’obbligo a fornire i dati afferenti l’andamento del rischio permane in capo alla Società anche oltre la scadenza contrattuale e fino a quando tutti i sinistri denunciati sul contratto non sono stati definiti.

	 Art. 1.17 - Forma delle comunicazioni del Contraente alla Società


Eccezion fatta per il recesso a seguito di sinistro o la cessazione anticipata del contratto, che dovranno essere trasmesse direttamente alla parte interessata e per copia conoscenza al broker, tutte le comunicazioni, alle quali il Contraente è tenuto, devono essere fatte con lettera raccomandata/PEC e/o fax e/o telegramma e/o e-mail indirizzati al Broker.

Analoga procedura adotta la Società nei confronti del Contraente.

	Art. 1.18 - Elementi per il calcolo del premio


Il premio viene anticipato in base all’applicazione dei tassi, che rimangono fissi per tutta la durata del contratto, da applicarsi sui parametri, espressamente indicati nell’Allegato (Prospetto di offerta); il calcolo del premio di regolazione, se dovuto, verrà effettuato utilizzando i tassi indicati nell’Allegato (Prospetto di offerta).

	Art. 1.19 – Tracciabilità Flussi Finanziari


Le parti:

- La Società ai sensi e per gli effetti dell’art. 3, comma 7, Legge 136/2010 s.m.i., si impegna a comunicare sia al broker, intermediario dei premi ai sensi della apposita “clausola broker”, sia alla stazione appaltante, gli estremi identificativi dei conti correnti dedicati di cui al comma 1 Legge della medesima Legge, entro sette giorni dalla loro accensione, o nel caso di conti correnti già esistenti, dalla loro prima utilizzazione in operazioni finanziarie relative alla commessa pubblica,  nonché, nello stesso termine, le generalità ed il codice fiscale delle persone delegate ad operare su di essi. La Società si impegna,  altresì, a comunicare ogni eventuale variazione relativa ai dati trasmessi.

- Il broker ai sensi e per gli effetti dell’art. 3, comma 7, Legge 136/2010 s.m.i., si impegna a comunicare  alla Contraente ogni eventuale variazione relativa ai dati trasmessi.

Il presente contratto, si intenderà risolto di diritto nel caso in cui le transazioni dovessero essere eseguite senza avvalersi di banche o della società Poste italiane S.p.a. ovvero con altri strumenti di pagamento idonei a consentire la piena tracciabilità delle operazioni.

L'appaltatore, il subappaltatore o il subcontraente che ha notizia dell'inadempimento della propria controparte agli obblighi di tracciabilità finanziaria di cui al presente articolo ne dà immediata comunicazione alla stazione appaltante e alla prefettura-ufficio territoriale del Governo della provincia ove ha sede la stazione appaltante o l'amministrazione concedente.
	Art. 2 - Norme che regolano l’assicurazione in particolare


L’eventuale discordanza tra le norme che regolano il contratto di assicurazione in generale, le norme che regolano l’assicurazione in particolare, le norme che regolano la gestione dei sinistri, le disposizioni legislative in materia, le norme del Codice Civile sui contratti di assicurazione, i CCNL di categoria, i Contratti, Accordi, Regolamenti Aziendali, verrà risolta sempre nella maniera più favorevole al Contraente e/o agli Assicurati.

	Art. 2.1 - Oggetto dell’assicurazione


L’assicurazione temporanea di gruppo per il caso di morte ed invalidità per dirigenti aziende industriali, è un’assicurazione collettiva che garantisce per la durata indicata nel presente capitolato e successive proroghe, la copertura del rischio di morte e di invalidità permanente degli Assicurati.
	Art. 2.2 - Assicurati e somme assicurate


Assicurati sono tutti i Dirigenti in servizio presso l’Azienda Contraente e le Aziende Assicurate, riportate nell’elenco allegato al presente capitolato e successive modifiche, per cui sussiste l’obbligo previsto dai Contratti Collettivi Nazionali di Lavoro di Categoria, oppure in base al Contratto/Accordo/Regolamento Aziendale, per i quali la Società ha accettato il rischio e il Contraente ha corrisposto il relativo premio. 

All’atto della decorrenza della garanzia e ad ogni rinnovo annuale, il Contraente verserà il premio riportato nell’allegato (Prospetto di offerta), quale anticipo.

Entro 30 giorni dalla data di decorrenza delle garanzie e/o rinnovo annuale, il Contraente ha l’obbligo, altresì, di inviare alla Società, l’elenco delle persone definitive da assicurare, così come previsto nel presente capitolato; eventuali variazioni di premio rispetto a quanto anticipato, saranno computate in sede di regolazione premio di cui all’Art. 2.5 – Ingresso e permanenza nell’assicurazione – Regolazione del premio.
La Contraente fornirà alla Società l'elenco degli assicurandi da includere in assicurazione, precisando per ciascuno di essi: cognome, nome, sesso, data di nascita, codice fiscale e capitale da assicurare o, in alternativa, premio da versare. 

La Società rilascerà al Contraente in occasione di ciascun versamento una quietanza relativa ai premi complessivamente versati, ricalcolati annualmente in base all’effettivo stato di rischio, accompagnata da un'appendice distinta facente parte integrante del presente contratto nella quale verranno elencati gli assicurati, i relativi capitali ed i premi. 

La Società rilascerà annualmente la certificazione necessaria ai fini fiscali in base alle vigenti normative in materia. 

I capitali assicurati all'inizio di ogni periodo assicurativo sulle singole teste sono pari ad Euro 220.000,00, salvo diversa prescrizione.

	Art. 2.3 –Documentazione sanitaria


Per i Dirigenti già in forza presso l’Autorità di Sistema Portuale del Mare di Sardegna e riportati nell’elenco allegato al presente capitolato, i rischi verranno assunti dalla Società senza richiesta alcuna di documentazione sanitaria.

Per quelli che verranno assunti/nominati successivamente alla data di stipula della polizza, entro 15 giorni dalla data della richiesta di copertura il Contraente dovrà fornire la seguente documentazione: 
1. per capitali assicurati previsti dal C.C.N.L. 
* una dichiarazione dell’Azienda attestante la non assenza del Dirigente dal lavoro per un periodo superiore a 20 giorni anche non consecutivi per malattia od infortunio negli ultimi sei mesi; i Dirigenti per i quali l’Azienda non sia in grado di fornire tale dichiarazione dovranno compilare il questionario anamnestico sulle proprie condizioni di salute (su modello fornito dalla Società); 
* un modulo di adesione, debitamente compilato e sottoscritto dal Dirigente (su modello fornito dalla Società) 
2. per capitali assicurati maggiori rispetto a quanto stabilito dal C.C.N.L.: 
a) fino a Euro 300.000,00 (comprensivi del suddetto capitale stabilito dal C.C.N.L.) 
* la documentazione prevista al punto 1
* il questionario anamnestico sulle proprie condizioni di salute da compilarsi a cura del Dirigente (su modello fornito dalla Società) 


	Art. 2.4 – Elementi per il calcolo del premio


La Contraente s'impegna, per ciascun assicurando e all'inizio di ciascun periodo assicurativo, a corrispondere il premio di assicurazione, determinato come di seguito indicato. 

Il premio annuo di assicurazione per ogni singolo assicurando sarà calcolato in base alle modalità e ai tassi di premio di cui all'Allegato (Prospetto d’offerta), con riferimento alla numerosità del gruppo, all'età raggiunta alla data di decorrenza o di rinnovo dell'assicurazione ed al relativo capitale assicurato. Al valore così ottenuto verrà aggiunto un importo fisso, per ogni testa da assicurare, pari all’importo indicato al punto 7 dell'Allegato (Prospetto d’offerta).

L'età è calcolata in anni interi, considerando come unità la frazione d'anno uguale o superiore a sei mesi. 

Qualora il periodo assicurativo sia trascorso senza che si siano verificati eventi coperti da rischio, le assicurazioni dovranno essere considerate estinte e i premi pagati rimarranno acquisiti dalla Società. 

	Art. 2.5 – Ingresso e permanenza nell’assicurazione – Regolazione del premio


Non appena ricevuti gli elenchi definitivi delle persone da assicurare di cui al precedente art.2.2, la Società, per la prima annualità, provvederà ad emettere appendice di conguaglio risultante dall’effettivo stato di rischio. Il premio dovrà essere corrisposto dalla Contraente nei termini di cui sotto. Per le annualità successive la differenza tra il premio definitivo di rinnovo e quanto anticipato, verrà regolato in sede di emissione dell’appendice di conguaglio di cui sotto.

Per i dirigenti che entrassero a far parte dell’Autorità di Sistema Portuale del Mare di Sardegna durante l'anno assicurativo, la Contraente è tenuta a segnalare alla Società le nuove entrate entro 45 giorni. Per questi assicurati verrà emessa a fine anno assicurativo un'apposita Appendice di regolazione per "entrate e uscite", che decorrerà dalle ore 00.00 del giorno di entrata nell' Autorità di Sistema Portuale del Mare di Sardegna con durata pari alla frazione di anno (rateo) mancante alla scadenza dell'anno assicurativo. 

Il premio dovuto per tali assicurati sarà corrisposto al termine dell'annualità assicurativa. 

Gli assicurati "nuovi entrati" verranno successivamente inclusi nell'Appendice-distinta generale, in occasione del rinnovo annuale delle coperture. 

Per gli assicurati che uscissero dall’Autorità di Sistema Portuale del Mare di Sardegna durante l'anno assicurativo, la Contraente è tenuta a segnalarne alla Società l'uscita entro 45 giorni. Per questi assicurati verrà rimborsato il premio pagato e non goduto pari al premio annuo versato, al netto dell'importo fisso di cui al punto 7 dell’Allegato “Prospetto di offerta”, rapportato alla frazione di anno mancante alla scadenza dell'anno assicurativo. 

Tale rimborso verrà effettuato dalla Società al termine dell'annualità assicurativa con la precitata Appendice di regolazione per "entrate e uscite". 

Le differenze, attive e/o passive, risultanti dalla regolazione, devono essere pagate entro 60 giorni dalla data di ricezione da parte del broker del relativo documento, ritenuto corretto.

Se nel termine di cui sopra il Contraente non paga la differenza attiva del premio dovuto nei termini indicati, la Società sospenderà le garanzie relativamente alle inclusioni registrate in corso d’anno, ai sensi di quanto previsto all’art. 1.3 “Pagamento del premio e decorrenza della garanzia”
	Art. 2.6 – Assicurabilità


L’assicurazione può essere stipulata o rinnovata per tutti i Dirigenti aventi età non superiore a 75 anni, fermo restando che la copertura per il caso di invalidità permanente non opera per gli Assicurati che abbiano superato i 70 anni di età. Nel caso in cui l’Assicurato compia il 75-esimo anno di età in corso di contratto, la garanzia risulta operante fino alla scadenza dell’anno e non potrà essere rinnovata. 
	Art. 2.7 – Limiti territoriali


La presente assicurazione vale senza limiti territoriali.

	Art. 2.8 – Prestazioni


Morte: il rischio di morte è coperto qualunque possa essere la causa del decesso - compreso il suicidio con decorrenza immediata dall’ingresso in assicurazione - salvo nei casi indicati al successivo art. 2.9 “Esclusioni”

Invalidità Permanente: l’assicurazione per invalidità permanente è prestata nei confronti dell’Assicurato la cui capacità di lavoro, in occupazioni confacenti alle sue attitudini, sia ridotta in modo permanente a causa di infermità o difetto fisico o mentale, non dipendenti dalla sua volontà e oggettivamente accertabili, a meno di un terzo e il cui stato non consenta la prosecuzione del rapporto di lavoro. 

	Art. 2.9 – Esclusioni


È esclusa dalla garanzia soltanto la morte causata da: 

· attività dolosa del beneficiario; 

· partecipazione dell'Assicurato a delitti dolosi; 

· uso di veicoli o natanti in competizioni
- non di regolarità pura - e alle relative prove o allenamenti;

· partecipazione dell'Assicurato a fatti di guerra, salvo che non derivi da obblighi verso lo Stato Italiano: in questo caso la garanzia può essere prestata solo alle condizioni stabilite dal competente Ministero e su richiesta della Contraente; 

· incidente di volo, se l'Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o con pilota non titolare di brevetto idoneo e, in ogni caso, se viaggia in qualità di membro dell'equipaggio. 

Inoltre, se si verifica in un luogo uno stato di guerra o sommosse popolari ed eventi similari durante il soggiorno dell'Assicurato, quest'ultimo è coperto per dieci giorni dall'ordine di evacuazione emanato dalle Autorità italiane. 

L'esistenza di una situazione di guerra e similari in un paese al momento dell'arrivo dell'Assicurato, implica l'esclusione totale dalla copertura assicurativa. 

	       La Società
	            Il Contraente

	       ……………………….
	            ………………………


	Art. 3 - Norme che regolano la gestione sinistri


	Art. 3.1 - Denuncia dei sinistri - Obblighi in caso di sinistro


Per i pagamenti conseguenti al decesso dell’Assicurato devono comunque essere consegnati: 
-
certificato di morte;

-
relazione medica sulle cause del decesso, redatta su apposito modulo, nonché l'ulteriore documentazione di carattere sanitario che venisse richiesta dalla Società (cartelle cliniche, esami medici, ecc.). 

S'intende colpito da invalidità permanente 1'Assicurato al quale l’INPS, abbia riconosciuto il diritto o alla pensione di inabilità o a conseguire l'assegno ordinario d'invalidità e il cui stato non consenta la prosecuzione del suo rapporto di lavoro con la Contraente.
Qualora, dodici mesi dopo la data di presentazione della domanda, l'INPS non avesse ancora riconosciuto o negato il diritto all'assegno ordinario di invalidità o alla pensione di inabilità, l'Assicurato ha facoltà, entro i successivi due mesi e sempreché l'INPS non si sia nel frattempo pronunciata, di richiedere alla Società di procedere in via diretta all'accertamento autonomo dell'invalidità permanente. 

Tale facoltà, che è irrevocabile, dovrà essere manifestata a mezzo lettera raccomandata, trasmettendo contestualmente il certificato del medico curante e l'eventuale ulteriore documentazione disponibile. 

Una volta esercitata tale facoltà, resta esclusa qualsiasi rilevanza dell'esito dell'accertamento INPS, sia esso conforme o meno all'esito della procedura diretta di accertamento tra la Società e l'Assicurato. 

La Società s'impegna ad accertare l'invalidità entro 120 giorni dalla data del timbro postale della lettera raccomandata di cui sopra. 

L'autonoma procedura di accertamento d'invalidità potrà essere avviata dall'Assicurato, con le medesime modalità, anche nel caso in cui non ci sia stata presentazione della domanda all'INPS per mancanza dei requisiti di iscrizione o di anzianità contributiva, rilevanti ai fini del riconoscimento dell'assegno ordinario di invalidità o della pensione di inabilità. 

	Art. 3.2 – Collegio Arbitrale


Nel caso in cui l'invalidità non venga riconosciuta dalla Società, la Contraente o l'Assicurato stesso hanno facoltà di promuovere - con lettera raccomandata con ricevuta di ritorno spedita alla Direzione Generale della Società - la decisione di un "Collegio Arbitrale", composto da tre medici, di cui uno nominato dalla Società, un altro dalla Contraente o su sua delega dall'Assicurato, il terzo scelto di comune accordo dalle due Parti. 

In caso di mancato accordo, la scelta del terzo arbitro sarà demandata al Presidente del Consiglio dell'Ordine dei Medici avente sede nel luogo dove dovrà riunirsi il collegio dei medici. II collegio dei medici risiede nel Comune - sede di istituto di medicina legale - più vicino al luogo di residenza dell'Assicurato. 

II Collegio Arbitrale, ove lo creda opportuno, potrà esperire - senza obbligo di sentenza – qualsiasi accertamento sanitario di carattere preliminare o incidentale (visite mediche, esami di laboratorio, ecc.). 

Le decisioni del collegio medico sono prese a maggioranza di voti, con dispensa da 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 di patti contrattuali. 

II giudizio dovrà essere formulato entro 180 giorni dalla data di costituzione del collegio medico. 

I risultati delle operazioni del collegio medico devono essere raccolti in apposito verbale, da redigersi in doppio esemplare, uno per ognuna delle Parti. 

Le decisioni del collegio medico sono vincolanti per le Parti anche se uno dei medici rifiuti di firmare il relativo verbale; tale rifiuto deve essere attestato nel verbale definitivo. 

Ciascuna delle Parti sostiene le spese e competenze del proprio medico e la metà di quelle del terzo medico. 

	Art. 3.3 - Liquidazione


Ogni pagamento viene effettuato agli aventi diritto entro trenta giorni dal ricevimento della completa documentazione richiesta dalla Società, per il tramite della Contraente, presso la Direzione Generale della Società o presso il broker. Decorso tale termine sono dovuti gli interessi moratori, a partire dal termine stesso, a favore degli aventi diritto. 

	       La Società
	            Il Contraente

	       ……………………….
	            ………………………


	Disposizione finale


Il Contraente, per tramite del broker, dà notizia immediata alla Società che ha vinto la selezione.

Il presente capitolato, già sottoscritto in ogni sua pagina dalla Società in sede di presentazione dell'offerta, dopo la notifica di copertura da parte del broker, assumerà a tutti gli effetti la validità di contratto anche per quanto riguarda le norme contenute, il prezzo, le scadenze, la decorrenza della garanzia assicurativa.

Si conviene fra le parti che contrattualmente si intendono operanti solo le norme dattiloscritte presenti  nel capitolato tecnico, che annullano e sostituiscono integralmente tutte le condizioni richiamate e riportate sulla modulistica utilizzata dalla Società. Saranno ammesse solo le modifiche espressamente indicate in sede di offerta.

La firma apposta dal Contraente su tale modulistica vale solo quale presa d’atto della durata contrattuale, del numero assegnato al contratto, del conteggio del premio e del trattamento dei dati personali. 

La Società aggiudicataria inserirà l’eventuale riparto delle Coassicuratrici che sarà allegato al Capitolato all’atto della firma del Legale Rappresentante del Contraente.

	       La Società
	            Il Contraente

	       ……………………….
	            ………………………


	Dichiarazione


Ad ogni effetto di legge, nonché ai sensi dell’art. 1341 Codice Civile, il Contraente e la Società dichiarano di approvare specificatamente le disposizioni degli articoli seguenti delle Condizioni di Assicurazione:

Art.   1.2 – Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio;

Art.   1.3 – Variazioni del rischio

Art.   1.6 - Pagamento del premio e decorrenza della garanzia;

Art.   1.7 - Recesso in caso di sinistro;

Art.   1.8 - Durata del contratto;

Art.   1.9 – Cessazione anticipata del contratto;

Art.   1.11 - Foro competente;

Art.   1.14 - Assicurazione presso diversi assicuratori;

Art.   1.15 - Clausola Broker;
Art.   1.18 – Elementi per il calcolo del premio;

Art.   1.19 - Tracciabilità Flussi Finanziari
	       La Società
	            Il Contraente

	       ……………………….
	            ………………………
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