UBALDI MICHELE = =
ViA CARLO LoV 2 Infortum cumulativa
42124 - REGGIO NELL'EMILIA (RE) aziende

Tel. 0522-436769

--;jf;-« Groupama

Assicurazioni

Documenta di: Dichiarazioni Contrattuali
DATE CONTRATTO

fAgenzia . |REGGIO EMILIA |Cod. Agenzia |D00293 Cod. SubAgenzia I 1009 I

N. POLIZZA l108310490 | Tacito Rinnove | Ne

Dallz Ore 24:00 de! lm Alle Ore 24:00 del lm ]Durata: Anni |t Mesl | 0 l Giorni | 0
Scadenza Copertura IM | Frazicnamento lAnnuaIe I Data EmissTnnelm—l

Regelazione Premio | Si

CONTRAENTE

Denominazione I ASSOCIAZIONE ITALIANA Codlce Fiscale | 91406720374 Sesso

PSICOMOTRICISTI {A.1.P.) l

Data di nascita I Luogo di hascita | l

Indirizzo [ via 1RNERIO | . cvieo|am | car|<o126 |

Localith |BOLDGNA |Comune |BOLOGNA |Provincia BC [ Nazlone Il‘l‘ I

CONDIZIONI AGGIUNTIVE

- Condizlone speciale "K"

ratdi Nucleo L
Nucieo 1 L
Numero d! assicurati L‘_ . I
Forma di copertira IInfortuni collettiva . I |
:

DESCRIZIONE DEL RISCHIO

alla firma della presente polizzé il premio viene antlcipato dal Contraente in via provviscria In base al numero degli Assicurati dallo stesso

dichiarati, f

Fermo 'obhligo del Contraente di comunicare preventivamente alla Secieta le variazionl che Interverrannc nelfa consistenza numerica degll Asslcuratf,

entro 15 giorni

INFORTUNI CUMULATIVA

CAPITALE/MASSIMALI PREMIO NETTO :
Morte Inf ' | 25.000,00 €| | wpec|
CAPITALE/MASSIMALL PREMIO NETTO
Invalidita’ permanente Inf | 50,000,060 €| ] Q_E.J
a‘."npcnu:rl °PJ ‘:-L:.‘? 65“; lawu nmlonq m?!;wﬂmﬁﬁmmh 205 - ANF44, Ram
., §4t. el 204241 ummenuwmtv 1k OARASTA k(0% + Cod pcate  nUMEr-d Inonslony ngl Reghitro
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raln da &Mml'ﬂdlnghlmlﬁeﬂlwmaﬂnms& " Uniza Satlt « Hede tegale: mmpaﬂmummd‘gm R .
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Infortuni cumulativa
aziende

i~ Groupama

Assicurazioni

Cattraziite Polizza: Motémlialing)

ASSOCIAZIONE ITALIANA 108310490 Dichiarazionl Contrattualf
PSICOMOTRICISTI (A.L.P.)

APPENDICE DI PRECISAZIONE

Con la presente appendice si prende atto dell'esclusione delf'asslcurata MELEGATTI GIULIA e Minsetimento dell’ assicurata ZANATTA ELENA.

Fermo il resto,
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Infortuni cumulativa

aziende
/ Conteaente, Pollzza: .. Mot.emlsslone; Data: :
ASSOCIAZIONE.ITALIANA 108310490 bichiarazioni Contrattuali T
' PSICOMOTRICISTI (A.LP.)

RN I NI e K

RV ANFIAAN
FRAMNCHIGIE: SCAGLIONE DI APPLICAZIONE
INVALIDITA' PERMANENTE DA INFORTUNIO (art. 22 delle Condizioni di Assicurazione mod. 150437 ed. 11/2009)
a) somme assicurate fino a Euro 103.292,00;
b) somme assicurate superiori a Eurc 103.292,00 e fino a Euro 206.583,00;
c) seomme assicurate superiori a Eure 206.583,00.
INABILITA' TEMPORANEA (art. 23 delle Condizioni di Assicurazione mod. 150437 ed. 11/2009)
1) somme assicurate fino a Euro 26,00;
2) somme assicurate superiori a Euro 26,00 ma non superiori a Euro 39,00;

3) somme assicurate superiori a Euro 39,00 ma non superioti a Eure 52,00;
4) somme assicurate superiori a Euro 52,00.

LIMITI DI INDENNIZZO

RISCHIO CALAMITA’ NATURALI (art, 15 lett. I delle Condizioni di Assicurazione mod. 150437 ed. 11/2009)
- 20% delle somme assicurate per Morte ed Invalidita Permanente con il massirmo 4! Euro 51,646,00 par ciascun Assicurato,

RIMBORSO DELLE SPESE DI SOCCORSO (art. 24 delle Condizioni di" Assicurazione med. 150437 ed. 11/2009)
- Eurn 775,00 per sinistro.

CONDIZIONE AGGIUNTIVA G. Responsabilita civile del contraente (operante solo qualora espressamente richiomata nel

frontespizio delle Condizioni Particolari di Polizza)
- Eura 516.457,00 per sinistro.

ERT PP AS WISV Sad

Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste
per la conclusione del contratto possono compromettere il diritto alla prestazione.

DICHIARAZION] DEL CONTRAENTE

Al sensi e per gli effetti degli artt. 1892,1893,1894 e 1910 dal Codice Civile, il Contrzente dichiara che per |e stesse garanzie
presente polizza:

1. Minorazioni funzionali, infermitd, difetti fisici e precedenti Infortuni delle persone assicurate (con riferimento ai numeri d*ordine dei relativi

elenchi allegati):

no

2, Altre assicurazioni infortuni a favere di persone garantite con la presente polizza o comunque alie dipendenze del contraente,
annullate negli ultimi cinque anni (impresa assicuratrice data e motivo dell'annullamenta);

no

3. Beneficiari in caso di morte per infortunio?

EREDT LEGITTIMI © TESTAMENTARI

4. dichiara, in relazione alle garanzie acquistate e contrattualmente operant!, di conoscere, aver ricevuto e accettare le

condizianl di assicurazione, che formano parte integrante della presente paolizza,

previste dalla

OGNI MODIFICA OD INTEGRAZIONE ALLE DICHIARAZIONI CHE PRECEDONO DEVE RISULTARE ESPLICITAMENTE DA

DOCUMENTO CONTRATTUALE E VARRA' ANCHE AGLI EFFETTI RELL'ARTICOLO 1898 DEL CODICE CIVILE,

L'assicurazione & regolata dal presente documento e relativi allegati e dalle Condizioni di Assicurazione riportate nel libretto

mod. 150437 ed. 11/2009 che il Contraente dichiara di aver ricevuto, conoscere ed accettare.

Groupama Assicurazlan! 5.0.4, Gede legale e Dirézlone Genarala: Vigle Cesare Pavase, 385 - G144 Roma

Tel, +39 04 30L3.1 - Fax +39 06 80210,83% - pec: gr fmall i} - 4

Cap, Soc eury 204 342 BAQ inkzramente versats + Partita lva 008B5741008 + Codice fiscale & numern df Isetizione nel Reglstro

1 _J& della Imprete di Roma A04LL148585 - Imprasa sppartensnte af Gruppo Groupema istitie nel’Albo Gruppl Assicurativl el n.
GY G0OS6 - Impresa Iscatta nell'Albe delt Improse ) ssslcurazione @ nassicurazione ftahane 3l p, 1,00023 - Gocletd direna &

coordinata da Geoupama Halding Filiales et Partlopations 5.4. - Unce Soco - Sede legale: 75008 Pangl 8-10 Rue d'Astorg
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Infortuni cumulativa
7 aziende

s,

7w Groupama

Assicurazioni

Contraents Pollzzay Mat.emlasione: Data:

| ASSOCIAZIONE ITALIANA | 108310490  Dichiarazioni Contrattuali | e
{ PSICOMOTRICISTI (A.IP.) i ] ’

-ontiasnte g p 2 ella 134] de ze L e sequenti d slzioni:

Art, B - facolla In caso di sinistro. Art. 9 - tacita proroga del contratto in mancanza di disdetta dya mesl prima della scadenza.
Art. 11 - Competenza per territoric dell'autoritd giudiziaria. Art 17 - Cessazione dell'assicurazione per limiti di etd. Art. 18 - Cessazione
dell'assicurazione al rmanifestarsl di determinate infermith. Atrt. 20 - Facoltd della societd di recedere dal contratto in caso di esistenza di

altre assicurazioni per lo stesso rischio. Art. 30 - Defarimento di contfoversie ad un coliegio medico.

IL CONTRAENTE
MODALITA' DI PAGAMENTOQ DEL PREMIO

La periodicita di corresponsione del premio & indicata nel presente module dj nolizza.

Le modalita dl pagamento riconosciute dail'Impresa sono:

1. assegno bancario, postale o clrcolare, non trasferiblie intestato all'lmpresa o all'Intermeadiario, in tale sua qualitd, ovvaro girato nel
limitl consentiti dalla vigente normativa in materia;

2. bonifico e/o altre mezzo di pagamente bancario, postale o elettronico, comungue sempre emesso a favore delllmpresa o
dell'Intermediario, in tale sua qualita;

3. contanti fino al limite consentito daila vigente normativa In materia.

INFORMATIVA PRECONTRATTUALE

1l Contraente dichiara di aver ricevuto I'Infarmativa Privacy, relativa al trattamento dei dati, e il Fascicolo Informativo (med, 150437C ed,

12/2010} contenente: la Nota [nformativa, compransiva del Glossario {med. 1504371 ed. 12/2010) e le Cendizioni di Assicurazione (mod. =

150437 ed. 11/20089).

IL CONTRAENTE

Groupama Assicurazioni §.p.A. Firma del
L'Amministratore delagato Contraente

(@ Gioupnina Asiitnaianl 8,004, Spda [rasle's ivrlane Gendralar Viafa Lriure Paviase, 245« 071 94 Roma
J Tef. $3305 3018.1 = Fax +39 O AGATENHL # peca Yruuneimadticgatmalh it -- (pisuhempt
i SHE, et 204 342,040 iitgiintghle. veraaln « Pa %3 QUEES?41003 - Codliey Ageple.o nuMere 47 hetdons axl Repstre
5y della impress o Home 40411140505 4 fmpresa opRartenetie &) Gruppa Srodzam it nell Al GIUpH! ALSIERAUM AT
GGG+ Ity bttt el dele livpreo b dvioinaane ¢ Josaiieiziong (liang 41 n. LOOEZD » Sorath gheite o
ererdinata’da Troumine HAIAQ Eifates it Participalions BA: ~ racy $cid  Sede fepile! 75908 Farigl B-10 Rue d'Astarg
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Infortuni cumulativa

7oA aziende
7/\ Qroupama
Assicurazioni
Contrasnts Polizzar . - Mokomlsstonit R Dintar
ASSOCIAZIONE ITALIANA ’ 108310480 - Dichiarazioni Contrattuali P
PSICOMOTRICISTI (A.LP.) S N N

In conformita al disposto delfa legge n° 1216 del 29 ottobre 1961 (Nuove disposizloni tributarie In materla di asslcurazioni private e di contratti
vitalizl) e successlve modifiche ed Integrazlonl, la Socleta rilascia 11 foghlo in questione con lo scopo dl fornlre al Contraente |l dettaglio del premi
delle garanzle sottoscritte con la presente pelizza e le relative allquote d'imposta applicate In funzione del rispettivl articoll dI tariffa (*).

RATA SUCCESSIVA

Imponibile Imposte Premio Totale Articole di tariffa (*) e
Aliquota d'Imposta applicata

01-Infortun! S — (NN

TOTALE GENERALE
| . —

OO0

Ry, Civupnna Sasiernrion 5o Sedd lagmie ' Oireiont tinarnie Viale Cavire fxvise, 145 - 00144 Rima
Tab, 34 06 3004+ Raw 430, D8 WOZN0B) - pee: gy E:mnetugmq!.n - m&:ﬁm*
K| L2p, Sae, eury 204,343,840 Ibfrmments Voreals - Barita Hi Q8835141005 + Go e facily ¢ Numaro &F heritone nal Regastiy:
=p Yelig: Trprene 1 Koma:DOALLIAISAS 5 (mpfer dppoitencnte 8 Crupsa Groupaing Hotitl agifAa Gropal Awiaratvi o) h.
A e  dontta nel'Alta pille mprese gl seduratione e Hasiroiriions faikne 3 n. 3,0007F « Socleth Brelly &
4/ eirdwats d Glalpame Helding FInTEx &l Darticibatinns .4, « Les Sora ~Sade lenale: YI00R Parigrt-20 AUe d'Astarg
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'v;fjﬁ;' Groupama

Assicurazioni

Documento di: Dichiarazioni Contrattuali
DATI CONTRATTO

Agenzia | rEcE10 EMILIA

UBALDI MICHELE

VIA CARLD LEVI, 2

42124 - REGGIO'NELL'EMILIA (RE)
Tel. 0522-436769

N. POLIZZA [108310489 |

Dalle Ore 24:00 del ‘g__l Alle Ore 24:00 del E__JDurata AnnFI Mesl [0 l Giorni

Scadenza Copertura |“ I

CONTRAENTE/ASSICURATOD

ASSOCIAZIONE ITALIANA
PSICOMOTRICISTI (A.LP.)

Denominazione

Frazionamento | Annuale

Cedice Fiscale

ICod. Agenzia 1000293 I_Cod. SubAgenzla

91406720374

Responsabilita Civile
Generale

RISCHI VAR

1009

Tacito Rinnovo I S '

f

Data Emissione “

Regaolazione Premio | Si

il

Sesso

Data di nascita

I

Indirizzo [v1a rRverIo

Luoga di nascita |

Localita I BOLOGNA

lComune | BOLOGNA

DESCRIZIONE DEL RISCHIO

N. Civico [ 43/B ' CAP|40126 I
lProvEncla BQ | Nazigne |IT l

ASSOCIAZIONE DI PERSONE SINGOLE CHE ESERCITANG ATTIVITA' DI PSICOMOTRICISTE

TIPOLOGIA DEL RISCHID

Settore |ils:hi varl I
Tipo ' 20099 Varle |

Ubicazione principale IVIA IRNERIQ, 43/8 - 40126

| Comune | BOLOGNA,

MASSIMALI, GARANZIE E PREMI

PER OGNI SINISTRO

RC Verso Terzi (RCT) L

500.000,00 |

IPravincia BO NazionE]ITALIAl

PER OGNI PERSCNA

500.000,00 €! |

PER OGNI COSsA PREMIQ NETTO

500.000,00 €| |

 Quota ceduta in appalto o subappalto (%):

i i Mslerzion) f
‘;:1 20 00-8510.4 - iy 43905 B0X10.231 «

&] Hella. Intpréde 4l K AL LI DRSS » It renanty tmm
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Responsabilita Civile
Generale

RISCH! VARI

Contizents Eelizzay . Motemisslone:. Diatmy
ASSOCIAZIONE ITALIANA J 108310489 Dichiarazioni Contrattuali O
| PSICOMOTRICISTI (A.LP.) ,4 e v .

SVILUPPOQ DEI PREMI

ALLA FIRMA IMPONIBILE IMPOSTA TOTALE
RresponsasrTatcivite || ooo0el| oooel|  o00€]
PREMIO VOTALE  TOTALE TOTALE - TOTALE TALE E
NETTg ~ ABBUONC TOTALENETTO | ircsort DIRITTT IMPONIBILE 1Mposta OTALE EURO
Rate successive | @umm® || ococ || opmmmn || gume || o00c | ommmme | quues | ommmms |
I presente atto & emesso InE esemplar ad un solo effetto in [ REGGLO NELL'EMILIA | .Ill ] |
. " r‘ .

Il pagamento del premio & stato effettuata!il E

APPENDICE A TESTO LIBERO

PREMIO MINIMO PER QGNI ASSOCIATO ¢ (iR

ELECNO ASSOCIATI:

T 0 0 Tt

35t

"".’3 Groupama Asslcurzaionl .04 Seda lagele & Direnane Generals: Viale Cesare Paveae, 385 « 00144 Roma

Wy Tel, +39 06 3018,1 » Fax +29 06 60219.971 - pec: groupama@legaimall it « ww.groupams it

e - Cep, Soc. gura 204,342,840 [nteramente versato - Pectita {va ODBB5741008 - Cogice flscale e numaro dl fscrizione nel Reglstry
[5f- dalla Imprese dl Roma DB411140585 - Imaresa appactenente al Gruppu Groupama iseritto nell'Albe Gruppd Asslcurativi el n,

f ;'? (GOY55 - Impresa Jaenitta nell'Albo dells Lmpress dl assiurazione e riassicurazione ltallane 21 n. 180023 » Sacieth diretta &
Pl e ceordingta 43 Groupama Hofdlng Fllisles &t Pasucipatians 5 A, - Unlco Sqoc - Sede (8gale: 75808 Pangl B-1D Rus d'Astorg
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‘Responsabilita Civile
Generale

RISCHI VARI

Assicurazioni .

Conlraants . Mat.emlaslone: Pata:

ASSOCTAZIONE ITALIANA
PSICOMOYRICISTE (A.LP.)

f Dichiarazionl Contrattuali R

APPENDICE DI PRECISAZIONE .

Con ia presente appendice si prende atto dell'esclusione dell'assicurata MELEGATTI GIULIA & lnserimento deiPassicurata ZANATTA ELENA.

Fermo il resto.
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RISCHI VARI
‘Cantraents Pollzza: , . Mat.emisstone: ‘Datar .
ASSOCIAZIONE ITALIANA 108310489 : Dichiarazioni Contrattuali b
PSICOMOTRICISTE (A.LP) | o _ B )
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Le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a fornire le informazioni richieste
per la conclusione del contratto possono compromettere il diritto alla prestazione.

DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE

Al sensi e per gii effetti deglf Artt. 1892, 1853, 1894 del Codice Civile, il Contraente, anche per conto dell'Assicurato gualora quest'ultimo sla
un soggetto diverso, dichiara che:
1. il rischio non & stato pggetto di polizza annuilata dal precedente Assicuratore;

2. il rischio non & stato interessate, nel triennic precedente alla data di effetts di polizza, da sinistrl causatl da eventi per i quall &
prestata lassicurazione per un importo complessivamente liquidato parl o supericre ad € 5.000,00;

3. non ha in corse altre polizze che assicurano | medesimi rischi garantitl dalla presente;

4, i rischl garantiti con la presente polizza non sone assicurati presse Societd poste In liquldazione coatta amministrativa con contratti
trasferiti ad altra Impresa, a norma dell'art.1 de) D.L,26/09/1978 n% 576 cosi come convertito nella legge del 24/11/1978, n® 738,

5. l'entitd dei lavori ceduti in appalte o subappalto, riferiti al valore globale di ogni singola opeta o appalto, non & superiore alla

percentuale indicata sul module di polizza. Tale dichiarazione & resa esclusivamente al fini dell'estensione di garanzia A) Lavaorl cedutl
in appalte o subappaito -Responsabilita dell'Assicurato, se prevista in polizza;

6. la descrizione delle attivitd oggetto di copertura assicurativa e tutte le altre informazioni inerenti il rischlo sono coerenti con quanto
indicato nelle Condizioni di Assicurazione e nel presente documento,

OGNI DEROGA, OD INTEGRAZIONE ALLE DICHIARAZIONI CHE PRECEDONO DEVE RISULTARE ESPLICITAMENTE DAL TESTO
DELLA POLIZZA,

L'ASSICURAZIONE E' REGOLATA DAL PRESENTE DOCUMENTO E RELATIVI ALLEGATI, E DALLE CONDIZIONI DI
ASSICURAZIONE MOD. 250123 ED. 11/2015 CHE IL CONTRAENTE DICHIARA DI AVER RICEVUTO, CONOSCERE E DI
ACCETTARE. .

AGLI EFFETTI DEGLI ARTICOLI 1341 E 1342 CC IL SOTTOSCRITTO DICHIARA DI APPRQVARE SPECIFICAMENTE LE DISPOSIZIONI DEL
SEGUENTI ARTICOLI DELLE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE (MOD. 250123) IL CUI TESTO E' IN SUQ POSSESS0;

Art. 1 - Dichiarazioni relative alle circostanze del rischio; Art. 2 - Aggravamento de} rischio; Art. 4 - Altre assicurazioni; Art. 5 -
Pagamento del premio e decorrenza delle garanzie; Art. 7 - Recesso in caso di sinistro; Art. 8 - Proroga e periodo di assicurazione; Art.
10 - Adeguamento automatico delle somme assicurate e del premi; Art. 11 - Regolazione del premlo; Art. 16 - Rischi ed attivita
camplementari compresi nell'assicurazione e seggetti a particolari delimitazioni; Art. 18 ~ Delimitazioni territorlali; Art, 19 - Soggetti non
considerati Terzi; Art. 20 - Rischi esclusi dall'Assicurazione; Art, 21 - Pluralitd di assicurati; Art, 22 - Candizioni speciali per rischi
particalari; Art. 35 - Obblighi in caso di sinistro; Art. 36 - Gestione delle vertenze di danno e spese legali,

IL CONTRAENTE
MODALITA' DI PAGAMENTO DEL PREMIO

La periadicita di corresponsione del premia & Indicata nel presente module di polizza.

Le modalltd di pagamento riconosciute dail’Impresa sono:

1. assegno bancario, postale o circolare, non trasferibile intestato all'lmpresa o all'Intermediario, in tale sua qualitd, ovvero girato nei
limiti consentiti dalla vigente normativa in materia;

2. bonlfico efo altro mezzo di pagamento bancario, postale o elettronico, comungue sempre emesso a favore dell'Impresa o
dell'Intermediario, in tale sua qualita;

3. contanti fino al limite consentito dalla vigente normativa in materfa.

INFORMATIVA PRECONTRATTUALE

1l Contraente dichiara d! aver ricevuto I'Informativa Privacy, relativa al trattamento de! dati, e il Fascicolo Informativo (mod. 250123C ed.
11/2015) contenente: la Nota [nformativa, comprensiva del Glossario {mod, 2501231 ed. 11/2015) e le Cendizioni di Assicurazione (mod,
250123CGA ed. 11/2015).

IL CONTRAENTE

Groupama Assicurazioni S.p.A. Firma del
L'Amministratore delegato Contraente
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Responsabilita Civile

7o G l Generale
LI\l foupama
71N P RISCHI VAR|
Assicurazioni
-ContFinte —_ Paliran : -Mab.emizslone: SO .
ASSOCIAZIONE ITALIANA ‘103310439 . Dichiarazionl Contrattuali |

PSICOMOTRICISTI (A.1.P.)

In conformita al disposts della [egge n® 1216 del 29 ottobre 1961 (Nuove disposizioni tributarfe In materia dl assicurazion! private e dl contratt!
vitallzl) e successlve modifiche ed Integrazion, la Socletd rlascla B faglie in questione con lo scopo di fornfre al Contraente |l dettagllo det preml
delle garanzle sottoscritte can la presante pofizza e le relative aliquote d'imposta applicate In funzlone del rispettivi articoli di tariffa (*).

[T

‘RATA:SUCCESSIVA

Imponibile Impaste Premio Totale Articolo di tariffa (*) e
! Allquota d'Imposta applicata

13-RC Generale [ N L. NI

TOTALE GENERALE

e R sy S

O 000 000

. GaupIma Asskunnsion £ Sade lopnie o Dwaslons Genarate: Vals Caiats Pavese, 145 - 00144 Aokt
Do, S 04 AL TSR o B AT T it et g
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Infortuni cumulativa

aziende
Cantragnts Pelto e e on s MBS
[ ASSOCIAZIONE ITALIANA /108310490 ' Dichiarazloni Contrattuali
|PSICOMOTRICISTI (ALPY | e
CAPITALE/MASSIMALI FREMIO NETTO
RSM Inf | | = e
SVILUPPO DEI PREMI
ALLAFIRMA . IMPONIBILE IMPOSTA TOTALE .,
[INFDRTUNI CUMLILATIVA I i 6,00 €| L 0,00 Ei | 0,00 €F
R - ey
PREMIO  ABBUONO TOTALENETTO TOTALE  TOTALE  TOTALE TOTALE o
NETTO ACCESSORI DIRITTI IMPONIBILE IMPOSTA TOTALE EUR
Rate successive | apmumm || v00¢ || oumenne || spowme || g00c || soveen || o || mowmnn |
Il presente atte & emesso  in El esemplarl ad un solo effetto in | REGGIO NELL'EMILIA ] 3 fl! ST |
Il pagamento del premic & stato effettuato |l !\Gt:N E G,_N FALE

APPENDICE A TESTO LIBERO
Premio minimo pocapite € 50,0
Le somme garantite per ciascun Assicurato sono:
sin caso di Morte, € 25,000
=in caso di Invaliditd Permanente, fino a € 50.000 franchigia assoluta del 5%
*In caso di Rimbarse Spese MEDICHE max € 2.000,00-
Condizioni particolari:
Invallditd permanernts - Non verrd corrisposto alcun indennizzo per invallditd‘permanente guando questa sia dl grado non superiore al 5% della totale.
Se I'invalidita permanente risulta superiore a tale percentuale, indennizzo verrd corrisposto solo per la parte eccedente
In caso oi Rimborso delle spese mediche, lo stesso verra concesso con M"applicazione di uno scoperto del 20% e con il minime di 100 € per evento .
La durata € annuale senap taclto rinneva-Pertante termina alla sua naturale scadenza senza obhligo di disdetta-

Elenco persone assicurate:

55 B TV Ry
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