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BusinessSempre

Caro Cliente,

BusinessSempre è la polizza assicurativa facoltativa che può acquistare in 

Le Condizioni di Assicurazione sono suddivise in:

 (Artt. 1 – 12) – Norme relative all’acquisto del contratto

 (Artt. 13 – 16) – Norme relative alle coperture assicurative

Per facilitare la consultazione e la lettura delle Condizioni di Assicurazione abbiamo 
arricchito il documento con:

 che forniscono informazioni e approfondimenti 

  

uso poco comune.

a esclusioni e limiti diindennizzo.

che è necessario conoscere prima della sottoscrizione del contratto 

importante porre l’attenzione prima della sottoscrizione del contratto

Il set informativo di BusinessSempre
www.intesasanpaoloassicura.com e www.intesasanpaolovita.it e le sarà comunque 

Grazie per l’interesse dimostrato.



  

Art. 1. CHE TIPO DI ASSICURAZIONE È BUSINESSSEMPRE

Art. 2. 

Art. 3. 

Art. 4. 

 Art. 7.6 Recesso di Intesa Sanpaolo Vita in caso di liquidazione del sinistro

Art. 10. QUAL È IL FORO COMPETENTE E QUALI SONO I SISTEMI ALTERNATIVI DI RISOLUZIONE 
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Art. 16. DOVE VALGONO

  17.2.1 Modalità di determinazione del danno in caso di
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Collettiva (d’ora in poi la polizza), stipulata da Intesa Sanpaolo con Intesa Sanpaolo Vita S.p.A. 

il Cliente ha stipulato con Intesa Sanpaolo (d’ora in poi la Banca).

il quale il debito deve essere rimborsato e determinata la scadenza delle rate, si procede 

rate composte da soli interessi e non della quota capitale.

Con la polizza il Cliente può acquistare, in base alle combinazioni previste dal successivo 

 
 
 

Decesso è offerta da Intesa Sanpaolo Vita o da Intesa Sanpaolo Assicura e 

è intesa come perdita totale, in via temporanea, 

Il Decesso, l’Invalidità Totale Permanente e l’Inabilità Temporanea Totale possono dipendere 
da malattia o da infortunio.

e) i colpi di sole o di calore

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Che tipo di
assicurazione è

la polizza collettiva è 
stipulata dalla Banca nell’interesse 

dei propri Clienti che stipulano 

Business. I Clienti possono aderire 
a tale polizza individualmente 
se intendono tutelarsi in caso 

(o parte delle rate dello stesso 
se si è scelto di assicurarsi per un 

si è scelto di assicurare un importo 
più basso) in caso di morte o 
invalidità totale permanente

 si intende il Richiedente 

l’Aderente della polizza



alla data dell’evento assicurato e le rate di riferimento non coincidono necessariamente 

2 e 13 delle Condizioni di Assicurazione.

14 e 15.

BusinessSempre non può essere acquistata se Il Cliente:

clientela Business e le prestazioni assicurate cumulate con il capitale richiesto della nuova 
polizza siano superiori al limite massimo di:

 - 250.000 euro per assicurati di età inferiore a 60 anni
 - 125.000 euro per assicurati di età superiore a 60 anni.

combinazioni:

VITA Decesso da infortunio o malattia Intesa Sanpaolo Vita S.p.A.

MULTIRISCHIO
Decesso da infortunio o malattia

ITP da infortunio o malattia
ITT da infortunio o malattia

Intesa Sanpaolo Vita S.p.A.
Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A.
Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A.

INFORTUNI
Decesso da Infortunio

ITP da infortunio
ITT da infortunio

Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A.
Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A.
Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A.

Il capitale assicurato iniziale coincide con il capitale richiesto che non può essere superiore 

assicurato iniziale è la somma di:

Il capitale richiesto ha limite massimo pari a:

superiore a 60 anni

limite massimo sopra indicato, il capitale richiesto sarà pari al limite massimo.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Come si calcola
il capitale assicurato

Tali polizze possono essere 
PolizzaFinanziamenti Breve 

Termine Business, Polizza Vita 
o Multirischio Finanziamenti 

Polizza PrestoBusiness, Polizza 
BusinessSempre e Polizza Business5



la polizza non potrà essere superiore a 250.000 euro.

la polizza non potrà essere superiore a 125.000 euro.

il premio). In tal caso il capitale assicurato iniziale sarà la somma tra l’importo che il Cliente 

A partire dalla decorrenza della polizza, il capitale assicurato iniziale diminuisce secondo 

posticipate (d’ora in poi piano di ammortamento della polizza), indipendente dal piano di 

ammortamento della polizza.
In particolare:

rispettivamente un importo pari al valore del capitale assicurato residuo calcolato alla data 

Dal momento che il piano di ammortamento della polizza è indipendente dal piano di 

del piano di ammortamento dello stesso (come ad esempio la sospensione della rata) non 

del piano di ammortamento della polizza e, quindi, delle prestazioni assicurate da ciascuna 

Il Cliente può acquistare la polizza presso una delle Filiali della Banca sottoscrivendo il modulo 

Se il Cliente coincide con l’Assicurato deve:

Se il Cliente non coincide con l’Assicurato:

sanitario e delle professioni non assicurabili

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Modalità di adesione
alla polizza collelttiva

 è il tasso di interesse, 
espresso in percentuale e su base 

annua, applicato all’importo lordo 

il debito residuo del 

quota di interessi che non rientra 
nel calcolo del capitale assicurato 

della polizza

è la 
rata ricalcolata secondo il piano 

di ammortamento della polizza



È assicurabile:

Ditta individuale Titolare

Società Semplice, Società di fatto, Società 
in Nome Collettivo, Società in Accomandita 

Semplice

Socio o Dipendente con contratto di lavoro 
subordinato che ricopra anche di fatto una 

funzione di obiettiva responsabilità all’interno della 
Società

Società a Responsabilità Limitata, Società per 
Azioni, Società in Accomandita per Azioni

Socio, Amministratore, o Dipendente con contratto 
di lavoro subordinato che ricopra anche di fatto 
una funzione di obiettiva responsabilità all’interno 

della Società

Studi Associati
Libero professionista anche non munito di partita 

IVA

Associazioni (Riconosciute e Non Riconosciute) Presidente o Vicepresidente

Cooperative Socieli e Fondazioni
Presidente, Vicepresidente, Direttore Generale o 

Imprese Sociali con forma di Società, Associazione, 
Cooperativa Sociale o Fondazione

Presidente, Vicepresidente, Amministratore 

Generale

È il documento contenente 12 domande relative allo stato di salute e 1 domanda relativa 
alla professione svolta a cui l’Assicurato deve rispondere per completare l’iter assuntivo di 
adesione alla polizza.
L’Assicurato deve rispondere a tali domande con un SI o con un NO, in base alla sua 
situazione sanitaria e professionale al momento dell’adesione.

o più persone che ricoprano un ruolo rilevante.

In tale ipotesi:

minimo pari a 5.000 euro

persona entro il limite massimo di cui all’articolo 2.

professioni non assicurabili, per i pacchetti Vita e Multirischio, si precisa che si considerano 

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Modalità di adesione
alla polizza collelttiva



 cardiopatia ischemica, infarto del miocardio, aritmia 

o complicanze renali (nefropatia) o complicanze oculari (retinopatia) o complicanze 

broncopneumopatia ostruttiva (BPCO) in trattamento o che abbia 

polmonare in trattamento o che abbia richiesto un ricovero ospedaliero o con secondarie 

vasculopatia cerebrale con almeno un episodio di 
ischemia cerebrale (anche transitoria), aneurismi o malformazioni vascolari cerebrali, ictus 

Parkinson, malattia del motoneurone, sclerosi multipla o altre malattie demielinizzanti
 cirrosi epatica o forme di 

o polmonare, Lupus eritematoso sistemico od altre malattie autoimmunitarie con 
interessamento cardiaco o polmonare, sarcoidosi con interessamento cardiaco 

:
1. acrobata trapezista

motociclistiche

7. addetto alle Forze armate o alle Forze di pubblica sicurezza limitatamente, in entrambi i 

mezzi aerei, unità speciali

9. operaio di aziende petrolifere su piattaforme in mare

11. sommozzatore o palombaro

13. titolare o dipendente con lavoro manuale in cava con uso di esplodenti, in cantieri edili 

utilizzino esplodenti, in miniera).

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Modalità di adesione
alla polizza collelttiva

 sul sito

è disponibile l’elenco delle unità 
speciali

 materiali 
o piante che hanno un effetto 

danni temporanei o permanenti 



a) piombo
b) cloro
c) acido solforico
d) acido nitrico
e) acido ossalico
f) acido muriatico

h) anilina
i) petrolio
j) acido acetico
k) biossalato di potassio
l) idrossido di sodio

o) colchico
p) elleboro bianco

r) evonimo

u) bacche di morella
v) semi di ricino
w) semi di noce vomica
x) aconito
y) tasso

 

Prima di compilare e sottoscrivere il Questionario sanitario e delle professioni non assicurabili si 

1894 del Codice Civile.

dichiarazioni rese dal Cliente al momento dell’Adesione alla polizza, a meno che il sinistro 
derivi da una causa diversa da quella che determina la non assicurabilità e non abbia alcuna 
correlazione con essa.

sinistro possono recedere dalla polizza con le modalità previste dall’articolo 7.

validità della polizza può perdere in tutto o in parte il diritto all’indennizzo in caso di sinistro.

 

La mancata comunicazione può compromettere il diritto alla prestazione in caso di sinistro, 

polizza nelle modalità e nei termini stabiliti all’Articolo 7.

che può:
a) se coincide con l’Assicurato:

b) se non coincide con l’Assicurato:

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Modalità di adesione
alla polizza collelttiva

i documenti si inviano 

se presenti, altrimenti a Intesa 
Sanpaolo Vita o Intesa Sanpaolo 

Assicura a seconda delle 
coperture 



successivo all’emissione della polizza a eccezione di questi casi:

disposto a favore del terzo.

riportano il numero della polizza.

Nel corso della durata della polizza, la Banca o qualsiasi società appartenente a Intesa 

delle prestazioni assicurative.

è titolare di un diritto proprio: in altre parole ha diritto a ricevere il capitale perché è stato 

È ammesso un solo Referente Terzo per contratto.

caso di rinuncia all’incarico da parte del Referente Terzo

Referente Terzo se cambiano nel corso del contratto.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Modalità di adesione
alla polizza collelttiva



nuova nomina non sarà valida e anche il Referente Terzo precedentemente nominato viene 

Il Cliente riceve la documentazione precontrattuale e contrattuale su supporto cartaceo.

 

 comunicazioni@pec.intesasanpaoloassicura.com
 comunicazioni@pec.intesasanpaolovita.it

indirizzo conosciuto del Cliente.

Per avere informazioni il Cliente può chiamare:

 dall’Italia: numero verde 800.124.124
 dall’Estero: numero nero 0039 02.30.32.80.13

Il servizio informazioni e supporto è attivo da lunedì a venerdì dalle ore 8.30 alle ore 20.00 e il 
sabato dalle ore 8.30 alle ore 13.30.

L’Assicurato può richiedere, con costi a proprio carico, di essere sottoposto a visita medica 

rimanda al successivo articolo 5.1.

indicata nel Modulo di adesione sottoscritto dal Cliente, a condizione che il premio sia stato 

successivo articolo 6.

La durata delle coperture, indicata in anni interi (con arrotondamento per eccesso all’unità 

 anni.

adesione.
Nei casi di:

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Richiesta di visita medica
per poter eliminare

la carenza

 si 

sottoscrizione



Se l’Assicurato non si è sottoposto a visita medica, le coperture dei pacchetti Vita e Multirischio 

coperture (periodo di carenza).

Sanpaolo Assicura: 

polmonite, encefalite epidemica, carbonchio, febbri puerperali, tifo esantematico, epatite 

c) infortunio, intendendosi per tale l’evento dovuto a causa fortuita, improvvisa, violenta 

Nel pacchetto Multirischio:

Se l’Assicurato si sottopone a visita medica a proprie spese deve inviare con raccomandata 

 Intesa Sanpaolo Vita S.p.A.

oppure via mail a:

 comunicazioni@pec.intesasanpaoloassicura.com
 comunicazioni@pec.intesasanpaolovita.it

invieranno al Cliente:

comunicazione di recesso dalla polizza. I premi versati, al netto delle imposte se previste, 

della sottoscrizione della polizza.

a) addebito sul conto corrente del Cliente presso la Banca intermediaria. In tal caso, per i 

Le imposte sul premio, se previste, sono a carico del Cliente.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Quando e come
è possibile pagare

 i documenti si 
mandano ad entrambe le 

a Intesa Sanpaolo Vita o Intesa 
Sanpaolo Assicura a seconda 

delle coperture



risolto di diritto e non produce più effetti.

L’importo del premio varia ad esempio in funzione di:

sottoscrizione della polizza per recedere dalla polizza.

 

postale di invio della raccomandata.

polizza e compilare l’apposito modulo di recesso.

per quanto di competenza, il premio se effettivamente versato, al netto delle imposte, se 
previste.
Non sono applicate penali.

Il Cliente può recedere dalle coperture prestate da Intesa Sanpaolo Assicura, inviando una 

 Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A.,

postale di invio della raccomandata.

presente.

L’importo del premio da restituire al Cliente è il prodotto tra:

parziali della polizza, al netto delle imposte

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Quando e come è possibile 
disdire la polizza

i documenti si 
mandano ad entrambe le 

a Intesa Sanpaolo Vita o Intesa 
Sanpaolo Assicura a seconda 

delle coperture



b) il rapporto tra il capitale assicurato alla ricorrenza annuale di contratto e il capitale 

anticipate parziali della polizza

complessiva della polizza espressa in anni e frazione di anno.

Cliente, al momento della sottoscrizione della polizza, non aveva i requisiti di cui alla lettera 

fatto salvo quanto previsto dall’ articolo 3.4 nel caso in cui la causa di inassicurabilità non sia 

effettivamente versato dal Cliente all’adesione, per il periodo compreso tra la data in cui sono 
venute a conoscenza dell’inesattezza o reticenza delle dichiarazioni del Cliente e la data di 

della polizza, al netto delle imposte e con le stesse modalità previste per l’estinzione o il 

Non sono applicate spese amministrative.

Se l’esame del Rapporto di visita medica inviato dal Cliente per annullare il periodo di carenza 

Vita, per il solo pacchetto Multirischio, recede dalla polizza e restituisce al Cliente la parte 

perfezionamento dell’estinzione parziale.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Estinzione anticipata

 possibilità di 
rimborsare alla Banca l’intero 

parte prima della scadenza 
contrattuale da parte del Cliente



Il Cliente ha diritto rispettivamente alla restituzione del premio versato in proporzione alla 
riduzione delle coperture (estinzione anticipata parziale) o al premio totale versato (estinzione 
anticipata totale) per il periodo compreso tra:

dalla data di perfezionamento dell’estinzione.

Sia nel caso di estinzione anticipata totale che in quella di estinzione anticipata parziale, 
il premio viene restituito con le modalità indicate ai successivi articoli 8.1 e 8.2 solo se 
effettivamente versato dal Cliente all’adesione.

Nei casi di coperture di Intesa Sanpaolo Assicura per le quali, prima dell’estinzione totale, sia 
stato denunciato un sinistro non chiuso senza alcun indennizzo, viene rimborsato l’importo 
relativo alla sola copertura prestata da Intesa Sanpaolo Vita, se attiva.
 

periodo non sono indennizzati.

Nei casi di coperture di Intesa Sanpaolo Assicura per le quali, prima dell’estinzione parziale, 
sia stato denunciato un sinistro non chiuso senza alcun indennizzo, viene rimborsato l’importo 
relativo solo alla copertura di Intesa Sanpaolo Vita, se attiva.

Se i sinistri sono avvenuti nel periodo compreso tra la data di estinzione anticipata parziale del 

della prestazione non tiene conto dell’ultima estinzione parziale effettuata.

due componenti:
a) costi del premio
b) premio puro

a) Per calcolare la componente relativa ai costi del premio si moltiplicano tra loro:

premio versato

durata complessiva della stessa, entrambe espresse in anni o frazioni di anno.
 In caso di precedenti estinzioni parziali, l’importo dei costi viene riproporzionato.

b) Per calcolare la componente relativa al premio puro si moltiplicano tra loro:

Sanpaolo Assicura, riproporzionato per effetto di eventuali precedenti estinzioni parziali, 

precedenti estinzioni parziali

durata complessiva della stessa, entrambe espresse in anni o frazioni di anno

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Estinzione anticipata

 si intende 
quando il Cliente non è 

presente in Filiale al momento 
dell’estinzione parziale o totale 

da 16 a 20 anni
2.  Per Intesa Sanpaolo Assicura 

è la componente del premio 
di tariffa calcolata sulla base di 

determinati dati, quali ipotesi 

di morte o di sopravvivenza 
dell’Assicurato, o ipotesi 

all’andamento dei mercati 

è la componente 
del premio calcolata sulla 

base della sinistrosità presunta 
o statisticamente rilevata e si 

ottiene in base alla stima della 
frequenza dei sinistri e a quella del 

costo medio di un sinistro



Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Estinzione anticipata

parziali.

contratto, al Cliente viene restituito il premio se effettivamente versato, al netto delle imposte 
per le coperture prestate da Intesa Sanpaolo Assicura, con le modalità indicate all’articolo 
7.1.

di debito residuo estinto e la somma di due componenti:
a) costi del premio
b) premio puro

a) Per calcolare la componente relativa ai costi del premio si moltiplicano tra loro:

premio versato

durata complessiva della stessa, entrambe espresse in anni e frazioni di anno.
 In caso di precedenti estinzioni parziali, l’importo dei costi viene riproporzionato.

b) Per calcolare la componente del premio puro si moltiplicano tra loro:

estinzioni parziali, diminuito dell’importo dei costi eventualmente riproporzionati come 

la durata complessiva della stessa, entrambe espresse in anni e frazioni di anno

parziali.

Nei casi di coperture di Intesa Sanpaolo Assicura per le quali, prima dell’estinzione parziale, 
sia stato denunciato un sinistro non chiuso senza alcun indennizzo, viene rimborsato l’importo 
relativo solo alla copertura di Intesa Sanpaolo Vita, se presente. 

Se i sinistri sono avvenuti nel periodo compreso tra la data di estinzione anticipata parziale del 

della prestazione non tiene conto dell’ultima estinzione parziale effettuata.

addebito del premio sul conto corrente del cliente, non sono indennizzati.

da 16 a 20 anni
2. Per Intesa Sanpaolo Assicura 



Durata Polizza 5 anni

Età Assicurato 45 anni

15.000,00 euro

Premio versato (complessivo) 244,40 euro

Premio Intesa Sanpaolo Vita 63,00 euro

Premio Intesa Sanpaolo Assicura al lordo imposte 181,40 euro

Premio Intesa Sanpaolo Assicura al netto imposte 176,98 euro

Capitale assicurato iniziale 15.244,40 euro

26,78 euro

72,56 euro

Epoca di estinzione 2 anni dalla decorrenza

3 anni

Debito residuo (ipotesi) 9.687,65 euro

Componente costi 16,06 euro 45,53 euro

Componente premio annuo 13,81 euro 39,81 euro

Totale 29,87 euro 83,33 euro

Spese amministrative 10,00 euro 10,00 euro

Premio restituito 19,87 euro 73,33 euro

In caso di fallimento o di cessazione dell’attività del Cliente, di cessione del contratto di 

terminano 
dell’articolo 8.1, senza l’applicazione di alcun costo.

completa della documentazione da parte del Cliente, corredata dell’IBAN da utilizzare per 
l’accredito.

Le coperture terminano in caso di:

sentenza dichiarativa del fallimento o di cessazione dell’attività di impresa

della comunicazione della perdita del ruolo rilevante da parte dell’Assicurato.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I Fallimento, cessazione 
attività del cliente

 per tutte le casistiche, 
i documenti si inviano ad 

presenti, altrimenti a Intesa 
Sanpaolo Vita o Intesa Sanpaolo 

Assicura a seconda delle 
coperture sottoscritte

 I documenti 
comprovanti la cessazione 

sono la visura camerale storica 
o la chiusura della Partita 

IVA, entrambe rilasciate in 
data successiva alla chiusura 

dell’attività



Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I
Qual è il foro competente

di residenza o di domicilio del Cliente.

Tutte le controversie relative alla polizza devono essere prima sottoposte a un tentativo 

Il tentativo di mediazione è condizione per poter procedere con la causa civile.

Se il tentativo di mediazione non ha successo, il foro competente esclusivo per le controversie 

che intendano far valere diritti che derivino dal contratto.

arbitrale di tre medici (Arbitrato).

 

 

 o al numero di fax +39 02.30.51.8173
 

l’invito alla procedura di mediazione o la richiesta di arbitrato va inviato a:

 

 oppure all’indirizzo PEC: comunicazioni@pec.intesasanpaoloassicura.com

 o al numero di fax +39 011.093.10.62

 è uno strumento di 
risoluzione delle controversie tra 

non viene utilizzato, comporta 
l’improcedibilità delle relative 

 

Decreto 



mettono a disposizione del Cliente apposite Aree Riservate.

L’utilizzo dell’Area Clienti è disciplinato dalle condizioni di servizio da accettare al primo 
accesso.

contratto siano stati forniti in modo corretto.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione I
Aree riservate



Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione II Che cosa è 
assicurato

NON DIMENTICHI  

di verificare anche quali

sono le esclusioni e i limiti

di indennizzo delle

coperture

di suo interesse (articoli

14 e 15)

 

 

capitale assicurato calcolato alla data del decesso in base al piano di ammortamento della 
polizza descritto all’articolo 2.

morte indennizzabile è l’infortunio.

morte possono essere infortunio o malattia.

In caso di infortunio (o malattia solo per il pacchetto Multirischio) che provochi all’Assicurato 

della polizza come descritto all’articolo 2.

interessi.

È esclusa l’applicazione delle tabelle del Decreto del Presidente della Repubblica n. 38 del 23 

Se dopo la denuncia del sinistro per Invalidità Totale Permanente l’Assicurato muore, Intesa 
Sanpaolo Assicura, ove il sinistro sia indennizzabile, con esito positivo dell’accertamento del 

- il capitale assicurato calcolato alla data dell’infortunio o, in caso di malattia, alla data 

dell’infortunio.

 

si intende ad 
esempio l’Azienda Sanitaria 

Locale



La percentuale di invalidità è calcolata in base alla tabella adottata con questa polizza 
e potrebbe non coincidere con la percentuale riconosciuta da altri enti che hanno come 
riferimento tabelle differenti.

In caso di infortunio (o malattia solo per il pacchetto Multirischio) che provochi all’Assicurato 

di inabilità totale, indipendentemente dalla periodicità della rata del piano di ammortamento 
 successiva a tale 

periodo, secondo il piano di ammortamento della polizza di cui all’articolo 2. a condizione 
che:

l’Assicurato è ancora totalmente inabile e se non ci sono state interruzioni del periodo di 

prima rata.

consecutivo di inabilità.

 di tutte le polizze con coperture inabilità temporanea totale sottoscritte dal Cliente con 

 copertura.

Inoltre, diversamente da quanto previsto dall’articolo 1912 del Codice Civile, le coperture 

nei confronti dei responsabili dell’evento.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione II Che cosa è 
assicurato

 si intendono le 
informazioni obiettive sullo stato di 
salute e la situazione clinica come 

per la parte danni, 

confronti di chi è responsabile dei 
danni arrecati al Cliente tranne 

nel caso di dolo
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assicurato

PACCHETTI

GARANZIE

Decesso Invalidità Totale 
Permanente >

Inabilità Temporanea 
Totale

Vita Da malattia e infortunio - -

Multirischio Da malattia e infortunio Da malattia e 
infortunio Da malattia e infortunio

Infortuni Da infortunio Da infortunio Da infortunio

CATEGORIE Persone assicurabili che hanno un ruolo rilevante per il Cliente

LIMITI ETA’ e i 69 anni compiuti e che non compiono i 75 anni entro la scadenza della 
polizza

Capitale assicurato al momento del sinistro Rata di riferimento

NUMERO MASSIMO 
INDENNIZZI - 12 per sinistro

24 per durata polizza

CARENZE (applicabilità 
dalla data di decorrenza) malattia malattia malattia

FRANCHIGIE - Grado di invalidità 

LIMITI TEMPORALI 
PAGAMENTI INDENNIZZI 
SUCCESSIVI

-

Non è possibile assicurare chi al momento della sottoscrizione della polizza:
a) ha meno di 18 anni o più di 69 anni
b) compie 75 anni entro la scadenza della polizza

 una delle professioni indicate nel Questionario sanitario e delle professioni non assicurabili 

e) non è residente in Italia.

previste dall’art. 7.4.

Tutte le coperture non operano per i sinistri causati da:

 simili)

 assimilabili

 tumulti popolari

 si parla di dolo quando 

volontà ed è cosciente delle 

omissione 



 terroristici.

 pura e nelle relative prove

 stupefacenti

 pura e nelle relative prove

ricerca di emozioni straordinarie, ottenute attraverso la sperimentazione del pericolo e 

 

Sono esclusi i sinistri causati da:

stuntman

 stupefacenti
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assicurato

  Intesa Sanpaolo 

dichiarata si intende uno stato 

una dichiarazione formale che 
comporti il riconoscimento tra i 

paesi coinvolti

si intende immersioni 
subacquee senza ausilio di 

bombole

 non sono escluse, 
quindi sono assicurate, le 

competizioni a carattere non 

raduni di auto e di moto in cui è 
previsto un controllo orario

è una manifestazione 
collettiva della malattia, che 

numero di persone, con diffusione 

 è una scala 

tecniche che l’alpinista affronta 

 è l’acrobata 
particolarmente esperto nel 

sussiste lo stato 
di ebbrezza quando il tasso 

alcolemico risulta superiore a 0,5 

a 0,8. Sussiste lo stato di manifesta 
ubriachezza quando il tasso 

alcolemico risulta superiore a 0,8 

 non sono escluse, 
quindi sono assicurate, le 

competizioni a carattere non 

raduni di auto e di moto in cui è 
previsto un controllo orario
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delle coperture

Sono esclusi i sinistri causati da:

stuntman

 stupefacenti

 questo si trovi in stato di incapacità di intendere o di volere da se stesso procurato

 di patente scaduta, entro tre mesi dal sinistro, il Cliente dimostri che la patente è stata 
 rinnovata.

assicurato, se è causata da:

 prove, salvo che esse abbiano carattere ricreativo

 l’Assicurato potrà dimostrare che la patente è stata rinnovata.

 si trovi in stato di incapacità di intendere o di volere da se stesso procurato

 da infortunio o malattia dell’Assicurato

 aeromobili non autorizzati al volo o con pilota privo di brevetto idoneo o come membro 

 di patente scaduta, entro tre mesi dal sinistro, l’Assicurato dimostri che la patente è stata 
 rinnovata

 incapace di intendere o di volere da se stesso procurato

 plastica causati da infortunio avvenuto durante il periodo di validità della copertura

stato di ebbrezza 
quando il tasso alcolemico risulta 

ma non superiore a 0,8. Sussiste 
lo stato di manifesta ubriachezza 
quando il tasso alcolemico risulta 



 non autorizzati al volo o con pilota privo di brevetto idoneo o in qualità di membro 

Temporanea Totale è causata da:

Le coperture Decesso e Invalidità Totale Permanente sono valide in tutto il mondo.
La copertura Inabilità Temporanea Totale è valida solo in caso di sinistri avvenuti nell’Unione 
Europea.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione II Dove valgono
le coperture
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modalità di determinazione 

del danno

Per le coperture prestate da Intesa Sanpaolo Assicura:

b) il Cliente dei pacchetti Multirischio e Infortuni, devono comunicare il sinistro telefonando 
 al numero verde 800.124.124 (dall’estero +39 02.3028013) attivo dal lunedì al venerdì dalle 
 8.30 alle 20.00

 Temporanea Totale dell’Assicurato

 esito invalidante, per la copertura Invalidità Totale Permanente.

 

 e-mail all’indirizzo sinistri@pec.intesasanpaoloassicura.com 

 fax al numero 011 0931062

 (anche separatamente tra loro)

 il piano di ammortamento dello stesso, insieme alla documentazione indicata per ciascuna 

 poi Modulo di denuncia di sinistro) per ciascuna copertura assicurativa.

Decesso del Cliente sul sito www.intesasanpaolovita.it

www.intesasanpaoloassicura.com).

documentazione ha scopi precisi. In particolare, sono consapevoli che:

 assicurata. Per questo si ricorda all’Assicurato di conservare la propria documentazione 

 individuare correttamente chi ha diritto alla prestazione assicurata



della data di nascita

esempio di relazione, a uso facoltativo, per facilitare la raccolta delle informazioni mediche

dell’Assicurato, necessaria per ricevere la prestazione assicurata:

per ottenere tale documentazione

Il principio di vicinanza della prova prevede che l’onere della prova debba essere ripartito 

deceduto senza lasciare testamento;

testamenti, con indicato:

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione III Denuncia sinistro e
modalità di determinazione 

del danno

malattie, traumi e interventi 

passato
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modalità di determinazione 

del danno

 (o atto notorio) è l’atto, pubblico, con il quale una persona (deponente) 

 è un atto unilaterale con il quale una persona 

dichiarante.

a) se l’Assicurato è deceduto senza lasciare testamento:

b) se l’Assicurato è deceduto lasciando uno o più testamenti:

(i) che, per ciò che è a conoscenza del dichiarante, l’Assicurato sia deceduto lasciando 

Permanente da Infortunio o Malattia disponibile sul sito www.intesasanpaoloassicura.com, i 

malattia

ulteriore documentazione medica)

uso facoltativo, per facilitare la raccolta delle informazioni



arbitrale di tre medici (arbitrato), come descritto all’articolo 10.

Non sono applicate le tabelle del Decreto del Presidente della Repubblica n. 38 del 23 
febbraio 2000.

Se l’Assicurato muore dopo la denuncia del sinistro, Intesa Sanpaolo Assicura provvede ad 

ricevuta nei termini stabiliti in questo articolo oppure sulla base di altra documentazione 

Se non è possibile accertare l’invalidità totale permanente nei modi indicati sopra, Intesa 
Sanpaolo Assicura provvede ad accertarla sulla base della documentazione indicata 

dell’invalidità totale permanente ed è attiva la copertura Decesso, chi ne ha diritto può 

modalità descritte all’articolo 17.1 e secondo le previsioni dell’art. 13.2.

da Infortunio o Malattia, disponibile sul sito www.intesasanpaoloassicura.com, i documenti e le 

1) in caso di denuncia di sinistro:

sinistro) a uso facoltativo, per facilitare la raccolta delle informazioni

laboratorio e ulteriore documentazione medica)

relativa chiusura)

la malattia dal medico

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione III Denuncia sinistro e
modalità di determinazione 

del danno
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delle compagnie

continuazione del sinistro e le condizioni cliniche dell’Assicurato

mensile di cui si richiede l’indennizzo con le stesse modalità previste per la denuncia di cui 

uso facoltativo, che può essere compilato per facilitare la raccolta delle informazioni.

di inabilità totale.

Se l’inabilità dura ulteriormente senza interruzioni, il Cliente deve inviare il modulo di 

intermediaria in fase di sottoscrizione del contratto o di liquidazione, non richiedono 

in corso di validità.

La comunicazione di sinistro (completa dei dati richiesti e delle dichiarazioni riportate nel 
Modulo di denuncia sinistro), la presentazione della documentazione evidenziata nel Modulo 

Per qualsiasi chiarimento o informazione è possibile telefonare al numero verde 800.124.124 
da lunedì a venerdì dalle ore 8.30 alle ore 20.00. Il sabato dalle ore 8.30 alle ore 13.30. Per 
chiamate dall’estero il numero è +39.02.3032.8013.

completa per la valutazione del sinistro



. Tale parte viene calcolata con le 

senza applicare alcuna spesa amministrativa.

Assicurazione.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre > sezione III Rinvio alle norme
di legge

compreso tra la data del decesso 
e la scadenza del contratto di 

assicurazione



questa polizza, coincide con la persona che riveste un ruolo rilevante all’interno del Cliente.

Il periodo di tempo durante il quale le coperture assicurative non hanno effetto. Viene calcolato a partire dalla data di 

quanto disposto dall’Articolo 1 delle Condizioni di Assicurazione.

durata prevista che dovrà essere rimborsata secondo le modalità e le condizioni stabilite nel contratto.

L’arco di tempo tra la data di decorrenza della polizza e la data di scadenza della stessa.

Corrisponde all’età dell’Assicurato al momento della sottoscrizione.

la banca intermediaria.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre Glossario
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assicurative.

infortunio o malattia.

considerati infortuni:

5. i colpi di sole o di calore;

delle imprese di assicurazione e di riassicurazione e alla trasparenza e correttezza dei comportamenti delle imprese, 

particolare attenzione alla trasparenza nei rapporti tra imprese e assicurati e all’informazione al consumatore.

procedimento di mediazione.

assicurazione.

La durata massima è 2 anni.



diritto.

Il modulo costituito da domande sullo stato di salute e sulle abitudini di vita del Cliente e dall’esame fatto dal medico 
curante. Il Rapporto di visita medica deve essere compilato dal medico curante sulla base dei referti medici forniti dal 

combinazioni:

Ditta individuale Titolare

Società Semplice, Società di fatto, Società in Nome Collettivo, 
Società in Accomandita Semplice

Socio o Dipendente con contratto di lavoro subordinato che 
ricopra anche di fatto una funzione di obiettiva responsabilità 

all’interno della Società

Società a Responsabilità Limitata, Società per Azioni, Società in 
Accomandita per Azioni

Socio, Amministratore, o Dipendente con contratto di lavoro 
subordinato che ricopra anche di fatto una funzione di obiettiva 

responsabilità all’interno della Società

Studi Associati Libero professionista anche non munito di partita IVA

Associazioni (Riconosciute e Non Riconosciute) Presidente o Vicepresidente

Cooperative Socieli e Fondazioni
Generale

Imprese Sociali con forma di Società, Associazione, Cooperativa 
Sociale o Fondazione

La data scelta dal Cliente, nei limiti previsti dalle Condizioni di Assicurazione, in cui termina la copertura assicurativa 
prevista dalla polizza.

Evento dannoso per il quale si è assicurati.

Contratto di Assicurazione BusinessSempre Glossario



Intesa Sanpaolo Vita S.p.A.     Sede Legale: Corso Inghilterra 3,     
10138 Torino     Sede Operativa: Viale Stelvio 55/57, 20159 Milano
comunicazioni@pec.intesasanpaolovita.it  Capitale Sociale Euro
320.422.508  Codice Fiscale, Partita IVA e N. Iscrizione Registro Imprese
di Torino 02505650370   Società soggetta all’attività di direzione e
coordinamento di Intesa Sanpaolo S.p.A.    Iscritta all’Albo delle imprese
di assicurazione e riassicurazione al N. 1.00066  Capogruppo del
Gruppo Assicurativo Intesa Sanpaolo Vita, iscritto all’Albo dei Gruppi
Assicurativi al N. 28

Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A. Sede Legale: Corso Inghilterra 3, 
10138 Torino   comunicazioni@pec.intesasanpaoloassicura.com   Capitale
Sociale Euro 27.912.258  Codice Fiscale, Partita IVA e N. Iscrizione 
Registro Imprese di Torino 06995220016  Socio Unico: Intesa Sanpaolo 
Vita S.p.A.  Società soggetta all’attività di direzione e coordinamento 
di Intesa Sanpaolo Vita S.p.A.  Iscritta all’Albo delle Imprese di 
Assicurazione e Riassicurazione al N. 1.00125  Appartenente al 
Gruppo Assicurativo Intesa Sanpaolo Vita, iscritto all’Albo dei Gruppi
Assicurativi al N. 28
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B - ANAMNESI PERSONALE

 1 - Servizio militare

  1.1 - È stato dichiarato abile al servizio militare? SÌ   NO  

   – Se NO per quali motivi? ..........................................................................................................................................................................

 2 - Abitudini di vita

  2.1 - Ha fatto uso di  SÌ   ............................................................................................................................... NO  
      Indicare la quantità giornaliera
     SÌ   ............................................................................................................................... NO  
      Indicare la quantità giornaliera

  2.2 - Attualmente fa uso di  SÌ   ............................................................................................................................... NO   
      Indicare la quantità giornaliera
     SÌ   ............................................................................................................................... NO  
      Indicare la quantità giornaliera

  2.3 - Ha fatto uso o fa uso di stupefacenti o di droghe? SÌ   quali? ............................................................................................................. NO  

tabacco?

alcolici?{
tabacco?

alcolici?{

COMPILATO A CURA DEL

Polizza BusinessSempre

RAPPORTO DI VISITA MEDICA Mod. 186242 Ed. 07/2020
da inviare unitamente a una copia della Proposta, a mezzo lettera raccomandata al seguente indirizzo:

Intesa Sanpaolo Vita S.p.A. - Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A.

DR.

 . . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

. . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

Fratelli. . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

Sorelle . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

Figli . . . . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ...........................   ...............................................................................................................................................................................................................................................................

VIVENTI
Età Età alla

morte
In quale

anno
Eventuali malattie eredo-familiari

e causa della morteNormale

DEFUNTI

 .................................................................................................................... nato a ..................................................................... il ..........................................................

domiciliato a ..................................................................... Via ................................................................................................  ................................... di professione ............................................................

documento di riconoscimento .....................................................................................................................................................  n..............................................................................................................................

telefono................................................................................................................................................................  e-mail ...................................................................................................................................................................

/
Filiale Intesa Sanpaolo di ............................................................................................................................................... ABI ..............................................................   ............................................................

Indirizzo ..............................................................................................................................................................

A - ANAMNESI FAMILIARE

Pag. 1 di 7



M
od

. 1
86

24
2 

– 
E

d.
 0

7/
20

20

 3 - Solo per donne

  3.1 - Ha avuto gravidanze? SÌ    NO  

   – Se gravidanze patologiche precisarne il motivo ..........................................................................................................................................................................

  3.2 - È ora incinta? SÌ   di quanti mesi?....................................................................................... NO  

  NO  

   – È in menopausa? SÌ    NO  

  NO  

   – quali? ..........................................................................................................................................................................

   – per quali cause? ..........................................................................................................................................................................

 quali?............................................................................................................... NO  

 

  NO  

   – quali? ..........................................................................................................................................................................

   – quando? ..........................................................................................................................................................................

  NO  

   – ha praticato indagini sierologiche per la lue? SÌ    NO  

   – quando e con quale esito? ..........................................................................................................................................................................

   – è attualmente in cura? SÌ    NO  

  4.3 - Ha sofferto o soffre di disturbi anche transitori

 * .......................................................      ...................................................................................

 * .......................................................      ...................................................................................

 * .......................................................      ...................................................................................

neuropsichico -
     * .......................................................      ...................................................................................

 * .......................................................      ...................................................................................

    ..................................................................................................................................................

 * .......................................................      ...................................................................................

 * .......................................................      ...................................................................................

 * .......................................................      ...................................................................................

   pelle? SÌ    NO  

   Se SÌ .........................................................................................................................................................................

    .........................................................................................................................................................................

  NO  

    .........................................................................................................................................................................

    .........................................................................................................................................................................

    * con riserva eventualmente di richiedere i referti degli esami medici 
effettuati negli ultimi tre anni.

 5 - È stato ricoverato in luoghi di cura? SÌ    NO  

  – quando? dove? .........................................................................................................................................................................

    .........................................................................................................................................................................

  – con quale diagnosi di dimissione? .........................................................................................................................................................................

    .........................................................................................................................................................................
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 6 - È stato mai sottoposto a emotrasfusioni e/o terapia a 
  base di emoderivati? SÌ    NO  

..........................................................................................................................................................................

    ..........................................................................................................................................................................

 7 - Ha praticato esami? SÌ    NO  

  – 
..........................................................................................................................................................................

     ..........................................................................................................................................................................

  – per quali motivi? ..........................................................................................................................................................................

    ..........................................................................................................................................................................

  – quando? con quale esito? ..........................................................................................................................................................................

 8 - Ha medico abituale o di famiglia? SÌ    NO  

  – nome e cognome ..........................................................................................................................................................................

  – indirizzo ..........................................................................................................................................................................

  – quando e per quali motivi lo ha consultato ..........................................................................................................................................................................

 9 - Pratica attualmente cure (dietetiche, di insulina o di pre-
  parati ipoglicemizzanti, idrobalneoterapiche, roëntgen/
  radium-terapiche o altre)? SÌ    NO  

  – se SÌ ..........................................................................................................................................................................

    ..........................................................................................................................................................................

    ..........................................................................................................................................................................

 10 - Precedenti assicurativi?

  – ha subito visite mediche a scopo di assicurazione vita? SÌ    NO  

  – è stato accettato a condizioni normali? SÌ    NO  

 11 - Altre dichiarazioni del Proponente?

  NO  

  – se SÌ ..........................................................................................................................................................................

  – altre dichiarazioni ..........................................................................................................................................................................

Dichiaro ad ogni effetto di legge di aver letto le risposte sopra scritte e di trovarle in tutto conformi a quelle da me date.

malattie psichiatriche

......................................................................................................................
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C - DICHIARAZIONI DEL MEDICO

 NO  

 2 - È medico abituale o di medicina generale  NO  
 

D - ESAME OBIETTIVO

 1 - Condizioni generali

. ..................................................................................................................................................................

  1.2 - 

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

    ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

 2 - Apparato respiratorio

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

  2.2 - Voce    ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

  2.4 - Auscultazione    ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

     ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

Altezza
addominale

Normale

Frequenza del polso
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 3 - Apparato cardiovascolare

   – ispezione e palpazione    ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   – auscultazione    ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

     ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

 4 - Apparato digerente

  4.1 - Bocca    ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

  4.2 - Addome

   – ispezione e palpazione    ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

  4.3 - Fegato    ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

     ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

 5 - Apparato uro genitale

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

     ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

Normale
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 6 - Sistema nervoso

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

  6.4 - Organi dei sensi

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

   ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

     ...................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

      .........................................................................................................................................

 7 - Referti di esami effettuati negli ultimi 30 giorni da produrre al medico ed allegare al presente modulo

  

    Bilirubinemia totale e frazionata

  

  

  

    Esame emocromocitometrico + formula leucocitaria + conta piastrine

    Esame urine in laboratorio

  

  

  

    HIV 

  

  

  

    Ves

Normale
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 8 - Conclusioni diagnostiche
  

  

interstiziale diffusa.

malattie del sangue che abbiano richiesto un ricovero ospedaliero.

demielinizzanti.

con coinvolgimento neurologico o cardiaco o vascolare o renale o respiratorio o gastrointestinale o scheletrico 

dislipidemie resistenti alla terapia farmacologica.

in cui è stata effettuata la visita medica.
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Sordità completa di un orecchio 15

Sordità completa bilaterale 60

Perdita totale della facoltà visiva di un occhio 35

protesi 40

Altre menomazioni della facoltà visiva (vedasi relativa tabella) Stenosi nasale assoluta 
unilaterale 8

Stenosi nasale assoluta bilaterale 18

masticatoria:

11

30

25

Perdita della milza senza alterazioni della crasi ematica 15

Per la perdita di un testicolo non si corrisponde indennità

Esiti di frattura della clavicola bene consolidata, senza limitazione dei movimenti del 
braccio 5

Anchilosi completa dell’articolazione scapolo-omerale con arto in posizione favorevole 
quando coesista immobilità della scapola 50 40

Anchilosi completa dell’articolazione scapolo-omerale con arto in posizione con 
normale mobilità della scapola 40 30

Perdita del braccio:

a) per disarticolazione scapolo-omerale 85 75

b) per amputazione al terzo superiore 80 70

Perdita del braccio destro al terzo medio o totale dell’avambraccio 75 65

Perdita dell’avanbraccio al terzo medio o perdita della mano 70 60

Perdita di tutte le dita della mano 65 55

Perdita del pollice e del primo metacarpo 35 30

Perdita totale del police 28 23

Perdita totale dell’indice 15 13

Perdita totale del medio 12

Perdita totale dell’anulare 8

Contratto di Assicurazione BusinessSempre Tabella Inail
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12

15 12

7 6

5

3

5

11 9

8

6

8

a) in semipronazione 30 25

b) in pronazione 35 30

c) in supinazione 45 40

d) quando l’anchilosi sia tale da permettere i movimenti di pronosupinazione 25 20

55 50

a) in semipronazione 40 25

b) in pronazione 45 40

c) in supinazione 55 50

d) quando l’anchilosi sia tale da permettere i movimenti di pronosupinazione 35 30

Anchilosi completa dell’articolazione radio carpica in estensione rettilinea 18 15

Se vi è contemporaneamente abolizione dei movimenti di pronosupinazione:

a) in semipronazione 22 18

b) in pronazione 25 22

c) in supinazione 35 30

Anchilosi completa coxo-femorale con arto in estensione e in posizione favorevole 45

Perdita totale di una coscia per disarticolazione coxo-femorale o amputazione alta, 
che non renda possibile l’applicazione di un apparecchio di un apparecchio di protesi

80

Perdita di una coscia in qualsiasi altro punto 70



possibile l’applicazione di un apparecchio articolato 65

apparecchio articolato 55

50

Perdita dell’avampiede alla linea tarso-metatarso 30

Perdita dell’alluce e corrispondente metatarso 16

Perdita totale del solo alluce 7

3

35

20

Semplice accorciamento di un arto inferiore che superi i tre centimetri e non oltrepassi i 
cinque centimetri 11

N.B.: In caso di constatato mancinismo le percentuali di riduzione della attitudine al lavoro stabilite per l’arto 
superiore destro si intendono applicate all’arto sinistro e quelle del sinistro al destro.

3/10 7/10 6% 12%

0
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(1) 

(2) La valutazione è riferita all’acutezza visiva quale risulta dopo la correzione ottica, sempre che la correzione stessa 
sia tollerata; in caso diverso la valutazione è riferita al visus naturale.

(3) 
calcolato secondo le norme che precedono, viene aumentato in misura variabile da 2 a 10 punti a seconda 
dell’entità del vizio di refrazione.

(4) 

(5) In caso di afachia monolaterale:

(6) 

la mancanza del potere accomodativo.



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

 ai sensi dell’art. 13 e 14

del Parlamento Europeo e del 

per  si intendono, ad 

altri operatori assicurativi (quali 

imprese di assicurazione, ecc.); 
società del Gruppo Intesa 

le sue richieste (ad es. di rilascio 
o di rinnovo di una copertura 
assicurativa, di liquidazione di 

un sinistro, ecc.) richiediamo 
informazioni o sono tenuti a 

comunicarci informazioni; 

propri del settore assicurativo; 

fondamentali delle persone. La presente Informativa ne recepisce le previsioni.

Società del Gruppo Assicurativo Intesa Sanpaolo Vita, in qualità di Titolari del 

Per ulteriori informazioni può visitare i siti Internet di Intesa Sanpaolo Vita S.p.A. www.intesasanpaolovita.it 
e di Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A. www.intesasanpaoloassicura.com
con tutte le informazioni concernenti l’utilizzo ed il trattamento dei Dati Personali.

 
dpo@intesasanpaolovita.it per quanto attiene ai trattamenti effettuati da Intesa Sanpaolo Vita e  
dpo@intesasanpaoloassicura.com per quanto attiene ai trattamenti effettuati da Intesa Sanpaolo 
Assicura.

 

comporta l’impossibilità per la Società di adempiere a quanto richiesto.

richiesto il Suo consenso. 

anticorruzione, di prevenzione delle frodi nei servizi assicurativi o per adempiere a disposizioni o 

archivio centrale automatizzato - SCIPAFI).

ossia:  

richiesto il Suo consenso.



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

1) 

2)  (società, liberi professionisti, etc ….), ad esempio: 

riassicuratori;

Società ivi compresa la posta elettronica); società di servizi postali (per trasmissione imbustamento, 

quest’ultima attività di consulenza e assistenza;

ecc.);

imprese di assicurazione consorziate;

cartacea che elettronica;
rilevazione della qualità dei servizi.

3) 

ANIA (Associazione Nazionale fra le Imprese Assicuratrici); CONSAP (Concessionaria Servizi Assicurativi 
Pubblici); UIF (Unità di Informazione Finanziaria); Casellario Centrale Infortuni; CONSOB (Commissione 

internazionali per il controllo delle frodi (es. SCIPAFI). 

sede delle Società o sui siti internet www.intesasanpaolovita.it e www.intesasanpaoloassicura.com

diffusi.

Il trattamento dei Suoi Dati Personali avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici e in 

I Suoi Dati Personali sono conservati, per un periodo di tempo non superiore a quello necessario al 

10 a decorrere dalla chiusura del rapporto contrattuale di cui lei è parte; ovvero per 12 mesi dall’emissione 



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

dpo@intesasanpaolovita.it o dpo@intesasanpaoloassicura.com
privacy@pec.intesasanpaolovita.it e privacy@pec.intesasanpaoloassicura.com o a mezzo 

Con le stesse modalità Lei potrà revocare in qualsiasi momento i consensi espressi con la presente 
Informativa.

o eccessive, in particolare per il loro carattere ripetitivo, la Società potrà addebitarle un contributo spese, 

Lei potrà ottenere dalla Società la conferma che sia o meno in corso un trattamento dei Suoi Dati 
Personali e, in tal caso, ottenere l’accesso ai Dati Personali ed alle informazioni previste dall’art. 15 del 

trattati etc…

amministrativi. Se la richiesta in questione è presentata mediante mezzi elettronici, e salvo diversa 
indicazione, le informazioni Le verranno fornite dalla Società in un formato elettronico di uso comune.

Lei potrà ottenere dal Titolare la cancellazione dei Suoi Dati Personali, se sussiste uno dei motivi previsti 

cui si basa il trattamento dei Suoi Dati Personali è stato da Lei revocato e non sussiste altro fondamento 

La informiamo che la Società non potrà procedere alla cancellazione dei Suoi Dati Personali: qualora 

Lei potrà ottenere la limitazione del trattamento dei Suoi Dati Personali qualora ricorra una delle ipotesi 

Qualora il trattamento dei Suoi Dati Personali si basi sul consenso o sia necessario per l’esecuzione di un 
contratto o di misure precontrattuali e il trattamento sia effettuato con mezzi automatizzati, Lei potrà:

da parte della Società. 

Suoi Dati Personali, fornendoci apposita autorizzazione scritta.

Qualora Lei decidesse di esercitare il diritto di opposizione qui descritto, la Società si asterrà dal trattare 

che la suddetta decisione: 
- a) sia necessaria per la conclusione o l’esecuzione di un contratto tra Lei e la Società; 
- b) sia autorizzata dal diritto italiano o europeo;
- c) si basi sul Suo consenso esplicito.



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

La Società effettua dei processi decisionali automatizzati per l’attività di assunzione dei prodotti assicurativi 

l’intervento umano da parte della Società, di esprimere la Sua opinione o di contestare la decisione.

 

personali competente.

alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona) necessario per l’assunzione e la 

consentono il trattamento di tali  Dati Personali anche in assenza di consenso.

di limiti assuntivi riferiti al contratto 
(es. età dell’assicurato)



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

fondamentali delle persone. La presente Informativa ne recepisce le previsioni.

Società del Gruppo Assicurativo Intesa Sanpaolo Vita, in qualità di Titolari del 

Per ulteriori informazioni può visitare i siti Internet di Intesa Sanpaolo Vita S.p.A. www.intesasanpaolovita.it 
e di Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A. www.intesasanpaoloassicura.com
con tutte le informazioni concernenti l’utilizzo ed il trattamento dei Dati Personali.

dpo@
intesasanpaolovita.it per quanto attiene ai trattamenti effettuati da Intesa Sanpaolo Vita e dpo@
intesasanpaoloassicura.com per quanto attiene ai trattamenti effettuati da Intesa Sanpaolo Assicura.

 (in 

 

comporta l’impossibilità per la Società di adempiere a quanto richiesto.

richiesto il Suo consenso. 

anticorruzione, di prevenzione delle frodi nei servizi assicurativi o per adempiere a disposizioni o 

archivio centrale automatizzato - SCIPAFI).

Suo consenso.

ai sensi dell’art. 13 e 14  

del Parlamento Europeo e del 

per  si intendono, ad 

altri operatori assicurativi (quali 

imprese di assicurazione, ecc.); 
società del Gruppo Intesa 

le sue richieste (ad es. di rilascio 
o di rinnovo di una copertura 
assicurativa, di liquidazione di 

un sinistro, ecc.) richiediamo 
informazioni o sono tenuti a 

comunicarci informazioni; 

propri del settore assicurativo; 



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

1) 

2)  (società, liberi professionisti, etc ….), ad esempio: 

riassicuratori;

Società ivi compresa la posta elettronica); società di servizi postali (per trasmissione imbustamento, 

quest’ultima attività di consulenza e assistenza;

ecc.);

imprese di assicurazione consorziate;

cartacea che elettronica;
rilevazione della qualità dei servizi.

3) 

ANIA (Associazione Nazionale fra le Imprese Assicuratrici); CONSAP (Concessionaria Servizi Assicurativi 
Pubblici); UIF (Unità di Informazione Finanziaria); Casellario Centrale Infortuni; CONSOB (Commissione 

internazionali per il controllo delle frodi (es. SCIPAFI). 

sede delle Società o sui siti internet www.intesasanpaolovita.it e www.intesasanpaoloassicura.com

diffusi.

Il trattamento dei Suoi Dati Personali avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici e in 

I Suoi Dati Personali sono conservati, per un periodo di tempo non superiore a quello necessario al 

10 a decorrere dalla chiusura del rapporto contrattuale di cui lei è parte; ovvero per 12 mesi dall’emissione 



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

dpo@intesasanpaolovita.it o dpo@intesasanpaoloassicura.com
privacy@pec.intesasanpaolovita.it e privacy@pec.intesasanpaoloassicura.com o a mezzo 

Con le stesse modalità Lei potrà revocare in qualsiasi momento i consensi espressi con la presente 
Informativa.

o eccessive, in particolare per il loro carattere ripetitivo, la Società potrà addebitarle un contributo spese, 

Lei potrà ottenere dalla Società la conferma che sia o meno in corso un trattamento dei Suoi Dati 
Personali e, in tal caso, ottenere l’accesso ai Dati Personali ed alle informazioni previste dall’art. 15 del 

trattati etc…

amministrativi. Se la richiesta in questione è presentata mediante mezzi elettronici, e salvo diversa 
indicazione, le informazioni Le verranno fornite dalla Società in un formato elettronico di uso comune.

Lei potrà ottenere dal Titolare la cancellazione dei Suoi Dati Personali, se sussiste uno dei motivi previsti 

cui si basa il trattamento dei Suoi Dati Personali è stato da Lei revocato e non sussiste altro fondamento 

La informiamo che la Società non potrà procedere alla cancellazione dei Suoi Dati Personali: qualora 

Lei potrà ottenere la limitazione del trattamento dei Suoi Dati Personali qualora ricorra una delle ipotesi 

Qualora il trattamento dei Suoi Dati Personali si basi sul consenso o sia necessario per l’esecuzione di un 
contratto o di misure precontrattuali e il trattamento sia effettuato con mezzi automatizzati, Lei potrà:

da parte della Società. 

Suoi Dati Personali, fornendoci apposita autorizzazione scritta.

Qualora Lei decidesse di esercitare il diritto di opposizione qui descritto, la Società si asterrà dal trattare 

che la suddetta decisione: 
- a) sia necessaria per la conclusione o l’esecuzione di un contratto tra Lei e la Società; 
- b) sia autorizzata dal diritto italiano o europeo;
- c) si basi sul Suo consenso esplicito.



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

La Società effettua dei processi decisionali automatizzati per l’attività di assunzione dei prodotti assicurativi 

l’intervento umano da parte della Società, di esprimere la Sua opinione o di contestare la decisione.

 

personali competente.

alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona) necessario per l’assunzione e la 

consentono il trattamento di tali Dati Personali anche in assenza di consenso.

di limiti assuntivi riferiti al contratto 
(es. età dell’assicurato).



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

fondamentali delle persone. La presente Informativa ne recepisce le previsioni.

Società del Gruppo Assicurativo Intesa Sanpaolo Vita, in qualità di Titolari del 

Per ulteriori informazioni può visitare i siti Internet di Intesa Sanpaolo Vita S.p.A. www.intesasanpaolovita.it 
e di Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A. www.intesasanpaoloassicura.com
con tutte le informazioni concernenti l’utilizzo ed il trattamento dei Dati Personali.

dpo@
intesasanpaolovita.it per quanto attiene ai trattamenti effettuati da Intesa Sanpaolo Vita e dpo@
intesasanpaoloassicura.com per quanto attiene ai trattamenti effettuati da Intesa Sanpaolo Assicura. 

contatto (indirizzo e-mail o numero di telefono) e i dati derivanti dai servizi web. 

customer satisfaction attraverso 
lettere, telefono, Internet, SMS, MMS ed altri sistemi di comunicazione; 

- comunicazione dei Dati Personali ad altre società del Gruppo Intesa Sanpaolo (quali Assicurazioni, 

I suddetti trattamenti sono facoltativi ed è richiesto il Suo consenso.

1) 

2)  (società, liberi professionisti, etc ….) che trattano i Suoi Dati Personali nell’ambito di: 
servizi di consulenza assicurativa;

cartacea che elettronica;
rilevazione della qualità dei servizi, ricerche di mercato, informazione e promozione commerciale di 

sede delle Società o sui siti internet www.intesasanpaolovita.it e www.intesasanpaoloassicura.com

 ai sensi dell’art. 13 e 14 

del Parlamento Europeo e del 

promo-commerciali



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

diffusi.

Il trattamento dei Suoi Dati Personali avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici e in 

I Suoi Dati Personali sono conservati, per un periodo di tempo non superiore a quello necessario al 

10 a decorrere dalla chiusura del rapporto contrattuale di cui lei è parte. I Dati Personali potranno, altresì, 

dpo@intesasanpaolovita.it o dpo@intesasanpaoloassicura.com
privacy@pec.intesasanpaolovita.it e privacy@pec.intesasanpaoloassicura.com o a mezzo 

Con le stesse modalità Lei potrà revocare in qualsiasi momento i consensi espressi con la presente 
Informativa.

o eccessive, in particolare per il loro carattere ripetitivo, la Società potrà addebitarle un contributo spese, 

Lei potrà ottenere dalla Società la conferma che sia o meno in corso un trattamento dei Suoi Dati 
Personali e, in tal caso, ottenere l’accesso ai Dati Personali ed alle informazioni previste dall’art. 15 del 

trattati etc…

amministrativi. Se la richiesta in questione è presentata mediante mezzi elettronici, e salvo diversa 
indicazione, le informazioni Le verranno fornite dalla Società in un formato elettronico di uso comune.

Lei potrà ottenere dal Titolare la cancellazione dei Suoi Dati Personali, se sussiste uno dei motivi previsti 

cui si basa il trattamento dei Suoi Dati Personali è stato da Lei revocato e non sussiste altro fondamento 

La informiamo che la Società non potrà procedere alla cancellazione dei Suoi Dati Personali: qualora 

Lei potrà ottenere la limitazione del trattamento dei Suoi Dati Personali qualora ricorra una delle ipotesi 

Qualora il trattamento dei Suoi Dati Personali si basi sul consenso o sia necessario per l’esecuzione di un 
contratto o di misure precontrattuali e il trattamento sia effettuato con mezzi automatizzati, Lei potrà:

da parte della Società. 



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

Suoi Dati Personali, fornendoci apposita autorizzazione scritta.

Qualora Lei decidesse di esercitare il diritto di opposizione qui descritto, la Società si asterrà dal trattare 

 

personali competente.



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

Intesa Sanpaolo Vita S.p.A. e Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A. informano che l’uso di sistemi automatizzati 
di chiamata o di comunicazione di chiamata senza l’intervento di un operatore e di comunicazioni 

di consenso.



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

fondamentali delle persone. La presente Informativa ne recepisce le previsioni.

Società del Gruppo Assicurativo Intesa Sanpaolo Vita, in qualità di Titolari del 

Per ulteriori informazioni può visitare i siti Internet di Intesa Sanpaolo Vita S.p.A. www.intesasanpaolovita.
it e di Intesa Sanpaolo Assicura S.p.A. www.intesasanpaoloassicura.com, in particolare, la sezione 

dpo@
intesasanpaolovita.it per quanto attiene ai trattamenti effettuati da Intesa Sanpaolo Vita e dpo@
intesasanpaoloassicura.com per quanto attiene ai trattamenti effettuati da Intesa Sanpaolo Assicura.

della presente Informativa. 

 (in 

 

comporta l’impossibilità per la Società di adempiere a quanto richiesto.

richiesto il Suo consenso. 

anticorruzione, di prevenzione delle frodi nei servizi assicurativi o per adempiere a disposizioni o 

archivio centrale automatizzato - SCIPAFI).

ossia: 

Suo consenso.

ai sensi dell’art. 13 e 14 del 

del Parlamento Europeo e del 

per  si intendono, ad 

altri operatori assicurativi (quali 

imprese di assicurazione, ecc.); 
società del Gruppo Intesa 

le sue richieste (ad es. di rilascio 
o di rinnovo di una copertura 
assicurativa, di liquidazione di 

un sinistro, ecc.) richiediamo 
informazioni o sono tenuti a 

comunicarci informazioni; 

propri del settore assicurativo; 



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

1) 

2)  (società, liberi professionisti, etc ….), ad esempio: 

riassicuratori;

sistema informativo della Società ivi compresa la posta elettronica); società di servizi postali (per 
trasmissione imbustamento, trasporto e smistamento delle comunicazioni della clientela), società 

quest’ultima attività di consulenza e assistenza;

ecc.);

imprese di assicurazione consorziate;

cartacea che elettronica;
rilevazione della qualità dei servizi.

3) 

Assicurazioni); ANIA (Associazione Nazionale fra le Imprese Assicuratrici); CONSAP (Concessionaria 
Servizi Assicurativi Pubblici); UIF (Unità di Informazione Finanziaria); Casellario Centrale Infortuni; 

 

la sede delle Società o sui siti internet www.intesasanpaolovita.it e www.intesasanpaoloassicura.com

I Suoi Dati Personali sono trattati dalle Società all’interno del territorio dell’Unione Europea e non 

Il trattamento dei Suoi Dati Personali avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici e in 

I Suoi Dati Personali sono conservati, per un periodo di tempo non superiore a quello necessario al 

di anni 10 a decorrere dalla chiusura del rapporto contrattuale di cui lei è parte; ovvero per 12 mesi 

conservazione del dato. 



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

email dpo@intesasanpaolovita.it o dpo@intesasanpaoloassicura.com
privacy@pec.intesasanpaolovita.it e privacy@pec.intesasanpaoloassicura.com 

Con le stesse modalità Lei potrà revocare in qualsiasi momento i consensi espressi con la presente 
Informativa.

o eccessive, in particolare per il loro carattere ripetitivo, la Società potrà addebitarle un contributo 

Lei potrà ottenere dalla Società la conferma che sia o meno in corso un trattamento dei Suoi Dati 
Personali e, in tal caso, ottenere l’accesso ai Dati Personali ed alle informazioni previste dall’art. 15 

Personali trattati etc…

amministrativi. Se la richiesta in questione è presentata mediante mezzi elettronici, e salvo diversa 
indicazione, le informazioni Le verranno fornite dalla Società in un formato elettronico di uso comune.

Lei potrà ottenere dal Titolare la cancellazione dei Suoi Dati Personali, se sussiste uno dei motivi previsti 

cui si basa il trattamento dei Suoi Dati Personali è stato da Lei revocato e non sussiste altro fondamento 

La informiamo che la Società non potrà procedere alla cancellazione dei Suoi Dati Personali: qualora 

Lei potrà ottenere la limitazione del trattamento dei Suoi Dati Personali qualora ricorra una delle ipotesi 

Qualora il trattamento dei Suoi Dati Personali si basi sul consenso o sia necessario per l’esecuzione di un 
contratto o di misure precontrattuali e il trattamento sia effettuato con mezzi automatizzati, Lei potrà:

impedimenti da parte della Società. 

trasferire i Suoi Dati Personali, fornendoci apposita autorizzazione scritta.

Lei potrà opporsi in qualsiasi momento al trattamento dei Suoi Dati Personali qualora il trattamento 

Qualora Lei decidesse di esercitare il diritto di opposizione qui descritto, la Società si asterrà dal trattare 

meno che la suddetta decisione: 
- a) sia necessaria per la conclusione o l’esecuzione di un contratto tra Lei e la Società; 
- b) sia autorizzata dal diritto italiano o europeo;
- c) si basi sul Suo consenso esplicito.



Contratto di Assicurazione BusinessSempre Informativa sul
trattamento dei dati

personali

La Società effettua dei processi decisionali automatizzati per l’attività di assunzione dei prodotti 

di ottenere l’intervento umano da parte della Società, di esprimere la Sua opinione o di contestare la 
decisione.

 

personali competente.

alla salute o alla vita sessuale o all’orientamento sessuale della persona) necessario per l’assunzione e 

che consentono il trattamento di tali Dati Personali anche in assenza di consenso.

di limiti assuntivi riferiti al contratto
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