
PORTALE BENESSERE
Scopri i servizi dedicati al tuo benessere 
Grazie alla tua polizza SALUTEpiùBENESSERE puoi ora accedere ad un mondo di servizi innovativi 
pensati per la tua salute e il tuo benessere, in un’ottica di prevenzione continua. 

Scopri quali sono e come puoi usufruirne. 

PORTALE BENESSERE: UN MONDO DI SERVIZI A TE DEDICATI 

A chi è dedicato 
A tutti gli assicurati di SALUTEpiùBENESSERE. 

Cos’è 
Una piattaforma dedicata, che ti consentirà di prenderti cura della tua salute grazie a numerosi servizi. Con la 
compilazione di un questionario digitale potrai ottenere un Percorso di Prevenzione costruito su misura per te, 
per mantenere uno stile di vita sano ed effettuare una corretta prevenzione. Il Percorso di Prevenzione e il que-
stionario digitale sono il frutto anche della collaborazione medica e scientifica con il Servizio Sanitario Nazio-
nale, la Confederazione Associazioni Regionali di Distretto Regione Veneto e la SDG Medica Care.  

A tua disposizione: 

il questionario digitale e il Percorso di Prevenzione; 

un consulto con il Coach del Benessere, un medico di medicina generale, per personaliz-
zare il tuo Percorso di Prevenzione; 

il calendario salute per avere sempre monitorati gli appuntamenti e le visite legate alla tua salute; 

la cartella medica digitale per avere accesso ai dati raccolti tramite il questionario, lo storico 
delle attività svolte ed eventuali referti e ricette caricate autonomamente; 

la convenzione esclusiva sul servizio di consegna farmaci. 

Come accedere 
Vai al Portale Benessere all’indirizzo https://benessere.gruppocattolica.it/vera. 
Per accedere: 
SALUTEpiùBENESSERE - Persona - il contraente assicurato può utilizzare le stesse credenziali dell’A-
rea Riservata Click2Go (inviate via mail o sms al momento della registrazione da parte della filiale);
- l’assicurato (non contraente) deve registrarsi sul Portale Benessere seguendo le istruzioni.
SALUTEpiùBENESSERE - Famiglia utilizzare le stesse credenziali dell’Area Riservata Click2Go 
(inviate via mail o sms al momento della registrazione da parte della filiale). Può accedere il solo 
contraente assicurato
SALUTEpiùBENESSERE - Azienda Ciascun assicurato deve registrarsi sul Portale Benessere se-
guendo le istruzioni. Non possono essere utilizzate le stesse credenziali dell’Area Riservata Click2Go. 

Assistenza Tecnica Portale Benessere 
In caso di assistenza tecnica puoi contattare il numero verde 800 549 330 tasto 3 o il numero +39 
045 8392783 tasto 3 attivi da lunedì al venerdì dalle 8 alle 20 e il sabato dalle 8 alle 13. 



STRUTTURE MEDICHE CONVENZIONATE 
Cosa sono 
Le strutture sanitarie costituite da istituti di cura, ambulatori medici e medici, convenzionati 
che forniscono le prestazioni sanitarie. Nei limiti di quanto previsto nel set informativo di 
SALUTEpiùBENESSERE, Vera Assicurazioni provvede al pagamento diretto delle prestazioni 
effettuate centri convenzionati Generali Welion di Vera Assicurazioni. Ricordati che per avere il 
pagamento diretto delle prestazioni devi prima di tutto contattare il n° verde 800 185 445. 

Come accedere 
Scopri tutte le strutture convenzionate chiamando il numero verde 800 185 445 (selezione tasto 2 
- 1) o accedendo al sito veraassicurazioni.it, alla sezione Prodotti - Persona - SALUTEpiùBENESSERE.

CARD SANITARIA: SCONTI PRESSO LE STRUTTURE MEDICHE CONVENZIONATE 
Grazie alla tua CARD SANITARIA consegnata insieme alla polizza SALUTEpiùBENESSERE puoi 
beneficiare di tariffe agevolate in qualsiasi momento per qualsiasi prestazione sanitaria anche se 
non assicurata. È sufficiente mostrare la tua Card presso i centri convenzionati Generali Welion di 
Vera Assicurazioni. 

La CARD SANITARIA è nominativa ed è valida per tutta la durata della polizza. 

UN MEDICO SEMPRE A DISPOSIZIONE 
A chi è dedicato 
A tutti gli assicurati di SALUTEpiùBENESSERE.
Eccezione: formula Azien da

Cosa è 
Grazie a SALUTEpiùBENESSERE avrai a disposizione, senza necessità di prenotazione, 24 ore 
su 24, 7 giorni su 7, un medico di medicina generale per un teleconsulto. Al termine del consulto 
riceverai via mail eventuali ricette bianche e/o referti che potrai caricare nella Cartella Medica del 
Portale Benessere per averla sempre aggiornata.

Come accedere 
Puoi richiedere un consulto con un medico di medicina generale contattando il numero verde 
800 237 966 e indicando il codice di riconoscimento 445566.

Servizi forniti da Generali Welion S.c.a.r.l., anche per il tramite di società terze sue partner. 
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VADEMECUM IN CASO DI IMPREVISTO
Alcuni semplici consigli per esserti di aiuto in questo momento

HAI BISOgNO DI ASSISTENzA?

DEVI DENUNCIARE UN SINISTRO?

per:
•	 avere	assistenza	nella	denuncia	e	nella	gestione	del	sinistro;
•	 conoscere	le	strutture	e	i	medici	convenzionati	con	Generali	Welion	di	Vera	Assicurazioni;
•	 attivare	la	prenotazione	del	check	up	e	delle	prestazioni	mediche	o	dentarie	nei	centri	convenzionati	con	

Generali	Welion	di	Vera	Assicurazioni	(pagamento	diretto).

dal lunedì al venerdì dalle 9 alle 18
(dall’estero 0039 02 24128759)

Numero Verde

PAgAMENTO DIRETTO
CheCk up

prestazioni mediChe 
prestazioni dental

COS’È

Se	scegli	per	il	pagamento	diretto	delle	spese	mediche,	
Vera	Assicurazioni	paga	direttamente	per	te	la	struttura	
convenzionata.	 In	questo	modo	non	dovrai	 sostenere	
alcuna	spesa!

COME FARE

1. Chiama il Numero Verde  800 185 445
	 Per	conoscere	la	Struttura	Medica	convenzionata	o	lo	

Studio	Dentistico	convenzionato	con	Generali	Welion	
di	Vera	Assicurazioni	a	te	più	vicino.	

	 Se	hai	un	medico	di	riferimento,	verifica	che	anche	il	
medico	sia	convenzionato	con	noi.	Se	il	medico	da	
te	scelto	non	è	convenzionato,	chiedi	alla	struttura	di	
indicartene	uno.

	 N.B. Ricordati di tenere a portata di mano l’impe-
gnativa del medico.	 L’impegnativa deve indicare 
chiaramente la diagnosi e il tipo di prestazione ri-
chiesta.

	 Se	devi	fruire	del	check up	comunica	il	pacchetto	
da	te	scelto	con	il	relativo	codice	che	trovi	nel	set	
informativo.

N.B. 
•	 Se	il	centro	convenzionato	per	il	check	up	dista	più	

di	25	km	da	casa	tua,	previa	autorizzazione	della	
Centrale	Operativa	Benessere,	puoi	scegliere	quel-
lo	che	preferisci.	In	questo	caso	non	sarà	possibile	
il	pagamento	diretto	e	dovrai	chiedere	il	rimborso	
delle	 spese	 sostenute	 con	 il	massimo	di	100	€	 in	
caso	di	check	up	base	e	di	160	€	in	caso	di	check	
up	top.

•	 Per	il	pagamento	diretto	non	è	necessario	inviare	via	
mail	la	documentazione	sanitaria.

COS’È

Se	decidi	di	rivolgerti	ad	un	centro	non	convenziona-
to,	le	spese	mediche	che	sostieni	le	paghi	direttamente	
tu	e	poi	chiederai	il	rimborso	a	Vera	Assicurazioni.
Una	volta	effettuata	la	visita,	puoi	presentare	la	richie-
sta	 di	 rimborso	 (N.B.	 vedi	 “cosa	 deve	 contenere	 la	
denuncia”).
N.B.	Ricordati	che	in	caso	di	rimborso	è	previsto	uno	
scoperto	del	20%	con	il	minimo	di	50	€	che	diventa	
di	100	€	per	le	prestazioni	di	alta	diagnostica.	Per	il	
rimborso	dei	ticket	sanitari	e	delle	fatture	per	le	presta-
zioni	effettuate	in	regime	di	intramoenia	non	è	previsto	
alcuno	scoperto.	

COME FARE

Puoi	scegliere:
•	 area riservata Click2Go accessibile dal 

sito veraassicurazioni.it
	 Puoi	richiedere	il	rimborso	in	autonomia	dalla	tua	

area	riservata	Click2Go	accedendo	dal	sito	di	ve-
raassicurazioni.it	o	da	link	click.veraassicurazioni.
it,	seleziona	la	voce	“Nuova	Notifica”,	“Altri	rami”	
e	poi	la	polizza	per	la	quale	vuoi	denunciare	il	si-
nistro.	Compila	i	campi	del	modulo	con	le	informa-
zioni	e	allega	i	documenti	indicati	al	punto	“cosa	
deve	contenere	la	denuncia”

o	in	alternativa:
•	 e-mail
	 Invia	la	richiesta	all’indirizzo	e-mail	a:	
	 sinistrisalutevera@welion.it
N.B.	vedi	“cosa	deve	contenere	la	denuncia”.
Una	volta	verificata	la	denuncia,	riceverai	una	comu-
nicazione	con	tutti	i	riferimenti	utili	per	la	gestione	del	
tuo	sinistro.

PAgAMENTO INDIRETTO
rimborso spese



COSA dEVE CONtENERE lA dENuNCiA

Quando	 fai	 la	 denuncia	 ricordati	 di	 allegare 
sempre	la	seguente	documentazione:
• l’impegnativa	del	medico	con	l’indicazione	del-

la	diagnosi	e	del	tipo	di	prestazione	necessaria
(N.B.	la	denuncia	deve	riportare	esattamente	la
diagnosi	e	 il	 tipo	di	prestazione	 indicata	nella
prescrizione);

• le	fatture,	le	ricevute	o	gli	scontrini	di	spesa	pa-
gati;

• le	coordinate	bancarie	per	l’accredito;
• in	caso	di	ricovero	la	cartella	clinica	completa.

Se	fai	la	denuncia	via	e-mail,	oltre	alla	descrizione	
del	sinistro,	ricordati	di	indicare:
• numero	di	polizza	sulla	quale	aprire	il	sinistro;
• nome	e	cognome	dell’assicurato;
• recapito	telefonico	dell’assicurato;
• data	della	prestazione	sanitaria	o	in	caso	di	in-

fortunio	la	data,	il	luogo	accadimento.

Ricordati	che	potrai	essere	ricontattato	dalla	Com-
pagnia	per	ulteriori	informazioni	o	integrazioni.

PAgAMENTO INDIRETTO
rimborso spese

2. Prenota l’appuntamento
presso	il	centro	convenzionato	con	il	medico	scelto.
In	caso	di	check up	comunica	il	codice	del	pac-
chetto	scelto.

3. Attiva il pagamento diretto
• Almeno	7	giorni	prima	della	 visita	 contatta	 il	 nu-

mero	 verde	 per	 comunicare	 clinica,	 data	 e	 ora
dell’appuntamento.	Ti	verrà	comunicato	un	n° di
scheda	 che	 ti	 servirà	 per	 attivare	 il	 pagamento
diretto.

• Invia	l’impegnativa	medica	all’indirizzo
sinistrisalutevera@welion.it
riportando nell’oggetto della mail il n° di
scheda che ti è stato comunicato.	L’impegna-
tiva	deve	indicare	chiaramente	la	diagnosi	e	il	tipo
di	prestazione	richiesta.
N.B.	In	assenza	di	questa	mail	e	del	n°	di	scheda
riportato	nell’oggetto	della	mail	non	può	essere	at-
tivato il pagamento diretto

4. Attendi conferma del pagamento diretto
Ti	verrà	inviata	una	comunicazione	via	mail	o	sms	per
confermare	la	prenotazione	e	il	pagamento	diretto.
NB	Conserva	la	mail	o	l’sms	ricevuta	come	conferma
della prenotazione in caso di richiesta da parte del
centro convenzionato scelto.

PAgAMENTO DIRETTO
CheCk up

prestazioni mediChe 
prestazioni dental
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Contratto di assicurazione

SET INFORMATIVO

Il presente set informativo contiene:

ª Documento informativo precontrattuale (DIP)

ª Documento informativo precontrattuale aggiuntivo (DIP aggiuntivo)

ª Condizioni di assicurazione comprensive di glossario e redatte
secondo le linee guida ANIA del 06/02/2018

ª Privacy
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Polizza Malattia e Assistenza
Documento Informativo Precontrattuale (DIP) relativo al Prodotto Assicurativo

Società: Società Vera Assicurazioni Prodotto: ''SALUTEPIÙBENESSERE
- PERSONA/AZIENDA''

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

Che tipo di assicurazione è?
Questa polizza tutela la salute delle persone assicurate in caso di malattia o infortunio e fornisce un sostegno al proprio
patrimonio nel caso in cui venisse a mancare lo stato di benessere fisico e mentale per un periodo tale da comprometterne
l'autosufficienza economica.

Che cosa è assicurato?

L'Impresa presta l'assicurazione nei limiti delle somme
assicurate indicate nella Scheda di Polizza.
Principali garanzie assicurabili:

v Modulo PREVENZIONE: è possibile scegliere tra due
differenti offerte di check-up (BASE e TOP) al fine di
diagnosticare precocemente la presenza di eventuali fattori
di rischio, legati all'insorgere di una malattia, e servizi
digitali finalizzati a delineare un percorso di prevenzione
personalizzato.

v Modulo DIAGNOSI:

v Visite specialistiche, esami ed accertamenti
diagnostici: prevede il pagamento diretto, o il rimborso,
delle spese sanitarie sostenute in caso di visite
specialistiche, esami ed accertamenti diagnostici
eseguiti ambulatorialmente e indipendenti da ricovero o
intervento chirurgico per: malattia, infortunio,
gravidanza a rischio.

v Modulo CURA:

v Ricoveri, interventi chirurgici, day hospital e day
surgery: prevede il pagamento diretto, o il rimborso,
delle spese sanitarie sostenute in seguito a ricovero o
intervento chirurgico per: malattia, infortunio, parto.

v Grandi interventi chirurgici: prevede il pagamento
diretto, o il rimborso, delle spese sanitarie sostenute in
seguito ad un grande intervento chirurgico per malattia
o infortunio (se indicato nell'elenco degli interventi in
allegato alla Polizza).

v Malattie gravi: corrisponde il capitale assicurato se
all'Assicurato viene diagnosticata una delle malattie
gravi o stato di coma indicati in Polizza;

v Diaria da ricovero: corrisponde all'Assicurato una
diaria in caso di ricovero per: malattia, infortunio, parto.

v Modulo CONVALESCENZA:

v Diaria da convalescenza: corrisponde all'Assicurato
una diaria in caso di convalescenza prescritta a seguito
di ricovero per: malattia, infortunio, parto cesareo,
aborto terapeutico, donazione di organi.

v Trattamenti fisioterapici, riabilitativi e medicina
alternativa: prevede il pagamento diretto, o il rimborso,
delle spese sanitarie sostenute per trattamenti
terapeutici e riabilitativi per infortunio o malattia, e la
copertura di medicine e pratiche non convenzionali.

Che cosa non è assicurato?

Principali rischi non assicurati:

x Infortuni, malattie (anche croniche e recidivanti) e stati
patologici, noti e/o che abbiano dato origine a cure e/o a esami,
e/o diagnosticati prima della stipula del contratto;

x Le prestazioni sanitarie, le cure e gli interventi per
l'eliminazione o correzione di malformazioni o difetti fisici
evidenti o diagnosticati prima della stipula del contratto, ad
eccezione:

x della deviazione del setto, o della piramide, nasale, solo se
resi necessari da infortunio, avvenuto dopo la
sottoscrizione del contratto, e solo a seguito di
presentazione di certificazione rilasciata dal centro di
Pronto Soccorso e/o di esame radiografico attestante la
frattura delle ossa nasali;

x gli interventi neonatali per la correzione di malformazioni
congenite (nei primi 6 mesi di vita) se il neonato è
assicurato dalla nascita o nato durante la vigenza della
copertura della madre;

x Le complicanze, le conseguenze dirette ed indirette, nonché i
relativi postumi, di infortuni occorsi antecedentemente alla
stipula del contratto;

x Le spese sanitarie, gli interventi chirurgici e i ricoveri
determinati da malattie mentali, disturbi psichici in genere e
comportamenti nevrotici;

x L'aborto volontario non terapeutico;

x Il parto o le malattie da gravidanza o puerperio, se la
gravidanza stessa ha avuto inizio prima della conclusione del
contratto;

x Le prestazioni e le terapie determinate da malattie trasmesse
sessualmente.

DIP 1 di 2  Edizione 06/2024
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Polizza Malattia e Assistenza
Documento informativo precontrattuale aggiuntivo per i prodotti assicurativi danni

(DIP aggiuntivo Danni)

Vera Assicurazioni S.p.A.

Prodotto:"SALUTEPIÙBENESSERE - PERSONA/AZIENDA"

Data di aggiornamento: 06/2024 - Il presente DIP aggiuntivo Danni è l'ultimo disponibile

Il presente documento contiene informazioni aggiuntive e complementari rispetto a quelle contenute nel documento
informativo precontrattuale per i prodotti assicurativi danni (DIP Danni), per aiutare il potenziale Contraente a capire
più nel dettaglio le caratteristiche del prodotto, gli obblighi contrattuali e la situazione patrimoniale dell'Impresa.

Il Contraente deve prendere visione delle Condizioni di Assicurazione prima della sottoscrizione del contratto.

Dati Societari
La Società Vera Assicurazioni S.p.A. ha sede legale e sede sociale in Italia, Corso di Porta Vigentina, 9 - 20122 Milano -Tel.: 02
72171311 - sito internet: www.veraassicurazioni.it - PEC: veraassicurazioni@legalmail.it

Indirizzo di posta elettronica:
- per informazioni di carattere generale: infore@veraassicurazioni.it
- per informazioni relative alle liquidazioni: sinistrire@veraassicurazioni.it

Autorizzazione all'esercizio dell'impresa
Impresa autorizzata all'esercizio delle assicurazioni con Provvedimento ISVAP n. 2388 del 09/11/2005 (Gazzetta Ufficiale n. 268
del 17/11/2005) e iscritta all'Albo delle Imprese di Assicurazione n. 1.00151, appartenente al "Gruppo Crédit Agricole
Assurances Italia", iscritto all'Albo delle società capogruppo al n° 057 - Società soggetta a direzione e coordinamento di Crédit
Agricole Assurances S.A..

Informazioni sulla situazione patrimoniale dell'impresa
Con riferimento all'ultimo bilancio approvato, l'ammontare:
• del Patrimonio Netto è pari a 89,583 milioni di euro (la parte relativa al capitale sociale è pari a 63,5 milioni di euro - il totale

delle riserve patrimoniali ammonta a 9,487 milioni di euro);
• del Requisito Patrimoniale di Solvibilità è pari a 93,420 milioni di euro (a);
• del Requisito Patrimoniale Minimo è pari a 23,355 milioni di euro;
• dei fondi propri ammissibili alla copertura del Requisito Patrimoniale di Solvibilità è pari a 242,622 milioni di euro (b);
• dei fondi propri ammissibili alla copertura del Requisito Patrimoniale Minimo, è pari a 242,622 milioni di euro.
Relativamente all'indice di solvibilità (solvency ratio), i fondi propri ammissibili ammontano a 2,60 volte il requisito patrimoniale
Solvency II (SCR) (b/a).
Per ulteriori informazioni circa la solvibilità e la condizione finanziaria dell'impresa si invita a consultare il sito al seguente link:
www.veraassicurazioni.it .

Al contratto si applica la legge italiana

Che cosa è assicurato?

Ad integrazione di quanto già indicato nel DIP Danni, si forniscono le seguenti ulteriori informazioni relative alle diverse
coperture previste.
L'Impresa risponde nei limiti delle somme assicurate concordate con il Contraente e dei limiti di indennizzo indicati nella
Scheda di Polizza e/o nelle Condizioni di Assicurazione.
Esempio: la garanzia "Trattamenti fisioterapici, riabilitativi e medicina alternativa" prevede un massimale pari a 2.000 euro per
anno assicurativo.

Modulo PREVENZIONE:
L'Assicurato riceve la CARD sanitaria per effettuare, a tariffe agevolate presso tutte le strutture convenzionate, eventuali
ulteriori esami a sua scelta con costi a suo carico, in aggiunta ai servizi digitali ed al programma di check-up indicato nel DIP.
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GLOSSARIO
$$M1S$

Alle seguenti definizioni, che integrano a tutti gli effetti il contratto, le Parti attribuiscono il seguente significato:

Aborto terapeutico
Interruzione volontaria della gravidanza provocata da determinati trattamenti medici al fine di preservare la
salute della madre effettuata nel rispetto di quanto disposto dalla legge italiana.

Accertamento diagnostico
Prestazione medica strumentale atta a ricercare e/o a definire la presenza e/o il decorso di una malattia a
carattere anche cruento e/o invasivo.

Arbitrato
L’Istituto con il quale le parti, di comune accordo, rinunciano ad adire l’Autorità giudiziaria ordinaria per la
risoluzione di vertenze concernenti l’interpretazione o l’esecuzione del contratto.

Assicurato
La persona fisica il cui interesse Ł protetto dal contratto di assicurazione. Si intendono come tali le persone
fisiche singole o appartenenti al nucleo familiare del contraente persona fisica, oppure lavoratori, dirigenti,
collaboratori, soci e associati nel caso di contraente persona giuridica o ente.

Assicurazione
Il contratto di assicurazione.

Assistenza
L’aiuto tempestivo, in denaro o in natura, fornito dalla Società tramite la propria struttura organizzativa
all’Assicurato che si trovi in difficoltà a seguito di un sinistro.

Assistenza infermieristica
L’assistenza infermieristica prestata da personale sanitario fornito di specifico diploma.

Calendario Salute
Funzionalità del Portale Benessere per la gestione del calendario degli eventi legati alla salute, derivanti dal
Percorso di Prevenzione o inseriti autonomamente dall’Assicurato.

Carenza
Il periodo di tempo, riferibile alla sola prima annualità assicurativa e immediatamente successivo alla data di
decorrenza dell’Assicurazione, durante il quale le coperture assicurative non sono operanti.

Cartella clinica
Documento ufficiale, avente natura di atto pubblico o altra documentazione medica equivalente, redatta durante
il ricovero, diurno o con pernottamento, contenente le generalità dell’Assicurato per esteso, diagnosi, anamnesi
patologica prossima e remota, terapie effettuate, interventi chirurgici eseguiti, esami e diario clinico, nonchØ la
scheda di dimissione ospedaliera (S.D.O.).

Cartella Medica
Funzionalità del Portale Benessere che permette di avere una vista di sintesi dei dati medici e personali
dell’Assicurato raccolti tramite Questionario Digitale e interazioni con il Portale Benessere e i referti e/o ricette
caricati autonomamente dall’Assicurato.

Centrale Operativa Benessere
La struttura Ł costituita da medici, tecnici ed operatori che, in virtø di specifica convenzione sottoscritta con la
Generali Welion S.c.a.r.l., provvede per incarico di quest’ultima al contatto telefonico con l’Assicurato ed
organizza ed eroga nei casi previsti le prestazioni garantite "in rete" dal contratto. La Centrale Operativa
Benessere fornisce inoltre informazioni sulla rete delle strutture convenzionate, sui sinistri e sui servizi offerti.

Centro medico
Struttura dotata di direzione sanitaria, regolarmente autorizzata come da normativa vigente all’erogazione di
prestazioni sanitarie diagnostiche o terapeutiche (esami diagnostici strumentali, analisi di laboratorio, utilizzo di
apparecchiature elettromedicali, trattamenti fisioterapici e rieducativi). Tale struttura può anche non essere
adibita al ricovero, e non deve essere finalizzata a trattamenti di natura estetica.
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Coach del Benessere
Il medico generico che effettua il video consulto di onboarding finalizzato alla predisposizione del Percorso di
Prevenzione personalizzato.

Consulto di onboarding con Coach del Benessere
Consulto con un medico di medicina generale (Coach del Benessere), richiedibile tramite Portale Benessere,
che ha l’obiettivo di spiegare e personalizzare ulteriormente il Percorso di Prevenzione tramite domande piø
approfondite fatte dal Coach del Benessere durante lo stesso.

Contraente
Il soggetto che stipula il contratto di assicurazione e paga il premio. Può trattarsi di persona fisica, persona
giuridica o ente.

Danno liquidabile
Il danno il cui ammontare viene determinato in base alle condizioni di assicurazione e applicando limiti e
sottolimiti massimi di indennizzo/risarcimento, ma che non tiene ancora conto di franchigie e scoperti
eventualmente previsti.

Day hospital
La degenza diurna in un istituto di cura (senza pernottamento) con finalità terapeutiche non comportante
intervento chirurgico, documentata da cartella clinica, completa di S.D.O. (scheda dimissione ospedaliera).
Non Ł considerato day hospital la permanenza in istituto presso il Pronto Soccorso.

Day surgery
La permanenza diurna in un istituto di cura (senza pernottamento) comportante intervento chirurgico,
documentata da cartella clinica, completa di S.D.O. (scheda dimissione ospedaliera).

Difetto fisico
La mancanza di un organo o l’imperfezione di un organo o di un apparato per condizioni morbose o
traumatiche acquisite, anche se non note o non diagnosticate alla stipula della Polizza.

Documentazione Sanitaria
Cartella clinica e/o tutta la certificazione medica, costituita da diagnosi, pareri e prescrizioni dei sanitari, da
radiografie, da esami strumentali e diagnostici e della documentazione di spesa (comprese le notule e ricevute
dei farmaci).

Durata
Periodo di validità della Polizza, determinato concordemente tra le parti al momento della stipula del contratto
stesso ed indicato sulla Scheda di Polizza.

Emergenza
Una situazione patologica insorta improvvisamente, per malattia o infortunio che richieda, nello stesso luogo in
cui si Ł manifestata, una assistenza medica o chirurgica non differibile con ricorso a un Pronto Soccorso
ospedaliero, seguito o meno da ospedalizzazione.

Europa (relativamente alla sezione Assistenza)
Tutti i paesi del continente europeo sino agli Urali.

Foundation Medicine
Azienda facente parte del gruppo Hoffmann-La Roche per la quale Roche distribuisce i servizi di Profilazione
genomica descritti di seguito al di fuori degli Stati Uniti d’America.

FoundationOne CDx e FoundationOne Liquid CDx
Test di profilazione genomica finalizzati alla caratterizzazione delle malattie oncologiche, che applicano
soluzioni innovative nel campo della medicina onco-ematologica per individuare le mutazioni del DNA
responsabili della crescita dei tumori, con l’obiettivo di ottenere informazioni che possono aiutare i medici a
selezionare opzioni e strategie di trattamento mirate e personalizzate per ciascun paziente in base alle
mutazioni eventualmente presenti nel suo tumore.
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Istituto di cura
Gli ospedali pubblici, le cliniche e le case di cura convenzionate con il Servizio Sanitario Nazionale e/o private,
regolarmente autorizzati all’assistenza ospedaliera e al ricovero dei malati. Sono esclusi: gli stabilimenti termali,
le cliniche e le case di cura per la convalescenza, per la lunga degenza (RSA), per la cura di malati cronici e le
strutture che prestano prevalentemente cure con finalità dietologiche ed estetiche.

Italia
Il territorio della Repubblica Italiana comprensivo di Repubblica di San Marino e Città del Vaticano.

IVASS
L’Istituto per la Vigilanza sulle Assicurazioni Ł un ente dotato di personalità giuridica di diritto pubblico, che
opera per garantire la stabilità del mercato assicurativo e la tutela del consumatore. L’ente ha lo scopo di
vigilare sull’operato delle imprese e dei soggetti, agenti e mediatori, che rientrano nel settore assicurativo
privato italiano. Svolge la sua attività di controllo basandosi sulle direttive che il Governo ha disposto in materia
di politica assicurativa e che sono riunite nel Codice delle Assicurazioni (DL 7 settembre 2005 n. 209).

Malattia
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio. La gravidanza non Ł considerata malattia.

Malattia improvvisa
Malattia di acuta insorgenza di cui l’Assicurato non era a conoscenza al momento della decorrenza
dell’assicurazione e che comunque non sia una manifestazione, se pur improvvisa, di una malattia preesistente
nota all’Assicurato.

Malattia rara
Una malattia si definisce "rara" quando la sua prevalenza, intesa come il numero di caso presenti su una data
popolazione, non supera una soglia stabilita. In UE la soglia Ł fissata allo 0,05 per cento della popolazione,
ossia 5 casi su 10.000 persone.
Ai fini del presente contratto si prende a riferimento l’elenco contenuto nel testo integrale del DPCM 12/1/2017,
allegato 7 e successive modifiche.

Manifestazione
Sintomatologia oggettiva della malattia.

Massimale
La somma, stabilita nel contratto, fino alla quale la Società presta le garanzie in caso di uno o piø sinistri
avvenuti nello stesso anno assicurativo.

Massimale per anno
La somma massima liquidabile dalla Società per i sinistri insorti nello stesso anno assicurativo, anche se
denunciati in momenti diversi.

Mondo
Tutti i Paesi del mondo, salvo quanto eventualmente specificatamente escluso e normato nelle sezioni
specifiche.

Parentela di primo grado
La parentela Ł il vincolo che unisce le persone che discendono dalla stessa persona o, come il codice civile
afferma, dallo stesso stipite (art. 74 del codice civile). La parentela di primo grado Ł quella che lega tra loro un
genitore con un figlio/a.

Parti
Il Contraente e la Società.

Perito
L’esperto incaricato da una delle parti (C.T.P. consulente tecnico di parte) o dal giudice (C.T.U. consulente
tecnico d’ufficio) per svolgere un accertamento tecnico (perizia).

Polizza
L’insieme dei documenti che provano l’esistenza del contratto di assicurazione.

Portale Benessere
Portale web per la fruizione dei servizi digitali associati alla Polizza SalutepiùBenessere.
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Premio
La prestazione in denaro dovuta dal Contraente alla Società.

Questionario Anamnestico
Il documento che descrive lo stato di salute dell’Assicurato secondo le dichiarazioni da lui rilasciate e che forma
parte integrante della Polizza.
Esso deve essere compilato in modo completo e veritiero, senza omettere circostanze o informazioni sullo
stato di salute in quanto Ł strumento per la valutazione del rischio.
Il questionario deve essere sottoscritto dall’Assicurato medesimo o, se minorenne, da chi ne esercita la potestà
genitoriale.

Questionario Digitale
Questionario digitale da effettuare sul Portale Benessere per ottenere un’indicazione sullo stato di salute e il
Percorso di Prevenzione.

Recupero del carico
A seguito di un evento traumatico, si intende la fase che intercorre tra il divieto di concedere il carico, cioŁ
l’appoggio del peso del corpo sull’arto leso (l’appoggio dell’arto a terra con conseguente stimolo gravitazionale),
a prescindere dalla presenza o meno di un apparecchio immobilizzante, a una seconda fase di carico in cui si
può appoggiare a terra l’arto, per facilitare la formazione del callo osseo.

Rete internazionale
La rete di strutture sanitarie convenzionate con Europe Assistance S.p.A. ed operanti sul territorio
internazionale presso le quali l’Assicurato, previa richiesta ed autorizzazione ricevuta dalla Società, può
accedere per fruire delle prestazioni sanitarie garantite dalla Polizza ed il cui costo viene liquidato, in nome e
per conto dell’Assicurato, direttamente dalla Società.
L’elenco delle strutture mediche convenzionate Ł visibile sul sito istituzionale della Società.

Retta di degenza
Trattamento alberghiero e assistenza medico-infermieristica prestati in regime di degenza ospedaliera, sia
ordinaria che intensiva.

Ricovero
La permanenza in un istituto di cura (quest’ultima deve prevedere almeno un pernottamento), il day hospital e il
day surgery.

Rimborso
Somma dovuta dalla Società in caso di sinistro.

Rischio
La possibilità che si verifichi il sinistro.

Scoperto
La parte di danno liquidabile espressa in misura percentuale che rimane a carico dell’Assicurato per ogni
sinistro.

Sinistro
Il verificarsi dell’evento per cui Ł prestata la garanzia.
Nelle garanzie "Visite specialistiche, esami ed accertamenti diagnostici", "Alta diagnostica", "Ricoveri, interventi
chirurgici, day hospital e day surgery", "Grandi interventi chirurgici", "Coma, ictus, infarto, malattie oncologiche
e malattie rare", "Dental", "Trattamenti fisioterapici e riabilitativi", "Prestazioni organizzative di servizio", il
termine sinistro indica il sorgere di un debito in capo all’Assicurato per spese sanitarie relative a prestazioni
resesi necessarie successivamente alla conclusione del contratto e conseguenti a malattia, infortunio o parto.
Nella garanzia "Diaria da ricovero" il termine sinistro indica il ricovero dell’Assicurato in un istituto di cura resosi
necessario successivamente alla conclusione del contratto e conseguente a malattia, infortunio o parto.
Nella garanzia "Malattie gravi", il termine sinistro indica il verificarsi di una patologia o stato di coma
indennizzabile ai sensi della garanzia.
Nella garanzia "Diaria da convalescenza", il termine sinistro indica i giorni di convalescenza prescritti dai medici
che hanno avuto in cura l’Assicurato, successivi ad un ricovero in copertura.
Nella garanzia Assistenza, il termine sinistro indica l’evento che determina la richiesta di assistenza
dell’Assicurato.
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Società
Si intende per definizione e in qualunque circostanza Vera Assicurazioni S.p.A. con sede legale in Corso di
Porta Vigentina, 9 - 20122 Milano (Italia) - Tel. 02 72171311.

Struttura Organizzativa
La struttura di IMA Servizi Scarl costituita da medici, tecnici, operatori in funzione 24 ore su 24 tutti i giorni
dell’anno che, in virtø di specifica Convenzione, sottoscritta con IMA Italia Assistance, provvede per incarico di
quest’ultima al contatto telefonico con l’Assicurato, ed organizza ed eroga le prestazioni di assistenza previste
in Polizza.

Strutture mediche convenzionate (in Italia)
Le strutture sanitarie costituite da istituti di cura, ambulatori medici e medici, convenzionati con la Centrale
Operativa Benessere di Generali Welion S.c.a.r.l., che forniscono le prestazioni il cui costo viene sostenuto
dalla Compagnia, in nome e per conto dell’Assicurato, nei limiti di quanto previsto dalle condizioni contrattuali.
All’interno della rete convenzionata con l’Italia possono rientrare anche i centri medici odontoiatrici
convenzionati con Prontocare, società specializzata nella fornitura di servizi odontoiatrici.
L’elenco delle strutture mediche convenzionate Ł visibile sul sito istituzionale della Società.

Teleconsulto medico
Consulto telefonico con un medico di medicina generale.

Terapia intensiva
Si intende il reparto ospedaliero dove vengono garantite cure intense a pazienti con particolari stati di salute di
media o alta gravità per i quali si rende necessario un supporto per mantenere l’equilibrio delle funzioni vitali.

Trattamenti fisioterapici
Prestazioni di medicina fisica e riabilitativa eseguiti da medico o da professionista fornito di laurea in fisioterapia
o titolo equipollente riconosciuto in Italia, tese a rendere possibile il recupero delle funzioni di uno o piø organi o
apparati colpiti da malattia o infortunio indennizzabili a termine di Polizza. Dalla presente copertura dovranno,
in ogni caso, ritenersi escluse tutte le prestazioni finalizzate al trattamento di problematiche di natura estetica,
nonchØ le prestazioni eseguite con strumenti il cui utilizzo preminente avvenga nell’ambito della medicina
estetica.

Ubriachezza
Si considera in stato di ubriachezza l’Assicurato al quale venga riscontrato un tasso alcoolemico superiore alla
limitazione della Legge vigente.

Urgenza
Situazione improvvisa conseguente a infortunio o malattia che comporta un ricovero o un intervento di Pronto
Soccorso ospedaliero immediato e non differibile.

Urgenza sanitaria all'estero
Situazione improvvisa conseguente a infortunio o malattia, non prevedibile prima del viaggio all’estero che
richieda, nella località straniera dove si manifesta, un intervento di Pronto Soccorso ospedaliero immediato e
non differibile.

Visita specialistica
Visita effettuata da medico fornito di specializzazione, per diagnosi e prescrizioni di terapie cui tale
specializzazione si riferisce. Sono ammesse esclusivamente le visite di medicina tradizionale, con esclusione di
quelle effettuate da medici praticanti le medicine alternative. Non sono inoltre considerate visite specialistiche
quelle effettuate da medici specializzati in Medicina Generale e Pediatria.
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o ischemia all’interno dell’encefalo o del midollo spinale, che comporti un deficit neurologico grave,
permanente, irreversibile;

2. La diagnosi deve essere supportata da referti strumentali di imaging (ad esempio: TAC, RMN o altri
analoghi) che comprovi la relazione tra la nuova menomazione neurologica e la nuova lesione cerebrale o
midollare;

3. La valutazione del deficit neurologico permanente ed irreversibile deve essere effettuata non prima di 3 mesi
dalla data dell’evento;

4. Ai fini di questa copertura assicurativa, sono escluse dalla definizione di ictus le seguenti condizioni:
a. Attacchi ischemici transitori (TIA)
b. Ictus di epoca indeterminata
c. Diagnosi di ictus basata solo su biomarcatori
d. Ictus che colpisce solo la funzione olfattiva o vestibolare oppure l’occhio

Insufficienza renale cronica
1. Si intende l’insufficienza cronica ed irreversibile di entrambi i reni in cui Ł stata iniziata una dialisi regolare

che si Ł protratta nel tempo o Ł stato effettuato un trapianto di reni;
2. La diagnosi deve essere confermata da un nefrologo;
3. Il sinistro Ł indennizzabile una volta iniziata la dialisi che si Ł protratta nel tempo o effettuato il trapianto di

rene.

Trapianto di organi
1. Si intende il trapianto da essere umano a essere umano di cuore, polmone, pancreas o almeno un intero

lobo del fegato, da un donatore all’Assicurato;
2. E’ escluso dalla copertura assicurativa il trapianto autologo e quello di ogni altro organo non elencato sopra,

di parti di organi (con l’eccezione del lobo del fegato), di tessuti o cellule;
3. ¨ escluso il trapianto di reni (vedi Insufficienza renale cronica).

Coma (di durata non inferiore a 4 giorni)
1. Si intende lo stato di perdita di coscienza con assenza di reazione a stimoli esterni o bisogni interni, che

perdura in modo continuativo per almeno 96 ore e che richiede l’utilizzo del sistema di supporto vitale;
2. La prescrizione per il coma artificiale deve essere confermata da un medico specialista qualificato;
3. La prestazione Ł pagabile anche nel caso di coma senza sistema di supporto vitale della durata di almeno

due mesi.

Malattia del motoneurone (di determinata gravità)
1. Si intende un gruppo di patologie caratterizzato dalla degenerazione progressiva delle cellule cerebrali che

controllano l’attività della muscolatura. Sono incluse la atrofia muscolare spinale, la paralisi bulbare
progressiva, la sclerosi laterale amiotrofica, la paralisi pseudobulbare, la sclerosi laterale primaria;

2. Suddette patologie devono risultare in un deficit neurologico che causa l’inabilità permanente e irreversibile
per l’Assicurato di adempiere almeno una delle sei attività della vita quotidiana ("activities of daily living"
ADL) come descritte in coda al Glossario.

Sclerosi multipla (di determinata gravità)
1. Si intende la malattia cronica infiammatoria del sistema nervoso centrale con almeno un’area di

demielinizzazione (placca o lesione) nel cervello o nel midollo spinale, evidenziata tramite esami strumentali
di imaging, come TAC oppure RM;

2. La sclerosi multipla deve aver causato una menomazione neurologica permanente ed irreversibile che
corrisponda al valore di 5 della "Expanded Disability Status Scale" EDSS (anno 2016);

3. La diagnosi di sclerosi multipla deve essere confermata da un neurologo.

Morbo di Parkinson (di determinata gravità);
1. Si intende la malattia lentamente progressiva e degenerativa del sistema nervoso centrale implicante la

degenerazione dei neuroni in una regione del cervello che causa la riduzione del livello di dopamina in
alcune parti del cervello stesso.

2. Tutte le condizioni seguenti devono essere soddisfatte:
a. La malattia Ł in progressione.
b. La malattia risulta in un deficit neurologico che causa l’inabilità permanente e irreversibile per l’Assicurato

di adempiere almeno una delle sei attività della vita quotidiana ("activities of daily living" ADL) come
descritte in coda al Glossario.

c. La diagnosi di morbo di Parkinson idiopatico deve venir confermata da un neurologo, con esclusione
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ART. CG14 ONERI FISCALI

Le imposte, le tasse e tutti gli altri oneri stabiliti per legge, relativi al premio, al contratto e agli atti da esso
dipendente, restano a carico del Contraente.

ART. CG15 FORO COMPETENTE
Foro competente a scelta della parte attrice (cioŁ di chi promuove il contenzioso) Ł quello del luogo di
residenza o sede del convenuto, oppure quello del luogo ove ha sede la filiale dell’Intermediario cui Ł
assegnata la Polizza.
Qualora l’Assicurato sia un consumatore ex art. 3 comma 1 lettera a) D. Lgs. 206/2005, Ł competente il foro di
residenza o domicilio eletto dell’Assicurato.

ART. CG16 MODIFICHE DEI FORNITORI DELLE PRESTAZIONI PREVISTE NEL PRODOTTO

I cambiamenti delle Società che forniscono i servizi di convenzionamento, Assistenza e altri servizi presenti nel
contratto in oggetto non influiscono sulla validità ed efficacia della presente Polizza.

ART. CG17 RINUNCIA ALL'AZIONE DI RIVALSA

Per le prestazioni conseguenti a malattia e/o infortunio, nel caso l'evento sia imputabile a
responsabilità di terzi, la Società rinuncia ad avvalersi del diritto di surrogazione previsto dall'art. 1916
del codice civile.

ART. CG18 RINVIO ALLE NORME DI LEGGE

Per tutto quello che non Ł regolato dal contratto, si applicano le norme di legge vigenti in Italia.

Art. CG18.1 ANTITERRORISMO E SANZIONI INTERNAZIONALI
La Compagnia, in qualità di entità soggetta a controllo e coordinamento di CrØdit Agricole Assurances S.A.,
facente parte del Gruppo CrØdit Agricole Assurances S.A. (CA.S.A.), si impegna a rispettare le norme
legislative e le regole previste dal regime delle Sanzioni Internazionali definito da misure restrittive che
impongono sanzioni di natura economica o finanziaria (incluse le sanzioni o misure relative ad Embargo o
Asset Freeze) volte a contrastare l’attività di Stati, individui o organizzazioni che minacciano la pace e la
sicurezza internazionale. Tali misure sono emesse, amministrate o rafforzate dal Consiglio di Sicurezza delle
Nazioni Unite, dall’Unione Europea, dalla Francia, dagli Stati Uniti d’America (incluso in particolare l’Office of
Foreign Assets (OFAC) e il Dipartimento di Stato) o da altre Autorità competenti.

In osservanza alle direttive di CA.S.A., nessun pagamento può essere effettuato nell’esecuzione del presente
Contratto assicurativo se tale pagamento viola queste misure.

ART. CG19 COMUNICAZIONI

Tutte le comunicazioni dell'Assicurato/Contraente alla Società possono essere fatte telefonando a:

Numero Verde
800 549 330

dal lunedì al venerdì dalle 8,30 alle 17,30

oppure da cellulari e dall’estero
045 8392783

Inviando mail a
infore@veraassicurazioni.it

oppure
veraassicurazioni@legalmail.it

per la posta elettronica certificata

o inviando una raccomandata a
Vera Assicurazioni S.p.A.

Corso di Porta Vigentina, 9 - 20122 Milano

Qualsiasi richiesta del contraente sulle garanzie offerte dalla presente polizza può essere fatta direttamente a
questi recapiti.
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/ day surgery), onorari dei medici, esami di laboratorio, visite specialistiche, acquisto di medicinali, prestazioni
mediche, chirurgiche ed infermieristiche, trattamenti fisioterapici o rieducativi, effettuati nei 120 giorni
successivi al ricovero o all’intervento chirurgico ambulatoriale, purchØ direttamente connesse con la patologia
o l’infortunio cheli ha determinati.
Per i trattamenti fisioterapici o rieducativi a seguito di ictus cerebrale, forme neurologiche degenerative e
neuromiopatiche (quali ad esempio sclerosi multipla, sclerosi amiotrofica e morbo di Parkinson) il predetto
termine viene elevato a 240 giorni successivi al ricovero o all’intervento chirurgico ambulatoriale.

ESEMPI

ESEMPIO 1
Importo spese a rimborso 2.000 euro.
Scoperto previsto per istituti di cura non convenzionati 20%.

Scoperto su 2.000 euro corrisponde a 400 euro.
Rimborso pari a 2.000 euro - 400 euro = 1.600 euro.

ESEMPIO 2
Importo spese a rimborso 10.000 euro per parto naturale.
Limite di indennizzo 6.000 euro.
Scoperto previsto per istituti di cura non convenzionati 20%.

Scoperto da applicare sul danno liquidabile: 1.200 euro euro (20% su 6.000 euro).
Poiché il danno > limite di indennizzo, il limite di indennizzo diventa il danno liquidabile, su cui applico lo scoperto di 1.200 euro.
L'indennizzo è quindi 4.800 euro (6.000 euro - 1.200 euro).

ESEMPIO 3
Importo spese a rimborso 5.000 euro per parto naturale.
Limite di indennizzo 6.000 euro.
Scoperto previsto per istituti di cura non convenzionati 20%.

Scoperto 1.000 euro (20% su 5.000 euro)
L'indennizzo è quindi 4.000 euro (5.000 euro - 1.000 euro).

ART. SC2 ESTENSIONE DI GARANZIA SEMPRE OPERANTI - BASE
$$M18S$

DIARIA SOSTITUTIVA
Se l’Assicurato non sostiene alcuna spesa sanitaria in occasione di ricovero con o senza intervento chirurgico o
intervento chirurgico ambulatoriale, nØ alcuna spesa prima del ricovero o dopo il ricovero, come indicato all’art.
SC1 "Oggetto della garanzia" per la garanzia "a) Ricoveri, interventi chirurgici, day hospital e day surgery", la
Società provvede al pagamento di una diaria per ogni giorno di ricovero in un istituto di cura.

NOTA BENE:
Sono esclusi gli stabilimenti termali, le cliniche e le case di cura per la convalescenza, la lungodegenza
(RSA) per le cure di malati cronici e le strutture che prestano prevalentemente cure con finalità
dietologiche ed estetiche.

Diaria giornaliera 150 euro al giorno.
Durata Massimo 365 giorni per sinistro e per anno

assicurativo.

Nel conteggio dei giorni sono compresi eventuali permessi medici.

SPESE PER IL TRAPIANTO D'ORGANI
La Società offre la copertura delle spese sanitarie rese necessarie dal trapianto d’organi sull’Assicurato.
Sono comprese anche le spese per l’espianto degli organi dal donatore vivente.

Limiti Massimale della garanzia principale, come indicato
nella Scheda di Polizza.

Scoperto Come indicato all'art. SC1 "Oggetto della garanzia"
per la garanzia "a) Ricoveri, interventi chirurgici, day
hospital e day surgery".
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da uso di stupefacenti (salvo la somministrazione terapeutica) o allucinogeni;
18.gli accertamenti diagnostici, la psicoterapia, le prestazioni sanitarie, le cure e gli interventi, legati ai

disturbi d'identità sessuale;
19.le prestazioni finalizzate alla prevenzione delle patologie familiari;
20.ricoveri in case di terapie termali, centri idroterapici, centri del benessere, dietologici, ricoveri in

case di riposo, case di soggiorno e di convalescenza; restano compresi i ricoveri nelle case di
convalescenza, salvo quanto indicato all'art. SP2 "Trattamenti fisioterapici, riabilitativi e medicina
alternativa" se acquistato;

21.le spese non direttamente inerenti la cura o l'intervento, quali ad esempio per televisione, bar, e
simili;

22.le protesi in genere nonché l'acquisto, manutenzione e riparazione di apparecchi protesici, salvo
quanto espressamente indicato all'art. SC3 "Estensioni sempre operanti - extra" (per la garanzia "a)
Ricoveri, interventi chirurgici, day hospital e day surgery") alla voce "Spese per apparecchi ed
ausili";

23.day hospital a finalità diagnostica, non direttamente connesso con un ricovero o un intervento
chirurgico, salvo se acquistate le garanzie di cui agli art. SD1 "Visite specialistiche, esami ed
accertamenti diagnostici" e art. SD2 "Alta diagnostica";

24.le degenze dovute alla necessità dell'Assicurato, divenuto permanentemente non autosufficiente, di
avere l'assistenza di terzi per effettuare gli atti elementari della vita quotidiana, nonché i ricoveri per
lunga degenza, quando siano resi necessari prevalentemente da misure di carattere assistenziale o
fisioterapico di mantenimento;

Sono inoltre esclusi gli infortuni causati da:

25.guida in stato di ubriachezza, abuso di psicofarmaci, uso non terapeutico di stupefacenti o di
sostanza allucinogene;

26.da azioni o comportamenti direttamente correlati a: epilessia e sintomi epilettoidi, AIDS,
sieropositività da HIV, Parkinson, Alzheimer;

27.guida di veicoli o natanti se l'Assicurato non è abilitato a norma delle disposizioni in vigore;
28.azioni delittuose compiute o tentate dall'Assicurato;
29.manovre militari, esercitazioni militari, arruolamento volontario, richiamo alle armi per mobilitazione

o per motivi di carattere eccezionale;
30.pratica di sport pericolosi come: arti marziali, rugby, pugilato, atletica pesante, lotta nelle varie

forme, hockey a rotelle e su ghiaccio, football americano; sport con autoveicoli, motoveicoli, natanti
a motore o motonautici, a meno che non si tratti di competizioni di regolarità pura; sport aerei
compresi quelli definiti dalla legge "apparecchi per il volo da diporto o sportivo" (ultraleggeri,
deltaplani, paracaduti, parapendii e simili); scalata di roccia o di ghiaccio in solitaria, sci d'alpinismo
compreso lo sci fuoripista e lo snowboard fuori pista (sono compresi invece se effettuati ai margini
delle piste da sci battute), motoslitta, guidoslitta, bob (salvo piccole slitte carenate con fondo piatto
per bambini), arrampicata libera (free climbing), salto dal trampolino con sci o idrosci, sci
acrobatico, sci estremo; uso di canoa nei tratti montani di fiumi e torrenti con cascate, rafting
(eccetto quando sia presente un istruttore);gli sport cosiddetti "estremi" (ad esempio: canyoning,
bungee jumping, spedizioni esplorative in genere, regate oceaniche, hydrospeed); body
bulding/culturismo, intesi come ginnastica associata all'uso di integratori alimentari e farmacologici
(non rientra in tale definizione l'uso di attrezzi in palestra per finalità atletiche e fisiche).

L'indicazione degli sport è esemplificativa e non limitativa.
L'esclusione ne comprende anche altri non qui elencati, ma riconosciuti come altamente pericolosi.
31.pratica di qualsiasi sport esercitato professionalmente, e/o relativi allenamenti, o che comunque

comporti remunerazione sia diretta che indiretta;

e gli infortuni:

32.subiti in stato di intossicazione cronica alcoolica, tossicodipendenza;
33.accaduti ad Assicurati soggetti a malattie mentali, disturbi psichici in genere e comportamenti

nevrotici;
34.accaduti durante lo svolgimento del servizio militare volontario per mobilitazione.

L'assicurazione infine non è operante per:
35.le prestazioni successive alla data di scadenza, o di anticipata cessazione della Polizza, anche se la

malattia si è manifestata, o l'infortunio è avvenuto, durante il periodo di validità della garanzia;

SalutepiùBenessere Formula Persona

Condizioni di assicurazione 45 di 83  Edizione 06/2024



36.le conseguenze di guerra o di guerra civile, dichiarata e non, insurrezioni, tumulti popolari,
aggressioni o atti violenti che abbiano movente politico o sociale, qualsiasi atto di terrorismo, se
l'Assicurato ne ha preso parte attiva. L'esclusione non opera se viene presentata documentazione
idonea a dimostrare che non vi è nesso causale tra lo stato di guerra ed il sinistro;

37.inondazioni, movimenti tellurici o eruzioni vulcaniche;
38.le conseguenze derivanti da trasmutazione del nucleo dell'atomo provocata dall'accelerazione

artificiale delle particelle atomiche;
39.le conseguenze di contaminazioni nucleari, biologiche, chimiche prodotte da atti di terrorismo;
40.le malattie e gli infortuni conseguenti ad azioni delittuose o comunque dolose compiute o tentate

dall'Assicurato o atti contro la sua persona da lui volontariamente compiuti o consentiti, nonchè le
imprese temerarie, salvo il caso di atti compiuti dall'Assicurato per dovere di solidarietà umana.
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MODULO CURA
$$M51S$

COSA È ASSICURATO
$$M52S$

ART. AS14 INVIO DI UN MEDICO GENERICO

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato colpito
da infortunio o malattia, accertata l’oggettiva necessità da parte dei medici della Struttura Organizzativa,
reperisce ed invia un medico generico.
Qualora il medico fosse impossibilitato ad intervenire, la Struttura Organizzativa trasferisce l’Assicurato in
autoambulanza verso il piø vicino centro medico idoneo alla gestione dell’urgenza.

Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata nei giorni feriali dalle ore

20:00 alle ore 08:00 e 24 ore su 24 il sabato, la
domenica e nei giorni festivi.

NOTA BENE:
La Struttura Organizzativa non si sostituisce nØ al servizio di guardia medica nØ al servizio nazionale di
emergenza gestito tramite il numero unico 112 (ex-118 per le emergenze sanitarie).

ART. AS15 ORGANIZZAZIONE VISITA PEDIATRICA A DOMICILIO

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato,
reperisce un pediatra convenzionato per una visita domiciliare nel luogo indicato.

Rimane a carico dell'Assicurato Il costo della visita medica compreso il diritto di uscita del medico.

Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno.

ART. AS16 INVIO DI UN'AMBULANZA

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato colpito
da infortunio o malattia, accertata l’oggettiva necessità da parte dei medici della Struttura Organizzativa,
reperisce ed invia un’autoambulanza per il suo trasferimento dal luogo di domicilio sino al centro medico piø
vicino.

Massimale 250 euro per annualità assicurativa.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno.

NOTA BENE:
La Struttura Organizzativa non si sostituisce nØ al servizio di guardia medica nØ al servizio nazionale di
emergenza gestito tramite il numero unico 112 (ex-118 per le emergenze sanitarie).

ART. AS17 TRASPORTO IN AUTOAMBULANZA DOPO IL RICOVERO DI PRIMO SOCCORSO

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato colpito
da infortunio o malattia, dimesso dal ricovero di primo soccorso, accertata l’oggettiva necessità da parte dei
medici della Struttura Organizzativa, ne predispone il trasferimento verso il domicilio tramite autoambulanza.

Massimale 300 km per sinistro considerando il tragitto struttura
di primo soccorso - domicilio dell'Assicurato andata
e ritorno.

Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
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possibilità di occuparsi dei propri figli di età inferiore di anni 12, reperisce ed invia, salvo disponibilità, una baby
sitter per accudirli.

Massimale 300 euro per annualità assicurativa.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno ad orari concordati con la baby sitter con un
preavviso di almeno 2 giorni rispetto il momento di
reale fruizione e comprovata con l'invio del
certificato di ricovero emesso dall'istituto di cura.

ART. AS25 ACCOMPAGNAMENTO A SCUOLA

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato
ricoverato in istituto di cura a seguito di infortunio o malattia da piø di 2 giorni consecutivi, che non abbia la
possibilità di portare a scuola i propri figli di età inferiore di anni 12, reperisce ed invia, salvo disponibilità e
previa sottoscrizione dell’idonea liberatoria, un taxi per accompagnarli.

Massimale 200 euro per annualità assicurativa.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno ad orari concordati con l'autista con un
preavviso di almeno 2 giorni rispetto il momento di
reale fruizione e comprovata con l'invio del
certificato di ricovero emesso dall'istituto di cura.

ART. AS26 ACCOMPAGNAMENTO ATTIVITÀ EXTRASCOLASTICHE

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato
ricoverato in istituto di cura a seguito di infortunio o malattia da piø di 2 giorni consecutivi, che non abbia la
possibilità di accompagnare nelle attività extrascolastiche i propri figli di età inferiore di anni 12, invia, salvo
disponibilità, e previa sottoscrizione dell’idonea liberatoria un taxi per accompagnarli.

Massimale 200 euro per annualità assicurativa.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno ad orari concordati con l'autista con un
preavviso di almeno 2 giorni rispetto il momento di
reale fruizione e comprovata con l'invio del
certificato di ricovero emesso dall'istituto di cura.

ART. AS27 CUSTODIA ANIMALI DOMESTICI

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato
ricoverato in istituto di cura a seguito di infortunio o malattia da piø di 2 giorni consecutivi o immobilizzato che si
trovi impossibilitato ad affidare il suo animale domestico (cane o gatto di proprietà documentata), ne predispone
la custodia in un’idonea struttura di accoglienza.

Massimale 300 euro per annualità assicurativa.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in EUROPA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno con un preavviso di almeno 2 giorni rispetto
il momento di reale fruizione e comprovata con
l'invio del certificato di ricovero emesso dall'istituto di
cura.

SalutepiùBenessere Formula Persona

Condizioni di assicurazione 56 di 83  Edizione 06/2024

















ART. AS48 ACCOMPAGNATORE IN CASO DI RIENTRO DAL CENTRO OSPEDALIERO ATTREZZATO

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato che
abbia beneficiato della prestazione di cui al precedente art. AS47 "Rientro dal centro ospedaliero attrezzato",
organizza il viaggio di ritorno di un familiare o di una persona di fiducia designata che accompagna l’Assicurato
nel viaggio di rientro.

Rimane a carico dell'Assicurato il costo del viaggio di ritorno dell'accompagnatore.

Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in tutto il MONDO.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno.

ART. AS49 INVIO INFERMIERE A DOMICILIO

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato che
necessita di essere assistito da un infermiere nelle due settimane successive alla dimissione da un istituto di
cura a seguito di ricovero di durata superiore a 2 giorni continuativi, provvede al suo reperimento e all’invio.

Massimale 500 euro per assicurato e per annualità assicurativa.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno con un preavviso di almeno 2 giorni rispetto
il momento di reale fruizione e comprovata con
l'invio del certificato di dimissione emesso
dall'istituto di cura.

ART. AS50 RICERCA FISIOTERAPISTA CONVENZIONATO

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato che
deve sottoporsi a sedute di fisioterapia a seguito di infortunio, reperisce un professionista convenzionato per le
sedute necessarie e lo invia al domicilio dell’Assicurato.

Rimangono a carico dell'Assicurato i costi delle sedute di fisioterapia, compreso l'eventuale diritto di
uscita.

Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata dal lunedì al venerdì dalle

ore 09:00 alle ore 18:00 esclusi i festivi
infrasettimanali con un preavviso di almeno 2 giorni
rispetto il momento di reale fruizione.

ART. AS51 SERVIZIO DI FISIOTERAPIA A DOMICILIO

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato che
abbia riportato traumi o fratture semplici derivanti da infortunio o malattia improvvisa e dopo averne accertata
l’effettiva necessità secondo il parere del medico della Struttura Organizzativa, invia al domicilio un’assistenza
fisioterapica specializzata.

Massimale 300 euro per sinistro.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata dal lunedì al venerdì dalle

ore 09:00 alle ore 18:00 esclusi i festivi
infrasettimanali con un preavviso di almeno 2 giorni
rispetto il momento di reale fruizione e comprovata
con l'invio del certificato medico che attesti lo stato
di salute dell'Assicurato.
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ART. AS58 AUTISTA A DISPOSIZIONE

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato che a
seguito di immobilizzo, certificato dal proprio medico curante, non sia in grado di guidare e nessun famigliare
possa farlo per obiettive ragioni, provvede a mettergli a disposizione un taxi o un NCC (Noleggio Con
Conducente) per il trasferimento alle visite di controllo o alle sedute di fisioterapia.

Massimale 300 euro per sinistro.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno.

ART. AS59 INVIO BABY SITTER

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato dimesso
dall’istituto di cura presso il quale Ł stato ricoverato per almeno 5 giorni consecutivi a seguito di infortunio o
malattia e che non abbia la possibilità di occuparsi dei propri figli di età inferiore di anni 12, reperisce ed invia,
salvo disponibilità, una baby sitter per accudirli.

Massimale 300 euro per sinistro.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno ad orari concordati con la baby sitter con un
preavviso di almeno 2 giorni rispetto il momento di
reale fruizione e comprovata con l'invio del
certificato di dimissione emesso dall'istituto di cura.

ART. AS60 INVIO DOG SITTER

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato dimesso
dall’istituto di cura presso il quale Ł stato ricoverato per almeno 5 giorni consecutivi a seguito di infortunio o
malattia, che non abbia la possibilità di occuparsi del suo animale domestico (cane o gatto di proprietà
documentata dell’Assicurato), reperisce ed invia, salvo disponibilità, un dog sitter per accudirlo.

Massimale 10 uscite per sinistro.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno ad orari concordati con il dog sitter con un
preavviso di almeno 2 giorni rispetto il momento di
reale fruizione e comprovata con l'invio del
certificato di dimissioni emesso dall'istituto di cura.

Nel caso in cui, per cause indipendenti dalla Struttura Organizzativa, non fosse possibile reperire il dog sitter
entro le 6 ore successive alla richiesta, l’Assicurato avrà diritto al rimborso delle spese effettivamente sostenute
e documentabili entro il limite massimo di 300 euro per sinistro.

ART. AS61 ACCOMPAGNAMENTO A SCUOLA

¨ attivo un servizio di assistenza grazie al quale la Struttura Organizzativa, su richiesta dell’Assicurato dimesso
dall’istituto di cura presso il quale Ł stato ricoverato per almeno 5 giorni consecutivi a seguito di infortunio o
malattia, che non abbia la possibilità di portare a scuola i propri figli di età inferiore di anni 12, reperisce ed
invia, salvo disponibilità e previa sottoscrizione dell’idonea liberatoria, un taxi per accompagnarli.

Massimale 200 euro per sinistro.
Erogabilità 3 volte per annualità assicurativa.
Estensione territoriale La prestazione è operante in ITALIA.
Operatività La prestazione è erogata 24 ore su 24 365 giorni

all'anno ad orari concordati con l'autista con un
preavviso di almeno 2 giorni rispetto il momento di
reale fruizione e comprovata con l'invio del
certificato di dimissioni emesso dall'istituto di cura.
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CONDIZIONI DI OPERATIVITÀ
$$M55S$

ART. AS70 EFFETTI GIURIDICI

1. Qualora l’Assicurato non usufruisca di una o piø prestazioni, la Società non Ł tenuta a fornire indennizzi o
prestazioni alternative a titolo di compensazione.

2. La Struttura Organizzativa non si assume responsabilità per i danni causati dall’intervento delle Autorità del
Paese nel quale Ł prestata l’assistenza o conseguenti a ogni altra circostanza fortuita e imprevedibile.

3. Ogni diritto nei confronti della Società si prescrive entro il termine di 2 anni dalla data del sinistro che ha
dato origine al diritto alla prestazione, in conformità con quanto previsto all’art. 2952 del codice civile.

4. In presenza di altre assicurazioni con altra o altre Società di assicurazione o di servizi che prevedono
prestazioni analoghe, e nel caso in cui l’altra o le altre Società si siano già attivate, le prestazioni qui
garantite, fermi i limiti previsti, si intendono operanti per gli eventuali maggiori costi sostenuti dall’Assicurato
e non corrisposti dall’altra Società.

5. Il diritto alle assistenze fornite dalla Società decade qualora l’Assicurato non abbia preso contatto con la
Struttura Organizzativa al verificarsi del sinistro.

6. L’Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri oggetto della presente assicurazione, i
medici che lo hanno visitato o curato dopo o anche prima del sinistro, nei confronti della Struttura
Organizzativa.

7. La Polizza Ł regolata dalla legge italiana. Tutte le controversie relative alla Polizza sono soggette alla
giurisdizione italiana.

ART. AS71 AMBITO DI VALIDITÀ TERRITORIALE

Per le prestazioni di Assistenza l’ambito di validità territoriale Ł riportato all’interno di ciascun articolo.
Ove non indicato espressamente le prestazioni di assistenza si intendono operanti in Italia, nella Repubblica di
San Marino o nella Città del Vaticano.
Ove indicato che la prestazione Ł operante in Italia si intende sempre anche estesa alla Repubblica di San
Marino ed alla Città del Vaticano.
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COSA NON È ASSICURATO E LIMITI DI COPERTURA
$$M56S$

ART. AS72 ESCLUSIONI

SONO ESCLUSI DALLE PRESTAZIONI I SINISTRI CAUSATI O DIPENDENTI DAI CASI SOTTO INDICATI

1. dolo dell'Assicurato;
2. malattie e infortuni conseguenti e derivanti da abuso di alcolici o psicofarmaci, nonchØ dall’uso non

terapeutico di stupefacenti e allucinogeni;
3. malattie nervose e mentali, malattie insorte anteriormente alla stipulazione della Polizza e già

conosciute dall'Assicurato (malattie preesistenti), a meno che, in caso di sostituzione di un prodotto
con garanzie assistenza, le patologie siano insorte, relativamente allo stesso Assicurato, nel corso
del precedente contratto;

4. le malattie dipendenti dalla gravidanza oltre la 26° settimana di gestazione e dal puerperio;
5. suicidio o tentato suicidio;
6. infortuni avvenuti anteriormente la data di decorrenza della copertura;
7. infortuni derivanti dallo svolgimento delle seguenti attività: alpinismo con scalata di rocce o accesso a

ghiacciai, salti dal trampolino con sci o idrosci, guida e uso di guidoslitte, sport aerei in genere, atti di
temerarietà, corse e gare automobilistiche, motonautiche e relative prove e allenamenti;

8. espianto e/o trapianto di organi;
9. ricerca o soccorso in mare, montagna, deserto;
10.guerra, terremoti, fenomeni atmosferici aventi caratteristiche di calamità naturale, fenomeni di

trasmutazione del nucleo dell’atomo, radiazioni provocate dall’accelerazione artificiale di particelle atomiche;
11.scioperi, rivoluzioni, sommosse o movimenti popolari, saccheggi, atti di terrorismo e di vandalismo;
12.nei paesi in cui sia in vigore lo stato di guerra, dichiarata o di fatto.
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IMA Servizi S.c.a.r.l.
Piazza Indro Montanelli, 20

20099 Sesto San Giovanni (MI)

oppure tramite posta elettronica all’indirizzo: rimborsi.gruppocattolica@IMAItalia.it

La Struttura Organizzativa liquida entro 60 giorni dalla data di ricezione della documentazione completa.

NOTA BENE:
Salvo casi di comprovata e oggettiva forza maggiore, il diritto all'assistenza decade qualora
l'Assicurato non abbia preso contatto con la Struttura Organizzativa al verificarsi del sinistro e abbia
provveduto in autonomia ad attivare le prestazioni senza previa autorizzazione da parte della Struttura
Organizzativa.
Le spese sostenute e non preventivamente autorizzate dalla Struttura Organizzativa non saranno
rimborsate.
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INFORMATIVA IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI
AI SENSI DEGLI ARTT. 13 E 14 DEL REGOLAMENTO UE 2016/679 E S.M.I.

(di seguito REG. UE)

1. Titolare del trattamento dei dati personali
La società Vera Assicurazioni S.p.A., con sede legale in Corso di Porta Vigentina, 9 - 20122 Milano, di seguito anche la "Società" o il
"Titolare".

2. Responsabile della Protezione dei dati personali
La Società, ritenendo di primaria importanza la tutela dei Dati Personali degli Interessati, ha nominato un Responsabile della Protezione dei
Dati (RPD) che potrà essere contattato scrivendo all'indirizzo e-mail DPOVeraAssicurazioni@legalmail.it per ogni tematica riguardante la
protezione dei dati personali.

3. Dati personali oggetto di trattamento e fonte dei dati
Il Titolare tratta le seguenti categorie di dati personali: dati anagrafici, dati economico - finanziari; dati relativi allo stato di salute (di seguito,
"Dati particolari"); dati inerenti a eventuali condanne penali e/o reati (di seguito "Dati giudiziari"), in presenza di una previsione normativa o
di un'indicazione dell'Autorità Giudiziaria; dati relativi ai bisogni assicurativi del cliente.
I dati personali trattati potranno essere raccolti direttamente presso di Lei ovvero da altri soggetti quali ad esempio contraenti di polizze
assicurative in cui Lei risulti assicurato, intermediari assicurativi, nonché presso fonti pubbliche e/o pubblicamente accessibili, oltre che
presso fornitori d'informazioni commerciali e creditizie, che costituiscono fonte ex art. 14 del Reg.UE.

4. Finalità - Base giuridica del trattamento - Natura del conferimento dei dati personali
I suoi dati personali saranno trattati dal Titolare per le seguenti finalità:
a) Finalità Assicurativa

I. Proposizione, conclusione ed esecuzione del contratto assicurativo e dei connessi servizi assicurativi e strumentali (come
ad esempio per la verifica dei requisiti assuntivi per l'emissione del contratto e la quotazione del relativo premio, determinazione
della classe di merito, attività di liquidazione dei danni etc.) e dei relativi adempimenti normativi (quali ad esempio la valutazione
di adeguatezza dei contratti proposti, gli adempimenti in materia di antifrode e antiterrorismo, la tenuta dei registri assicurativi, la
gestione all'Area Riservata del sito internet della Società e la gestione dei reclami).
In relazione a tale finalità il trattamento dei dati risulta necessario sia per l'esecuzione del contratto ai sensi dell'art 6, par. 1, lett. b)
Reg. UE, sia per l'adempimento di obblighi di legge previsti dalla normativa di settore, ai sensi dell'art. 6, par. 1, lett. c) Reg. UE e
dell'art. 2-ter D.Lgs. 196/2003 s.m.i..
In particolare, la base giuridica per il trattamento dei dati particolari è il consenso ai sensi dell'art 9, par. 2, lett. a) Reg. UE;

II. Attività di tariffazione e sviluppo di nuovi prodotti.
La base giuridica per il trattamento dei dati è il perseguimento del legittimo interesse ai sensi dell'art. 6, par. 1, lett. f) Reg. UE
consistente nella definizione di nuovi prodotti;

III. Contrastare e prevenire tentativi di frode nei confronti del Titolare.
La base giuridica del trattamento è il perseguimento di un legittimo interesse del Titolare ai sensi dell'art. 6, par. 1 lett. f) Reg. UE
consistente nella tutela del patrimonio aziendale rispetto a tentativi di frode ed altre condotte illecite, nonché l'adempimento di
obblighi di legge ai sensi dell'art. 6, par. 1, lett. c) Reg. UE e dell'art. 2-ter D.Lgs. 196/2003 s.m.i.;

IV. Difesa dei diritti del Titolare in sede giudiziaria ed extragiudiziaria.
La base giuridica per il trattamento dei dati è il perseguimento del legittimo interesse ai sensi dell'art. 6, par. 1, lett. f) Reg. UE
consistente nella tutela degli interessi e diritti propri;

V. Comunicazione dei dati relativi al contratto stipulato alle società del Gruppo di appartenenza per finalità amministrative e
contabili.
La base giuridica per il trattamento dei dati è il perseguimento del legittimo interesse ai sensi dell'art. 6, par. 1 lett. f) Reg. UE
consistente nell'esigenza di comunicare i dati dei clienti fra le società del Gruppo di appartenenza per necessità amministrative e
contabili;

VI. Comunicazione dei dati a coassicuratori e riassicuratori, nonché ad altri soggetti appartenenti alla catena assicurativa(1)

per la gestione del rischio assicurato.
La base giuridica per il trattamento dei dati è il legittimo interesse ai sensi dell'art. 6, par. 1 lett. f) Reg. UE consistente nell'esigenza
di comunicare i dati dei clienti per la gestione del rischio assicurato. In particolare, la base giuridica per il trattamento dei dati
particolari è il consenso ai sensi dell'art 9, par. 2, lett. a) Reg. UE.

***
Il conferimento dei dati personali è necessario per le finalità di cui alla lettera a) I, II, III, IV, V, VI, pertanto, l'eventuale omesso
conferimento dei dati personali richiesti determina l'impossibilità di concludere e dare esecuzione al contatto assicurativo.

___________________________________________________________
(1) Per soggetti facenti parte della "catena assicurativa" si intende ad es. agenti, subagenti, collaboratori di agenzia, produttori, mediatori di assicurazione, banche, istituti di credito,

società di recupero crediti, società di intermediazione mobiliare, assicuratori, coassicuratori e riassicuratori, fondi pensione, attuari, avvocati e medici fiduciari, consulenti tecnici,
periti, autofficine, società di assistenza stradale, centri di demolizione di autoveicoli, strutture sanitarie, società di liquidazione dei sinistri e dei contratti, e altri erogatori
convenzionati di servizi, ecc.
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7. Trasferimento dei Dati all'estero
Ove necessario, i suoi dati potranno essere trasferiti, da parte della Società, verso Paesi Terzi fuori dallo Spazio Economico Europeo. In
tali casi il trasferimento avverrà nel rispetto delle condizioni indicate dagli artt. 44 e ss. del Reg. UE, ovvero nei confronti di Paesi per i quali
esistono decisioni di "adeguatezza" della Commissione Europea, sulla base di Clausole Standard approvate dalla Commissione Europea (4)

oppure in applicazione di specifiche deroghe previste dal Reg. UE.
È possibile richiedere maggiori informazioni in merito ai trasferimenti di dati effettuati ed alle garanzie a tal fine adottate, inviando una
e-mail al Titolare del trattamento all'indirizzo veraassicurazioni@legalmail.it, oppure al Responsabile della protezione dei dati all'indirizzo
DPOVeraAssicurazioni@legalmail.it.

8. Tempi di conservazione dei dati personali
I Suoi dati personali possono essere conservati per periodi di tempo diversi a seconda della finalità per la quale sono trattati, in conformità
alla normativa privacy tempo per tempo applicabile, in particolare per le finalità contrattuali, per tutta la durata dei rapporti in essere e, in
conformità alla normativa vigente per un periodo di 10 anni dal momento della cessazione dell'efficacia del contratto o, in caso di
contestazioni, per il termine prescrizionale previsto dalla normativa per la tutela dei diritti connessi, fatti salvi in ogni caso periodi di
conservazione maggiori previsti da specifiche normative di settore.
I dati trattati per le finalità di marketing indicate alle lettere c), d), e), del precedente paragrafo 4 saranno conservati per 36 mesi dal
momento dell'acquisizione del consenso.
In ogni caso resta salva la possibilità di conservare i dati sopra descritti per la necessità di tutelare i diritti del Titolare in ogni sede
amministrativa, civile, penale e stragiudiziale.

9. Diritti dell'interessato
L'interessato potrà esercitare i diritti di cui agli artt. da 15 a 22 del Reg.Ue inviando apposita richiesta a mezzo e-mail al Responsabile della
protezione dei dati all'indirizzo DPOVeraAssicurazioni@legalmail.it , oppure al Titolare del trattamento all'indirizzo
veraassicurazioni@legalmail.it.
Il Reg. UE all'art. 15 e seguenti conferisce all'interessato:
a) il diritto di revoca del consenso prestato;
b) il diritto di accesso, ossia la possibilità di ottenere la conferma che sia o meno in corso un trattamento e di acquisire informazioni in

merito a: finalità del trattamento in corso, categorie di dati personali in questione, destinatari dei dati in particolare se Paesi terzi, il
periodo di conservazione, ove possibile, e le modalità del loro trattamento;

c) il diritto alla rettifica e all'integrazione dei dati;
d) il diritto alla loro cancellazione, ogniqualvolta i dati non siano necessari rispetto alle finalità, oppure qualora decidesse di revocare il

consenso, o si opponesse al trattamento, o ancora qualora i dati fossero trattati illecitamente, o cancellati per un obbligo di legge;
e) il diritto alla limitazione del trattamento nel caso in cui contesti l'esattezza dei dati personali per il periodo necessario per effettuare le

relative verifiche, oppure il trattamento sia illecito, o qualora benché il Titolare del trattamento non abbia più bisogno dei suoi dati, lei
richieda la conservazione per finalità giudiziarie, o qualora si sia opposto al trattamento in attesa della verifica dell'eventuale prevalenza
dei motivi legittimi del Titolare;

f) il diritto alla portabilità dei dati ad altro Titolare, qualora il trattamento avvenga con mezzi automatizzati o sia basato sul consenso o sul
contratto;

g) il diritto di opporsi al trattamento qualora il trattamento si basi sul legittimo interesse. Qualora Lei decidesse di esercitare il diritto di
opposizione la Società si asterrà dal trattare ulteriormente i suoi dati personali a meno che non vi siano motivi legittimi per procedere al
trattamento (motivi prevalenti sugli interessi, sui diritti e sulle libertà dell'interessato), oppure il trattamento sia necessario per
l'accertamento, l'esercizio o la difesa in giudizio di un diritto della Società;

h) il diritto a proporre reclamo avanti all'Autorità (Garante italiano per la protezione dei dati personali, https://www.garanteprivacy.it).
Nei casi di esercizio dei diritti di cui alle lettere c), d), ed e), l'interessato ha diritto di richiedere i destinatari cui sono stati trasmessi i dati
personali e quindi le eventuali comunicazioni di rettifica, cancellazione o limitazione del trattamento.

Il Titolare r.l.p.t.

___________________________________________________________
(4) La selezione di soggetti aderenti a programmi internazionali per la libera circolazione dei dati od operanti in Paesi considerati sicuri dalla Commissione Europea, nel rispetto delle

raccomandazioni 01/2020 adottate il 10 novembre 2020 dal Comitato Europeo per la Protezione dei Dati. In subordine, i trasferimenti potrebbero essere necessari sulla base di una
delle deroghe di cui all'art. 49 Reg. UE, per esempio con il consenso informato dell'interessato o per eseguire un contratto concluso tra l'interessato e il Titolare del trattamento
ovvero misure precontrattuali adottate su istanza dell'interessato, o un contratto stipulato tra il Titolare del trattamento e un'altra persona fisica o giuridica a favore dell'interessato,
ovvero per importanti motivi di interesse pubblico o per accertare, esercitare o difendere un diritto in sede giudiziaria o, ancora, per tutelare gli interessi vitali dell'interessato o di
altre persone qualora l'interessato si trovi nell'incapacità fisica o giuridica di prestare il proprio consenso.
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