
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
M

Contrat

Il presente 

Condizi
Glossar

deve esser

Modello PB0191

tto di Ass

documento

ioni di Assic
rio; 

re consegna

V

1G_20190101

 
 

Vitt
sicurazio

Con

o contenente

curazione; 

ato al Contra

Vittoria Assi

oria Pr
one Colle

(T

dizion

e: 

aente prima

curazioni S

rotezio
ettiva Mo

Gruppo
Tariffa 19

i di As

a della sotto

S.p.A. – Gru
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ne Azie
onoannu
o 
91G) 

sicuraz

oscrizione d

ppo Vittoria

enda 
ale per il

zione 

ella Conven

a Assicurazi

l Caso d

nzione. 

ioni 

i Morte ddi 



 

 

Condizioni di Assicurazione (tar. 191G) 
 
 
 
Art. 1 – Oggetto del contratto 

In caso di decesso dell’Assicurato prima della scadenza contrattuale, Vittoria Assicurazioni S.p.A. (di 
seguito definita Società), garantisce a favore dei Beneficiari designati il pagamento immediato del 
capitale assicurato in vigore alla data del decesso stesso. 
La presente polizza collettiva Vita è soggetta alla Direttiva 2004/113/CE, c.d. "Gender 
Directive", del Parlamento europeo, e come tale sottostà al divieto di applicazione di tassi 
demografici relativi agli Assicurati differenziati per sesso. I premi non sono diversi per 
Assicurati di sesso maschile rispetto ad Assicurati di sesso femminile. 
In caso di sopravvivenza dell’Assicurato alla data di scadenza della relativa copertura, questa si 
intenderà estinta ed il premio pagato resterà acquisito dalla Società. 
Il presente contratto non ammette valore di riscatto. 

 
 
Art. 2 – Capitale assicurato 

Per ciascun Assicurato il capitale viene comunicato dalla Contraente all’inizio di ciascun periodo 
assicurativo oppure all’atto della modifica del capitale da assicurare. I capitali assicurati sono stabiliti 
in base a criteri uniformi indipendenti dalla volontà dei singoli Assicurati. 
Nel caso di capitali assicurati: 

 fino a 300.000,00 euro: non viene richiesto dalla Società alcun accertamento sanitario, ma 
unicamente la compilazione di un questionario medico semplificato relativo allo stato di salute 
dell’Assicurato; 

 da 300.000,01 a 500.000,00 euro: l’Assicurato deve effettuare i seguenti accertamenti sanitari: 
(RVM  -  analisi  urine  di  laboratorio,  emocromo,  glicemia,  colesterolemia  totale  e 
frazionata, trigliceridemia, e test HIV); 

 da 500.000,01 a 1.000.000,00 euro: l’Assicurato deve effettuare i seguenti accertamenti 
sanitari: 

(RVM  -  analisi  urine  di  laboratorio,  emocromo,  glicemia,  colesterolemia  totale  e 
frazionata, trigliceridemia, creatininemia, VES, transaminasi, gamma Gt, ECG basale e 
test HIV); 

 oltre 1.000.000,01: l’Assicurato deve effettuare i seguenti accertamenti sanitari: 
RVM  -  analisi  urine  di  laboratorio,  emocromo,  glicemia,  colesterolemia  totale  e 
frazionata, trigliceridemia, creatininemia, VES, transaminasi, gamma Gt, ECG basale e 
da sforzo HCV, HBsAg, test HIV e PSA (se l’età dell’Assicurato è maggiore di 45 anni). 

Il costo di tutti gli accertamenti sanitari è a carico della Contraente. 
 
 
Art. 3 – Entrata in vigore e durata della copertura assicurativa 

La  copertura  assicurativa  sulla  vita  viene  attivata  con  decorrenza  coincidente  con  la  data  di 
decorrenza indicata in Polizza. 
La  copertura  assicurativa  entra  in  vigore  con  il  pagamento  del  premio  di  cui  all’Art.  6,  e  la 
sottoscrizione del Mandato di Adesione. 
La  copertura  assicurativa  ha  durata  monoannuale:  tale  copertura  si rinnova  ad  ogni  ricorrenza 
annuale successiva, ovvero alle ore 0.00 del giorno indicato in polizza quale data di decorrenza. 
Per  gli  ingressi  non  coincidenti  con  la  data  di  rinnovo  annuale  dell’assicurazione,  la  copertura 
assicurativa entra in vigore alle ore 0.00 del giorno indicato nell’Appendice recante l’inserimento della 
nuova posizione assicurativa. 
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Art. 4 – Facoltà di revoca del contratto 

Nella fase che precede la conclusione del contratto, la Contraente ha sempre la facoltà di revocare lo 
stesso senza l’addebito di alcun onere. L’esercizio della facoltà di revoca richiede da parte della 
Contraente apposita comunicazione scritta da far pervenire alla Società Quest’ultima, entro 30 giorni 
dal ricevimento di detta comunicazione, rimborsa alla Contraente il premio eventualmente 
corrisposto. 

 
 
Art. 5 – Diritto di recesso dal contratto 

La Contraente ha diritto di recedere dalla copertura assicurativa entro trenta giorni dal momento in cui 
il contratto è concluso. 
La conclusione del contratto coincide con l’entrata in vigore della copertura assicurativa, ossia il 
giorno indicato in Polizza. Il recesso ha l’effetto di liberare le parti da qualsiasi obbligazione a 
decorrere dalle ore 24 del giorno di spedizione della comunicazione di recesso quale risulta dal 
timbro postale di invio. 
Entro trenta giorni dal ricevimento della comunicazione del recesso la Società rimborsa al Contraente 
il premio pagato al netto della parte relativa al rischio corso per il periodo durante il quale il contratto 
ha avuto effetto. 

 
 
Art. 6 – Pagamento del premio 

A fronte del capitale assicurato di cui all’Art. 2, la Contraente è tenuta al pagamento, in via anticipata, 
di un premio unico determinato moltiplicando il capitale assicurato per il tasso di premio riferito all’età 
computabile dell’Assicurato alla data di decorrenza. Per età computabile si intende l’età, espressa in 
anni interi, compiuta all’ultimo compleanno. Qualora alla data di decorrenza siano trascorsi dall’ultimo 
compleanno sei mesi o più, l’età computabile viene aumentata di un anno. 
Il fattore “sesso dell’Assicurato” è ininfluente nella determinazione del premio. 
Al valore così ottenuto viene quindi sommato un costo fisso di 1,00 euro. 
L’importo di premio così ottenuto potrà essere aumentato dei sovrappremi sanitari e/o sportivi che la 
Società riterrà eventualmente necessari per il rilascio dell’assenso all’assunzione del rischio. 
Nel caso di coperture di durata inferiore all’anno si stabiliranno dei ratei di premio ottenuti riducendo i 
premi sopra definiti in proporzione alla durata della copertura. 
Nel caso di uscite in corso di anno, non dipendenti dal decesso dell’Assicurato, verrà rimborsato il 
rateo di premio relativo al periodo di mancata esposizione al rischio. 

 
 
Art. 7 – Dichiarazioni dell’Assicurato 

Decorsi sei mesi dall’entrata in vigore della copertura assicurativa, quest’ultima è incontestabile per 
reticenze o dichiarazioni erronee rese dall’Assicurato e negli altri documenti eventualmente 
consegnati alla Società, salvo il caso che la verità sia stata alterata o taciuta in malafede, e salvo la 
rettifica del capitale assicurato in base all’età dell’Assicurato qualora quella dichiarata risulti errata. 

 
Art. 8 – Rischi assicurati ed esclusioni 
Il presente contratto assicura il rischio di morte qualunque possa esserne la causa, senza limitazioni 
territoriali e senza tenere conto dei cambiamenti di professione dell’Assicurato. 
E’ escluso dalla garanzia soltanto il decesso causato da: 
a) dolo dell’Assicurato; 
b) partecipazione attiva dell’Assicurato a delitti dolosi; 
c) partecipazione attiva dell’Assicurato a fatti di guerra, salvo che non derivi da obblighi 

verso lo Stato Italiano: in questo caso la garanzia può essere prestata, su richiesta del 
Contraente, alle condizioni stabilite dal competente Ministero; 

d) incidente di volo, se l’Assicurato viaggia a bordo di aeromobile non autorizzato al volo o 
con pilota non titolare di brevetto idoneo e in ogni caso se viaggia in qualità di membro 
dell’equipaggio; 
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e) suicidio, se questo avviene nei primi due anni dall’entrata in vigore dell’assicurazione o, 
trascorso questo periodo, nei primi dodici mesi dall’eventuale riattivazione 
dell’assicurazione; 

f) AIDS (sindrome da immunodeficienza acquisita) o altra patologia ad essa collegata, se 
questo avviene nei primi 5 anni dall’entrata in vigore dell’assicurazione. Tale esclusione 
potrà essere annullata qualora l’Assicurato si sottoponga, al momento della sottoscrizione 
del presente contratto, allo specifico test anti-HIV ed il risultato dello stesso sia negativo. 

In questi casi la Società paga il solo importo della riserva matematica calcolato al momento del 
decesso. 

 
 
Art. 9 – Beneficiari 

Il Contraente designa, al momento della sottoscrizione del contratto, il Beneficiario e può in qualsiasi 
momento revocare o modificare tale designazione per iscritto (artt. 1920 e 1921 C.C.), con le 
modalità indicate nell’ultimo capoverso. 
La designazione dei Beneficiari non può essere revocata e modificata nei seguenti casi: 

 dopo che il Contraente ed il Beneficiario abbiano dichiarato per iscritto alla Società, 
rispettivamente, la rinuncia al potere di revoca e l’accettazione del beneficio; 

 dopo la morte del Contraente; 
 dopo che, verificatosi l’evento previsto, il  Beneficiario  abbia  comunicato  per  iscritto  alla 

Società di volersi avvalere del beneficio. 
In tali casi, le operazioni di recesso, pegno o vincolo di polizza, richiedono l’assenso scritto dei 
Beneficiari. 
La   dichiarazione   di   revoca   o   modifica   del   Beneficiario   deve   essere   fatta   a   mezzo 
raccomandata  o  disposta  per  testamento,  purché  la  designazione  testamentaria  faccia 
riferimento in maniera espressa alla polizza vita. 

 
 
Art. 10 – Pagamenti della Società 

Tutti i pagamenti della Società avvengono a seguito di espressa richiesta degli aventi diritto. 
Per i pagamenti della Società conseguenti a decesso dell’Assicurato, devono essere 
preventivamente consegnati alla stessa i documenti elencati: 

 certificato di morte dell’Assicurato; 
 relazione sanitaria del medico curante sulle cause del decesso dell’Assicurato, redatta su 

apposito modulo fornito dalla Società ed eventuale ulteriore documentazione di carattere 
sanitario per verificare l’esattezza delle dichiarazioni dell’Assicurato relative alle circostanze 
che  hanno influenzato la valutazione del rischio, oppure, se il decesso è conseguente ad 
infortunio, copia del documento rilasciato dall’autorità competente da cui si desumano le 
precise circostanze del decesso; 

 qualora la designazione dei Beneficiari fosse stata resa in forma generica (ad esempio il 
coniuge, i figli, ecc.) la documentazione idonea ad identificare gli aventi diritto; 

 copia di un documento di riconoscimento in corso di validità di ogni avente diritto; 
 decreto del Giudice Tutelare che indichi la persona designata a riscuotere la prestazione di 

polizza, in caso di beneficiari minorenni o incapaci. 
La  Società  si  riserva  inoltre  di  chiedere,  per  casi  eccezionali,  ulteriore  documentazione  in 
considerazione di particolari esigenze istruttorie. 
La  Società  esegue  i  pagamenti  derivanti  dai  propri  obblighi  contrattuali  entro  trenta  giorni  dal 
ricevimento della documentazione completa. Decorso tale termine sono dovuti gli interessi moratori, a 
partire dal termine stesso, a favore dei Beneficiari. 
Ogni pagamento viene effettuato presso la Sede o la competente Agenzia della Società. 
Si ricorda che il Codice Civile (art. 2952) dispone che i diritti derivanti dal contratto di assicurazione si 
prescrivono in dieci anni da quando si è verificato il fatto su cui il diritto stesso si fonda. 
Gli obblighi della Società risultano esclusivamente dalla polizza e dalle Appendici da essa firmate. 
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Art. 11 – Foro competente 

Per le eventuali controversie relative al presente contratto il Foro Competente è quello del luogo di 
residenza o di domicilio dell’Assicurato. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data dell’ultimo aggiornamento: 01/01/2019. 



 

 

Glossario 
 
Per agevolare la comprensione dei termini assicurativi che con maggior frequenza ricorrono nel 
presente fascicolo, di seguito si riportano quelli d’uso più comune con le relative definizioni: 

 
 
Anno (annuo): periodo di tempo la cui durata è pari a 360 giorni. 

 
Annuale (durata): periodo di tempo la cui durata è pari a 360 giorni. 

 
Appendice: Documento che forma parte integrante del Contratto e che viene emesso unitamente o 
in seguito a questo ai fini dell’efficacia delle modifiche del Contratto. 

 
Assicurato: E’ la persona fisica sulla cui vita è stipulato il Contratto di assicurazione. Le prestazioni 
del Contratto sono determinate in funzione dei suoi dati anagrafici e degli eventi attinenti alla sua vita. 

 
Beneficiari: Sono le persone fisiche o giuridiche designate dal Contraente che hanno il diritto di 
riscuotere le prestazioni assicurate al verificarsi degli eventi previsti dal contratto 

 
Capitale assicurato: è il capitale che, in ogni epoca contrattuale, può essere liquidato ai Beneficiari 
nel caso in cui si verifichino gli eventi assicurati. 

 
Conclusione del contratto: è l’atto che esprime l’accettazione da parte della Società della proposta 
di contratto sottoscritta dal Contraente. L’accettazione può avvenire mediante espressa 
comunicazione scritta da parte della Società o con la consegna dell’originale di polizza sottoscritta 
dalla medesima. 

 
Condizioni di Assicurazione: Insieme delle clausole che disciplinano il contratto di 
assicurazione. 

 
Contraente: È la persona fisica o giuridica che stipula il contratto con la Società, paga il premio e 
dispone dei diritti derivanti dal contratto stesso. 

 
Data di decorrenza: È la data d’inizio del contratto e, sempre che il premio sia stato regolarmente 
corrisposto, dalla quale decorre l’efficacia del contratto. 

 
Durata contrattuale: E’ l’arco di tempo che intercorre tra la data di decorrenza e quella di scadenza 
del contratto, periodo durante il quale sono operanti le garanzie assicurative. 

 
Fringe benefits: Termine inglese traducibile con “benefici da indennità aggiuntiva”. Si tratta di beni e 
servizi di cui il lavoratore può usufruire gratuitamente (ovvero a condizioni vantaggiose) come benefit 
da parte del Datore di lavoro. Il calcolo del valore economico dei fringe benefits è fatto a fini fiscali. 

 
Gender Directive: E’ la Direttiva 2004/113/CE, del Parlamento europeo, che vieta, a fare data dal 
21/12/2012, l’utilizzo di tassi demografici differenziati per sesso nel calcolo dei premi delle Polizze. I 
premi non possono essere, a parità di prestazione assicurata, diversi per Assicurati di sesso maschile 
rispetto ad Assicurati di sesso femminile. 

 
IVASS: Istituto per la vigilanza sulle assicurazioni, che svolge funzioni di vigilanza nei confronti delle 
imprese di assicurazione sulla base delle linee di politica assicurativa determinate dal Governo. 

 
Mese (mensile): periodo di tempo la cui durata è pari a 30 giorni. 

 
Premio: È la somma che il Contraente paga a fronte delle prestazioni assicurate dal contratto. 
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