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Con il presente atto di variazione le Parti convengono che il contratto @ prestato per le garanzie e con i limiti di seguito precisati.

|acesas BARIL

ASSICURAZIONI

Atto di variazione

INFORTUNI

1004 00002 00167552561

INI'-\I.I-.ID;\I.CJH\'m 167552561

CoI. AG COD SURAG. RAMU NUMERO POLIZZA X ARCIL AG PRODOTTO  CLASSE  FSTRCIZIO RPR GRUPPI DB |INDICE (T1PO £ NUMERG
|1/61382  |148 (77 [195973482/2 | | 1031 lla J2023 [t o |1 |

EFFETTO VARINZKNE SCADENZA POLIZZA SCADENZA PRISIA RATA COMCE RATEAZIONE DATA EMISSIONE SCADENZA VINCOLO
l3|."|21’2023 I.’l]l‘IZ.’ZQZS i]ﬂ."ﬂf\ﬂﬂ?d 2 |SEMESTRALE 22122023

VONVENZIONG V CONCONY PRODUTTORI TONA COMCITIPO CLIENTE

| 1967 | | | 91600 |
CONTRALNTE / ASSICURATO COVICE FISCALE S PARTITA IVA
| 97644950012
AS.C.ATT SPORT CONT - VIA RENO. 30 - D0198 ROMA RM

PREMIO NETTO ACCESSORI PREMIO TASSABILE TASSE TOTALE PREMIO PRIMA RATA PROV RISLIO

PREMIO NETTO ACCESSORL - PREMIO TASSABILE TASSE TOTALE PREMIO RATE SUCCHr COMBINAACNE

POLIZZA SOSTITUITA (AG JRAMOINUNERD) POLIZZA SOSTITUITA (G RAMO/NUMERD) RISCHIO COMUNE (G RAMO/NUMERQ) RISCHIO COMURE |AG/RAMUNUMERD|

61382 | 77 |189901877 | | | |

CONDIZIONI PARTIC

ILARIVALIDE PER SPECIFICO RICHIAMO

I |
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RIEPILOGO DELLE PERSONE - GARANZIE PRESTATE - SOMME ASSICURATE - FRANCHIGIE p vs0  AMMINSTRATIVO)

GRUPPO 1

INFORTUNI:

N TTRSSOEN RETRIFUZIGNT Ty
NUMERO PERSUNIE L !

PREMIG ARNTG

TAves SOMME ASSICURATE COMPLESSIVE

MORTE 80.000, 00|

FRANCHIGIA % (2

INVALIDITA PERMANENTE 80.000, 00|

FRANCHIGIA GG 421 TASSO X EURO

INABILITA TEMPORANEA 1168 06N GiorNG)

RIMBORSO SPESE SANITARIE wpin axnn assicoranvon

FRANCHIGIA GG,

RICOVERQ OSPEDALIERQ (1R 0031 GIORNOs

I .

MALATTIA:  RICOVERO OSPEDALTERQ (i o6y Giorsa) I

|
I
I
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GRUPPO 2

R

NUMERD PERSONE

FRANCHIGIA % (2}

INFORTUNI: MORTE

INVALIDITA PERMANENTE

I

SOMME ASSICURATE COMPLESSIVE

100.000,00]

L
I

100.000, 00/

FRANCHIGIA GG. (1) TASSO X EURD

INABILITA TEMPORANEA isr 06 Gioro

I

RIMBORSO SPESE SANITARIE i axno assicuranvor

FRANCHIGIA GG,

RICOVERO OSPEDALIERO (1R 06N GIORNOY

2.000,00]

25,00]

MALATTIA:  RICOVERO OSPEDALIERQ iprr 0631 610RNO) I

|

TOTALE PREMIO ANNUO TASSABILE

I ST I

L

1h) DA ISDICARE SOLGO PER POLIZZE RATPORTATE ALLE RETRIBUZION!

1) SEINDICATE STNTENDONO IN DEROGA A QUELLE PREVISTE DALLE CONDIZION] DI ASSICURAZIONE CONTENUTE NEL FASCICOLO INFORMATIVO COME DA CONDIZION PARTICOLAR] SE OPERANTL
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1031

[ DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE/ASSICURATO

1 Contruentedichiary
v in rlazione alle persone ed agli eventi garantiti daila presente polizza, il Contracnte dichiara che:

- non esistono altre polizze della Socield o di altre Compagnie di assicurazione riguardanti lo stesso rischio c le medesime garanzie assicurate

von la presente

- non si sono verificali sinistri 4 carico delle garanzie prestate nei tre anni precedenti la stipula della polizza

- non sono state annullale per sinistro, né dalla Societi ng dalle alre Compagnie, palizze per | medesimi rischi qui assicurati
v di cnoseere e di approvare:

- L integrazioni contenute nell ALLEGATO TESTO AGGIUNTIVO che formano parte integrante del preseate contratto

ENTE
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1031 Allegato testo aggiuntivo

NUMERO POLIZZA 1/61382(77/195973482/2
AGENZIA BARI CODICE SUBAGENZIA 148
Contraente/Assicurato A.8.C. ATT SPORT CONF

Domicitio VIA RENO, 30 - 00198 ROMA - RM

Partita IVA 97644950012

Con la presente appendice, viene introdotta in garanzia la tessera ‘paracadulismd a parziale deroga dell'esclusinne
dicuiallart. 5, lettera N.
Aititolari di tale lessera non sara pertanto applicata I'esclusione.

Limitatamente ai possessori della tessera *paracadutisma’, | capitali e le garanzie devono intendersi le seguenti;

CASO MORTE € 80.000,00

INVAL, PERMANENTE € 80.000.00 (franchigia 8%)

RIMB. SPESE MEDICHE € 1.500,00 (scop. 10%, min € 250)

DIARIA DA GESSO €25 al giorno (franch. 5%, massimo 20 gg)
DIARIA DA RICOVERO € 25 al giorno (franchigia 5 gg, massimo 20 gg)

Le garanzie simborso spese mediche, diaria oa gesso e diania da ricovero s'intendono operanti solo a seguito di
Infortunio che abbia determinato una Lesione superiore all'8%.

Con cadenza trimeslrale, il Contraente & tenuto a comunicare all'Agenzia il numero effetlivo dei tesserati e
provvedera al nanamenta di auanto dovutn nella considerazione che per la copertura di ciascun tesserato &
stahilito - i suddiviso come indicato di seguito e con la precisazione che esso
dovra intendersi inscindibile:

Per la copertura inforluni prestata dalla presente polizza:
Per la copertura RCT prestata con polizza n. 65/195973491 -
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