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ISTITUTI CLINIC! 

Scheda di Polizza 

Assicurazione per la Responsabilita Civile delle Strutture Sanitarie Private 
Polizza N° 

RCl00010004187 I 
Polizza Sostituita N° 

RCI00010003146 I Prodotto/Edizione del contratto 
Am Trust lstituti Clinici -Ed.03/2020 Agg.05/2025 

Regolazione I 
SI 

Convenz1one 

I 
lntermediario 

UNDERWRITING AGENCY SRL I 
CodiceNodo 

AG023 

Dati del Contraente 

Dati dell'Assicurato 

~ j 

~ 

Periodo di Assicurazione 

Decorre dalle ore 24 del 
31/10/2025 

Fatturato 

Fatturato Preventivato 

1.051.000,00 

Premio alla Firma 

Premio Netto (euro) 

0,00 

Premio Rate Future 

Premio Netto (euro) 

13.074,84 

Premio Annuo 

Premio Netto (euro) 

13.074,84 

Denominazione / Ragione sociale 
HEAL TH CARE S.R.L. 

Sede legate 

I MENTANA, 10 

Denominazione / Ragione sociale 
HEALTH CARE S.R.L. 

Sede legale 
MENTANA, 10 

Scade alle ore 24 del 
31/12/2026 

ff I 

Frazionamento 
Annuale 

Tasso lordo di Regolazione 

Tasso lordo pro mille 
13,5921 

Accessori 

0,00 

Accessori 

0,00 

Accessori 

0,00 

Premio lmponibile (euro) 

0,00 

Premio lmponibile (euro) 

13.074,84 

Premio lmponibile (euro) 

13.074,84 

I 
Cadice Fiscale Partita IVA 

02641640301 02641640301 
Comune 

I 
Prov Cap INazione 

UDINE UD 33100 IT 

I 
Cadice Fiscale Partita IVA 

Comune 
UDINE 

Tacito rinnovo 
Sl 

lmposte (euro) 

0,00 

lmposte (euro) 

2.909,16 

lmposte (euro) 

2.909,16 

02641640301 02641640301 

I 
Prov 

UD 
Cap I Nazione 
33100 IT 

Prossima Quietanza ii 
31/12/2025 

Totale Premio (euro) 

0,00 

Totale Premio (euro) 

15.984,00 

Totale Premio (euro) 

15.984,00 

Le imposte sono applicate al premio imponibile Secondo quanta disposto dalle normative fiscali vigenti. 
I mezzi di pagamento utilizzabili sono, nei Umiti delle norme vigenti, esclusivamente: assegno, bonifico, sistemi di pagam to elettronico, come 
regolamentato dall'Art. 8.1 delle Condizioni di Assicurazione. La periodicita di pagamento (frazionamento) puo essere a n ale, semestrale, 
quadrimestrale o trimestrale. 

MA 
L'importo del Premio alla Firma e stato pagato in data P OAD_V 

AWERTENZA: le dichiarazioni non veritiere, inesatte o reticenti rese dal soggetto legittimato a orn=
1
~ ·LAs.&iClz.Ulb:ilnliill!rl2.ic_h_i_e_st-e-pe_r_la--l 

conclusione del presente contratto possono compromettere ii diritto alla prestazione. O UDINE 
Ai fini della copertura assicurativa valgono esclusivamente le informazioni generate dal sistem riportat sulla presente Scheda di 
polizza. 

AmTrust Assicurazioni 

Am Trust Assicurazioni S.p.A. 
Sede Legale: Via Clerici • 14 • 20121 Milano• Italia 
Tel.+ 39 0283438150 •Fax+ 39 0283438174 • www amtrust it 
PEC: amtrust assicuraziooi@oec it · Email: amtrust assicurazioni@amtrusterouo com 
Capitale Sociale € 5.500.000,00 • P.IVA e C.F. 01917540518 • Data iscrizione Registro lmprese 13/06/2019 Numero 
REA Ml-2562338 • Prowedimento autorizzazione ISVAP n. 2595 del 14/03/2008 • 
Data e numero di iscrizione Albo imprese !VASS 14/03/2008 • n. 1.00165 
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ISTITUTI CLINICI 

Scheda di Polizza 
Assicurazione per la Responsabilita Civile delle Strutture Sanitarie Private 

Garanzie operanti 

Garanzia base Responsabilita Civile verso Terzi (RCT) e Responsabilita Civile verso 
Prestatori di lavoro (RCO) 

Data inizio retroattivita 31/10/2015 

RCT Massimale per Sinistro (euro) 5.000.000,00 

RCT Massimale per Periodo di Assicurazione/Serie di 
15.000.000,00 

Sinistri (euro) 

RCO Massimale per Sinistro e per Periodo di 2.000.000 
Assicurazione (euro) 

Franchigia per Sinistro (euro) -

Garanzie aggiuntive opzionali 

Attiva 
Sottolimite di lndennizzo per 

Garanzia aggiuntiva opzionale Sinistro e Periodo di 
Assicurazione/Serie di Sinistri 

(euro) 

SI 
Direttore sanitario 1.000.000,00 

NO 
Perdite Patrimoniali 250.000,00 

Equiparazione a Richiesta di Risarcimento di atti attinenti ad indagini Massi male ai Poliua 
NO 

oenali 
Responsabilita personale professionale del Personale in regime Massimale di Polizza 

SI Libero Professionale 
Rinuncia all'azione di surroga nei confronti del Personale dipendente e Massi male di Polizza 

SI 
convenzionato 

Crioconservazione 500.000,00 
NO 

GRUPPO 5-ATTIVITAAMBULATORIALE NON CHIRURGICA ENON INVASIVA EATTIVITA' DI FISIOTERAPIA 

Dati del Rischio 

Tl PO LOGIA ATTIVITA SVOLTA (*) N° PRESTAZIONI 

Visite 
Visite senza interventi chirurgici e senza accertamenti diagnostici 

3500 
invasivi 

Visite 
Fisioterapia, medicine non convenzionali e altre terapie fisiche non 
mediche 

-

(•) Ai Fini de/la copertura assicurativa sono assicurate solo le attivita per le qua/i e indicato ii numero di prestazioni annue 

Am Trust Assicurazioni 

AmTrustAssicurazlonl S.p.A. 
Sede Legale: Via Clerici • 14 • 20121 Milano• Italia 
Tel.+ 39 0283438150 •Fax+ 39 0283438174 • www amtrust it 
PEC: amtrust assicuraziooi@oec it • Email: amt rust assicurazioni@amtrustgrouo com 
Capitale Sociale € 5.500.000,00 • P.IVA e C.F. 01917540518 • Data iscrizlone Registro lmprese 13/06/2019 Numero 
REA Ml-2562338 • Provvedimento autorlzzazione ISVAP n. 2595 del 14/03/2008 • 
Data e numero di iscrizione Albo lmprese IVASS 14/03/2008 - n. 1.00165 
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ISTITUTI CLINICI 

Scheda di Polizza 

Assicurazione per la Responsabilita Civile delle Strutture Sanitarie Private 

GRUPPO 8 -ATTIVITA AMBULATORIALE INVASIVA E CHIRURGICA, CON O SENZA DEGENZA NOTTURNA 
Dati del Rischio 

L'lstituto prevede la degenza notturna con ii seguente numero di Posti letto acuti; CJ 
Tl PO LOGIA ATTIVITA SVOLTA (*) N° PRESTAZIONI 

Chirure:ica Andrologia -
lnvasiva , Anestesia, rianimazione e teraoia intensiva -

Chirurgica fAngiologia e fleboloe:ia -
lnvas~a Angiologia e fJeboloe:ia (cliirure:ia minore) -

Chirur~icli Cardiochinire:ia -
Chirure:ica Cardioloe:ia interve!)tistica 
Chirure:ica Chirure:ia d'ure:enz:Ui 118 -
Chirure:ica Chirurgia della mano -
Chirure:ica . Chirure:ia estetica olastica -
Chirure:ica Chirure:ia ge'N>rale (comoresa addominale) 
Chirure:ica Chirure:ia m~xillo facciale (con chirurgia estetica) -
Chirure:ica Chirure:i11 maxillo facciale (no chirurgia estetica) -
Chirure:ica Chirure:ia ricostr'uttiva -
Chirure:ica Chirure:ia toracica -
Chirure:ica Chirunla vascolare -
lnvasiv'a Dermatoloe:ia/v'tnereoologia (chirurgia minore)* -
lnvasiva Ematologia ,, 

-
Chirure:ica Endocrinochirure:ia -
Chirure:ica Gastroenteroloe:ia -
lnvasivi Gastroenteroloe:ia con endoscooia digestive 

Chirure:lta Ginecologia con interventi chirure:ici (esclusa ostetricia) 
lnvasiva Malattie infettive e trooicali -
lnvasiva Medicina d'ure:enza e 118 -

Visite Medicina estetica -
lnvasiva Medicina estetica -
lnvasiva Medicina generate - Medico di F-amiglia -
lnvasiva Medicina interna -

Chirure:ica Nefrologia -
lnvasiva Nefrologia con Dialisi -

Chirurgica Neurochirure:ia -
lnvasiva Neurologia -

Chirure:ica Ocu listica / oftalmoloe:ia (comoresa attivita estetica) 300 
Chirure:ica Oculistica / oftalmoloe:ia (esclusa attivita estetica) 
Chirure:ica Oncologia e senoloe:ia 
lnvasiva Ortooedia (chirure:ia minore)" -

Chirure:ica Ortooedia con traumatoloe:ia (esclusi interventi soinali) 
Chirure:ica Ortopedia con traumatoloe:ia (inclusi interventi spinali) 
Chirure:ica Otorinolarine:oiatria (comoresa attivita estetica) -
Chirure:ica Otorinolarine:oiatria (esclusa attivita estetica) -
Chirure:ica Pediatria senza neonatoloe:ia -
lnvasiva Pediatria senza neonatoloeia (chirure:ia minore)' -
lnvasiva Pneumoloe:ia -
lnvasiva Radioloe:ia interventista e neuroradiologia -
lnvasiva Teraoia del dolore e cure oalliative -

Chirure:ica Urologia -
r•J Ai fini de/la copertura assicurativa sono assicurate solo le attivita per le quali e indicato ii numero di prestazioni annue 
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ISTITUTI CLI NICI 

Scheda di Polizza 
Assicurazione per la Responsabilita Civile delle Strutture Sanitarie Private 

Dichiarazioni del Contraente sul Rischio e sulla gestione delta Polizza 

Ai fini della gestione della Polizza, ii Contraente dichiara che: 

Deleia al Broker 

Ha affidato all'lntermediario indicato in Polizza, in qualita di Broker, ii mandate a rappresentarlo ai fini della gestione della 
presente Assicurazione; pertanto, ogni comunicazione fatta dalla Societa all'lntermediario sari! considerata come fatta al Contraente o 
all'Assicurato, ed ogni comunicazione fatta dall'lntermediario alla Societa sari! considerata come fatta dal Contraente o dall'Assicurato. 

Con riferimento agli articoli 1892, 1893, 1894 e 1910 cod. civ., ii Contraente dichiara che: 

Anni di attivita 
L'Attivita Assicurata e svolta da meno di cinque anni dalla data di decorrenza della presente Pollzza? 

Anestesia 
L'Attivita Assicurata comprende lo svolgimento di attivita di anestesia che richieda la presenza di medico specializzato in Anestesia, 
Rianimazione, Terapia lntensiva e del Delore? 

Sinistrosita pre ressa 
Con riguardo ai rischi assicurati con la presente Polizza, ha ricevuto negli ultimi S anni Richieste di Risarcimento o sono state instaurate 

NO 

NO 

SI 

nei suoi confronti azioni legali tese ad accertare la sua Responsabilita civile in relazione allo svolgimento dell'Attivita Assicurata? NO 

Sinlstrosita pregressa solo per acquisto della Garanzia Aggiuntiva Opzionale "Equiparazione a Richiesta di Risarcimento di atti attinenti ad 
indagini penali" 

Con riguardo ai rischi assicurati con la presente Polizza, e a conoscenza che, negli ultimi 5 anni, sono state avanzate azioni penali nei 
confronti di soggetti che opera no a qualsiasi titolo presso o per canto dell' lstituto assicurato? NO 
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ISTITUTI CLINICI 

Scheda di Polizza 

Assicurazione per la Responsabilita Civile delle Strutture Sanitarie Private 

Dichiarazioni del Contraente 

Consegna Set Informative 

II Contraente dichiara di aver ricevuto e preso visione, prima della sottoscrizione della Polizza, del Set 
Informative (Amtrust lstitutiClinici Ed.03/2020 Agg.05/2025) 

Accettazione clausole specifiche 

II Contraente dichiara, ai sensi degli artt. 1341, 1342 del Codice Civile, di approvare espressamente le 
disposizioni dei seguenti Articoli delle Condizioni di Assicurazione: Art. 4 Limiti di copertura; Art. 6.1 Obblighi 
dell'Assicurato in case di Richiesta di Risarcimento; Art. 6.2 Patto di gestione della lite; Art. 7.5 Variazioni 
contrattuali a scadenza; Art. 9 Effetto e durata della Polizza 

Eccezioni opponibili 

II Contraente dichiara, con riferimento alla Legge n" 24 dell'8 marzo 2017 ed ai sensi dell'art. 8 del Decreto n• 232 del 
15 dicembre 2023, di approvare espressamente le disposizioni dell'Art. 7.1 delle Condizioni di Assicurazione 
"Dichiarazioni relative alle clrcostanze del rischio", avendo compreso quali attivita sono oggetto delta copertura 
assicurativa della presente Assicurazione. 
II Contraente dichiara inoltre di approvare espressamente le disposizioni dei seguenti Articoli delle Condizioni di 
Assicurazione: Art. 1.2 Validita temperate e forma dell'Assicurazione; Art. 3.1 Richieste di Risarcimento escluse 
dall'efficacia dell'Assicurazione; Art. 4.2 ~anchigia per Sinistro e gestione dei Sinistri; Art. 8.1 Pagamento del Premio 
e sospensione delta copertura assicurativli 

Privacy per finalita assicurative 

II Contraente dichiara di aver ricevuto l'lnformativa per ii trattamento dei dati personali ex art. 13 del 
Regolamento UE 2016/679. 

FIRMA CONTRAENTE 

Presa visione Allegato 3 "Modulo unico precontrattuale (MUP) per i prodotti assicurativi" e Documento di valutazione delle richieste ed eslgenze 
assicurative 

II Contraente dichiara di aver preso visione e/o ricevuto, prima delta sottoscrizione delta Polizza, l'Allegato 3 -
"Modulo unico precontrattuale (MUP) per i prodotti assicurativi" "ai sensi e per gli effetti di cui all'Art. 56 del 

Regolamento !VASS n. 40/2018 e s.m.i. Dichiara, altresi, di aver ricevuto e firmato, prima della sottoscrizione 
delta Polizza, ii documento di valutazione delle proprie richieste ed esigenze assicurative. 

Sottoscrizione della Polizza 

L'Assicurazione e stipulata dal Contraente e dalla 
Societa sulla base delta presente Polizza (e degli 
allegati indicati), comprese le Dichiarazioni del Am Trust Assicurazioni S.p.A. 

Contraente qui riportate e di quanta nel Setlnformativo L'Ammlnis1ratore Oelegato 
Maneo Bavlello 

(Amtrust lstitutiClinici Ed.03/2020 Agg.05/2025) --;;:,!i~.S, • M , 
che ii Contraente dichiara di aver ricevuto, preso .,.,.,,,,_. - ✓ 

visione ed accettati. 

Emesso il, __ 27_1_1 0_l2_0_2_5~-n MILANO 

AmTrustAssicurazioni S.p.A. 
Sede Legate: Via Clerici • 14 • 20121 Milano, Italia 
Tel.+ 39 0283438150 •Fax+ 39 0283438174 • www amtrust it 

FIRMA CONTRAENTE 

HEALT~Srl 
Via Ge ,52 
33100 

P.lva-C.F. 02641640301 

PEC: amtrust assicuraziooi@oec it • Email: amtrust asskucazioni@amtrustgrouo com 

AmTrust Assicurazioni 
Capitale Sociale € 5.500.000,00 • P.IVA e C.F. 01917S40518 • Data iscrizlone Registro lmprese 13/06/2019 Numero 
REA Ml-2562338 • Provvedimento autorizzazione ISVAP n. 2595 del 14/03/2008, 
Data e numero di iscrizione Albo lmprese IVASS 14/03/2008- n. 1.00165 
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