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1031 Atto di variazione

INFORTUNI

Con il presente atto di variazione le Parti convengono che il contratto & prestato per le garanzie e con i limiti di seguito precisati.
I 004 00001 00127111624

I acinzia NAPOLI

| unizko arcrvio 12711

1624

COD.AG. CON. SUBAG. RAMO NUMERD POLIZZA N ARCH. AG PRODOTTO CTASSE ESIRCIZIO - R PR GRUPMPT DR INDICEATIPO [: NUMER()
[1/39103  [544 [77 | 157978403/1 [1031 [10 [2017 | [0 o ’
EFFETTO VARIAZIONE SCADENZA POLIZZA SCADENZA PRIMA RATA CODICE RATEAZIONI DAT A EMISSIONEE SCADENZA VINCOLO
|12/01/20|3 |31112i2{)18 |31/12/2018 | ; |ANNUAL~E 11/01/2018 f
CONVENZIONI: COD.CONV PRODUTTORIE ZONA CODICTTIPO CLIENTL: CODICL: PAG
| 87259 | 921 |
CONTRALNTIL/ ASSICURATO CODICE FISCALE / PARTITA IVA
| 91000280635
IPS "TELESE" - VIA FONDO BASSO, 1/3 - 80077 ISCHIA NA
PREMI
PREMIO NETTO ACCESSOR1 PREMIO TASSARILL: TASSIE TOTALE PREMIO PRIMA RATA PROV. RISCHIO
3.715.80 | 557.37 | 4273,17] 106.83 | © 4.380,00] | NA
PREMIO NETTO ACCESSORE PREMIO TASSABILL TASSEE TOTALL PREMIO RATE SUCCESSIVEE COMBINAZIONI:
63,47 | 9,52 | 72,99 | 1,82] 74,81 |
RIEPTL.OGO DELLE PERSONE - GARANZIE PRESTATE - SOMME ASSICURATE - FRANCHIGIE (a6 U30 AsVINSTRATVOY
GRUPPO 1
N" TASSO Z%d 1) RETRIBUZIONI (1} PREMIO ANNUG
NUMERQ PERSONI: I 8 l O , I
TASSO % SOMME ASSICURATE COMPLESSIVE
INFORTUNI: MORTE 0,16] 120.000,00] 20,00]
FRANCHIGIA % (2)
INVALIDITA PERMANENTE 0,09] 200.000,00] 20,00]
FRANCHIGIA GG (23 TASS0O X EURQO
INABILITA TEMPORANEA (1R 0GNI GIORNO; | I
| 25.000,00] 18,00]

RIMBORSO SPESE SANITARIE 1k ANNG ASSICURATIVO)

RICOVERQO OSPEDALIERQ ik 06N GIORNO)

FRANCHIGIA GG,

0,25]

60,00

15,00]

MALATTIA: RICOVERO OSPEDALIERQ 21 06N GIORNO) !

GRUPPO 2

NUMIR() PERSONI: I

N" TASSO ey

RETRIBUZIONI (1)

PREMIO ANNUO

INFORTUNI: MORTE

INVALIDITA PERMANENTE

TASS0 s

SOMME ASSICURATE COMPLESSIVE

FRANCHIGIA % (2y

INABILITA TEMPORANEA (012 OGN GIORNG!

FRANCHIGIA GG, (2) TASSO X EURO

|
|
|
|

RIMBORSO SPESE SANITARIE (PiR ANNO ASSICURATIVOS

RICOVERQ OSPEDALIERQ kR OGN GIORNO)

FRANCHIGIA GG,

i
|

|
|
|
|
|

MALATTIA: RICOVERQO OSPEDALIERO iR 0GNI GIORNO) l |

TOTALE PREMIO ANNUO TASSABILE

L

73,00]

(1) DA INDICARE SQLO PER POLIZZE RAPPORTATI: ALLL RETRIBUZIONI

(2) SEINDICATIE STINTENDONG IN DEROGA A QUELLE PREVISTE DALLE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE CONTENUTIL NEL FASCICOLO INFORMATIVO COMI: DA CONDIZIONI PARTICOLART SI: OPERANT]

NOTE:

* Premio per Morte ¢ Invalidita Permanente (vigente art. 15 comma | lett. F) del D.P.R. 917/86) euro 2.220,17.



1031

| DICHIARAZIONI DEL. CONTRAENTE/ASSICURATO

Il Contraente dichiara
o in relazione alle persone ed agli eventi garantiti dalla presente polizza, il Contraente dichiara che:
- non esistono altie polizze della Societh o di alre Compagnie di assicurazione riguardanti lo stesso rischio e le medesime garanzie assicurate
con la presente
- non si sono verilicati sinistri ned tre anni precedenti la stipula della polizza a carico delle garanzie prestate
- non sono state annullate per sinistro, ne dalla Societh ne dalle alie Compagnie, polizze per i medesimi vischi qui assjewrati

UnipolSai Assicurazioni$.p.A. 7 ST In dONTRAENTE

: ; = /]
Emessa il 11/01/2018 §> Q 3 4
Il premio della rata alla firma & stato pagato il Q 1 O Z {r u_,_;j:(/W

. yes . . . ~ s -
I mezzi di pagamento consentiti dall'Impresa sono quelli previsti dalla normativa vigente.
Periodicita del premio: le rate successive alla prima avranno cadenza annuale

Riservato all'agenzia

Registrato il
%I‘Incan’catu

sV T

UnipolSai Assicurazioni S.p.A. ) o
Sedeegalf' via Stalingrado, 42 - 40128 Bologna (Italia) - unipolsalassicurazieni@pecunipolit - tel. +3g 051 5077111 - fax +39 651 7096584 - Capitale sociale iv. Euro 203145632800
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1031 Allegato all'Atto di variazione
INFORTUNI CUMULATIVA
NUMERO POLIZZA 1/39103/77/157978403/1
SUBAGENZIA 544

AGENZIA NAPOLI

Contraente/Assicurato  IPS "TELESE"
Domicilio VIA FONDO BASSO, 1/3 - 80077 ISCHIA - NA

Codice Fiscale 91000280635

VARIAZIONE AI CONTENUTI DI POLIZZA
Con la presente appendice, che forma parte integrante della polizza di riferimento, si precisa che il numero definitivo degli

alunni comunicatoci dall'istituto e' 810.
Fermo il resto.

FERMO IL RESTO.

UmpelSal ssicurazioni S,p.A. Il Contraente

UmpolSalAsslcuraztonl SpA
Sede Legale: via Stalingrado, 45 - 40128 Bologna (Itslia} - unipolsaiassicurazioni@pec.unipalit - tel. +39 051 507741~ fax +3g 051 7096584 - Capitale sociale tv. Euro 203145633800

Un| ' Registro delle Imprese di Bologna CF. e P. VA 00818570012 REA. 511469 - Societd s pA, mpr
eELT s e ; oggetta alfattivitd di direzione e coordinamento di Unipol Gruppo S, Albo §
diAssicurazione e riassicurazione Sez. | aln.1.00006 e facente parte del Gruppo Assicurativo Unipet iscritto alfAlbo delle societa capogruppo aFi'n. GA,EUW feritaal eee
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SauUPrD




