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AZIENDA SANITARIA LOCALE N. 7 CARBONIA
AFFIDAMENTO DELLA COPERTURA ASSICURATIVA CONTRO RISCHI DETERMINATI DA INCARICHI  DI  SERVIZIO  MEDICI  DI  GUARDIA  MEDICA – SPECIALISTI AMBULATORIALI E CONVENZIONATI E PERSONALE 118. 
TRIENNIO 2016 - 2018

LOTTO N° 1 CIG.6337325E04
	CAPITOLATO SPECIALE DI GARA

ART. 1 - Oggetto  e durata dell’appalto

Il presente appalto disciplina la copertura triennale  dei rischi determinati da incarichi di servizio ai Medici di Guardia Medica, agli Specialisti Ambulatoriali e Specialisti Convenzionati e personale SET (Servizio Emergenza Territoriale) 118 dell’Azienda Sanitaria Locale n. 7 (in seguito denominata A.S.L.), ai fini del risarcimento del danno subito,  per il periodo dal  01 gennaio 2016 al  31 dicembre 2018 fatta salva la facoltà di rinnovo per un ulteriore anno così come previsto nell’articolo 3 del disciplinare di gara.
La proroga si intende effettuata alle condizioni contrattuali in essere, ivi compreso il premio di polizza. 
Se non intervengono comunicazioni da parte della ASL  rivolte alla Compagnia aggiudicataria, nel termine di 15 (quindici) giorni dalla data di scadenza della polizza (ore 24 del 31.12.2018), la polizza si intende, senza ulteriori adempimenti formali, estinta. 
L’Operatore economico aggiudicatario del contratto è definito anche “Impresa” o “Compagnia”.


ART. 2 – Denominazione dell’appalto   

L’oggetto dell’appalto è individuato come segue: AFFIDAMENTO DELLA COPERTURA ASSICURATIVA  TRIENNALE CONTRO RISCHI DETERMINATI DA INCARICHI  DI  SERVIZIO  MEDICI  DI  GUARDIA  MEDICA – SPECIALISTI AMBULATORIALI E CONVENZIONATI E PERSONALE del Servizio Emergenza Territoriale ( in seguito SET) -  118.
La definizione del contenuto di polizza, con l’esatta individuazione delle specificità della copertura assicurativa è indicata nel presente Capitolato.

ART. 2-bis - Formulazione offerta economica 

Le imprese partecipanti rimarranno vincolate alla propria offerta per 180 giorni dalla data fissata per la presentazione delle offerte.

Le offerte devono essere rese in carta legale o resa legale, e espresse sia in cifre che in lettere.  In caso di discordanza è valida l’indicazione più vantaggiosa per la ASL.

I premi di polizza dovranno essere esposti in offerta sulla base delle seguenti prescrizioni:	

A) Offerta prezzi a corpo per i “MEDICI SPECIALISTI” Ambulatoriali operanti nelle diverse strutture, rapportata a “40.800 “ORE” ANNUE di attività per conto della ASL.
Il premio di offerta è soggetto a regolazione sulla base delle ore effettive annue prestate.
B) Premio annuo onnicomprensivo per medico addetto ai servizi di Guardia Medica Notturna e Festiva, Guardia Turistica ed operatori SET - 118, per i quali il presente Capitolato prevede n. 142 unità lavorative complessive di cui: n. 100 addetti servizi Guardia Medica Notturna e Festiva, n. 38 addetti servizio Guardia Medica Turistica, n. 4 operatori Servizio SET - 118. Resta inteso che nel corso dell’anno, per il medesimo posto, possono operare soggetti diversi logicamente in giorni diversi (sostituzione di un dipendente con un altro a causa di trasferimento, ecc.); in tal caso l’unità operativa assicurata sarà computata per unità numeriche. Il premio di offerta è soggetto a regolazione sulla base delle unità lavorative effettive impiegate, fatta salva la precisazione che precede.

ART.  3 -  Forma del Contratto – Controlli - Stipula contrattuale – Durata Contratto
Come regolato dall’art. 9 del disciplinare di gara il fac-simile di Polizza E RELATIVI ALLEGATI prodotti dall’aggiudicatario in sede di offerta costituiscono formale schema di contratto quale parte integrante del presente Capitolato.
La Polizza,  deve essere redatta nell’integrale rispetto delle condizioni e prescrizioni del presente Capitolato Speciale e, a seguito dell’aggiudicazione assume la veste di formale e unico CONTRATTO DI POLIZZA  ASSICURATIVA.
Si richiama il disposto che stabilisce che la Polizza a stampa in uso da parte delle Compagnie Assicuratrici non potrà contenere e comunque prevedere, anche se non depennate, clausole e condizioni differenti dal presente Capitolato e che, anche se presenti, tali clausole non assumono veste e forza modificativa contrattuale di legge  nei confronti del capitolato. La polizza si intende valida solo e esclusivamente per le parti di definizione numerica e descrizione tecnica della copertura purché non in contrasto con il presente Capitolato.

Eventuali condizioni di copertura assicurativa e modalità gestionali della medesima, difformi e/o non previste negli atti di gara della ASL e/o nell’offerta della Ditta, pur se inserite nella bozza di Polizza proposta dall’Operatore Economico quale allegato all’offerta, potranno assumere valore contrattuale probatorio e applicativo  fra le parti solo se tali variazioni attengano ad aspetti minori e comunque non trattati dal presente Capitolato, a condizione che siano espressamente richiamate, cioè deve risultare ben evidente un richiamo esplicito di variazione delle condizioni di gara, formulato con le modalità di cui agli articoli 1341 e 1342 del Codice Civile. 

Prima della stipula contrattuale, ai sensi dell’articolo 21 del disciplinare di gara,  il Servizio Affari Generali della ASL, quale Ufficio competente alla stipula e  alla gestione del contratto medesimo, procede al controllo della completezza della documentazione trasmessa dal Servizio Acquisti e, ove sia in presenza di documentazione non ancora trasmessa e/o di ulteriori adempimenti, assegnerà un termine ultimativo all’aggiudicatario per l’inoltro di quanto occorrente.
In ogni caso il Servizio Affari Generali procederà all’acquisizione e all’esame della seguente documentazione:
· Verifica del DURC in corso di validità ai fini dell’accertamento della regolare posizione contributiva dell’aggiudicatario;
· Produzione da parte dell’aggiudicatario, ai sensi dell’articolo 30 del disciplinare di gara, della Cauzione definitiva di cui all’art. 113 del D.Lgs. 163/2006 s.m.i., nella misura massima del 10% dell’importo contrattuale, costituita nei modi di legge;
· Svincolo della garanzia provvisoria prestata in sede di gara.

Ove a seguito delle verifiche suddette, oppure nel caso di mancata costituzione della cauzione definitiva nei termini assegnati, l’Operatore Economico interessato non dovesse risultare in regola, si procederà alla revoca dell’aggiudicazione per colpa e dolo del concorrente. 
La Polizza come sopra redatta e sottoscritta, dovrà essere inoltrata nel più breve tempo possibile, in doppio originale, al Servizio Affari Generali il quale procederà alla verifica con il fac-simile prodotto dall’aggiudicatario in sede di gara ai fini di corrispondenza e coerenza con il Capitolato Speciale di gara, richiedendo alla Compagnia eventuali adeguamenti, anche mediante la formazione di “Appendice” di polizza.
Adempiuto alle suddette formalità il Servizio Affari Generali provvederà a curare la sottoscrizione del doppio originale di polizza da parte della ASL, procedendo alla restituzione di un Originale alla controparte.
Di seguito procederà agli adempimenti di cui al successivo art. 4. I tempi di decorrenza per il pagamento del premio decorreranno dalla data di ricezione da parte della ASL dei due Originali di Polizza ritenuti regolari. 

Si intendono operanti solo le norme espresse con le modalità e gli atti sopra indicati.

Art. 4 – Determinazione e  Pagamento del premio

Il premio di offerta sarà determinato sulla base di quanto prescritto nel precedente articolo 2 bis del Presente Capitolato.

Nel dettaglio, sulla base di quanto determinato dal citato art. 2 bis,  la determinazione del premio è direttamente proporzionale e rapportata ai seguenti elementi:

Lettera A) – specifica che  il premio di polizza, che viene anticipato in ciascuna annualità del  triennio   contrattuale,  è formulato sulla base dell’attività dei Medici Specialisti indicata in via presuntiva in 40.800 ore annue ed  è soggetto a regolazione;

Lettera B) – specifica che  il premio di polizza, che viene anticipato in ciascuna annualità del  triennio   contrattuale,  è formulato sulla base dell’attività dei Medici di Continuità Assistenziale di Guardia medica notturna e Festiva (N°100),  di Guardia Turistica (38) e di personale non dipendente per il SET 118 (n. 4)  attualmente pari a n. 142 Unità lavorative annue, ed è rapportato alle unità lavorative effettivamente presenti nell’anno di riferimento del premio corrisposto mediante regolazione.

Il premio relativo alle annualità successive, come anche il differenziale conseguente la regolazione, sarà sempre determinato assumendo a base il premio proposto in sede di offerta ragguagliato matematicamente alla tipologia di unità di misura indicata nel presente capitolato aggiornata numericamente mediante comunicazione annuale della ASL, senza possibilità di variazione alcuna, salvo le modifiche legislative inerenti le imposte.

A parziale deroga dell’art. 1901 del codice civile, il premio determinato in offerta (quindi in polizza) sarà liquidato nel termine di 60 (sessanta) giorni decorrenti dalla ricezione, da parte dell’Assicurato, della polizza conforme alle condizioni di Capitolato e di gara. 
In caso di contestazione della polizza da parte dell’A.S.L., il pagamento del premio avverrà nel termine di 60 (sessanta) giorni dal ricevimento della polizza regolarizzata.
Le eventuali rate di premio successive alla prima, derivanti dalla concessione di eventuali proroghe, saranno liquidate entro 60 (sessanta) giorni dal ricevimento dell’atto di proroga  emesso dall’Impresa di Assicurazione.
Se l’assicurato contraente non paga i premi secondo quanto sopra esposto, la garanzia resta sospesa dalle ore 24,00 del 60° giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24.00 del giorno del pagamento, fermo il diritto della Società al pagamento del premio scaduto ai sensi dell’art. 1902 codice civile.
La sospensione opera esclusivamente in presenza di comunicazione scritta da parte della Impresa di Assicurazione almeno dieci giorni prima del termine.
	Tutti i termini espressi in giorni devono intendersi per giorni lavorativi, esclusi sabato, domenica e festivi.
Il premio deve essere pagato a mezzo di bonifico bancario sul numero di conto corrente indicato dalla stessa Impresa al momento della trasmissione della polizza.
La mancata indicazione, da parte dell’Impresa di assicurazione, del numero di conto sul quale effettuare il bonifico costituisce legittimo impedimento da parte del Contraente.

Art. 5 -  Regolazione del  Premio

Il premio viene anticipato, in via provvisoria, per l’importo risultante dal conteggio esposto nell’allegato alla presente polizza, lo stesso sarà regolato alla fine del periodo assicurativo annuo, secondo le variazioni intervenute, durante lo stesso periodo, negli elementi presi come base per il calcolo del premio.

Ai fini della regolazione del premio si procederà come segue:
A) 	per i Medici specialisti: moltiplicando il premio orario determinato in sede di gara per il numero di ore effettivamente prestate nell’arco di validità della polizza e comunicate dall’A.S.L. La regolazione sarà costituita dalla differenza tra il premio effettivo ed il premio previsto in polizza corrisposto a titolo di acconto.
B)    Per i Medici di Guardia Medica notturna e festiva. Guardia Medica turistica e Operatori servizio di emergenza territoriale (SET) - 118 la regolazione sarà determinata dal premio annuo unitario (per unità lavorativa) moltiplicato per il numero effettivo di Unità Lavorativa operanti nell’anno, comunicato dall’A.S.L., dedotto il premio di polizza corrisposto a titolo di premio annuo.

A tale scopo entro 90 giorni dalla fine dell’anno assicurativo, il contraente deve fornire, per iscritto, i dati necessari per la regolazione del premio alla Società che provvederà ad emettere ed a recapitare al contraente la relativa appendice contrattuale.
Le differenze, attive o passive risultanti dalla regolazione, devono essere pagate entro 90 giorni dalla di ricezione del relativo documento.
Se nel termine di scadenza di cui sopra il contraente non fa luogo alle anzidette comunicazioni circa la regolazione del premio, oppure non paga la differenza attiva del premio dovuto nei termini indicati, la Società fisserà un ulteriore termine di 60 giorni dandone comunicazione al medesimo a mezzo lettera raccomandata. Trascorso detto termine, la garanzia resterà sospesa da tale momento, fermo l’obbligo del contraente di provvedere al pagamento del premio di regolazione dovuto.
La Società ha il diritto di effettuare verifiche e controlli per il quale il contraente è tenuto a fornire chiarimenti e le documentazioni necessarie.
Art. 6 - Obblighi dell'assicurato in caso di sinistro

In deroga all’art. 1913 c.c., in caso di sinistro 1'Assicurato Contraente deve darne avviso scritto all’Impresa di assicurazione o alla Agenzia alla quale è assegnata la polizza entro 60 (sessanta) giorni lavorativi da quando ne ha avuto conoscenza.
La denuncia deve essere accompagnata  da apposita documentazione contenente: le generalità ed il recapito del danneggiato; l’illustrazione delle circostanze di accadimento del sinistro; l’indicazione, anche generica, del danno subito; la dichiarazione del Responsabile del Servizio attestante che il sinistro si sia verificato in costanza di servizio  e copia fotostatica del foglio di missione in servizio.
L’Assicurato, fatta la denuncia di sinistro, ove carente, deve fornire su richiesta dell’Impresa di Assicurazione e nel termine di giorni 30 (trenta) dalla richiesta medesima, tutti i documenti e le prove che possono essere utili per la definizione del sinistro.
In mancanza di specifica richiesta di documentazione integrativa l’Impresa non potrà invocare l’inadempimento del contraente ai sensi degli artt. 1914 e 1915 del codice civile.
IN MERITO SI COMUNICA CHE RISULTANO DENUNCIATI I SEGUENTI SINISTRI: ANNO 2011 N. 2 SINISTRI PER L’ANNO 2012 2013-2014 NESSUN SINISTRO. 

Art. 7 - Altre assicurazioni

L’Assicurato è esonerato dalla comunicazione preventiva all’Assicuratore dell’esistenza o della successiva stipulazione di altre assicurazioni per lo stesso rischio.
In caso di sinistro, 1'Assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori indicando a ciascuno il nome degli altri (art. 1910 c.civ.).

Art.  8 – Verifiche e controlli da parte della Compagnia Assicuratrice

L’Impresa ha diritto di effettuare verifiche e controlli, nei limiti del D.Lgs 18 febbraio 2015 n. 196 e s.m.i, per i quali l’Assicurato Contraente è tenuto a fornire i chiarimenti e le documentazioni necessarie.
L’A.S.L. si intende esonerata dall’obbligo della preventiva denuncia dei dati identificativi dei veicoli impiegati. 
L’identificazione dei veicoli potrà essere effettuata sui documenti (fogli di trasferta) e registri tenuti a cura della A.S.L. contraente, presso i singoli servizi decentrati.
L’A.S.L. contraente si impegna a mettere a disposizione, su semplice richiesta dell’Impresa di assicurazione, la documentazione contenente:
· le generalità del Medico autorizzato all’uso del mezzo per motivi di servizio;
· gli estremi di identificazione del mezzo;
· data e luogo del viaggio;
· il numero dei chilometri percorsi
· gli ulteriori dati indicati nel successivo art. 23 c. 3.
Art.  9 - Obbligo di fornire i dati sulla gestione dei sinistri

L’Impresa di Assicurazione, con periodicità semestrale, alla scadenza delle eventuali proroghe, si impegna a fornire al contraente il dettaglio dei sinistri così suddiviso:
- sinistri denunciati;
· sinistri riservati (con l’indicazione dell’importo a riserva);
· sinistri liquidati (con l’indicazione dell’importo liquidato);
· sinistri pagati ( con l’indicazione dell’importo pagato)
· sinistri respinti (mettendo a disposizione le motivazioni scritte).
		Tutti i sinistri dovranno essere corredati di data di apertura della pratica presso L’Assicuratore, di data di accadimento del sinistro, data della eventuale chiusura della pratica per la liquidazione od altro motivo e importi liquidati.
Il monitoraggio deve essere fornito progressivamente, cioè in modo continuo ed aggiornato dalla data di accensione della copertura assicurativa fino a quando non vi sia l’esaurimento di ogni pratica.
Gli obblighi precedentemente descritti non impediscono al contraente di chiedere ed ottenere un aggiornamento in tempi diversi da quelli sopra indicati ed anche successivamente alla scadenza della polizza.

Art. 10 – Buona  fede  

A parziale deroga delle Condizioni Generali di Assicurazione, è stabilito che l'omissione della dichiarazione da parte del Contraente di una circostanza eventualmente aggravante il rischio, così come le incomplete od inesatte dichiarazioni all'atto dell'emissione della polizza di assicurazione e successive variazioni, non pregiudica il diritto al risarcimento del danno, sempre che tali omissioni od inesatte dichiarazioni siano avvenute in buona fede e con l'intesa che il Contraente avrà l'obbligo di corrispondere all’ Impresa il maggior premio proporzionale al maggior rischio che ne deriva, con decorrenza dal momento in cui la circostanza aggravante si sia verificata.
La buona fede deve essere presunta anche in relazione al disposto di cui agli articoli 1892, 1893 e 1894 del codice civile, fatta salva la dimostrazione del dolo.

Art.  11 -  Penali 

Ove l’aggiudicatario non adempia in modo corretto e puntuale agli obblighi contrattuali è soggetto all’applicazione di penalità con le modalità e misure sotto indicate.
Il Servizio Affari Generali notificherà, in modo epistolare con le forme contrattuali previste, all’assicuratore le contestazioni relative alle inadempienze riscontrate a seguito di richieste e/o adempimenti dovuti o non riscontrati, assegnando un termine  ultimativo per adempiere. 
In tale ambito l’Assicuratore potrà relazionare sulle motivazioni che hanno impedito l’adempimento. 
Ove l’adempimento non sia stato comunque espletato nei termini a seguito della contestazione avanzata, anche se è stato motivato il mancato riscontro, la ASL potrà valutare se il mancato adempimento è giustificato dalla motivazioni addotte dall’Assicuratore per cui assegna un nuovo termine ad adempiere, oppure se ritiene palesemente ingiustificate le motivazioni addotte per il mancato adempimento applica le penali sotto indicate, dandone contestuale notificazione all’Assicuratore con quantificazione della penale medesima, con indicazione dei termini e le modalità per il pagamento.

Nell’eventualità che l’aggiudicatario non provveda al pagamento nei termini indicati la ASL potrà rivalersi sulla Cauzione Definitiva prestata dal medesimo a garanzia del contratto, così come previsto dall’art. 116 del D.Lgs. 163/2006 e s.m.i. e dal DPR 207/2010. L’aggiudicatario, in tal caso, dovrà provvedere al reintegro della copertura assicurativa, così come previsto dalla  citata normativa.
La ASL, a seguito della procedura di cui sopra, potrà procedere all’applicazione delle seguenti penali:
A) In caso di mancato adempimento all’obbligo di cui al precedente art. 9 sarà applicata una penale del 3% sul premio annuo di polizza. In caso di reiterato inadempimento al secondo sollecito o al secondo inadempimento nel corso della medesima annualità la penale sarà portata al 5%;
B) In caso di immotivato accoglimento e mancato o indebito trattamento di una denuncia di sinistro nei termini contrattuali, come anche nel caso previsto dal successivo art. 12 in presenza di rifiuto di copertura di danno precedente alla richiesta di recesso, sarà applicata una penale nella misura del 3% per il primo caso e del 5% nel caso di eventi successivi al primo nella medesima annualità;
C) In caso di mancata liquidazione da parte dell’affidatario della copertura in favore della ASL a seguito di regolazione attiva del premio di cui all’ultimo comma del precedente art. 5, la ASL potrà avvalersi del recupero tramite la cauzione definitiva, con riserva di ogni ulteriore addebito; 
D) La ASL, nel caso di indebito e immotivato recesso in carenza dei presupposti di legge così come disposto dal successivo art. 12, o mancata liquidazione del danno di un sinistro denunciato prima del recesso e nel periodo di preavviso, la ASL, fatti salvi maggiori ed ulteriori pretese, come in tutti gli ulteriori casi previsti dal richiamato art. 116 D.Lgs. 163/2006,  potrà procedere all’incameramento della cauzione definitiva;
E) La mancata regolarità della documentazione acquisita dalla ASL in sede di verifica documentale che comporti l’esclusione dalla gara, come anche la mancata produzione della cauzione definitiva o anche la mancata sottoscrizione del contratto per colpa dell’aggiudicatario, comporta l’incameramento della garanzia provvisoria fatti salvi maggiori oneri e provvedimenti.

Art.  12 -  Recesso in caso di sinistro

Dopo ogni denuncia di sinistro, ed in presenza dei presupposti di cui agli art. 1897 e 1898 del codice civile, la Società Assicuratrice può recedere dal contratto con preavviso di 90 giorni. Saranno rigettate e considerate nulle le richieste di recesso carenti di conclamata ed oggettiva presenza dei presupposti di cui ai citati artt. 1897 e 1898 del codice civile. 
Nel caso di recesso la Società, entro 15 giorni dalla data di efficacia del recesso medesimo, rimborsa parte del premio relativo al periodo di rischio non corso con la sola esclusione dell’imposta e degli oneri di carattere tributario.
La Società non può recedere o rifiutare il pagamento dell'indennizzo relativo al danno denunciato prima della richiesta di recesso o nel periodo di preavviso.

Art. 13 – Limitazioni di garanzia - Gestione del Danno – Pagamento indennizzo

Per quanto non meglio precisato nel presente Capitolato nel merito delle norme attinenti la gestione del danno e relativo indennizzo, si stabiliscono le seguenti ulteriori condizioni/disposizioni e, ove opportuno,  si richiamano i seguenti articoli:

1. Efficacia temporale della garanzia 
Le garanzie prestate avranno efficacia per i fatto accaduti durante la vigenza del presente contratto, ivi compresi i periodi di rinnovo e/o proroga;

2. Gestione delle vertenze di danno – Spese legali e  peritali: 
La Società assume la gestione delle vertenze tanto in sede giudiziale che stragiudiziale, sia civile che penale, a nome dell’assicurato, designando ove occorra legali o tecnici ed avvalendosi di tutte di tutte le azioni e i diritti spettanti all’Assicurato stesso. 

3. 	Denuncia dei sinistri – Obblighi dell’assicurato.
Entro 60 giorni o dal giorno in cui l’ufficio competente del contraente è venuto a conoscenza deve essere fatta denuncia di ciascun sinistro alla Società. La denuncia, oltre agli elementi indicati nel precedente art. 8, deve contenere la narrazione del fatto, l’indicazione delle conseguenze, il nome ed il domicilio degli infortunati e dei testimoni, la data, il luogo e le cause del sinistro.
Il contraente deve poi far seguire, nel più breve tempo possibile, la ulteriore documentazione del caso.

1. Controversie.
In caso di divergenze sulla natura e sulle conseguenze delle lesioni, sul grado di invalidità permanente o durata della inabilità temporanea, le parti concordano che  l’avente  titolo potrà ricorrere, a sue spese, contro il giudizio della Compagnia.

1. Pagamento dell’indennizzo
Gli atti di accertamento da parte dell’Impresa di Assicurazione, devono essere compiuti entro 90 (novanta) giorni dal ricevimento della denuncia di sinistro, salvi i casi di legittimo e comprovato impedimento.
Entro i successivi 30  (trenta) giorni l’Impresa di Assicurazione, fatto  salvo il ricorso agli organi giurisdizionali, deve emettere atto di liquidazione amichevole del sinistro.
Il pagamento dell’indennizzo deve essere eseguito dall’Impresa a favore dell’operatore assicurato con le modalità dallo stesso indicate, entro trenta giorni dalla data del ricevimento della comunicazione di accettazione da parte dell’assicurato della proposta di liquidazione cui al precedente punto.

1. Coassicurazione e delega
A deroga dell’art. 1911 Codice Civile, la delegataria risponderà direttamente anche della parte di indennizzo a carico delle coassicuratrici.
Tutte le comunicazioni relative al presente contratto si intendono fatte o ricevute dalla Società delegataria, all’uopo designata dalle Società coassicuratrici, in nome e per conto di tutte le Società coassicuratrici. La firma apposta dalla Società delegataria rende l’atto valido ad ogni effetto, anche per la parte delle medesime.


Art. 14  -   Norme Generali di Polizza

Si stabiliscono le seguenti ulteriori norme vincolanti di polizza:

1. Durata del contratto

	L’assicurazione ha durata di anni tre a decorrere dalle ore 24.00 del 31 dicembre  2015 e fino alle ore 24.00 del 31 dicembre  2018 fatta salva la facoltà di proroga art. 3 disciplinare di gara. 	Il contratto si intende risolto alla sua naturale scadenza, senza la necessità di preventiva disdetta o di qualsiasi ulteriore comunicazione.

2. forma delle comunicazioni tra i contraenti:
Tutte le comunicazioni tra i Contraente devono essere effettuate esclusivamente per iscritto a mezzo lettera raccomandata,  telefax o PEC.


3. Interpretazione del contratto:
Si conviene tra le parti che in caso di dubbia interpretazione delle norme contrattuali verrà data l’interpretazione più estensiva e favorevole al Contraente/Assicurato su quanto contemplato dalle condizioni tutte di assicurazione.

4. Validità territoriale: 
La presente assicurazione vale per il mondo intero.

5. Rivalsa:
La Società Assicuratrice rinuncia al diritto di rivalsa di cui all’art. 1916 del codice civile.

6. Foro competente:
Foro competente è esclusivamente quello del luogo ove ha sede l’assicurato/contraente. Non è ammesso il ricorso all’arbitrato.




Art.  15 - Norme  che  regolano  le  garanzie  assicurative  oggetto  di  polizza - coperture

Le condizioni che seguono prevalgono in caso di discordanza sulle norme che regolano l’assicurazione in generale.
L’eventuale discordanza tra le norme che regolano l’assicurazione in generale, le norme che regolano l’assicurazione in particolare, le norme del c.c. sui contratti di assicurazione e gli atti legislativi riguardanti la presente polizza, verrà risolta sempre nella maniera più favorevole al contraente e/o agli assicurati.

1. - Oggetto dell’assicurazione.

L’assicurazione vale per le tipologie di rischio di seguito indicate:
Categoria A – Impegno orario annuo presunto ore 40.800.
La polizza copre gli specialisti medici comunque operanti per incarichi specialistici ambulatoriali convenzionati contro gli infortuni subiti a causa e in occasione dell’attività professionale espletata, ivi compresi i danni eventualmente subiti, anche alla guida di mezzi di trasporto, in occasione dell’accesso dalla e per la sede di servizio, sempre che il servizio sia prestato in comune diverso da quello di residenza;
Categoria B.1 . N° 100 Medici
La polizza copre i medici che svolgono il servizio di continuità assistenziale – medici di guardia medica notturna e festiva – contro gli infortuni subiti a causa e in occasione dell’attività professionale espletata, ivi compresi, sempre che l’attività sia prestata in comune diverso da quello di residenza, gli infortuni eventualmente subiti, anche alla guida di mezzi di trasporto, in occasione dell’accesso alla sede di servizio e del conseguente rientro, nonché i danni subiti per raggiungere o rientrare dalle sedi dei comitati e delle commissioni previste nell’Accordo di categoria.
Categoria B.2 – N° 38  Medici
La polizza copre i medici che svolgono il servizio di continuità assistenziale – medici di guardia medica turistica – contro gli infortuni subiti a causa e in occasione dell’attività professionale espletata, ivi compresi, sempre che l’attività sia prestata in Comune diverso da quello di residenza, gli infortuni eventualmente subiti in occasione dell’accesso alla sede di servizio e del conseguente rientro, nonché i danni subiti, anche alla guida di mezzi di trasporto, per raggiungere o rientrare dalle sedi dei comitati e delle commissioni previste nell’Accordo di categoria.
Si precisa che i medici in argomento operano nei mesi di Luglio e Agosto, salve proroghe o anticipi disposti dalla Regione che saranno comunicati dalla ASL all’aggiudicatario.
Categoria B.3 – N°.  4 unità lavorative non dipendenti del SET - 118
La polizza copre gli operatori  non dipendenti del servizio di emergenza territoriale (SET - 118)  contro gli infortuni subiti a causa od in occasione dell’attività professionale espletata, ivi compresi i danni eventualmente subiti in occasione dell’accesso alla sede di servizio e del conseguente rientro, sempre che il servizio sia prestato in comune diverso da quello di residenza.

2. – Rischi inclusi nell’assicurazione.

Ai sensi della presente polizza sono considerati parificati ad infortunio anche i seguenti eventi:
· annegamento
· folgorazione
· effetti delle influenze termiche ed atmosferiche
· assideramento e/o congelamento
· asfissia per involontaria aspirazione di gas o vapori, soffocamento da ingestione di solidi e liquidi e comunque di qualunque corpo estraneo
· avvelenamenti acuti da ingestione di cibo o altra sostanza
· intossicazione anche non avente origine traumatica
· lesioni da contatto con sostanze corrosive
· i colpi di sole o di calore
· le lesioni muscolari
· le ernie traumatiche e da sforzo, incluse le ernie discali
· conseguenze fisiche da operazioni chirurgiche o di altre cure rese necessarie da infortunio
· danni estetici conseguenti ad infortunio
Sono inoltre compresi i seguenti eventi:
· infortuni sofferti in stato di malore o incoscienza
· infortuni derivanti da imperizia, imprudenza, negligenza o colpa grave
· infortuni subiti in occasione di inondazioni, alluvioni, straripamenti, caduta del fulmine, eruzioni vulcaniche ed altri eventi naturali
· infortuni subiti in occasione di tumulti popolari, atti di terrorismo, scioperi sommosse, sabotaggio, attentati, a condizione che l’assicurato non vi abbia preso parte attiva
· infortuni subiti in viaggi con mezzi di terra, aerei e di mare

3. – Delimitazione dell’assicurazione – esclusioni.
Sono esclusi dalla presente assicurazione gli infortuni derivanti:
· dalla pratica del pugilato, atletica pesante, lotta nelle sue varie forme, paracadutismo, speleologia, immersioni subacque con uso di autorespiratore, alpinismo con scalata di rocce o accesso a ghiacciai presentanti difficoltà superiori al terzo della Scala Monaco, salvo che siano effettuati con guida o alpinista esperto, salto dal trampolino con sci e sport aerei in genere;
· dalla partecipazione diretta a corse e gare (e relative prove) a livello professionistico, salvo che si tratti di gare automobilistiche di regolarità pura o di gare podistiche, di bocce, ginnastica, pattinaggio, golf, pesca senza uso di autorespiratore, squash, scherma, tennis, regate veliche escluse quelle di altura, gare e/o partite aziendali e/o aventi carattere ricreativo o di attività ciclo amatoriali;
· trasformazioni o assestamenti energetici dell’atomo, naturali o provocati e da accelerazione di particelle atomiche;
· da abuso di psicofarmaci e/o dall’uso non terapeutico di sostanze stupefacenti e/o di allucinogeni;
· da delitti dolosi compiuti o tentati dall’assicurato;
· da stato di intossicazione acuta alcolica alla guida di qualsiasi veicolo e/o natante;
· da operazioni chirurgiche, accertamenti o cure mediche non resi necessari da infortunio.

4. – Categorie e somme assicurate.
Le polizze sono stipulate, senza franchigie, per i seguenti massimali, con riferimento alle categorie di cui al precedente art. 15 comma 1.:
Categoria A

Morte	€ 1.033.000,00
Invalidità permanente	€ 1.033.000,00
Invalidità temporanea	€ 155,00 giornaliere per un massimo di trecento (300) giorni e con decorrenza dal primo giorno del mese successivo all’inizio dell’inabilità. L’indennità giornaliera è ridotta al 50% per i primi tre mesi.

Categoria B.1
Morte	€ 775.000,00
Invalidità permanente	€ 775.000,00
Invalidità temporanea	€ 52,00 giornaliere per un massimo di 300 giorni l’anno.

Categoria B.2
Morte	€ 775.000,00
Invalidità permanente	€ 775.000,00
Invalidità temporanea	€ 52,00 giornaliere per un massimo di 300 giorni l’anno.

Categoria B.3
Morte	€ 775.000,00
Invalidità permanente	€ 775.000,00
Invalidità temporanea	€ 52,00 giornaliere per un massimo di 300 giorni l’anno.


5. – Assicurabilità.

Le garanzie assicurative non  valgono per le persone affette da alcolismo, tossicodipendenza, epilessia o dalle seguenti infermità mentali: schizofrenia, sindromi organiche cerebrali, forme maniaco depressive, stati paranoici; l’assicurazione altresì cessa con il manifestarsi di una delle predette condizioni.
L’assicurazione non vale, inoltre, per le persone di età maggiore di 75 anni.

6. - Morte 

La somma assicurata per il caso di morte viene  liquidata dalla Società ai beneficiari designati o, in difetto di designazione, agli eredi in parti uguali, purchè la morte dell’assicurato risulti conseguente ad un infortunio risarcibile a termini di polizza e questa si verifichi entro due anni dal giorno nel quale l’infortunio stesso è avvenuto.

7. – Invalidità permanente.

Se l’infortunio ha per conseguenza  una invalidità permanente la Società liquida per tale titolo una indennità calcolata sulla somma assicurata per invalidità assoluta, secondo la tabella annessa al T.U. sull’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni e le malattie professionali, (con esclusione comunque di ogni e qualsiasi invalidità conseguente a malattia professionale) approvata con D.P.R. del 30.06.1965 n. 1124, con rinuncia da parte della Società all’applicazione della franchigia relativa prevista.
Per gli assicurati mancini, le percentuali di invalidità permanente previste dalla precisata tabella per l’arto superiore destro varranno per l’arto superiore sinistro.
La perdita totale ed irrimediabile dell’uso funzionale di un organo o di un arto viene considerata come perdita anatomica dello stesso; se trattasi di minorazione, le percentuale di cui  alla citata tabella vengono ridotte in proporzione della funzionalità perduta.

Nei casi di perdita anatomica o funzionale di più organi od arti, le percentuali previste nella predetta tabella sono addizionate fino al massimo del 100% della somma assicurata per il caso di invalidità permanente totale.

8 – Invalidità temporanea

Se l’infortunio ha per conseguenza una inabilità dell’assicurato ad attendere alle sue occupazioni, la Società liquida la diaria assicurata:
· integralmente, per tutto il tempo in cui l’assicurato si è trovato nella totale capacità di attendere alle occupazioni dichiarate;
· parzialmente, per tutto il tempo in cui l’assicurato non ha potuto attendere che in parte alle sue occupazioni, in relazione al grado che egli ha conservato o che è andato riacquistando della sua capacità fisica.

9 – Cumulo indennità.

Se dopo il pagamento di una indennità per invalidità permanente, ma entro un anno dal giorno dell’infortunio ed in conseguenza di questo, l’assicurato muore, la Società corrisponde ai beneficiari designati o, in difetto, agli eredi, la differenza tra l’indennità pagata e quella assicurata per il caso di morte, ove questo sia superiore, e non chiede rimborso nel caso contrario.
Il diritto all’indennità per invalidità permanente è di carattere personale e quindi non è trasmissibile agli eredi. Tuttavia, se l’assicurato muore per causa indipendente dall’infortunio dopo che l’indennità sia stata liquidata o comunque offerta in misura determinata, la Società paga gli eredi l’importo liquidato ed offerto, secondo le norme della successione testamentaria o legittima.


Art. 16 – Condizioni particolari

1. – Rinuncia alla rivalsa.
La Società rinuncia a favore dell’assicurato o suoi aventi diritto, all’azione di rivalsa verso i terzi responsabili dell’infortunio che le compete per l’art. 1916 Codice Civile.


2. – Morte presunta.
Qualora, a seguito di infortunio indennizzabile a termini di polizza, il corpo dell’assicurato non venga ritrovato, e si presuma sia avvenuto il decesso,  la Società liquiderà ai beneficiari il capitale previsto per il caso morte.

La liquidazione non avverrà prima che siano trascorsi sei mesi dalla presentazione dell’istanza per la dichiarazione di morte presunta a termini degli artt. 60 e 62 Codice Civile.
Resta inteso che, se dopo che la Società ha pagato l’indennità, risulterà che l’assicurato è vivo, la Società avrà diritto alla restituzione della somma pagata.

A restituzione avvenuta, l’assicurato potrà far valere i propri diritti per l’invalidità permanente eventualmente subita.

3. – Esposizione agli elementi.
La Società, in occasione di arenamento, naufragio, atterraggio forzato di mezzi di trasporto non esclusi dall’art.2 “norme che regolano l’assicurazione infortuni”, corrisponderà le somme rispettivamente assicurate per il caso morte e invalidità permanente anche in quei casi in cui gli avvenimenti di cui sopra non siano la causa diretta dell’infortunio ma, in conseguenza della zona, del clima o di altre situazioni concomitanti (es. perdita orientamento) l’assicurato si trovi in condizioni tali da subire la morte o lesioni organiche permanenti.

4. – Ernie traumatiche e da sforzo.
A specificazione di quanto disposto a tale proposito all’art. 2.2 (rischi inclusi nell’assicurazione), si conviene che l’assicurazione comprende, limitatamente ai casi di invalidità permanente e di inabilità temporanea, ove prevista, le ernie da causa violenta, con l’intesa che:
- nel caso di ernia addominale operata o operabile viene riconosciuto l’indennizzo per il solo caso di inabilità temporanea fino ad un massimo di 30 giorni;
- nel caso di ernia addominale  non operabile secondo parere medico, viene riconosciuto un indennizzo fino ad un massimo del 10% (dieci per cento) della somma assicurata;

5. – Movimenti tellurici.
L’assicurazione comprende gli infortuni derivanti da movimenti tellurici.

6. – Rischio volo.
L’assicurazione è estesa agli infortuni subiti dall’assicurato durante i viaggi su mezzi aerei e marittimi, di qualunque genere e tipo, su velivoli ed elicotteri e tramite mezzi acquatici. Agli effetti della presente garanzia, il viaggio si intende iniziato nel momento in cui l’assicurato sale a bordo e terminato nel momento in cui ne discende, fatti salvi ulteriori percorsi di servizio con mezzi di terra.

7. – Rischio guerra.
La garanzia assicurativa prestata all’estero si intende estesa agli infortuni derivanti dallo stato di guerra, per un periodo massimo di quattordici giorni dall’inizio delle ostilità, se ed in quanto l’assicurato risulti sorpreso dallo scoppio degli eventi bellici.

8. – Esonero denuncia di infermità e difetti.
Fermo restando quanto disposto dalle ulteriori norme che regolano la presente assicurazione infortuni, si dà atto che il contraente è esonerato dalla denuncia di difetti, infermità o mutilazioni di cui gli assicurati fossero affetti al momento della stipulazione del contratto o che dovessero in seguito sopravvenire.
In caso di infortunio, l’indennità per invalidità permanente viene liquidata per le sole conseguenze dirette causate dall’infortunio, conformemente a quanto previsto dal presente contratto.

9. – Danni estetici.
Si conviene che, in caso di infortunio che abbia cagionato un danno di carattere estetico e lo stesso risulti non altrimenti indennizzabile ai termini del presente contratto, la Società riconoscerà il rimborso delle spese mediche sostenute dall’assicurato per la riduzione del danno.

10. – Rischio in itinere e da missione o per servizio.
Si precisa che la garanzia è operante per gli infortuni che gli assicurati dovessero subire durante il tragitto dall’abitazione al luogo dove essi devono prendere servizio e viceversa.
Si precisa che: la garanzia è operante per gli infortuni che gli assicurati dovessero subire durante lo svolgimento di attività di servizio debitamente autorizzate, anche fuori dalla sede aziendale (durante le cosiddette missioni per servizio), ivi compresi i sinistri subiti durante la guida di un mezzo di trasporto. 

11. – Morsi di animali, punture di insetti.
Resta convenuto tra le parti che sono considerati infortuni le lesioni causate da infezioni acute obbiettivamente accertate ed avvelenamenti che derivassero direttamente da punture di insetti e/o morsi di animali con esclusione della malaria e del carbonchio, ma con l’inclusione delle infezioni carbonchiose causate da ferite e/o abrasioni risarcibili a termini di polizza.

12. – Cessazione del rapporto di lavoro causato da infortunio e/o malattia professionale.
Nel caso di invalidità permanente cagionata da infortunio e/o malattia professionale che determini la cessazione del rapporto di lavoro, la Società corrisponderà un indennizzo in misura pari alla somma assicurata per il caso di invalidità permanente assoluta.

13. – Malattie professionali.
La presente assicurazione copre anche le malattie professionali. Per malattie professionali si intendono sia le malattie previste come tali dal D.P.R. 30.06.1965 n. 1124 e successive modifiche, sia le malattie contratte nell’esercizio ed a causa di mansioni attinenti all’attività del contraente ivi comprese le malattie contratte dal personale che, ai termini del D.P.R.13.02.1964 n.185 e successive modifiche, è esposto a rischi derivanti da radiazioni.
La valutazione dell’invalidità permanente da malattia professionale e la liquidazione dei relativi indennizzi saranno effettuati in conformità alle disposizioni contenute nelle leggi anzidette, fermo restando che gli indennizzi saranno liquidati in capitale anziché in rendita.

ART.   17 -  Rinvii  normativi

Per quanto qui non regolato si rimanda al Disciplinare di Gara e relativi allegati, alle disposizioni generali contenute nel presente Capitolato, al Codice Civile ed alle norme di Legge solo e esclusivamente per le parti non specificatamente già regolamentate, disciplinate e/o derogate nei predetti documenti di gara. Ai fini della gara e del Contratto sono applicabili il D.Lgs. 163 del 12 aprile 2006 e s.m.i. ed il relativo Regolamento di attuazione adottato con D.P.R. n. 207 del 05 ottobre 2010. 
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