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di Antonio Longo - Presidente MDC

Temi come RC Auto, Polizze Vita e Po-
lizze Sanitarie suscitano ancora molte per-
plessità nei consumatori, spesso vittime di
raggiri e truffe. I contratti molte volte sono
di difficile, se non impossibile, interpreta-
zione e ciò porta il consumatore a non leg-
gerli affatto, stipulandoli in maniera
inconsapevole e probabilmente dannosa.

Sviluppare una capacità di approccio cri-
tico per riuscire a orientarsi fra le nume-
rose clausole e l’ampia gamma dei
prodotti offerti può aiutare a destreggiarsi
nella giungla delle polizze, scegliendo il
modo migliore per tutelarsi.

Sono molte infatti le novità introdotte
negli ultimi anni e non sempre facili da
seguire che hanno portato cambiamenti
significativi, ne sono esempi i costi mag-
giori della sanità dovuti all’invecchia-
mento della popolazione e alle maggiori
esigenze di cura e prevenzione, che por-
tano sempre più cittadini a stipulare po-
lizze sanitarie, o ancora la necessità di far
fronte a pensioni in prospettiva sempre
più leggere attraverso polizze vita.

Ma è soprattutto il campo assicurativo
quello che desta maggiori difficoltà di
comprensione da parte dei consumatori,
con le sue novità e le sue problematiche.
Recente è l’ introduzione dell’indennizzo
diretto, procedura che consente al dan-
neggiato di richiedere il risarcimento
danni direttamente alla propria compa-
gnia di assicurazione allegandolo alla
compilazione del modulo blu di constata-
zione amichevole d'incidente (C.A.I.).

Novità che cercano di semplificare ma
che non sono sempre recepite in maniera
chiara e semplice da chi deve adeguarsi
al cambiamento. È bene accertarsi,
quindi, che all'atto della firma le compa-
gnie che stipulano le polizze consegnino
opuscoli e informazioni che rendano
comprensibile e trasparente il contratto
in ogni suo aspetto.
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D’altra parte un cittadino consapevole,
prima di firmare, deve preoccuparsi di
leggere il contratto in ogni sua parte,
chiedendo se necessario spiegazioni di

ciò che non è chiaro ed individuare le
clausole che contengono le garanzie che
interessano, evitando così amare sor-
prese.



I reclami
Di fronte a comportamenti scorretti della
compagnia assicuratrice, possono presentare
reclamo i singoli assicurati e le associazioni di
consumatori riconosciute. Il reclamo deve es-
sere inviato innanzitutto all’impresa assicura-
trice, tramite posta raccomandata, e-mail o
fax. Ogni impresa deve avere al suo interno
un’area specifica dedicata ai reclami e ai suc-
cessivi riscontri. Questa è reperibile nei siti in-
ternet o sul sito Isvap nella sezione Uffici
reclami delle imprese. La compagnia deve ri-
spondere entro 45 giorni dalla presentazione
del reclamo e se questo non avviene oppure
la risposta è incompleta o insoddisfacente, ci
si può rivolgere direttamente all’Isvap.

La presentazione del reclamo deve contenere
tutti i dati del reclamante, della compagnia,
dell’intermediario, eventualmente del perito,
descrizione del motivo del reclamo e tutta la
documentazione che possa attestare il fatto e
il comportamento scorretto.
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COS’E’ UN’ASSICURAZIONE?

di Natasha Turano

L’assicurazione è un contratto con il quale
un soggetto (l'assicuratore), dietro il paga-
mento di una somma di denaro, detta premio,
si obbliga - entro i limiti convenuti nel con-
tratto stesso - a risarcire un altro soggetto
(l'assicurato) quando subisce un danno op-
pure a pagare un capitale o una rendita al ve-
rificarsi di un evento attinente alla vita umana.

La parola polizza, etimologicamente, significa
promessa e nel moderno gergo delle assicu-
razioni si usa per designare il contratto di as-
sicurazione in quanto tale, quello mediante il
quale l'assicuratore, previa la riscossione di
un premio, si impegna a rivalere l'assicurato
di un danno, qualora si verificasse, mediante il
pagamento di un capitale o di una rendita.
Questo è quanto stabilisce l'articolo 1882 del
Codice Civile italiano, che definisce la polizza
assicurativa.

Da un punto di vista giuridico, la polizza è un
contratto che deve sempre avere forma
scritta e che è definito obbligatorio (in quanto
impone degli obblighi a chi lo contrae), unila-
terale (perchè impone la prestazione a una
sola delle parti, l'assicuratore) e a prestazioni
corrispettive (perchè l'assicurato paga il pre-
mio, l'assicuratore risarcisce il danno).

L'assicuratore rappresenta la compagnia as-
sicurativa che riceve, secondo esplicite sca-
denze, i premi assicurativi dall'assicurato.
Nella polizza l’assicurato, ovvero la persona il
cui interesse è tutelato dal contratto assicu-
rativo, può figurare ricoprendo tipicamente
anche altri 2 ruoli: il contraente e il beneficia-
rio. Il contraente è chi stipula la polizza, pa-
gandone il premio. Il beneficiario è la persona
destinataria della prestazione che l'assicura-
tore si impegna ad assolvere.

L'oggetto della polizza deve sempre essere
specificato fin dall'incipit , essa deve contenere
anche tutti i dettagli della sua regolamenta-
zione temporale, con tanto di effetti del man-
cato pagamento dei premi, nonché le norme
relative alla possibilità di cederla, vincolarla,
darla in pegno. Salvo disposizioni contrarie, la
polizza acquista valore dalle 24.00 del giorno
successivoalla firma,anchese leduepartisono
libere di stabilire una decorrenza diversa.

L'intermediario che vende una polizza è te-
nuto a fornire tutta una serie di informazioni
precontrattuali di varia utilità al cliente oltre
che una nota informativa in cui è specificata
la legge di applicazione, quella italiana, e i
contatti dell'ufficio della compagnia a cui ri-
volgere eventuali reclami. Devono anche es-
sere presenti tutte le informazioni relative
all'impresa: non solo l'indirizzo e la denomi-
nazione sociale, ma anche tutti gli estremi
dell'autorizzazione all'Isvap (importanti per
verificare che tutto sia in regola nella compa-
gnia presso cui si stipula la polizza), i termini
di prescrizione dei diritti contrattuali e le in-
formazioni relative al contratto, con durata,
soggetti esclusi dalla garanzia e le clausole di
inoperatività della polizza (gli eventi cioè che
la rendono non valida). Altro materiale che il
cliente ha il diritto di ottenere è un'informa-
tiva sulla privacy che specifichi le finalità e le
modalità di trattamento dei dati personali,
nonché il responsabile per la loro gestione,
che di solito è l'intermediario stesso.

Regoled'oro prima disottoscrivere una polizza

1) Se si intende stipulare una polizza di assicurazione occorre tenere presente che esiste la
possibilità di entrare in contatto con operatori non regolarmente abilitati. Pertanto è neces-
sario verificare l'effettiva identità dell'impresa telefonando o consultando il sito dell’ISVAP.

2)Lanotainformativadeveesseretrasmessadall'impresa,primadellaconclusionedelcon-
tratto, sucartao informatoelettronico immagazzinabilesusupportoduraturo(CD,harddisk
portatili,ecc.).

3) Controllare nella nota informativa quale è la legge applicabile al contratto, vale a dire la
legge che ogni giudice, indipendentemente dal fatto di essere italiano e straniero, applicherà
in caso di controversia.

4) Verificare nella nota informativa se in caso di controversia con una compagnia estera la
competenza sia attribuita ad un giudice straniero, con la conseguenza di dover sostenere i
maggiori disagi connessi allo svolgimento del giudizio all'estero.

5) Prima di stipulare il contratto leggere le condizioni di polizza disponibili sul sito.

6) Controllare attentamente quale è il momento di decorrenza della copertura assicurativa.

7) Il contratto deve essere comunque consegnato su carta.

8)PerleassicurazioniRCauto,oltrealcontratto,devonoessererilasciatidall'impresa, inori-
ginale, il contrassegno e il certificato assicurativo entro 5 giorni dal pagamento del premio.
In attesa di ricevere tali documenti, per evitare contravvenzioni, occorre applicare sul veicolo
la ricevuta di pagamento del premio che l'assicuratore è obbligato a rilasciare tempestiva-
mente.
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secca”), è necessario fare esplicita richiesta
di rinnovo al momento della scadenza.

All’interno del contratto ci sono anche delle
clausole particolari che prendono il nome di
garanzie accessorie: ne sono un esempio
quella di assistenza stradale, furto e incendio e
infortuni del conducente. I danni subiti dal pro-
prio veicolo, quindi non causati da terzi, ven-
gono invece risarciti da un’apposita polizza, la
Kasko, la quale viene usata molto dai neo pa-
tentati. I danni risarcibili sono quelli provocati
ad esempio da un ribaltamento, da un urto
dopo un'uscita di strada, o qualunque altro tipo
di urto che può essere subito dalla macchina
durante la circolazione su strada. Questa po-
lizza può essere anche ulteriormente ampliata,
pagando un premio ancora più alto, ad altri tipi
di eventi, come i danni causati da sommosse,
rivolte, cariche della polizia, eventi atmosferici,
atti vandalici generici.

Due sono le tipologie di polizza Kasko:

- Completa, copre tutti i danni a prescindere
dalla responsabilità dell'assicurato
- Mini, copre solo i danni che sono stati causati
da incidenti - dimostrabili (bisogna possedere

LARESPONSABILITÀCIVILE
AUTOVEICOLI (RCA)
di Natasha Turano

Per chi compra un’automobile o una moto,
dal 1969 in Italia è obbligatoria la stipula di un
contratto assicurativo definito RCA, Respon-
sabilità Civile Autoveicoli: a fronte del paga-
mento di un premio, la compagnia
assicurativa risarcisce il danno a terzi causato
dall’autoveicolo in maniera esclusivamente
involontaria . Chi è privo della RCA rischia
sanzioni fino a 2.970 euro, il sequestro del vei-
colo e in caso di incidente deve risarcire con il
proprio patrimonio i danni provocati. Il con-
tratto dura generalmente un anno, a partire
dalle 24 del giorno successivo alla firma, e due
sono i tipi di assicurazione previsti:

- Bonus-malus: a seconda della “classe di
merito” della quale fa parte l’assicurato, il
premio è più alto o più basso. La classe di me-
rito è una scala da 1 a 18, dove la classe 1 è la
più virtuosa ed economica, la classe 18 è la
meno virtuosa e più cara. Se in un arco di
tempo generalmente fissato in 12 mesi, l’as-
sicurato non provoca incidenti, la classe va
verso il basso e il premio da pagare è più
basso (bonus); se si provocano incidenti o si-
nistri la classe aumenta, e il premio può anche
triplicare salendo di due classi per volta.

- Franchigia. È la parte di danno provocato a
terzi che l’assicurazione non copre e dunque
resta a carico dell’assicurato . Può essere: re-
lativa, e in questo caso se il risarcimento è al
di sotto di una certa cifra fissata (franchigia),
sarà l’assicurato a pagare e invece se l’am-
montare del risarcimento supera la franchi-
gia, sarà l’assicurazione a coprirlo; assoluta,
quindi se l’ammontare del risarcimento è in-
feriore, resta a carico dell’assicurat, invece se
la supera, bisognerà sottrarre la franchigia al
risarcimento: la differenza sarà a carico del-
l’assicurazione.

Il contratto può essere con o senza ”tacito rin-
novo”. In caso di tacito rinnovo (o silenzio as-
senso), il contratto viene prorogato all’anno
successivo automaticamente. Circa un mese
prima della scadenza, la compagnia assicura-
tiva invia un “Attestato di merito” che riporta
tutti i dati della posizione dell’assicurato,
classe di merito, ammontare del premio,
elenco degli incidenti (attestato di rischio), etc.
Se si vuole evitare il silenzio assenso, bisogna
che l’assicurato manifesti la esplicitamente la
sua volontà almeno 15 giorni prima della sca-
denza del contratto. Se invece il contratto è
senza tacito rinnovo (altresì detto “a scadenza
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e fornire gli estremi) - con altri veicoli ma non
quelli che si verificano al veicolo da solo.

COSA FARE IN CASO DI
SINISTRO

Denunciare un sinistro con un altro veicolo è
obbligatorio e va fatto entro tre giorni dall’in-
cidente. Per rendere più rapida la pratica per
la liquidazione del risarcimento è indispensa-
bile compilare la CAI (Constatazione amiche-
vole di incidente) o “modulo blu”, firmato da
tutte le parti coinvolte nell’incidente che de-
vono possederne una copia, contenente data,
luogo e ora del sinistro, tipo e targa dell'altro
veicolo coinvolto, nome della compagnia as-
sicurativa, dati anagrafici e numero di telefono
dell’altro conducente, descrizione dettagliata
dell'incidente e dei danni materiali visibili, ge-
neralità dei feriti se ci sono, generalità dei
possibili testimoni, segnalazione dell’inter-
vento di eventuali autorità. La CAI consente di
liquidare il risarcimento per danni alle cose
entro 30 giorni, e alle persone entro 45 giorni.

Il risarcimento diretto

Dal 1° febbraio 2007, la vittima di un sinistro
può chiedere il risarcimento direttamente alla
sua compagnia, che poi si rivarrà sulla com-
pagnia assicurativa del responsabile del sini-
stro. Per accedere al risarcimento diretto
bisogna rispettare alcuni requisiti: l'incidente
deve coinvolgere due veicoli soltanto, deve es-

sersi verificato sul territorio italiano, tra vei-
coli con targa italiana, della Repubblica di S.
Marino o dello Stato del Vaticano, i danni alle
persone non devono superare il 9% di invali-
dità permanente, oppure 15.000 euro di entità
di risarcimento. La richiesta di risarcimento
deve essere inviata per fax o raccomandata
A/R e deve contenere i dati riguardanti il re-
sponsabile del sinistro, compresa la compa-
gnia assicurativa, la documentazione medica
in caso di danni fisici, e il preventivo per i danni
causati, stilato dall'officina meccanica e spe-
cificare dove si trova l'auto. La perizia deve es-
sere effettuata entro 8 giorni dall’invio della
richiesta, mentre la compagnia deve fare la

sua offerta di risarcimento entro 60 giorni
dalla richiesta, o entro 30 se è stato compilato
il modulo di constatazione amichevole, con-
giuntamente con la persona che ha causato il
sinistro. Se l'offerta viene accettata, l'assicu-
ratore è obbligato a liquidarla entro 15 giorni.
In alcuni casi la compagnia può rivalersi sul-
l’assicurato dopo aver risarcito il danno. Que-
sto accade se si verificano gravi circostanze di
colpa: conducenti non abilitati (senza patente,
con la patente ritirata ecc.), trasporto non con-
forme (trasporto di un numero di persone
maggiore di quello consentito), guida sotto
l'effetto di sostanze proibite, mancanza di re-
visione dell'autoveicolo. In alcune polizze può
essere prevista la rinuncia alla rivalsa, co-
munque con un sovrapprezzo nel premio.

Sospensione e riattivazione
della polizza

Se si pensa di non utilizzare il proprio autovei-
colo per un certo periodo di tempo, si può
chiedere la sospensione della polizza per un
periodo da 3 mesi a 1 anno. Per farlo, bisogna
inviare una raccomandata A/R con la richie-
sta, indicando tutti i dati relativi al contratto,
all’autoveicolo e all’assicurato e attendere di
essere convocati per la restituzione del ta-
gliando. In questo periodo di tempo è vietato
circolare con l’autoveicolo del quale si è ri-
chiesta la sospensione della polizza.

Naturalmente la polizza può essere anche
riattivata, attraverso fax o raccomandata A/R,
ma tale richiesta non può essere inoltrata
prima di 3 mesi e se si lascia passare più di 1
anno si perde la classe di merito. Al momento
della riattivazione, la scadenza della polizza
viene prorogata per un periodo equivalente a
quello della sospensione.
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FONDI PENSIONE
Lo squilibrio nei conti della previdenza, l’in-
vecchiamento della popolazione italiana, la ne-
cessità di assicurarea tutti, comprese le giovani
generazioni che hanno carriere lavorative di-
scontinue e non sempre ben retribuite, tutto
questo ha portato il legislatore italiano a inter-
venire più volte negli ultimi due decenni sul si-
stema pensionistico del nostro Paese. In
particolare, con la Riforma “Dini” del 1995, è
cambiato il metodo di calcolo della pensione: da
retributivo (sulla base cioè degli ultimi anni di
retribuzione, in genere gli ultimi 5 o 10), a con-
tributivo, cioè basato sul totale dei contributi
versati durante la propria carriera lavorativa.

Questocomportaunadecisariduzionedegli im-
porti delle pensioni di coloro i quali hanno co-
minciato a lavorare dopo il 31 dicembre 1995 e
perchi–aquelladata–avevamenodi18annidi
contribuzione.Perporrefineaquestasituazione,
il legislatorehadecisodiaffiancareallapensione
“obbligatoriaunsistemadiprevidenza“comple-
mentare” basata sui cosiddetti “Fondi”.

L’ammontare della pensione complementare,
una volta raggiunti i requisiti, è formato dal-
l’importo dei contributi versati alla forma
pensionistica complementare, dalla lun-
ghezza del periodo di versamento, dai rendi-
menti ottenuti, al netto dei costi, con

l’investimento sui mercati finanziari dei con-
tributi versati.

I fondi pensione sono gli organismi che hanno lo
scopo di erogare ai lavoratori iscritti una pen-
sione aggiuntiva rispetto a quella obbligatoria,
una volta raggiunti i requisiti previsti e dopo un
certo periodo di ‘contribuzione’ che viene inve-
stita instrumenti finanziariconuncertorischioe
un certo rendimento. Possono aderire ai fondi i
lavoratori dipendenti, i lavoratori autonomi o li-
beri professionisti, i lavoratori con contratti “ati-
pici”,peresempioaprogettooppureoccasionale
echinonlavoraocomunqueèfiscalmenteaca-
ricodiun’altrapersonacheaderisceadunfondo.

POLIZZE VITA
Le polizze vita sono contratti stipulati tra
privati cittadini e compagnie assicurative. Una
polizza vita prevede che la compagnia assi-
curativa si impegni, dietro la corresponsione
di un premio, a liquidare al beneficiario ( o ai
beneficiari) designato in polizza, un capitale
in un' unica soluzione o attraverso una ren-
dita, in seguito ad un accadimento relativo alla
vita dell'assicurato . Una polizza vita costitui-
sce sia uno strumento importante per far
fronte ai problemi economici che possono de-
rivare dalla morte di un membro della fami-
glia, specialmente nel caso in cui l'assicurato
concorreva in maniera determinante alla sta-
bilità economica della famiglia stessa, sia un
metodo sicuro per garantirsi una pensione
integrativa.

Il contratto di assicurazione vita prevede
quattro figure diverse: il contraente, colui che
di fatto sottoscrive il contratto e che quindi si
impegna a pagare i premi, l’assicuratore, che
rappresenta la Compagnia assicurativa con la
quale il contraente stipula il contratto e ri-
scuote il premio assicurativo, l’assicurato, la
persona alla cui vita fa esplicito riferimento il
contratto stipulato tra contraente e assicura-
tore, e infine il beneficiario, colui che riceve la
liquidazione prevista dal contratto al verifi-
carsi delle condizioni prestabilite in polizza.

Si possono individuare principalmente tre tipi
di polizza vita:

A) Polizze vita miste: questo tipo di polizze
prevedono la liquidazione di un capitale al be-
neficiario sia in caso di morte dell'assicurato
che in caso di vita dello stesso; nel caso in cui,
alla scadenza del contratto, l'assicurato fosse
in vita, il capitale previsto può essere versato
da parte della compagnia assicurativa o in
un'unica soluzione o come rendita vitalizia.

B) Polizze vita caso vita: alla loro scadenza
viene versato al beneficiario un capitale o una
pensione integrativa. In questo caso l'assicu-
razione non prevede alcuna copertura in caso
di morte dell'assicurato, ma se ciò dovesse
accadere nel corso di validità della polizza, agli
eredi del defunto verrà erogato il cumulo dei
premi versati fino al decesso dell'assicurato,
rivalutato a seconda del rendimento ottenuto
grazie alla gestione del patrimonio operata da
parte della compagnia assicurativa.

C) Polizze vita Caso Morte: questo tipo di po-
lizze assicurano la liquidazione di un capitale
al beneficiario indicato in polizza in caso di
morte dell'assicurato e pertanto non preve-
dono alcun versamento da parte della Com-
pagnia nel caso in cui, alla scadenza del

contratto, l'assicurato sia in vita. Le assicura-
zioni caso morte si possono dividere in: Po-
lizze vita caso morte temporanee per cui in
caso di morte dell'assicurato, la Compagnia
assicurativa s'impegna a liquidare, al soggetto
designato in polizza come beneficiario ( o ai
soggetti designati come beneficiari) il capitale
assicurato; polizze vita caso morte a vita in-
tera, che prevedono il versamento del capi-
tale assicurato indipendentemente dal
momento in cui avverrà il decesso dell'assi-
curato.

Questo tipo di polizze vita prevedono il versa-
mento del capitale assicurato in polizza
venga corrisposto al beneficiario ( o ai bene-
ficiari) designato nel contratto, Ovviamente,
anche in questo caso, la Compagnia si impe-
gna alla liquidazione del capitale assicurato e
stabilito nel contratto, a fronte del consueto
versamento di premio, che può avvenire in di-
verse modalità:

1) versamento a premio unico
2) versamento a premio unico ricorrente
3) versamento costante o anche rivalutabile

Esistono poi delle ulteriori sottocategorie di
polizze vita:
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A) Polizze vita a capitale e premio costanti: in
questo tipo di polizze sia il premio pagato dal-
l'assicurato che l'ammontare eventualmente
liquidato da parte della Compagnia rimangono
invariati nel tempo.

B) Polizze vita indicizzate: in questo tipo di po-
lizze sia il capitale che il premio sono cre-
scenti e collegati all'indice Istat, in modo tale
che il valore della polizza segua l'andamento
dell'inflazione.

C) Polizze vita a capitale decrescente: in que-
sto tipo di polizze il valore della polizza cala nel
tempo;questo tipodicontrattosisottoscrivege-
neralmente quando si teme il sovrapporsi di
mutui e finanziamenti che però sono destinati a
diminuirenel tempograziealprogressivoesau-
rirsi dei relativi capitali residui.

CONCETTI FONDAMENTALI:

Il premio
La polizza vita prevede il pagamento di una

somma, il “premio”. A seconda dei tipi di po-
lizza, il pagamento avviene in un'unica solu-
zione al momento della stipula del contratto
(premio unico), oppure attraverso versamenti
periodici con scadenza annuale (premio ricor-
rente) per una certa durata. Esistono poi
anche polizze a premio unico ricorrente: sono
polizze molto flessibili che consentono, anzi-
ché impegnarsi in un versamento unico una
tantum di grosso importo, di effettuare più
versamenti con una frequenza scelta dall'as-
sicurato e per un importo fissato di volta in
volta. Al momento della sottoscrizione del
contratto è senz'altro importante informarsi
se il premio è al lordo o al netto dei carica-
menti, dei costi accessori e delle imposte.

Rendita o capitale?
In cambio del versamento del premio da parte
del contraente la compagnia assicuratrice si
impegna al versamento a una data stabilita, di
un capitale o di una rendita. Optando per il ca-
pitale si ottiene dalla compagnia assicuratrice
il versamento in un'unica soluzione di quanto
maturato negli anni in base ai premi versati;

chi sceglie invece la rendita, si assicura un vi-
talizio per il resto della propria esistenza o per
un periodo prefissato. Come scegliere tra le
due alternative? Dipende dalle necessità fi-
nanziarie del singolo e dalle motivazioni che
lo hanno portato a sottoscrivere una polizza.
Nella decisione finale rientrano anche moti-
vazioni di carattere fiscale, perché il fisco ri-
serva un trattamento diverso a seconda che si
tratti di capitale o rendita."
Quindi, ci possono essere due diverse moda-
lità di liquidazione:

A) Rendita vitalizia, proporzionale ai premi
versati nonché all'età dell'assicurato al mo-
mento in cui ha inizio la rendita.

B) Capitale intero alla scadenza della polizza:
in questo caso l'assicurato può anche deci-
dere di continuare a versare i premi e postici-
pare il momento della liquidazione,
continuando così a godere della rivalutazione
del capitale.
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POLIZZE SANITARIE
I cittadini hanno la possibilità di integrare le
prestazioni fornite dal Servizio sanitario na-
zionale con quelle erogate dalle assicurazioni
o polizze sanitarie. Le polizze sanitarie pos-
sono offrire copertura sanitaria o contro i
danni da infortunio. La polizza può essere sti-
pulata da un singolo individuo, per sé e/o per
la propria famiglia; ma anche da un’azienda,
associazione o cassa di assistenza, e si parla
dunque di polizza collettiva. È possibile stipu-
lare polizze assicurative contro la malattia o
contro gli infortuni.
Le polizze assicurative sanitarie possono co-
prire le spese di ricovero e quelle eventual-
mente sostenute durante la convalescenza, le
cure extraospedaliere che precedono e se-
guono il ricovero (perché queste vengano rim-
borsate devono essere sostenute entro un
arco di tempo definito contrattualmente), le
spese accessorie, come il trasporto con mezzi
sanitari o il vitto durante la degenza, o spese
per venetuali accompagnatori e infine le spese
diagnostiche e specialistiche indipendente-
mente dal ricovero.
Le polizze più diffuse sono quelle cosiddette “a
rimborso”. In questo caso, generalmente l’as-
sicurato anticipa le spese, poi dietro presenta-
zione di una fattura, viene appunto rimborsato.
È possibile anche la copertura di invalidità
permanente, totale o parziale per malattia che
può avvenire tramite liquidazione di capitale.
In caso di invalidità totale, l’assicuratore paga
l’intero capitale, oppure una parte del capitale
proporzionale al gradi di invalidità.

Le polizze indennitarie offrono un risarci-
mento per ogni giorno di ricovero in ospedale
e talvolta per la successiva convalescenza a
casa (si tratta dell'indennizzo di inabilità tem-
poranea), mentre le polizze infortuni coprono
i rischi derivanti da inabilità temporanea cioè
l’incapacità, totale o parziale, di svolgere atti-
vità per un periodo i tempo limitato, invalidità
permanente, la perdita definitiva della capa-
cità di produrre reddito, morte conseguente a
infortunio, in questo caso l’importo del capi-
tale viene liquidato agli eredi o al beneficiario
indicato nel contratto.

Per calcolare il grado di invalidità e stabilire
l'entità dell'indennizzo che spetterà all'assi-
curato infortunato, si consultano delle tabelle
nelle quali vengono assegnate delle percen-
tuali di riduzione della capacità lavorativa del-

l'assicurato secondo prestabilite e determi-
nate tipologie di invalidità. Le tabelle sono
parti integranti di una Assicurazione Sanitaria
per Invalidità Permanente ed ogni compagnia
stabilisce le proprie, anche se ci sono due ta-
belle di riferimento generale: quella dell'ANIA
(Associazione Nazionale fra le Imprese Assi-
curatrici) e dell'INAIL (Istituto Nazionale Assi-
curazioni Infortuni sul Lavoro). Queste due
tabelle, al compararle con quelle delle assi-
curazioni, risultano sempre più favorevoli agli
assicurati.

Le clausole di esclusione

E’ opportuno verificare con attenzione quali
tipi di spesa medica sono previsti nella polizza,
poiché alcuni ne sono esclusi: condizioni deri-
vanti da malattie o infortuni precedenti al con-
tratto di assicurazione, interventi di chirurgia
estetica (salvo quelli necessari a seguito di in-
cidente o altro intervento chirurgico), aborto
volontario non terapeutico, malattie mentali,
cure dentarie (salvo quelle richieste a seguito
di infortunio o intervento medico), elimina-
zione di difetti congeniti, conseguenze di atti
illegali compiuti dall’assicurato, acquisto di
protesi (salvo quelle necessarie a seguito di
infortunio o intervento medico).

Non sono assicurabili le persone con problemi
di tossicodipendenza, di sieropositività, di al-
colismo. Non sono assicurate le persone che
hanno superato un certo limite di età, ma la
polizza non può essere interrotta dalla com-
pagnia se questo limite di età viene superato
durante la vigenza del contratto.

Limiti di indennizzo, massimale e
franchigia

Le polizze sanitarie possono prevedere limiti
di indennizzo o massimali. Per quanto ri-
guarda i primi, si tratta di somme massime,
più contenute rispetto ai massimali, che l’as-
sicuratore paga per una singola voce di spesa
o garanzia all’interno della polizza stessa. Ad
esempio, nella garanzia di rimborso per spese
mediche, è previsto un limite di indennizzo per
le spese accessorie. Il massimale è il limite di
importo che l’assicuratore rimborsa in base
al contratto nell’arco di un anno. Più alto è il
massimale, più alto è il premio che si dovrà
pagare. Se una malattia rende necessari due
ricoveri in due diversi anni assicurativi, si va-
luteranno due diversi sinistri che verranno
rimborsati entro i limiti dei massimali previsti
per ogni anno. Può essere prevista inoltre una
franchigia, cioè una quota di spesa che resta a
carico dell’assicurato.
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Le polizze LTC

Le polizze Long Term Care, cioè le polizze le-
gate alla non autosufficienza, in particolare
quella dovuta all’età avanzata, rispondono ad
una esigenza di assistenza che in Italia diventa
sempre più pressante, di fronte all’invecchia-
mento della popolazione e alla difficoltà che il
sistema pubblico incontra nell’erogare que-
sto tipo di prestazioni, causa soprattutto la ca-
renza di risorse economiche. Sono ancora
poche le compagnie che le offrono, ma la ten-
denza è verso l’aumento della diffusione. Le
polizze LTC possono essere ad “accumula-
zione” o a “ripartizione”.

- Ad accumulazione: consentono l’accumula-
zione, appunto, di risorse in un fondo speciale
che – se si verifica un fatto che provoca la non
autosufficienza – liquida un capitale una tan-
tum oppure per tutta la durata della non au-

tosufficienza, che può durare ovviamente
anche tutta la vita. Sono rivolte principal-
mente ai giovani, perché ovviamente l’accu-
mulazione del risparmio necessita di più
tempo a disposizione.

- A ripartizione: il premio pagato annualmente
coprelamalattiadiquell’anno.Nelcasol’evento
provochinonautosufficienza, lacompagniapaga
lespesesocioassistenziali finoadunaciframas-
simamensile,pertutto ilperiodonelqualesive-
rifica la condizione di non autosufficienza.

Le polizze LTC coprono sostanzialmente l’im-
possibilità di svolgere atti fondamentali della
vita quotidiana: lavarsi, vestirsi, nutrirsi, muo-
versi, solitamente tre su quattro, e tutte le
conseguenze derivanti dall’alzheimer.

Esiste anche la polizza viaggio che può essere
stipulata da un singolo, da una famiglia o da

un gruppo. Il suo costo varia a seconda della
“pericolosità” del luogo in cui si viaggia e dalla
durata della permanenza all’estero. È utile
soprattutto in paesi con i quali non esistono
convenzioni tra sistemi sanitari pubblici
(quindi soprattutto fuori dall’Unione europea)
e nei quali la sanità privata è più efficiente di
quella pubblica.

Per poter scegliere la miglior polizza sanitaria,
come sempre, bisogna prima identificare le
proprie esigenze principali, conoscere il più
possibile l'offerta delle principali compagnie
di assicurazione e valutare le nostre possibi-
lità di investimento.

Per avere una assicurazione sanitaria al mi-
glior prezzo non rimane che richiedere il nu-
mero maggiore possibile di preventivi.

COSE DA RICORDARE

- Devono passare più di 30 giorni dalla stipula della polizza affinché si possa contare sulla copertura per le spese necessarie per un ri-
covero per malattia o intervento chirurgico.

-Solo300giornidopolafirmadelcontrattoassicurativosipotrannoesigerelegaranziedell'assicurazioneper farfronteallespeseper
il parto o per problemi relativi alla gravidanza e al periodo post-parto.

-E’necessarioleggeretutteleclausolediunaPolizzaSanitariaprimadifirmarlae faretutteledomandecheall’interlocutoreperscio-
gliere qualsiasi dubbio.

- Se state "studiando" la vostra Polizza Sanitaria tra le tante opzioni offerte dalle assicurazioni online, paragonate bene tutte le clausole
delle polizze e non guardate troppo solo al prezzo.

-AlcuneassicurazioniSanitarie,oltreaprevedere il rimborsodellespesemedichesostenute, fornisconoun'alternativa interessanteagli
assicurati che avessero problemi nell'anticipare i pagamenti delle prestazioni mediche necessarie. Si tratta della possibilità che l'assi-
curato si rivolga a una delle strutture sanitarie convenzionate con la compagnia assicurativa dove non gli sarà richiesto nessun paga-
mento per i servizi medici goduti. Ricevute e fatture relative alle prestazioni sanitarie ricevute saranno pagate direttamente la sua
assicurazione.

- Per ultimo, quasi sempre, anche una Polizza Sanitaria stabilisce uno"scoperto"ofranchigiaacambiodiunpremioassicurativounpo’
inferiore.Questi limitie lecircostanze incuisiapplicanopossonoessereflessibilimavannopensatiedaccordatiovviamenteprimadire-
digere il contratto di Assicurazione Sanitaria finale che le due parti dovranno poi sottoscrivere.


