





















































































































































1031 Polizza

INFORTUNI

1 003 00000 00172687991

I,’\Gl-N/l;\ ROMA INUMI—ROARCHIVIO 172687991
COon. \G COD. SUBAG. RAMO NUMERO POLIZZA N. ARCH. AG. PRODOTTO Cl,ASSE ESERCIZIO R.PR. GRUPPI  D.P. INDICE (TIPO ENUMERO)
(1739178 |104 |77 [202737042 | [1031 |14 [2024 |1 [o o
EIFLITO POLIZZA SCADENZA POLIZZA SCADENZA PRIMA RATA CODICE RATEAZIONL DATA EMISSIONL SCADENZA VINCOLO
|31/12/2024 3111212025 |31/03/2025 4 | TRIMESTRALE 19/12/2024
CONVENZIONE CODCONYV PRODUTTORE ZONA CODICI TIPO CLICNTE CODICE PAG.
| [ 91600 | 921
CONTRAENTE 7 ASSICURATO CODICE FISCALE/ PARTITA IVA
[ 04901361008
AS.L. ASSOCIAZIONI SPORTIVE E SOCI - VIA PIAVE. 8 - 00187 ROMA RM
PRENIQ NETTO ACCESSORI PREMIO TASSABILE TASSE TOTALE PREMIO PRIMA RATA PROV. RISCHIO
190.031.82 | 28.504.77 | 218.536.59 | 5.463.41 | | RM
PREMIG NETTO ACCESSOR] PREMIO TASSABILE TASSC TOTALL PREMIO RATE SUCCESSIVE COMBINAZIONE
190.031.82 | 28.504.77 | 218.536.59 | 5.463,41 |
POLIZZA SOSTITUITA (AG/RAMO/NUMERO} POLIZZA SOSTITUITA (AG./RAMO/NUMERO) RISCHIO COMUNE (AG/RAMO/NUMERO) RISCHIO COMUNE (AG /RAMO/NUMERQO)
[39178 | 77 [196964109 i

CONDIZIONT PARTICOLARI VALIDE PER SPECIFICO RICHIAMO

32 80 101

COASSICURAZIONE QUOTA UnipolSa Assicurazoni CODICE ~ QUOTA % CODICE  QUOTA % CODICE ~ QUOTA % CODICE  QUOTA % CODICE  QUOTA %
DELEGA QUOTA DELLE
UnipaiSi Assicurszioni | 85,000 COASSICLR ATRI C1{ 399 15,000 399
divisionc Unipol ! ! !
DELEGATARLA COD.DELEG. NUMERO POLI7ZZA DELEGATARIA

DLELEGA ALTRUY ‘ '

La presente polizza & integrata dal Fascicolo informativo mod. 1031 edizione 01/06/2014

RIEPILOGO DELLE PERSONE - GARANZIE PRESTATE - SOMME ASSICURATE - FRANCHIGIE (A0 Uso AMMINISTRATIVO)

GRUPPO 1
Ne TASSO %4 1) RETRIBLZIONI (1) PREMIO ANNUO
TASSO %o SOMNME ASSICURATE COMPLESSIVE
INFORTUNL: MORTE | 1375,00] 80.000, 00|

FRANCHIGIA % (2)

INVALIDITA PERMANENTE | 7500, 00| 80.000, 00|

FRANCHIGIA GG. (2) TASSO X ELRO

INABILITA TEMPORANEA (PCR 0GNI GIORNO)

RIMBORSO SPESE SANITARIE (PER ANNO ASSICURATI VO) | 2.500,00 |
FRANCHIGIA GG.
RICOVERO OSPEDALIERO (e 06N GioRNO) |1666, 669] 30,00/
MALATTIA: RICOVERO OSPEDALIERO (PER OGNI GIORNO) | | | I
GRUPPO 2
N TASSO %D RETRIBUZIONT (1) PREMIO ANNTO
NUMERO PERSONE I I
TASSO % SONME ASSICURATE COMPLESSIVE

INFORTUNI: MORTE I |

FRANCHIGIA % (2)

INVALIDITA PERMANENTE I I I

FRANCHIGIA GG.12) TASSO XEURO

INABILITA TEMPORANEA erooni Giorvor | |

RIMBORSO SPESE SANITARIE (PER ANNO ASSICURATIVO) |

FRANCHIGIA GG.

RICOVERO OSPEDALIERO e oaviciomnor | | |

MALATTIA: RICOVERO OSPEDALIERO rrocviciomsor | | |

|
|
I
I
I
I

TOTALE PREMIO ANNUO TASSABILE

L

(1) DA INDICARE SO1.0 PER POLIZZE RAPPORTATE Al LE RETRIBUZIONI

(2) SEINDICATE STINTENDONO IN DEROGA A QUELLE PREVISTE DAL LE CONDIZIONI DI ASSICURAZIONE CONTENUTE NEIL. FASCICO1.O INFORMATIVO COME DA CONDIZIONI PARTICOLARI SE OPERANTI

NOTE:
* Premio per Morte e Invaliditd Permanente (vigente art. 15 comma 1 lett. F) del D.P.R. 917/86) euro 166.818.74.
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1003 00000 00172687991

1031 Allegato a Polizza
INFORTUNI CUMULATIVA
NUMERO POLIZZA 1/39178/77/202737042
AGENZIA ROMA SUBAGENZIA 104

ALLEGATO PER LA COASSICURAZIONE

Contraente/Assicurato A.S.l. ASSOCIAZION! SPORTIVE E SOCI
Domicilio VIA PIAVE, 8 - 00187 ROMA - RM
Partita IVA 04901361008

CLAUSOLA DI DELEGA

L'assicurazione e' ripartita per quote fra le Imprese in appresso indicate. Ciascuna di esse e' tenuta alla prestazione in proporzione della rispettiva
quota, quale risulta dal contratto, esclusa ogni responsabilita’ solidale.

Tutte le comunicazioni inerenti al contratto, ivi comprese quelle relative al recesso ed alla disdetta, devono trasmettersi dall'una all'altra parte
unicamente per il tramite di UnipolSai Assicurazioni S.p.A. all'uopo designata quale Coassicuratrice Delegataria. Ogni comunicazione s'intende
fatta o ricevuta dalla Delegataria nel nome e per conto di tutte le Coassicuratrici.

Queste ultime saranno tenute a riconoscere come validi ed efficaci anche nei propri confronti tutti gli atti di ordinaria gestione compiuti dalla
Delegataria, per la gestione del contratto, I'istruzione dei sinistri e la quantificazione dei danni indennizzabili, attribuendole a tal fine ogni facolta’
necessaria, ivi compresa quella di incaricare in nome e per conto delle Coassicuratrici esperti (periti, medici, consulenti, etc.).

La Delegataria e' anche incaricata dalle Coassicuratrici dell'esazicne dei premi o degli importi comunque dovuti dal Contraente e/o Assicurato in
dipendenza del contratto, contro rilascio delle relative quietanze. Scaduto il termine contrattuale di pagamento del premio, la Delegataria potra’
sostituire le quietanze eventualmente mancanti delle altre Coassicuratrici con altra propria rilasciata in loro nome e per loro conto. Ogni modifica al
contratto che richieda una nuova stipulazione scritta, impegna ciascuna di esse solo dopo la firma dell'atto relativo.

Quota %
N. ordine Compagnia Agenzia Quota % Precedente
01 UNIPOLSAI ASSICURAZIONI SPA 39178 85,000 85,000
02 COASS FRA AGENZIE 39866 15,000 I
03 COASS FRA AGENZIE 52304 I 15,000
DETERMINAZIONE DEL PREMIO TASSABILE DAL 31/12/2024 AL 31/03/2025
N. ordine Premio pro-rata Rimborso Tassabile di rata
Premio netto Accessori Netto Accessori
01
02
Totale

RIPARTO PREMIO RATA DAL 31/12/2024 AL 31/03/2025
N. ordine Premio netto e Accessori Imposte Totale
oneri frazionamento

01
02
Totale

RIPARTO PREMIO RATE SUCCESSIVE
N. ordine Premio netto e Accessori Imposte Totale
oneri frazionamento

01
02
Totale e
UnipolSai A s’u:uraznom S.p.A._ IL CONTRAENTE
UN PR CURATORE )
| i @ &J\\
Le Coa’gsicuratrlcl:

zha} - unpolsarassic

cni@pec unipelit - tel +33 0815677111 - faz +3G 0517096584

tro delle Imprese dt Bo . CF 00818570012 - 2. (YA 0374081 REASN1469-Sccietasopgettaatlattits
scritra alfAlbs imprese di Assicurd azicne Sez. 108006 € facents parte

o delle saCieta capngruppe al i 046 - wwviin -weaw unipolsaiit

UNI RECOA AL 39178 77 202737042 19/12/2024 15-47-45 Paaina 1 di1 COPIA PER IL CONTRAENTE
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2001 Polizza

RESPONSABILITA CIVILE RISCHI DIVERSI

rischi diversi - fabbricati - imbarcazioni - aziende agricole

1 .003 00000 00172688023

|acenzia.  ROMA | suntero arcivio 172688023 |
COD AG COD. SUBAG. RAMO NUMERO POLIZZA N.ARCH AG PRODOTTO CLASSE ESCRCIZIO R.PR GRUPPI DP. INDICE (TIPO E NUMERO)
|1/39178 | 104 |65 [ 202737074 | |2001 | [2024 |1 o |e
EFFETTO POLIZZA SCADENZA POLIZZA SCADENZA PRIMA RATA CODICE RATEAZIONE DATA EMISSIONE SCADENZA VINCOLO
| 317122024 ]3 1/12/2025 |3 1/03/2025 4 |TRIMESTRALE 19/12/2024
CONVENZIONE COD.CONV. PRODUTTORE ZONA CODICITIPO CLIENTE CODICEPAG.
| | | 91600 [ 921 |
CONTRAENTE / ASSICURATO CODICE FISCALE/ PARTITA IVA
| 04901361008
A.S.1. ASSOCIAZIONI SPORTIVE E SOCI - VIA PIAVE. 8 - 00187 ROMA RM
PREMIONETTO ACCESSORI PREMIO TASSABILE TASSC TOTALE PREMIO PRIMA RATA PROV. RISCHIO
473211 | | RM
PREMIO NETTQ ACCESSORI PREMIO TASSABILE TASSE TOTALE PREMIO RATE SUCCESSIVE COMBINAZIONE
4.732,11 |
POLLZ7A SOSTITUITA (AG/RAMO/NUMERO) POLI77A SOSTITUITA (AG./RAMO/NUMERO} RISCHIO COMUNE (AG./RAMO/NUMERO} RISCHIO COMUNE (AG./RAMO/NUNIERO)
[39178 | 65 |196966440 | | | | | [ | | | [ |
COASSICURAZIONE QUOTA UnipoiSu Assicurazioni CODICE QUOTA % CODICE QUOTA % CODICE QUOTA % CODICE QUOTA % CODICE QUOTA
DELEGA QUOTA DELLE
UnipoiSu Assicurioni [ 85,000 COASSICLRATRICI ‘ 399 1 15.000 399 ‘ ‘
divisione Unipol | {
DELEGATARIA COD.DELEG. NUMERO POL17Z7.A DELEGATARIA
DELEGA ALTRUI | | |

LA PRESENTE POLIZZA, DENOMINATA "PARTE B", E INTEGRATA:
DAL FASCICOLO INFORMATIVO MOD. 200t EDIZIONE 01/04/2014
DAGLI ALLEGATI DI NUMERO PAGINE

DESCRIZIONE DEL RISCHIO
VEDI CONDIZIONI ALLEGATE

GARANZIE PRESTATE (QuELLE PER LE QUALI SONO INDICATI  MASSIMALL - MASSIMALI ASSICURATI - FRANCHIGIE

CODICE RISCLIO
23114
1 - RESPONSABILITA CIVILE VERSO TERZI MASSIMALE ASSICURATO PREMIO ANNUO
_ PER SINISTRO | 3.000.000, 001
IART 20 DELLE NORME BIPOLIEZAY 500, 00 .
PER PERSONA | 3.000.000,00]
PER DANNI A COSE | 3.000.000, OOJ
2 - RESPONSABILITA CIVILE VERSO I PRESTATORI DI LAVORO MASSIMALE ASSICURATO PREMIO ANNUO
PER SINISTRO | l.OO0.000,00|
PLR PERSONA | 1.000.000, OOI
PARAMETRO PER IL CALCOLO DEL PREMIO
VALORE FABBRICATO SUPERFICIE NUMERO PREVENTIVO RETRIBUZIONI PREVENTIVO FATTURATO
TOTALE PREMIO ANNUO TASSABILE [

ELEMENTI PER IL CALCOLO DEL PREMIO

Premio provvisorio anticipato. calcolato sul preventivo numero di partecipanti all'attivita descritta in polizza o sul numero di altri elementi di rischio sopra
indicati. Tale importo deve intendersi quale premio minimo annuo. La polizza & soggetta a regolazione del premio (vedere articolo 18 delle norme di polizza).

1 2001 SKP 39178 65202737074 19/12/2024 15-54-56 PTF RE Paaqina 1di2 COPIA PER IL CONTRAENTE















Lamn |

—
—
-—
==}
e
.o
P
L
P
.
«
P
P—
Pa—
et
P
"
—






=y

-
-t
- -
—
e

TR
a 'a
.

.

v
o
La—
—
—




1 003 00000 00172688023

2001 Allegato a Polizza
RESPONSABILITA CIVILE RISCHI DIVERSI
NUMERO POLIZZA 1/39178/65/202737074
AGENZIA ROMA SUBAGENZIA 104

[ALLEGATO PER LA COASSICURAZIONE

Contraente/Assicurato A.S.l. ASSOCIAZIONI! SPORTIVE E SOC!
Domicilio VIA PIAVE, 8 - 00187 ROMA - RM
Partita IVA 04901361008

CLAUSOLA DI DELEGA

L'assicurazione e' ripartita per quote fra le Imprese in appresso indicate. Ciascuna di esse €' tenuta alla prestazione in proporzione della rispettiva
quota, quale risulta dal contratto, esclusa ogni responsabilita’ solidale.

Tutte le comunicazioni inerenti al contratto, ivi comprese quelle relative al recesso ed alla disdetta, devono trasmettersi dalluna all'altra parte
unicamente per il tramite di UnipolSai Assicurazioni S.p.A. alluopo designata quale Coassicuratrice Delegataria. Ogni comunicazione s'intende
fatta o ricevuta dalla Delegataria nel nome e per conto di tutte le Coassicuratrici.

Queste ultime saranno tenute a riconoscere come validi ed efficaci anche nei propri confronti tutti gli atti di ordinaria gestione compiuti dalla
Delegataria, per la gestione del contratto, l'istruzione dei sinistri e la quantificazione dei danni indennizzabili, attribuendole a tal fine ogni facolta’
necessaria, ivi compresa quella di incaricare in nome e per conto delle Coassicuratrici esperti (periti, medici, consulenti, etc.).

La Delegataria e' anche incaricata dalle Coassicuratrici dell'esazicne dei premi o degli importi comunque dovuti dal Contraente e/o Assicurato in
dipendenza del contratto, contro rilascio delle relative quietanze. Scaduto il termine contrattuale di pagamento del premio, la Delegataria potra’
sostituire le quietanze eventualmente mancanti delle altre Coassicuratrici con altra propria rilasciata in loro nome e per loro conto. Ogni modifica al
contratto che richieda una nuova stipulazione scritta, impegna ciascuna di esse solo dopo la firma dell'atto relativo.

Quota %
N. ordine Compaghnia Agenzia Quota % Precedente
01 UNIPOLSAI ASSICURAZIONI SPA 39178 85,000 85,000
02 COASS FRA AGENZIE 39866 15,000 //
03 COASS FRA AGENZIE 52304 // 15,000
[DETERMINAZIONE DEL PREMIO TASSABILE DAL 31/12/2024 AL 31/03/2025
N. ordine Premio pro-rata Rimborso Tassabile di rata
Premio netto Accessori Netto Accessori
01
02
Totale

RIPARTO PREMIO RATA DAL 31/12/2024 AL 31/03/2025
N. ordine Premio netto e Accessori Imposte Totale
oneri frazionamento

01
02
Totale

RIPARTO PREMIO RATE SUCCESSIVE
N. ordine Premio netto e Accessori Imposte Totale
oneri frazionamento

01
02
Totale

UnipolSai 'ssi ioni S.p.A., IL CONTRAENTE

Le Coassicuratrici:

Umpo( ai Assxcurazxom SpA.

itaka)- unipolsaiassicurazioni@pec unipelit - tel +39 051507711
Imgrese di Bologna, CF.0308:8570012 - 2. VA 03740811207 - RE.A. 511460 - Secietd soggetta allativva

it:3 ailAlbo imprese di Assicurazione e riassicurazione Sez | aln 1.0C006 ¢ facenta parte

Snaurativen prl SCr "o HAlba de 2ta capogruppe al n. 048 - wew LNipelS3i.0om - v unipolsaiil

UN! RECOA AL 39178 65 202737074 19/12/2024 15-54-56 Paaina 1di1 COPIA PER IL CONTRAENTE
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