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GLOSSARIO 

 

Assicurato: il soggetto il cui interesse è protetto 

dall’assicurazione. 

Assicurazione: il contratto di assicurazione. 

Assistenza: l’aiuto tempestivo, in denaro o in natura, fornito 

all’Assicurato che si trovi in difficoltà a seguito del verificarsi di un 

sinistro, tramite la Centrale Operativa. 

Bagaglio: i capi di abbigliamento, gli articoli sportivi e gli articoli 

per l’igiene personale, il materiale fotocineottico e la valigia, la 

borsa, lo zaino che li possono contenere e che l’Assicurato porta 

con sé in viaggio. 

Compagno di viaggio: la persona assicurata che, pur non avendo 

vincoli di parentela con l’Assicurato che ha subito l’evento, risulta 

regolarmente iscritto al medesimo viaggio dell’Assicurato stesso. 

Centrale Operativa: la struttura organizzativa di Inter Partner 

Assistance S.A. – Rappresentanza Generale per l’Italia - Via Carlo 

Pesenti 121 -  00156 Roma – costituita da risorse umane ed 

attrezzature, in funzione 24 ore su 24 e tutti i giorni dell'anno, che 

provvede a garantire il contatto telefonico con l’Assicurato, 

organizzare gli interventi sul posto ed erogare, con costi a carico 

della Società, le prestazioni di assistenza previste in Polizza. 

Contraente: il soggetto che stipula l’assicurazione. Nel caso di 

persona fisica, il soggetto maggiorenne dotato di capacità di agire. 

Destinazione:  

• Italia: la Repubblica Italiana, la Repubblica di San Marino e 

lo Stato della Città del Vaticano. 

• Europa: i paesi dell’Europa geografica (compresa l’Italia e 

la Federazione Russa) e del bacino del Mediterraneo 

(Algeria, Canarie, Cipro, Egitto, Israele, Libano, Libia, 

Madera, Marocco, Siria, Tunisia e Turchia).  

• Mondo: tutti i paesi del mondo esclusi USA e Canada 

Domicilio: il luogo dove l’Assicurato ha stabilito la sede principale 

dei suoi affari e interessi. 

Day hospital: la degenza non comportante pernottamento, ma 

documentata da cartella clinica, presso una struttura sanitaria 

autorizzata avente posti letto dedicati alla degenza. 

Estero: tutti i paesi del mondo, esclusa l’Italia. 

Evento: l’accadimento che ha generato, direttamente od 

indirettamente, uno o più sinistri. 

Familiare: la persona legata da vincolo di parentela con 

l’Assicurato (coniuge, figli, padre, madre, fratelli, sorelle, nonni, 

suoceri, generi, nuore, cognati, zii, cugini, nipoti) e da persone con 

lui stabilmente conviventi così come risultante dallo stato di 

famiglia. 

Franchigia: importo prestabilito in numero assoluto che rimane 

comunque a carico dell’Assicurato per ciascun sinistro. 

Furto: il reato previsto all’art. 624 del Codice Penale, commesso 

da chiunque si impossessi della cosa mobile altrui, sottraendola a 

chi la detiene, al fine di trarne profitto per sé o per altri. 

Indennizzo o indennità: la somma dovuta dalla Società in caso di 

sinistro coperto dalle garanzie di polizza. 

Infortunio: il sinistro dovuto a causa fortuita, violenta ed esterna 

che produca lesioni corporali obiettivamente constatabili, le quali 

abbiano per conseguenza la morte, un'invalidità permanente o 

un'inabilità temporanea. 

Istituto di cura: l’istituto universitario, ospedale, casa di cura, day 

hospital, poliambulatorio diagnostico e/o terapeutico, 

regolarmente autorizzati per diagnosi e cure. Non sono 

convenzionalmente considerate strutture sanitarie per diagnosi e 

cure: gli stabilimenti termali, quelle con finalità prevalentemente 

dietologiche, per il benessere della persona, riabilitative, per 

convalescenza, lungo degenza o soggiorni, le strutture per anziani. 

Malattia: ogni riscontrabile alterazione dello stato di salute non 

dovuta ad infortunio. 

Massimale: la somma massima, stabilita nella Polizza, garantita 

dalla Società in caso di sinistro. 

Medicinali: sono considerati tali quelli che risultano descritti 

sull’Annuario Italiano dei Medicamenti. Quindi non sono tali i 

prodotti parafarmaceutici, omeopatici, cosmetici, dietetici, 

galenici, ecc., anche se prescritti da un medico.  

Polizza: il documento che prova l’assicurazione. 

Premio:  importo dovuto dal Contraente all’Assicuratore. 

Prescrizione: estinzione del diritto per mancato esercizio dello 

stesso entro i termini stabiliti dalla legge. 

Rapina: la sottrazione di cosa mobile a chi la detiene, mediante 

violenza o minaccia alla sua persona. 

Residenza: il luogo dove l’Assicurato ha stabilito la sua dimora 

come risultante da certificato anagrafico. 

Ricovero/degenza: la permanenza in istituti di cura, regolarmente 

autorizzati per l’erogazione dell’assistenza ospedaliera, che 

contempli almeno un pernottamento, ovvero la permanenza 

diurna in day hospital. 

Scadenza: data in cui cessano gli effetti del contratto. 

Scoperto: la parte di danno indennizzabile a termini di polizza in 

percentuale che rimane a carico dell'Assicurato per ciascun 

sinistro. 

Sinistro: il verificarsi dell’evento dannoso, futuro ed incerto, per il 

quale è prestata l’assicurazione. 

Società: INTER PARTNER ASSISTANCE S.A. Rappresentanza 

Generale per l’Italia – Via Carlo Pesenti 121 -  00156 Roma. 

Terzi: qualunque persona non rientrante nella definizione di 

“familiare”. 

Viaggio: il viaggio, il soggiorno o la locazione, risultante dal 

relativo contratto o documento di viaggio. 

 

ART. 1. DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL 

RISCHIO  

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente e 

dell’Assicurato relative a circostanze che influiscono sulla 

valutazione del rischio possono comportare la perdita totale o 

parziale del diritto all’indennizzo, nonché la stessa cessazione 

dell’Assicurazione, ai sensi degli artt.1892, 1893 e 1894 C.C.. 

 

ART. 2. ALTRE ASSICURAZIONI 

Se per il medesimo rischio sono contratte separatamente più 

assicurazioni presso diversi assicuratori, l'assicurato deve dare 

avviso di tutte le assicurazioni a ciascun assicuratore. Se 

l'assicurato omette dolosamente di dare l'avviso, gli assicuratori 

non sono tenuti a pagare l'indennità. Nel caso di sinistro, 

l'assicurato deve darne avviso a tutti gli assicuratori a norma 

dell'articolo 1913, indicando a ciascuno il nome degli altri. 



 

 

 

L'assicurato può chiedere a ciascun assicuratore l'indennità 

dovuta secondo il rispettivo contratto, purché le somme 

complessivamente riscosse non superino l'ammontare del danno.         

L'assicuratore che ha pagato ha diritto di regresso contro gli altri 

per la ripartizione proporzionale in ragione delle indennità dovute 

secondo i rispettivi contratti. Se un assicuratore è insolvente, la 

sua quota viene ripartita fra gli altri assicuratori. 

 

ART. 3. DURATA DELLA COPERTURA ASSICURATIVA  

Per la garanzia di annullamento del viaggio l’efficacia della Polizza 

nei confronti di ogni singolo Assicurato decorre dalle ore 00:00 

della data di prenotazione e cessa alle ore 24:00 del giorno d’inizio 

viaggio ovvero fino all'inizio del viaggio stesso, sempre che 

l’adesione avvenga durante il periodo di validità della polizza. 

Per le garanzie di assistenza, spese mediche e bagaglio l’efficacia 

della Polizza nei confronti di ogni singolo Assicurato decorre dalle 

ore 00:00 della data di inizio viaggio e cessa alle ore 24:00 del 

giorno di rientro dal viaggio e comunque non oltre il 30° giorno 

successivo all’inizio del viaggio, sempre che l’adesione avvenga 

durante il periodo di validità della polizza. 

In caso di disdetta della Polizza, la data di termine del contratto 

viene considerata come ultimo giorno utile alla messa in copertura 

di nuovi Assicurati, essendo prevista la gestione delle code di 

portafoglio. 

Le attivazioni con data successiva a tale termine non potranno 

essere considerate valide ai fini della copertura assicurativa della 

presente Polizza. 

 

ART. 4.  AGGRAVAMENTO DEL RISCHIO 

Il Contraente deve dare comunicazione scritta alla Società di ogni 

aggravamento del rischio. Gli aggravamenti di rischio non noti o 

non accettati dalla Società possono comportare la perdita totale o 

parziale del diritto all’indennizzo, nonché la stessa cessazione 

dell’Assicurazione ai sensi dell’art. 1898 C.C.. 

 

ART. 5. RIMBORSO DELLE SOMME SPESE PER 

PRESTAZIONI INDEBITAMENTE RICEVUTE 

La Società si riserva il diritto di chiedere all’Assicurato/Contraente 

la restituzione delle spese sostenute in seguito all’effettuazione 

delle prestazioni di polizza, che si accertino non essere dovute in 

base a quanto previsto dal contratto o dalla legge.  

 

ART. 6. VALUTA DI PAGAMENTO 

Gli indennizzi vengono corrisposti in Italia in euro. Nel caso di 

spese sostenute al di fuori dei paesi aderenti all’euro, il rimborso 

verrà calcolato al cambio ufficiale relativo del giorno in cui sono 

state sostenute. 

 

ART. 7. FORO COMPETENTE 

Foro competente è quello del luogo di residenza dell'Assicurato o 

del Contraente. 

 

ART. 8. TERMINE DI PRESCRIZIONE 

Il termine di prescrizione dei diritti relativi alla presente Polizza è 

di due anni, a norma dell’Art. 2952 C.C.. 

 

ART. 9. RICHIESTA DOCUMENTAZIONE  

La Società ha facoltà di richiedere a fini liquidativi ulteriore 

documentazione rispetto a quella contrattualmente prevista e non 

perde il diritto di far valere, in qualunque momento ed in ogni 

caso, eventuali eccezioni anche se abbia iniziato la liquidazione 

delle garanzie. 

 

ART. 10. MANCATO UTILIZZO DELLE PRESTAZIONI / LIMITI DI 

RESPONSABILITÀ’ 

In caso di prestazioni non usufruite o usufruite solo parzialmente 

per scelta dell’Assicurato o per sua negligenza, la Società non è 

tenuta a fornire alcun altro aiuto in alternativa o a titolo di 

compensazione rispetto a quello offerto. La Società non assume 

responsabilità per danni conseguenti ad un suo mancato o 

ritardato intervento dovuto all’intervento delle Autorità del paese 

nel quale è prestata l’assistenza o a causa di forza maggiore o 

circostanza fortuita ed imprevedibile. 

 

ART. 11. RINVIO ALLE NORME DI LEGGE 

Per quanto non espressamente regolato dal presente contratto, 

valgono le norme dettate in materia dalla Legge italiana. 

 

ART. 12. ASSICURATI  

I singoli clienti che acquistano i viaggi dal Contraente 

direttamente o attraverso agenzie rivenditrici. I singoli clienti sono 

equiparati al Contraente nell'esercizio della titolarità del 

contratto. 

 

Art. 13. OGGETTO DELL’ASSICURAZIONE 

La Società fornisce le garanzie specificate nelle seguenti sezioni : 

A. SPESE MEDICHE IN VIAGGIO 

La durata massima della copertura assicurativa per tutte le 

destinazioni è 30 giorni. 

 

A. SPESE MEDICHE IN VIAGGIO (operante per il Mondo intero 

escluso USA e Canada) 

Definizioni particolari di sezione: 

Familiare: la persona legata da vincolo di parentela con 

l’Assicurato (elenco tassativo: coniuge, convivente more uxorio, 

figli, padre, madre). Sono inclusi nella definizione di familiare altri 

parenti solamente se stabilmente conviventi con l’Assicurato così 

come risultante dallo stato di famiglia (elenco tassativo: fratelli, 

sorelle, nonni, suoceri, generi, nuore, cognati, zii, cugini, nipoti). 

 

A.1. - Oggetto dell’assicurazione: 

La garanzia Spese Mediche in Viaggio è operante in secondo 

rischio e l’intervento della Società è comunque condizionato 

all’esistenza ed all’effettiva operatività di una valida garanzia di 

spese mediche contratta con la Società o con un’altra Compagnia 

di Assicurazione. 

La Società, in caso di malattia o infortunio dell’Assicurato in 

viaggio, eroga le seguenti prestazioni:  

 

a) Qualora l’Assicurato debba sostenere spese 

mediche/ospedaliere per cure o interventi chirurgici urgenti e non 

procrastinabili, ricevuti sul posto nel corso del viaggio, durante il 

periodo di validità della garanzia, la Società terrà a proprio carico i 

costi con pagamento diretto da parte della Centrale Operativa.  

La garanzia sarà prestata fino alla data di dimissioni o fino al 

momento in cui l’Assicurato sarà ritenuto, a giudizio dei medici 

della Società, in condizioni di essere rimpatriato.  

Nei casi in cui la Società non possa effettuare il pagamento diretto, 

le spese saranno rimborsate sempreché autorizzate dalla Centrale 

Operativa che è stata anche in questo caso preventivamente 

contattata durante il periodo di ricovero. 

Nessun rimborso è previsto senza alcun contatto con la Centrale 

Operativa.  

Massimale : € 200.000,00 

   

A RIMBORSO – Anche senza preventiva autorizzazione della 

Centrale Operativa, entro i sottolimiti indicati, dietro 

presentazione di idonea documentazione sia clinica sia fiscale

  



 

 

 

a) La Società provvede al rimborso delle spese di trasporto dal 

luogo dell’evento al centro medico di pronto soccorso o di primo 

ricovero.  

Massimale: € 5.000 

b) La Società provvede al rimborso delle spese per visite mediche 

e/o farmaceutiche purché sostenute a seguito di prescrizione 

medica, accertamenti diagnostici, cure ambulatoriali e/o di primo 

ricovero (compreso il day hospital), sostenute in seguito ad 

infortunio o malattia occorsi in viaggio. 

Massimale: € 1.500 

c)  Cure odontoiatriche: La Società provvede al rimborso delle 

spese per cure odontoiatriche urgenti durante il viaggio. 

Cure in seguito ad infortunio: In caso di infortunio verificatosi in 

viaggio la Società rimborsa, oltre alle spese in loco, anche le spese 

per visite mediche e accertamenti diagnostici, purché effettuati 

nei 30 giorni successivi al rientro dal viaggio.  

Massimale complessivo: € 500 

d) La Società provvede al rimborso delle spese per cure 

riabilitative, incluse quelle fisioterapiche, sostenute in seguito ad 

infortunio o malattia occorsi in viaggio e che abbiano determinato 

un ricovero ospedaliero. Sono in garanzia, esclusivamente, le 

spese sostenute nell'ambito del ricovero ospedaliero stesso o nel 

periodo di convalescenza immediatamente successivo al ricovero 

e, comunque, precedente al rientro dal viaggio.  

Massimale: € 500 

  

A.2 - Decorrenza e operatività della sezione Spese Mediche in 

Viaggio 

La garanzia decorre dal momento dell’inizio del viaggio e finisce al 

termine del viaggio stesso, ma comunque non oltre la scadenza 

della polizza. 

La garanzia è prestata nei limiti dei capitali e delle prestazioni del 

luogo ove si è verificato l’evento, sempreché sia compreso nella 

“destinazione” scelta nella polizza.  

 

A.3 - Franchigia Spese Mediche in Viaggio 

Il capitale assicurato dalla polizza di primo rischio si intende quale 

franchigia fissa della presente polizza, con un minimo di € 

5.000,00.   

 

A.4 - Disposizioni e limitazioni  

a) L'Assicurato libera dal segreto professionale, esclusivamente 

per gli eventi oggetto della presente assicurazione ed 

esclusivamente nei confronti della Società, i medici che lo 

hanno visitato e le persone coinvolte dalle condizioni di 

polizza.  

b) Per importi superiori ad Euro 1.000,00, la Società rimborserà le 

spese mediche sostenute, solo qualora l’Assicurato effettui il 

pagamento delle stesse tramite bonifico bancario o carta di 

credito. 

 

ART. 1. ESCLUSIONI 

Sono esclusi dall’assicurazione ogni indennizzo, prestazione, 

conseguenza e/o evento derivante direttamente o indirettamente 

da: 

a) situazioni di conflitto armato, invasione, atti di nemici 

stranieri, ostilità, guerra, guerra civile, ribellione, rivoluzione, 

insurrezione, legge marziale, potere militare o 

b) usurpato, o tentativo di usurpazione di potere; 

c) radiazioni ionizzanti o contaminazione radioattiva 

sviluppata da combustibili nucleari, o derivanti da fenomeni 

di trasmutazione del nucleo dell’atomo o da 

d) proprietà radioattive, tossiche, esplosive, o da altre 

caratteristiche pericolose di apparecchiature nucleari e sue 

componenti; 

e) trombe d’aria, uragani, terremoti, eruzioni vulcaniche, 

inondazioni, alluvioni, esplosioni nucleari ed altri 

sconvolgimenti della natura. La presente esclusione non è 

operante per le garanzie Assistenza in Viaggio, Spese 

Mediche in Viaggio;  

f) inquinamento dell’aria, dell’acqua, del suolo, del sottosuolo, 

o da qualsiasi danno ambientale; 

g) dolo o colpa grave dell’Assicurato; 

h) suicidio o tentato suicidio. 

Nessun (ri)assicuratore sarà tenuto a fornire una copertura, a 

pagare un sinistro o a fornire una prestazione a qualsiasi titolo nel 

caso in cui la fornitura di tale copertura, il pagamento di tale 

sinistro o la fornitura di tale servizio esponga l’/il (ri)assicuratore 

ad una qualsiasi sanzione o restrizione in virtù di una risoluzione 

delle Nazioni Unite o in virtù delle sanzioni, leggi o embarghi 

commerciali ed economici dell’Unione Europea, del Regno Unito o 

degli Stati Uniti d’America. 

 

ART. 2.    OBBLIGHI DELL’ASSICURATO IN CASO DI RICHIESTA 

DI RIMBORSO  

Per ogni richiesta di rimborso, l’Assicurato o chi agisce in sua vece, 

deve denunciare il sinistro alla Società entro 30 giorni dal rientro, 

fornendo alla Società l’insieme dei documenti utili alla gestione 

del sinistro,  ed in particolare: 

− dati anagrafici e codice fiscale del destinatario del 

pagamento (ai sensi della legge n.248 del 4 agosto 2006); 

− nome e indirizzo della Banca, codice IBAN, codice SWIFT nel 

caso di conto corrente estero; 

− nome del titolare del conto corrente se differente 

dall’intestatario della pratica; 

− luogo, giorno ed ora dell’evento nonché le circostanze e le 

cause che lo hanno determinato. 

 

Fornendo altresì :  

■ Rimborso Spese Mediche :  

− documentazione medica redatta in loco (cartella clinica, 

verbale di pronto soccorso, certificato medico riportante la 

diagnosi) e le relative ricevute delle spese mediche sostenute 

in originale. 

RIFERIMENTI IMPORTANTI  

 

RICHIESTE DI RIMBORSO  

Inviare la denuncia del sinistro e i documenti giustificativi 

attraverso le seguenti imodalità: 

- tramite il sito internet all’indirizzo www.tripy.net  

 

oppure in alternativa 

 

- via posta all’indirizzo 

INTER PARTNER ASSISTANCE S.A. - Travel - Ufficio Sinistri 

Casella Postale 20175 

Via Eroi di Cefalonia 

00128 Spinaceto - ROMA 


