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Benvenuto tra gli Assicurati 
Toro Sostegno Salute

■ BENVENUTO TRA GLI ASSICURATI DI TORO SOSTEGNO SALUTE

La ringraziamo per averci accordato la Sua fiducia e per questo siamo lieti di poter contribuire ad even-
tuali esigenze economiche aiutando Lei e la Sua famiglia nei momenti del bisogno.

■ COS'È
È una nuova assicurazione a rimborso forfettario, che opera indipendentemente dal fatto che si siano
sostenute delle  spese mediche.

■ COSA ASSICURA

A seconda della Sezione scelta (I - Malattia Oncologica oppure II - Grave Malattia) la Compagnia Le garan-
tisce la corresponsione di un rimborso forfettario a seguito di diagnosi accertata ed opportunamente
documentata di malattia oncologica o grave malattia.
In entrambi i casi ha la possibilità di optare anche per la Sezione Assistenze e Servizi, caratterizzata
da prestazioni particolarmente utili e soprattutto fruibili in occasione di qualunque tipo di malattia.

■ QUESTO LIBRETTO È UN DOCUMENTO CONTRATTUALE

Nel presente fascicolo che fa parte del contratto di assicurazione, Lei troverà la descrizione completa
di tutte le garanzie e dei servizi prestati.
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Premessa
Toro Sostegno Salute
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Le condizioni di assicurazione riportate nelle pagine che seguono costituiscono parte integrante della
polizza TORO SOSTEGNO SALUTE stipulata dal Contraente su modello S600.

Resta pertanto inteso che:

■ si intendono richiamate, a tutti gli effetti, le dichiarazioni del Contraente/Assicurato riportate sul modu-
lo di polizza;

■ l'assicurazione è prestata per l’importo indicato per la sola sezione prescelta sul modulo di polizza.

Le Definizioni hanno valore convenzionale e quindi integrano a tutti gli effetti la normativa contrat-
tuale. La mancata sottoscrizione delle Dichiarazioni Sanitarie rese su specifico allegato MOD. M040,
che forma parte integrante del contratto, rende inoperante la polizza nei confronti dell’Assicurato che
ha omesso la relativa sottoscrizione.

In ottica di trasparenza le parti del testo sottolineate rispondono ai criteri di evidenziazione previsti dal Nuovo
Codice delle Assicurazioni.
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Sezione I
Rimborso forfettario
in caso di MALATTIA ONCOLOGICA

Toro Sostegno Salute

ART. 1 OGGETTO DELLA GARANZIA

La Società assicura la corresponsione, per una sola volta nel corso della durata del contratto, di un impor-
to pari a quello indicato sul modulo di polizza nella casella “RIMBORSO FORFETTARIO ASSICURATO”,
in caso di diagnosi opportunamente comprovata da idonea documentazione medica di neoplasia maligna
istologicamente accertata che necessita di intervento chirurgico e/o radio/chemioterapia. 
Sono esclusi: i carcinomi in situ (Tis NØ MØ); tutti i tumori cutanei (ad eccezione del melanoma maligno);
il Sarcoma di Kaposi e qualunque altro tumore in presenza di AIDS e correlabile a patologie escluse dalle
garanzie di polizza. 
L’importo verrà corrisposto anche in assenza di spese documentate.

ART. 2 MASSIMO INDENNIZZO  

L’importo indicato in polizza rappresenta l’unico rimborso forfettariamente prestabilito, che la Società cor-
risponde in base alla presente garanzia, per tutta la durata del contratto, al verificarsi dell’evento oggetto
della garanzia di cui all’art. 1.
Con la liquidazione dell’eventuale sinistro, la suddetta garanzia si intenderà pertanto cessata (salve le facoltà
attribuite al Contraente dall’art.10 delle Norme Comuni a tutte le Sezioni).
Resta quindi inteso che patologie ulteriori a quella che ha già dato origine a sinistro con pagamento di quan-
to dovuto, come pure aggravamenti e/o le recidive della stessa, non potranno essere oggetto di ulteriore rim-
borso.
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Rimborso forfettario
in caso di GRAVE MALATTIASezione II

Toro Sostegno Salute

5

ART. 1 OGGETTO DELLA GARANZIA

La Società assicura la corresponsione, per una sola volta nel corso della durata del contratto, di un impor-
to pari a quello indicato sul modulo di polizza nella casella “RIMBORSO FORFETTARIO ASSICURATO”,
in caso di diagnosi opportunamente comprovata da idonea documentazione medica, di una delle seguen-
ti patologie:
1. Neoplasia maligna istologicamente accertata che necessita di intervento chirurgico e/o radio/chemio-

terapia. 
Sono esclusi: i carcinomi in situ (Tis NØ MØ); tutti i tumori cutanei ad eccezione del melanoma mali-
gno; il Sarcoma di Kaposi e qualunque altro tumore in presenza di AIDS e correlabile a patologie esclu-
se dalle garanzie di polizza. 

2. Cerebrovasculopatia (in fase stabilizzata cioè almeno tre mesi dalla data di insorgenza) con esiti inva-
lidanti con Indice di Barthel inferiore a 40, quali l’emiplegia, la paraplegia o la tetraplegia.

3. Patologia neurologica degenerativa con esiti invalidanti con Indice di Barthel inferiore a 40, quali l’e-
miplegia, la paraplegia o la tetraplegia.

4. Patologia cardio respiratoria con importante insufficienza della funzionalità respiratoria, che necessiti
di OLT (Ossigenoterapia Lungo Termine) e/o con insufficienza cardiaca in classe funzionale NYHA III°
(dispnea indotta da attività inferiori alle ordinarie; edemi marcati, scarso controllo con trattamento) o
in classe funzionale NYHA IV° (dispnea a riposo).

5. Insufficienza renale cronica, che necessiti di trattamento dialitico periodico continuo.
6. Anemia cronica non emorragica, conseguente a insufficiente emopoiesi o malattie emolitiche docu-

mentate, che necessiti di trattamento trasfusionale periodico continuo.
L’importo verrà corrisposto anche in assenza di spese documentate.

ART. 2 MASSIMO INDENNIZZO   

L’importo indicato in polizza rappresenta l’unico rimborso forfettariamente prestabilito, che la Società cor-
risponde in base alla presente garanzia, per tutta la durata del contratto, al verificarsi dell’evento oggetto
della garanzia di cui all’art. 1.
Con la liquidazione dell’eventuale sinistro, la suddetta garanzia si intenderà pertanto cessata (salve le facoltà
attribuite al Contraente dall’art.10 delle Norme Comuni a tutte le Sezioni).
Resta quindi inteso che patologie ulteriori a quella che ha già dato origine a sinistro con pagamento di quan-
to dovuto, come pure aggravamenti e/o le recidive della stessa, non potranno essere oggetto di ulteriore rim-
borso.
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Sezione I e II
Norme Comuni
alle Sezioni I e II

Toro Sostegno Salute
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ART. 1 DENUNCIA DEL SINISTRO E OBBLIGHI RELATIVI

Il sinistro deve essere denunciato dal Contraente o dall’Assicurato o dai suoi aventi diritto alla Società non
appena ne abbiano la possibilità.
La denuncia deve essere corredata da idonea documentazione medica che contenga la diagnosi comprova-
ta dai necessari esami clinici  che accertino l’esistenza di malattia oncologica o di grave malattia, secondo
i parametri  specificati all’ Art. 1 della Sezione I o all’Art. 1 della Sezione II.
L’Assicurato deve sottoporsi, a spese della Società, agli accertamenti e controlli medici, disposti dalla stes-
sa, fornire ogni informazione e produrre copia della cartella clinica completa e di ogni altra documenta-
zione sanitaria, a tal fine sciogliendo dal segreto professionale i medici che lo hanno visitato e curato.
L’inadempimento di tali obblighi può comportare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo (Art.
1915 del Codice Civile).

ART. 2 PAGAMENTO DELL’IMPORTO FORFETTARIO

La Società, ricevuta la necessaria documentazione sanitaria indicata all’Art. 1 che precede, verificata l’o-
peratività della garanzia, effettua il pagamento di quanto dovuto a termini di polizza, entro il termine di 60
giorni.

ART. 3 RISCHI ESCLUSI 

L’assicurazione non è operante in caso di:
a) Malattie Oncologiche o Gravi Malattie diagnosticate successivamente alla data di scadenza o di anti-

cipata cessazione per qualsiasi motivo della polizza, anche se la malattia si è manifestata durante la
validità della garanzia, ad eccezione di diagnosi effettuata in corso o al termine di un ricovero iniziato
durante il periodo di validità dell’assicurazione e protrattosi senza soluzione di continuità sino alla data
di dimissione;

b) conseguenze dirette di  malattie o stati patologici conosciuti e/o diagnosticati anteriormente alla stipu-
lazione del contratto, sottaciuti alla Società, all'atto della stipula del contratto.
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Sezione III Assistenze e Servizi
Toro Sostegno Salute
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ART. 1 OGGETTO DELLA GARANZIA

La Società, alle condizioni ed entro i limiti di seguito riportati, si obbliga a prestare all'Assicurato che, a
causa di malattia, ne abbia necessità, le assistenze descritte nella presente sezione.
La Società declina ogni responsabilità per ritardi o impedimenti nell’esecuzione di tali prestazioni che siano
dovuti a:
– disposizioni delle Autorità locali che vietino l'intervento di assistenza previsto;
– ogni circostanza fortuita od imprevedibile;
– cause di forza maggiore.
Qualora invece l'Assicurato non fruisca di una o più prestazioni, la Società non è tenuta a fornire inden-
nizzi o prestazioni alternative a titolo di compensazione.
Le prestazioni di assistenza sono fornite, per conto della Società, dalla Struttura Organizzativa in funzio-
ne 24 ore su 24 per 365 giorni all'anno.
Salvo quanto indicato diversamente tutte le prestazioni vengono fornite al massimo 3 volte per anno assi-
curativo.

ART. 2 ASSISTENZA BASE

2.1 ASSISTENZA FUORI RICOVERO
2.1.1 Informazioni sanitarie

(Operante dal lunedì al venerdì dalle ore 9.00 alle ore 18.00, esclusi i festivi infrasettimanali).
Qualora l'Assicurato necessiti di informazioni riguardanti il Servizio Sanitario pubblico e/o pri-
vato potrà ottenerle telefonando alla Struttura Organizzativa, la quale fornirà informazioni rela-
tivamente a:
– ubicazione dei vari uffici ASL e degli istituti di cura;
– strutture sanitarie nazionali e internazionali ed eventuali specializzazioni;
– consigli sull’espletamento delle pratiche, documenti e uffici competenti;
– assistenza sanitaria all’estero, trattati di reciprocità con paesi UE ed extra UE;
– cliniche private, ospedali, centri di pronto soccorso;
– medici specialisti;
– farmaci.

2.1.2 Consulenza medica
Qualora l'Assicurato, a seguito di malattia, necessiti di una consulenza medica, può metter-
si in contatto direttamente o tramite il proprio medico curante con i medici della Struttura Orga-
nizzativa che valuteranno quale sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore.

2.1.3 Consulenza cardiologica
Qualora l'Assicurato, a seguito di malattia, necessiti di un consulto telefonico urgente e non
riesca a reperire il proprio medico specialista, può mettersi in contatto direttamente o trami-
te il proprio medico curante con i medici della Struttura Organizzativa che valuteranno quale
sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore.

2.1.4 Consulenza geriatrica
Qualora l'Assicurato, a seguito di malattia, necessiti di un consulto telefonico urgente e non
riesca a reperire il proprio medico specialista, può mettersi in contatto direttamente o trami-
te il proprio medico curante con i medici della Struttura Organizzativa che valuteranno quale
sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore.

2.1.5 Consulenza ginecologica
Qualora l'Assicurato, a seguito di malattia, necessiti di un consulto telefonico urgente e non
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Sezione III Assistenze e Servizi
Toro Sostegno Salute

riesca a reperire il proprio medico specialista, può mettersi in contatto direttamente o trami-
te il proprio medico curante con i medici della Struttura Organizzativa che valuteranno quale
sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore.

2.1.6 Consulenza pediatrica
Qualora l'Assicurato, a seguito di malattia del proprio bambino, necessiti di un consulto telefo-
nico urgente e non riesca a reperire il proprio medico specialista, può mettersi in contatto diret-
tamente o tramite il proprio medico curante con i medici della Struttura Organizzativa che valu-
teranno quale sia la prestazione più opportuna da effettuare in suo favore.

2.1.7 Trasferimento dall’Italia in un centro ospedaliero attrezzato
Qualora l'Assicurato, a seguito di malattia, sia affetto da una patologia che viene ritenuta non
curabile nell'ambito dell'organizzazione ospedaliera della Regione di residenza, per caratteri-
stiche obiettive accertate dai medici della Struttura Organizzativa, previa analisi del quadro
clinico e d'intesa con il medico curante, la Struttura Organizzativa provvederà:
– ad individuare e a prenotare, tenuto conto delle disponibilità esistenti, l'istituto di cura ita-

liano o estero ritenuto più attrezzato per la patologia dell'Assicurato;
– ad organizzare il trasporto dell'Assicurato con il mezzo più idoneo alle sue condizioni:

– aereo sanitario (solo per i Paesi Europei);
– aereo di linea, classe economica, eventualmente barellato;
– treno prima classe e, occorrendo, vagone letto;
– autoambulanza, senza limiti di percorso;

– ad assistere l'Assicurato durante il trasporto con personale medico o paramedico se rite-
nuto necessario dai Medici della Struttura Organizzativa.

Non danno luogo alla prestazione le lesioni che a giudizio dei medici possono essere curate pres-
so l'unità ospedaliera della Regione di residenza dell'Assicurato, nonché le terapie riabilitative.

2.1.8 Rientro dal centro ospedaliero attrezzato
Qualora l'Assicurato, a seguito della prestazione di cui al precedente punto 2.1.7, sia dimes-
so dal centro ospedaliero dopo la degenza, la Struttura Organizzativa provvederà al suo rien-
tro in Italia con il mezzo che i medici della Struttura Organizzativa stessa ritengono più ido-
neo alle condizioni dell'Assicurato:
– aereo di linea, classe economica, eventualmente barellato;
– treno prima classe e, occorrendo, vagone letto;
– autoambulanza, senza limiti di percorso.
Il trasporto è interamente organizzato dalla Struttura Organizzativa ed effettuato a spese della
Società fino ad un importo massimo di Euro 10.000,00, inclusa l'assistenza medica ed infer-
mieristica durante il viaggio, se ritenuta necessaria dai medici della Struttura Organizzativa. 

2.1.9 Trasporto in Italia con autoambulanza o taxi a seguito di dimissioni
Qualora l'Assicurato, a seguito di malattia, necessiti di essere trasportato dall’istituto di cura
presso il quale è stato ricoverato al domicilio, la Struttura Organizzativa invierà direttamente
un'autoambulanza oppure un taxi per permettere all'Assicurato, e ad un eventuale accom-
pagnatore, di raggiungere il luogo scelto dall’Assicurato.
La Società terrà a proprio carico i relativi costi fino ad un massimo per sinistro di 200 km (a/r)
per l’autoambulanza e fino a Euro 50,00 per il taxi.

2.2 ASSISTENZA DURANTE IL RICOVERO
2.2.1 Assistenza ai minori

Qualora l’Assicurato risulti ricoverato in Italia a seguito di malattia e per una durata superio-
re a 10 giorni, in caso di presenza di minori di 15 anni ed in assenza di altri parenti convi-
venti, la Struttura Organizzativa organizzerà il trasferimento di un parente presso il domicilio
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9

dell’Assicurato o dei minori presso le persone designate dall’Assicurato.
I costi sono a carico della Società con un limite complessivo per anno assicurativo di Euro 800,00.

2.2.2 Pensione per gli animali domestici
Qualora l’Assicurato, a seguito di ricovero per malattia di durata superiore a 10 giorni, fosse
impossibilitato ad accudire i propri animali domestici, la Struttura Organizzativa organizzerà
il pensionamento di cani e gatti per il periodo del ricovero e comunque per un numero di gior-
ni non superiore a 20 e con una spesa massima di Euro 350,00 per sinistro.

2.2.3 Segreteria telefonica
Qualora l’Assicurato risulti ricoverato in Italia a seguito di malattia e per una durata superio-
re a 10 giorni o all’estero, la Struttura Organizzativa metterà a disposizione il proprio centra-
lino per ricevere e trasmettere qualsiasi comunicazione.
Il servizio di segreteria verrà fornito per un massimo di 30 giorni dalla data del sinistro. La Strut-
tura Organizzativa non è responsabile del contenuto delle comunicazioni.

2.3 ASSISTENZA IN VIAGGIO
Le prestazioni che seguono sono fornite quando il sinistro si verifica ad oltre 50 km dal comune
di residenza dell’Assicurato.
2.3.1 Organizzazione del viaggio per accudire l’Assicurato

Qualora l'Assicurato, ricoverato in istituto di cura a seguito di malattia, necessiti di qualcuno
che possa prendersene cura, la Struttura Organizzativa organizzerà il viaggio di una perso-
na, residente in Italia, di  fiducia dell’Assicurato o della Sua famiglia, in caso di incapacità di
decisione da parte dell’Assicurato.
La Società terrà a proprio carico i costi dei mezzi di trasporto fino ad un massimo per sinistro
e per anno di 500,00 Euro se accaduto in Italia e di 1.000,00 Euro se accaduto all’estero.

2.3.2 Spese d'albergo
Qualora l'Assicurato, ricoverato in istituto di cura a seguito di malattia, necessiti di qualcuno
che possa prendersi cura di Lui, la Struttura Organizzativa provvederà a ricercare e preno-
tare un albergo.
La Società terrà a proprio carico il costo di pernottamento e prima colazione fino ad un mas-
simo di 150,00 Euro per giorno con un limite per sinistro e per anno di 400,00 Euro se acca-
duto in Italia. Nel caso di sinistro accaduto all’estero la Società terrà a proprio carico il costo
di pernottamento e prima colazione, fino ad un massimo di 200,00 Euro per giorno con un limi-
te di 750,00 Euro per sinistro e per anno.

2.3.3 Accompagnamento minori
Qualora l'Assicurato, accompagnato da minori di 14 anni, si trovi nell'impossibilità di occu-
parsi di loro in seguito di malattia, la Struttura Organizzativa metterà a disposizione di una per-
sona (residente in Italia, di fiducia dell’Assicurato o di un familiare dei minori, in caso di inca-
pacità di decisione da parte dell’Assicurato) un biglietto aereo (classe economica) o ferroviario
(prima classe) di andata e ritorno, per consentirgli di raggiungere i minori, prendersene cura
e ricondurli alla loro residenza in Italia, tenendo la Società a proprio carico il relativo costo.

2.3.4 Rientro sanitario
Qualora, a seguito di malattia, le condizioni dell'Assicurato, accertate tramite contatti diretti e/o
con altri mezzi di telecomunicazione tra i medici della Struttura Organizzativa ed il medico curan-
te sul posto, rendano necessario il suo trasporto in un istituto di cura attrezzato in Italia o alla
sua residenza in Italia, la Struttura Organizzativa provvederà ad effettuare il trasporto con il mezzo
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che i medici della stessa ritengono più idoneo alle condizioni del paziente:
– aereo sanitario (solo per sinistro accaduto in Europa);
– aereo di linea classe economica, eventualmente in barella;
– treno prima classe e, occorrendo, vagone letto;
– autoambulanza (senza limiti di chilometraggio).
Il trasporto è interamente organizzato dalla Struttura Organizzativa ed effettuato a spese della
Società, inclusa l'assistenza medica od infermieristica durante il viaggio, se ritenuta neces-
saria dai medici della Struttura Organizzativa stessa.
La Società, qualora abbia provveduto al rientro dell'Assicurato a proprie spese, ha il diritto di richie-
dere a quest'ultimo, se ne fosse in possesso, il biglietto aereo, ferroviario, ecc. non utilizzato.
Non danno luogo alla prestazione:
– le infermità che a giudizio dei medici possono essere curate sul posto o che non impedi-

scono all'Assicurato di proseguire il viaggio;
– le malattie infettive nel caso in cui il trasporto implichi violazione di norme sanitarie nazio-

nali o internazionali.
La prestazione non è altresì dovuta qualora l'Assicurato o i familiari dello stesso addivengano
a dimissioni volontarie, contro il parere dei sanitari della struttura presso la quale l'Assicura-
to è ricoverato.

2.3.5 Rientro con un accompagnatore
Qualora si provveda al rientro sanitario dell’Assicurato, in base alle condizioni della presta-
zione di cui al punto 2.3.4 Rientro sanitario che precede, ed i medici della Struttura Orga-
nizzativa non ritengano necessaria l’assistenza sanitaria durante il viaggio, la Struttura Orga-
nizzativa organizzerà anche il viaggio di rientro con un accompagnatore presente sul posto,
utilizzando lo stesso mezzo previsto per l’Assicurato. La Società terrà a proprio carico il rela-
tivo costo. La Società ha il diritto di richiedere all’accompagnatore dell’Assicurato, qualora ne
fosse in possesso, il biglietto aereo, ferroviario, o altri documenti di viaggio non utilizzati.

2.3.6 Rientro del convalescente
Qualora l’Assicurato, convalescente dopo un ricovero in istituto di cura a seguito di  malat-
tia, non sia in grado di rientrare alla Sua abitazione con il mezzo inizialmente previsto, la Strut-
tura Organizzativa organizzerà il Suo rientro a domicilio in Italia in treno (prima classe o vago-
ne letto) o aereo (in classe economica), tenendo la Società a proprio carico il relativo costo.

2.3.7 Rientro degli accompagnatori
Qualora, a seguito della prestazione di cui al punto 2.3.4 Rientro sanitario che precede, gli
accompagnatori che viaggiano con l’Assicurato siano impossibilitati a rientrare con il mezzo
inizialmente previsto, la Struttura Organizzativa provvederà a fornire a questi ultimi, per il rien-
tro in Italia, un biglietto ferroviario (prima classe) o aereo (classe economica), tenendo la Società
a proprio carico le relative spese, fino ad un massimo per anno e per sinistro di 500,00 Euro
se accaduto in Italia e di 1.000,00 Euro se accaduto all’estero.

2.3.8 Rientro salma
Qualora l'Assicurato, a seguito di malattia, sia deceduto, la Struttura Organizzativa organizza ed
effettua il trasporto della salma fino al luogo di sepoltura in Italia, tenendo la Società a proprio
carico le relative spese fino ad un massimo di 5.000,00 Euro per sinistro. Se tale prestazione
comportasse un esborso maggiore di tale importo diventerà operante dal momento in cui la Strut-
tura Organizzativa avrà ricevuto garanzie bancarie o di altro tipo ritenute da essa adeguate.
Sono escluse le spese relative alla cerimonia funebre e l'eventuale recupero della salma.

Sezione III Assistenze e Servizi
Toro Sostegno Salute
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LE PRESTAZIONI CHE SEGUONO SONO FORNITE QUANDO IL SINISTRO SI VERIFICA
ALL’ESTERO.
2.3.9 Informazioni e segnalazione di medicinali corrispondenti all’estero

Qualora l’Assicurato, trovandosi all’estero, necessitasse di ricevere informazioni su specialità
medicinali regolarmente registrate in Italia, la Struttura Organizzativa segnalerà i medicinali
corrispondenti, se esistenti, reperibili sul posto.

2.3.10 Prolungamento del soggiorno all’estero
Qualora l'Assicurato, a causa di malattia, come risultante da prescrizione medica scritta, non
sia in grado di intraprendere il viaggio di rientro in Italia alla data stabilita, la Struttura Orga-
nizzativa, ricevuta la sua comunicazione, organizza il prolungamento del suo soggiorno in alber-
go (pernottamento e prima colazione), tenendo la Società a proprio carico le relative spese fino
ad un massimo di tre giorni successivi alla data stabilita per il rientro dal viaggio e fino ad un
massimo di 100,00 Euro al giorno.
Al suo rientro l'Assicurato dovrà fornire tutta la documentazione necessaria a giustificare il pro-
lungamento del soggiorno.

2.3.11 Interprete a disposizione all’estero
Qualora, in caso di ricovero in ospedale a seguito di malattia improvvisa, l'Assicurato trovi dif-
ficoltà a comunicare nella lingua locale, la Struttura Organizzativa provvederà ad inviare un
interprete, tenendone la Società a proprio carico i costi fino ad un massimo di 8 ore lavorati-
ve per sinistro. La prestazione non è operante nei paesi in cui non esistono filiali o corrispon-
denti della Struttura Organizzativa.

2.3.12 Traduzione cartelle cliniche
Qualora l'Assicurato fosse ricoverato all’estero a seguito di malattia ed avesse bisogno di rice-
vere la propria cartella clinica tradotta in inglese, francese, spagnolo o tedesco, sarà sufficiente
che dia l’indicazione di fare consegnare alla Struttura Organizzativa la cartella stessa, e la Strut-
tura Organizzativa si occuperà di tradurla e di inviarla all’indirizzo indicato dall’Assicurato o
da chi per lui. I costi della traduzione e della successiva spedizione resteranno a carico della
Società.

ART. 3 MEDICAL ADVICE PROGRAM

Le prestazioni che seguono sono fornite dal Lunedì al Venerdì dalle ore 9.00 alle ore 18.00 esclusi i festi-
vi infrasettimanali.
Qualora l’Assicurato abbia un’alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio, per la quale
è già stata formulata una diagnosi o un approccio terapeutico, e desideri richiedere un approfondimento
o una seconda valutazione clinico - diagnostica, verrà, attraverso gli operatori della Struttura Organizzati-
va, messo in contatto con la Centrale di Telemedicina che, previo contatto telefonico con l'Assicurato, gli
offrirà la possibilità di ottenere le consulenze mediche specialistiche di cui necessita nonché l’erogazione
di un secondo parere medico, avvalendosi dell'esperienza di Centri di eccellenza facenti parte del Network
Salute. L’Assicurato dovrà telefonare alla Struttura Organizzativa che lo metterà in contatto con la Centra-
le di Telemedicina, cui spiegherà il caso clinico per il quale richiede il secondo parere da parte degli spe-
cialisti dei Centri di eccellenza del Network Salute.
a) Consulenza Medica di Secondo Livello

I Medici della Centrale di Telemedicina, valutata la richiesta dell’Assicurato, effettuano con questo l’in-
quadramento del caso, eventualmente colloquiando anche con i medici curanti. In questa fase saran-
no attivate consulenze mediche di tipo generico o specialistico e potrà essere definita dove richiesta
una consulenza di orientamento ad accertamenti specifici.
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b) Attivazione della rete Nazionale di “Centri di eccellenza”
A seguito del contatto telefonico e previa valutazione positiva dei medici della Struttura Organizzativa
si procederà alla raccolta, direttamente al domicilio dell’Assicurato, della documentazione clinica e dia-
gnostica necessaria, alla digitalizzazione di tutto il materiale diagnostico, ed all’elaborazione dei que-
siti che verranno sottoposti ai Medici Specialisti dei “Centri di eccellenza”. Tutti i dati clinici, saranno
trasmessi attraverso avanzate apparecchiature di telemedicina o tramite corrieri ai Centri Medici di Rife-
rimento.
Il Centro Medico di riferimento, eseguite le opportune valutazioni cliniche e diagnostiche ed ottenuti i
pareri da parte dei Medici Specialisti, potrà richiedere di visitare il paziente stesso. I medici specialisti
dei “Centri di eccellenza” formuleranno la propria risposta scritta, che verrà inviata alla Centrale di Tele-
medicina che, a sua volta, la trasmetterà all’Assicurato, aiutandolo, ove occorra, ad interpretarla. La Società
terrà a proprio carico tutti i costi.

c) Attivazione del secondo parere Internazionale
Qualora su indicazione dei medici della Struttura Organizzativa o di quelli dei “Centri di eccellenza” nazio-
nale, si ritenesse opportuno avvalersi di strutture internazionali, queste verranno contattate dai medi-
ci della Struttura Organizzativa al fine di erogare il servizio di secondo parere internazionale. Tale ser-
vizio prevede la raccolta della documentazione del cliente, la digitalizzazione della stessa se ancora non
eseguita, il trasferimento del caso clinico al Centro Internazionale individuato e la predisposizione di un
secondo parere scritto da parte del centro internazionale.

ART. 4 ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Le prestazioni che seguono sono fornite al domicilio, purché situato in Italia, dell’Assicurato dopo le sue
dimissioni da un ricovero dovuto a malattia della durata di almeno 4 giorni se con intervento chirurgico o
di almeno 10 giorni se senza intervento chirurgico.
In caso di ricovero con intervento chirurgico in Ospedale pubblico la durata minima del ricovero è ridotta
di un giorno.

4.1 Oggetto della prestazione
La Struttura Organizzativa, su richiesta scritta da parte del medico curante dell’Assicurato, recante
diagnosi, anamnesi, tipologia di cura subita e natura delle prestazioni di cui l'Assicurato necessita (l’i-
nadempienza a tale obbligo comporta la decadenza dal diritto alla prestazione), organizza e gestisce
la prosecuzione del ricovero in forma domiciliare mediante prestazioni di personale medico e para-
medico convenzionato per un  massimo di 30 giorni consecutivi dopo le dimissioni dall’istituto di cura,
tenendo la Società a proprio carico il relativo costo.
Le modalità per l’accesso al servizio, accertata la necessità della prestazione, verranno definite dalla
Struttura Organizzativa in accordo con il medico curante dell’Assicurato.
La Struttura Organizzativa dovrà essere attivata con almeno 48 ore di anticipo per poter organizzare
il servizio stesso.

4.2 Prestazioni professionali
Qualora l’Assicurato a seguito di malattia necessiti di personale medico (medico generico o specia-
lista cardiologo, internista, chirurgo) e/o paramedico (infermiere professionale, fisiokinesiterapista, ope-
ratore assistenziale) la Struttura Organizzativa, accertata la necessità della prestazione, garantisce l’in-
vio di un professionista fino ad un massimo di 3 volte complessive per ogni episodio di ricovero e comun-
que entro 30 giorni dalle dimissioni dall’istituto di cura, tenendo la Società a proprio carico il relati-
vo costo.

Sezione III Assistenze e Servizi
Toro Sostegno Salute
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La Struttura Organizzativa concorderà preventivamente con l’Assicurato le modalità per l’accesso al ser-
vizio e a tal fine dovrà essere attivata con almeno 48 ore di anticipo per poter organizzare il servizio
stesso.

4.3 Servizi sanitari
Qualora l’Assicurato a seguito di malattia necessiti di:
– eseguire presso il proprio domicilio prelievi del sangue, ecografie ed altri accertamenti diagnosti-

ci, purché effettuabili al domicilio;
– usufruire del ritiro e della consegna al proprio domicilio degli esiti di esami ed accertamenti dia-

gnostici;
– usufruire della consegna al proprio domicilio di farmaci e articoli sanitari;
la Struttura Organizzativa, accertata la necessità della prestazione, provvederà ad organizzare il ser-
vizio fino a 3 volte complessive per ogni episodio di ricovero e comunque entro 30 giorni dalle dimis-
sioni dall’istituto di cura, tenendo la Società a proprio carico il relativo costo.
La Struttura Organizzativa concorderà preventivamente con l’Assicurato le modalità per l’accesso al
servizio e a tal fine dovrà essere attivata con almeno 48 ore di anticipo per poter organizzare il servi-
zio stesso.

4.4 Servizi non sanitari
Qualora l’Assicurato a seguito di malattia necessiti di svolgere incombenze connesse con la vita fami-
liare quotidiana quali pagamento di bollettini postali, acquisto di generi di prima necessità, incom-
benze amministrative, disbrigo di faccende domestiche, sorveglianza minori, la Struttura Organizza-
tiva, accertata la necessità della prestazione, provvederà ad inviare proprio personale di servizio fino
a 8 ore complessive per ogni episodio di ricovero e comunque entro 30 giorni dalle dimissioni dall’i-
stituto di cura, tenendo la Società a proprio carico il relativo costo. La durata di ogni uscita del per-
sonale di servizio non potrà comunque mai essere inferiore alle 2 ore. La Struttura Organizzativa con-
corderà preventivamente con l’Assicurato le modalità per l’accesso al servizio e a tal fine dovrà esse-
re attivata con almeno 48 ore di anticipo per poter organizzare il servizio stesso.

ART. 5 TELEMEDICINA

Le prestazioni che seguono sono fornite al domicilio, purché situato in Italia, dell’Assicurato dopo le sue
dimissioni da un ricovero dovuto a malattia, della durata di almeno 4 giorni se con intervento chirurgico o
di almeno 10 giorni se senza intervento chirurgico.
In caso di ricovero con intervento chirurgico in Ospedale pubblico la durata minima del ricovero è ridotta
di un giorno.

Teleassistenza
Qualora l’Assicurato a seguito di malattia necessiti, previo accertamento dei medici della Struttura Orga-
nizzativa in accordo con il medico curante, di assistenza tramite l’ausilio di un sistema di controllo a distan-
za, la Società, tramite la Struttura Organizzativa, organizza e gestisce l’invio di personale tecnico per l’in-
stallazione, ove possibile ed in dipendenza di requisiti tecnici minimi dell’ infrastruttura e cablaggio del-
l’abitazione dell’Assicurato, presso il domicilio dell’Assicurato in Italia di un sistema di comunicazione audio
visuale per un massimo di 30 giorni.
Tale sistema, in collegamento con la Centrale di Telemedicina, permette di monitorare periodicamente lo
stato di salute e di gestire eventuali necessità sanitarie e di attivare i seguenti servizi:
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1. Distance Care
Possibilità di interagire con i servizi di guardia medica o infermieristica, medicina specialistica, o di atti-
vare la Struttura Organizzativa per molte altre necessità, tramite un collegamento audio-visuale reso pos-
sibile dall’installazione presso il domicilio dell’Assicurato di un apparato per la videocomunicazione tra
il domicilio dell’Assicurato e la Centrale di Telemedicina, per una gestione medico-sanitaria a distanza.

2. Tele biometria
Possibilità di monitorare alcuni parametri per via trans-cutanea (pressione arteriosa, frequenza cardiaca,
glicemia, ossigenazione del sangue …) e di comunicarli per via telematica alla Centrale di Telemedicina.

3. Tele cardiologia
Possibilità di eseguire elettrocardiogrammi a distanza con apparecchi semplici e con trasmissione per via
analogica o digitale dei segnali alla Centrale di Telemedicina per eseguire controlli cardiologici a distanza.

4. Tele spirometria
Possibilità di eseguire tracciati spirometrici (analisi di flusso respiratorio) a distanza con apparecchi sem-
plici e con trasmissione per via analogica o digitale dei segnali alla Centrale di Telemedicina per ese-
guire controlli pneumologici a distanza.

ART. 6 ESCLUSIONI ED EFFETTI GIURIDICI

a) Tutte le prestazioni sono fornite ad ogni Assicurato per un massimo di 3 volte per tipo per ogni anno
di validità della polizza.

b) La durata massima della copertura per ciascun periodo di permanenza continuativa all'estero nel corso
di ciascun anno di validità della polizza è di 60 giorni.

c) Tutte le prestazioni non sono dovute per sinistri provocati o dipendenti da:
– guerra, terremoti, fenomeni atmosferici aventi caratteristica di calamità naturale o fenomeni di trasmu-

tazione del nucleo dell'atomo, radiazioni  provocate dall'accelerazione artificiale di particelle atomiche;
– scioperi, rivoluzioni, sommosse o movimenti popolari, saccheggi, atti di terrorismo e  di vandalismo;
– dolo dell'assicurato, ivi compreso il suicidio o tentato suicidio;

d) Le prestazioni non sono altresì fornite in quei paesi che si trovassero in stato di belligeranza dichiara-
ta o di fatto.

e) L'Assicurato libera dal segreto professionale, relativamente ai sinistri formanti oggetto di questa poliz-
za, i medici che lo hanno visitato o curato dopo o anche prima del sinistro, nei confronti della Struttu-
ra Organizzativa.

f) Qualora l'Assicurato non usufruisca di una o più prestazioni relative alla polizza, la Società non è tenu-
ta a fornire indennizzi o prestazioni alternative di alcun genere a titolo di compensazione.

g) La Struttura Organizzativa non assume responsabilità per danni conseguenti ad un suo mancato o ritar-
dato intervento determinato da  circostanze fortuite o imprevedibili.

h) Ogni diritto nei confronti della Società si prescrive entro il termine di un anno dalla data del sinistro che
ha dato origine al diritto alla prestazione in conformità con quanto previsto all'art. 2952 C.C..

i) Per tutto quanto non è qui espressamente disciplinato si applicano le disposizioni della legge italiana.
j) Il diritto alle assistenze fornite dalla Società decade qualora l'Assicurato non abbia preso contatto con

la Struttura Organizzativa al verificarsi del sinistro.
k) La polizza è regolata dalla legge italiana. Tutte le controversie relative alla polizza sono soggette alla giu-

risdizione italiana.

Le garanzie sono prestate anche in base alle dichiarazioni riportate su allegato M040 che forma parte inte-
grante del contratto e di quelle riportate sul modulo di polizza.
La mancata compilazione dell’allegato M040 rende inoperante la Garanzia, salvo quanto disposto dall’Art.
10 delle presenti Norme - Cessazione delle Garanzie.

Sezione III Assistenze e Servizi
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Norme comuni a tutte le Sezioni
Toro Sostegno Salute

ART. 1 PERSONE NON ASSICURABILI

Premesso che la Società non avrebbe acconsentito a prestare l’assicurazione qualora al momento della
stipulazione del contratto fosse stata a conoscenza che l’Assicurato era affetto da dipendenza e/o abuso
di sostanze psicoattive (alcol - stupefacenti - psicofarmaci) o da AIDS (sindrome da immunodeficienza acqui-
sita) o dalle seguenti infermità mentali: sindromi organiche cerebrali, disturbi schizofrenici, forme mania-
co-depressive o disturbi paranoidi, resta inteso che, al manifestarsi di tali condizioni nel corso del contratto
(ad eccezione di quelle previste all’Art. 1 della Sezione II) l’assicurazione cessa contestualmente, indi-
pendentemente dalla concreta valutazione dello stato di salute dell’Assicurato, a norma dell’art. 1898 del
Codice Civile. La cessazione dell’assicurazione in corso comporta l’obbligo per la Società - a parziale dero-
ga dell’art. 1898 del Codice Civile - di rimborsare al Contraente la parte di premio pagato e non goduto,
relativa al periodo successivo alla comunicazione da parte del Contraente, o comunque all’accertamento
da parte della Società, delle sopravvenute cause di non assicurabilità.

ART. 2 PERIODI DI ASPETTATIVA

Relativamente alle Sezioni I e II, la garanzia decorre dal 30mo giorno successivo a quello di effetto dell'as-
sicurazione.
Per le conseguenze di malattie preesistenti alla stipulazione della polizza, ma non diagnosticate e non note
in quel momento all'Assicurato e per le quali non sono stati praticati accertamenti o terapie, la garanzia
decorre dal 180mo giorno successivo a quello di effetto dell’assicurazione.
Qualora la polizza sia stata emessa in sostituzione, senza soluzione di continuità, di altra polizza, stipula-
ta con la Società per lo stesso rischio e riguardante lo stesso Assicurato e le stesse garanzie, i termini di
aspettativa di cui sopra operano:
– dal giorno in cui aveva avuto effetto la polizza sostituita, per le prestazioni e i massimali da quest'ulti-

ma previsti;
– dal giorno in cui ha effetto la presente assicurazione, limitatamente alle maggiori somme e alle diverse

prestazioni da essa previste.
Relativamente alla Sezione III, la garanzia decorre dal momento in cui ha effetto l’assicurazione, ai sensi
dell’art.5 delle Norme comuni a tutte le sezioni – Pagamento del premio e decorrenza della garanzia.  

ART. 3 DICHIARAZIONI RELATIVE ALLE CIRCOSTANZE DEL RISCHIO

Le dichiarazioni inesatte o le reticenze del Contraente o dell'Assicurato relative a circostanze che influi-
scono sulla valutazione del rischio, possono comportare la perdita totale o parziale del diritto all'inden-
nizzo nonché la stessa cessazione dell'assicurazione ai sensi degli articoli 1892, 1893 e 1894 del Codi-
ce Civile.

ART. 4 ASSICURAZIONE PRESSO DIVERSI ASSICURATORI

Il Contraente o l'Assicurato deve comunicare per iscritto alla Società l'esistenza e la successiva stipulazione
di altre assicurazioni per lo stesso rischio: in caso di sinistro il Contraente o l'Assicurato deve darne avvi-
so a tutti gli assicuratori, indicando a ciascuno il nome degli altri (articolo 1910 del Codice Civile).
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Norme comuni a tutte le Sezioni
Toro Sostegno Salute

ART. 5 PAGAMENTO DEL PREMIO E DECORRENZA DELLA GARANZIA

L'assicurazione ha effetto dalle ore 24 del giorno indicato in polizza se il premio o la prima rata di premio

sono stati pagati: altrimenti, ha effetto dalle ore 24 del giorno del pagamento.

Resta in ogni caso fermo il periodo di aspettativa indicato nell’Art. 2 delle Norme Comuni a tutte le Sezioni.

Il pagamento del premio va eseguito presso l’Agenzia cui è assegnato il contratto o presso la sede della Società.

Se il Contraente non paga i premi o le rate di premio successive, l'assicurazione resta sospesa dalle ore

24 del 15mo giorno dopo quello della scadenza e riprende vigore dalle ore 24 del giorno del pagamento,

ferme le successive scadenze ai sensi dell'articolo 1901 del Codice Civile, salvo quanto disposto dall’Art.

10 - Cessazione delle Garanzie.

Se il Contraente non paga il premio entro 90 giorni dalla scadenza, i termini di aspettativa riprendono a

decorrere dalle ore 24 del giorno in cui è stato pagato il premio, salvo quanto disposto dall’Art. 10 - Ces-

sazione delle Garanzie.

ART. 6 MODIFICHE DELL'ASSICURAZIONE

Le eventuali modifiche dell'assicurazione devono essere provate per iscritto.

ART. 7 ASSICURAZIONE PER CONTO ALTRUI

Poiché la presente assicurazione può essere stipulata anche per conto altrui, gli obblighi della polizza devo-

no essere adempiuti dal Contraente, salvo quelli che per loro natura non possono essere adempiuti che

dall'Assicurato, così come disposto dall'articolo 1891 del Codice Civile.

ART. 8 PERIODO DI ASSICURAZIONE

Per i casi nei quali la legge od il contratto si riferiscono al periodo di assicurazione, questo si intende sta-

bilito nella durata di un anno.

ART. 9 PROROGA DEL CONTRATTO   

In mancanza di disdetta data da una delle Parti con lettera raccomandata almeno 30 giorni prima della

scadenza, il contratto si intende tacitamente rinnovato.

In occasione di ogni eventuale rinnovo tacito, la Società comunicherà al Contraente almeno 60 giorni prima

della scadenza (senza pregiudizio della facoltà di cui al comma precedente) il nuovo premio proposto per

il rinnovo.

Nel caso in cui il Contraente non comunichi, almeno 30 giorni prima della scadenza, di non accettare il

premio proposto, il contratto si intenderà rinnovato alle condizioni di premio comunicate dalla Società.
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ART. 10 CESSAZIONE DELLE GARANZIE  

10.1 Verificatosi l’evento oggetto delle garanzie di cui alle Sezioni I e II  , il pagamento dell’importo , di

cui ai rispettivi artt. 1 e 2 delle predette Sezioni  estingue ogni obbligazione derivante alla Società

in forza delle relative  garanzie, che si intendono perciò cessate, con effetto dalla comunicazione della

diagnosi e  fermo il diritto dell’assicuratore al premio per il periodo assicurativo in corso al momen-

to della comunicazione stessa. 

Resta tuttavia convenuto che:

10.2 La cessazione delle garanzie di cui alle Sezioni I e II comporta , salvo diversa volontà del Contraente, la

risoluzione del presente contratto anche rispetto alla Garanzia Assistenze di cui alla Sezione III, ove pre-

stata, con effetto per la stessa dalla data di scadenza del periodo per il quale è stato pagato il premio.

Il Contraente ha tuttavia la facoltà di ottenere, a semplice sua richiesta, la prosecuzione della sola

Garanzia Assistenze, previa emissione di nuova polizza che la Società si obbliga a stipulare, per dura-

ta massima coincidente con la  data di prevista scadenza naturale del presente contratto ed alle

condizioni dello stesso.

Il Contraente potrà esercitare tale facoltà sino al 15° giorno successivo alla scadenza del periodo per

il quale è stato pagato l’ultimo premio; in pendenza di tale termine la Società continuerà a presta-

re la garanzia di cui alla sezione III, senza oneri per il Contraente in caso di mancato esercizio della

facoltà di cui sopra. 

10.3 In caso di sinistro di cui alle Sezioni I o II per il quale la Società , alla scadenza del periodo di assi-

curazione in corso al momento della comunicazione della diagnosi da parte dell’Assicurato, non abbia

ancora dato corso alla liquidazione, in deroga al precedente art. 5 delle “Norme Comuni a tutte le

Sezioni”, il periodo di tolleranza per il pagamento  della nuova annualità di premio si intende ele-

vato sino al 15° giorno successivo a quello di comunicazione , da parte della Società, della liqui-

dazione o della  non risarcibilità  del sinistro: 

10.3.1 in caso di liquidazione del sinistro, vale quanto  previsto dai precedenti punti 10.1 e 10.2.

Il premio per la nuova annualità eventualmente versato dal Contraente non avvalendosi della

facoltà prevista dal precedente punto 10.3, prima della liquidazione del sinistro, relativo alle

sezioni I – II,  sarà  integralmente rimborsato. Quanto alla Garanzia Assistenze, a seconda

che  abbia o meno pagato il premio prima della liquidazione, il Contraente avrà facoltà di: 

– chiederne la risoluzione anticipata, con rimborso del premio versato e non goduto dalla

data della richiesta;

– chiederne la prosecuzione, con le modalità di cui al punto 10.2;

10.3.2 in caso di comunicazione di non risarcibilità del sinistro, il Contraente avrà facoltà di paga-

re il premio dovuto per la nuova annualità in corso, nel termine di cui al punto 10.3 di cui

sopra. 

ART. 11 ONERI FISCALI

Sono a carico del Contraente gli oneri fiscali relativi al contratto.
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Norme comuni a tutte le Sezioni
Toro Sostegno Salute

ART. 12 CONTROVERSIE - ARBITRATO IRRITUALE

In caso di controversie di natura medica sull'indennizzabilità del sinistro,  le Parti possono conferire per
iscritto mandato di decidere se ed in quale misura sia dovuto l'indennizzo, a norma e nei limiti delle con-
dizioni di polizza, ad un Collegio di tre medici, nominati uno per parte ed il terzo di comune accordo o, in
caso contrario, dal Consiglio dell'Ordine dei Medici avente sede nel luogo dove deve riunirsi il Collegio dei
Medici.
Il Collegio medico risiede nel comune, sede di Istituto di medicina legale, più vicino al luogo di residenza
dell'Assicurato.
Ciascuna delle Parti sostiene le proprie spese e remunera il medico da essa designato, contribuendo per
la metà delle spese e competenze per il terzo medico.
Le decisioni del Collegio medico sono prese a maggioranza dei voti, con dispensa da ogni formalità di legge
e sono vincolanti per le Parti, le quali rinunciano fin d'ora a qualsiasi impugnativa, salvo i casi di violen-
za, dolo, errore o violazione di patti contrattuali.
I risultati delle operazioni devono essere raccolti in apposito verbale da redigersi in doppio esemplare, uno
per ognuno delle Parti.
Le decisioni del Collegio medico sono vincolanti per le Parti, anche se uno dei medici si rifiuti di firmare
il relativo verbale, nel qual caso il rifiuto deve essere attestato sul verbale stesso.

ART. 13 RINVIO ALLE NORME DI LEGGE

L'assicurazione è regolata dalla legge italiana.
Per tutto quanto non è qui diversamente regolato, valgono le norme di legge.

ART. 14 FORMA DELLE COMUNICAZIONI

Tutte le comunicazioni, alle quali il Contraente e l’Assicurato sono tenuti, devono essere fatte con lettera rac-
comandata indirizzata alla Direzione della Società oppure all’Agenzia alla quale è assegnato il contratto.
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■ ASSICURATO
Soggetto il cui interesse è protetto dall'assicurazione. 

■ CENTRO DI ECCELLENZA
Istituti ad alta specializzazione identificati dalle autorità sanitarie per i loro standard di eccellenza in spe-
cifici settori della medicina. 

■ CENTRALE DI TELEMEDICINA 
È l’unità della Struttura Organizzativa, costituita da medici ed operatori ed in funzione dalle ore 9.00
alle ore 18.00, dal lunedì al venerdì, esclusi i giorni festivi infrasettimanali, che provvede alla gestione
e all’erogazione del secondo parere medico.

■ CONTRAENTE 
Soggetto che stipula l'assicurazione. 

■ INTERVENTO CHIRURGICO
Intervento terapeutico o diagnostico mediante uso di strumenti chirurgici, nonché diatermocoagulazione,
tecnica laser o criotecnica. 

■ ISTITUTO DI CURA
Ospedale, clinica universitaria, istituto universitario, istituto di cura regolarmente autorizzati, in base ai
requisiti di legge e dalle competenti Autorità, all'erogazione dell'assistenza ospedaliera.
Non si considerano "istituto di cura" gli stabilimenti termali, le case di convalescenza e di soggiorno,
nonché colonie della salute e le case di cura aventi finalità dietologiche ed estetiche.

■ MALATTIA
Ogni alterazione dello stato di salute non dipendente da infortunio, che risulti opportunamente docu-
mentata. 

■ GRAVE MALATTIA
Alterazione delle normali condizioni di salute dell’individuo, in conseguenza della quale si verificano gravi
ed irreversibili turbe della funzione e/o della struttura di uno o più organi. Per la presente polizza, sono
considerate in garanzia le gravi malattie descritte all’Art. 1 della Sezione II.

■ POLIZZA 
Documento che prova l'assicurazione. 

■ PREMIO 
Somma dovuta dal Contraente alla Società quale corrispettivo dell'assicurazione.

■ RICOVERO 
Degenza in Istituto di cura che comporta necessariamente pernottamento. 

■ RIMBORSO FORFETTARIO 
La somma dovuta dalla Società a termini di polizza in caso di sinistro.
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Definizioni
Toro Sostegno Salute

■ RISCHIO 
Probabilità che si verifichi il sinistro. 

■ SINISTRO 
Il verificarsi del fatto dannoso per il quale è stipulata l’assicurazione.

■ SOCIETÀ
La Compagnia di assicurazioni Alleanza Toro S.p.A. - Sede Legale: 10123 Torino - via Mazzini, 53. 

■ STRUTTURA ORGANIZZATIVA 
È la struttura di Europ Assistance Italia S.p.A. - Piazza Trento, 8 - 20135 Milano, costituita da: medici,
tecnici, operatori, che è in funzione 24 ore su 24, tutti i giorni dell'anno, che in virtù di specifica con-
venzione sottoscritta con la Società provvede, per incarico di quest'ultima, al contatto telefonico con
l'assicurato ed organizza ed eroga, con costi a carico della Società stessa, le prestazioni di assistenza
previste in polizza.
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