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A TUTTO
IL PERSONALE SCOLASTICO

ADESIONE FACOLTATIVA DEL PERSONALE SCOLASTICO ALLA POLIZZA
INFORTUNI A.S.2017/2018

Si comunica che il personale scolastico ha facolta di aderire alle garanzie contratte dall'Istituto per il rischio
infortuni.
La combinazione assicurativa vincitrice della gara e la A (di cui si allega copia delle prestazioni erogate).
Le condizioni di polizza delIa societa Assicuratrice Milanese offiono al personale che intende esercitare
questa facolta due diverse formule di adesione:
• COPERTURA BASE (premio pro capite 6,00 euro): copre qualunque attivita didattica regolarmente

deliberata, interna e/o esterna alIa scuola compreso il percorso casa/scuola e viceversa (itinere). Le
garanzie operanti sono Ie stesse in corso di validita per gli alunni ma limitate al 50% dei massimali
assicurati, fatta eccezione per il rischio in itinere che prevede massimali ridotti al 25% delle somme
previste per gli alunni;

• COPERTURA ESTESA (premio pro capite 30,00 euro): corrisponde aIle stesse garanzie degli alunni
senza alcuna limitazione, compreso il tragitto casa-scuola.

Le adesioni alIa copertura assicurativa dovranno pervenire agli uffici di segreteria tassativamente entro il
27/10/2017. Si ricorda che la copertura assicurativa sara efficace dalle h. 24,00 del giorno di trasmissione
dell'elenco degli aderenti in un'unica soluzione alla Compagnia Assicuratrice pertanto dalIo scadere della
vecchia polizza alla stipula di quell a nuova, solo ed esclusivamente il personale scolastico, non sara coperto
da alcuna polizza infortuni integrativa ma solo dall'INAIL.
n versamento dovra essere obbligatoriamente effettuato traml(eil bo)1ettino di clc postale allegato alIa
presente con la possibilita di unirsi piu persone in un unico b65~ettinopostale .. \,
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Il/La sottoscritto/a .in qualita di presso
il plesso esprimo la mia volonta di aderire alIa polizza integrativa nella
copertura BASE 1 ESTESA per una somma pari ad € e mi impegno a consegnare
entro il27110/2017il bollettino pagato.
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