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	Roma,
Prot.
	Ai Presidi

Ai Direttori di Dipartimento

Ai Responsabili delle Presidenze di Facoltà
Ai Segretari Amministrativi

Ai Direttori delle Biblioteche

Ai Direttori dei Centri

Ai Capi Area

Ai Responsabili degli Uffici


Oggetto:
Polizza assicurativa temporanea per viaggi all’estero n. 21413 e sue appendici nn. 1 e 2, stipulate con la Compagnia Europ Assistance S.p.A.

Ho il piacere di informare le SS.LL. che l’Ateneo ha sottoscritto una polizza assicurativa per i viaggi all’estero, volta a fornire assistenza sanitaria in quelle aree geografiche in cui non trovano applicazione le ordinarie forme di assistenza sanitaria previste da accordi e convenzioni internazionali (quali, a mero titolo esemplificativo i paesi extra Unione Europea, l’intero continente americano, etc.).

Tale polizza, valida per l’intera popolazione universitaria, docente e non docente, è a totale carico dell’Ateneo per quanti si rechino nelle predette aree geografiche per lo svolgimento di una missione, a tal fine debitamente autorizzata dal Responsabile della Struttura di afferenza del dipendente; la medesima polizza è altresì operativa, a tariffe preferenziali e condizioni particolarmente privilegiate, sia per i dipendenti che si rechino all’estero per lo svolgimento di attività di interesse personale, purché di carattere istituzionale (come, a mero titolo esemplificativo, partecipazione a titolo personale a seminari, convegni, assemblee, riunioni, etc.), sia per i componenti del proprio nucleo familiare che risultino a carico, nel caso gli stessi accompagnino il personale dell’Ateneo durante la permanenza all’estero, indipendentemente se si tratti di missione o di svolgimento di attività di interesse personale.
Si precisa che la suddetta polizza avrà valore esclusivamente per il periodo di permanenza all’estero del personale.
Quanti si recheranno all’estero, nelle aree geografiche sopra menzionate, dovranno far pervenire, almeno quindici giorni prima della data prevista per la partenza, la scheda predisposta da questa Amministrazione e allegata alla presente, al broker d’Ateneo, dott. Claudio Morino, che riceverà gli interessati presso la stanza Servizi Assicurativi, sita nella sede di Via Ostiense 131L, scala C, VII piano, ogni Martedì e Giovedì dalle 9:30 alle 12:30, tel. 06.57332090.

Le condizioni generali della polizza sono inoltre consultabili nella pagina web dell’Ufficio Contratti a Evidenza Pubblica al seguente indirizzo "http://host.uniroma3.it/uffici/contratticontenzioso/polizze.php", a cui si rinvia per ogni informazione di dettaglio.
Distinti saluti.

Il Magnifico Rettore
Prof. Guido Fabiani
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POLIZZA ASSICURATIVA TEMPORANEA PER VIAGGI ALL’ESTERO

(scrivere in stampatello)

Il/la sottoscritto/a

Nome: ________________________________ Cognome: _______________________________________

nato/a il: _____________________ a: ________________________________________________ (______)

Codice fiscale: ________________________________________ residente a : ________________________

in Via/P.zza ________________________________________ n°______ CAP ___________ prov. (______)

tel.(casa)_______________tel.(uff.)_______________ e-mail______________________________________

Sede di servizio presso l’Ateneo_____________________________________________________________

DICHIARA

· di aver preso visione ed accettato le condizioni di polizza previste dal contratto tra la Compagnia Europ Assistance S.p.A. e l’Università degli Studi Roma Tre;
· che si recherà nel periodo compreso tra il giorno _____________________________e il giorno ____________________________ presso la seguente sede estera ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ per il seguente motivo:
(barrare la casella di proprio interesse)
⁭
missione (a tal fine si allegano i documenti autorizzativi firmati dal Responsabile della Struttura di afferenza);

oppure
⁭
incarico privato di carattere istituzionale (come, a mero titolo esemplificativo, partecipazione a titolo personale a seminari, convegni, assemblee, riunioni, etc.);
A tal fine, il/la sottoscritto/a comunica di seguito i dati anagrafici dei componenti il proprio nucleo familiare che lo/a accompagneranno durante l’intera durata della propria permanenza all’estero:
( coniuge/convivente
Nome______________________ Cognome ________________________________

Nato/a il ____________ C.F. ________________________________ residente a _________________

in Via / P.zza _________________________ n°____ CAP ____________ prov. (___) tel._______________

( figlio/a


Nome________________ Cognome __________________

Nato/a il ____________ C.F. ________________________________ residente a _____________________

in Via / P.zza _________________________ n°____ CAP ____________ prov. (___) tel._______________

( figlio/a


Nome________________ Cognome __________________

Nato/a il ____________ C.F. ________________________________ residente a _____________________

in Via / P.zza _________________________ n°____ CAP ____________ prov. (___) tel._______________

( figlio/a


Nome________________ Cognome __________________

Nato/a il ____________ C.F. ________________________________ residente a _____________________

in Via / P.zza _________________________ n°____ CAP ____________ prov. (___) tel._______________

( figlio/a


Nome________________ Cognome __________________

Nato/a il ____________ C.F. ________________________________ residente a _____________________

in Via / P.zza _________________________ n°____ CAP ____________ prov. (___) tel._______________

Il/la sottoscritto/a, nel caso si rechi all’estero per incarico privato di carattere istituzionale e/o nel caso di familiari accompagnatori, si impegna a provvedere al versamento dell’importo dovuto in una unica soluzione all’Area Finanziaria, per il tramite del broker assicurativo d’Ateneo, prima della partenza.

Roma ________________


             Il/ La Dichiarante

_______________________________________

Il/la sottoscritto/a dichiara, inoltre, di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e ss.mm.ii., che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
