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Appendice Agenzia
AGENZIA DI AGLIANA

Ag./Subag.
5875

 Prod.
307

A CONTRATTO N.

50 51917ZI
Contraente
FONDAZIONE ISTITUTO OSPEDALIERO DI SOSPIRO

indirizzo
PIAZZA LIBERTA',2

Rischi Diversi comune
SOSPIRO

cap
26048

provincia
CR

codice fiscale/partita IVA
80004030195 00385470190

Socio ACI  attività professionale

Con effetto dalle ore 24 del 07/05/2026 le Parti sottoscritte convengono di apportare le variazioni contrattuali indicate

nella facciata e/o sul retro del presente atto in corrispondenza delle caselle contraddistinte dalle lettere A

A - Con la presente appendice si dà e si prende atto che le garanzie della presente polizza vengono estese al nuovo centro sito in
Viale Lampugnani 40-42-44 Sospiro (CR).
Fermo ed invariato il resto.

B - Coassicurazione indiretta - Il Contraente dichiara che sulle cose assicurate coesiste altra polizza n = = = =
stipulata con = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = . In caso di sinistro vale quanto previsto
dalle Condizioni Generali di Assicurazione per tale eventualità,

C - Vincolo - La polizza si intende vincolata a tutti gli effetti a favore di = = = = = = = = = = = = = = = = = =

= = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = = come da clausola riportata sul retro del presente atto.

D - Designazione dei beneficiari in caso di morte - L'Assicurato = = = = = = = = = = = = = = = = = = designa,
ciascuno per la quota di seguito indicata, i signori:

= = = = = = = = = = = = = = = = = = = =

= = = = = = = = = = = = = = = = = = = =

E - Trasferimento di agenzia - Su conferma richiesta del Contraente la gestione del contratto viene trasferita dall'Agenzia
di = = = = = = = = = = = = = cod. = = all'Agenzia di = = = = = = = = = = = = = cod. = =

PREMIO DA PAGARE - Per effetto delle variazioni convenute, contestualmente alla sottoscrizione del presente atto, l'Assicurato
ha versato il premio alla firma sottoindicato, prendendo atto che le rate successive s'intendono modificate, il tutto come da
seguente conteggio:

Premio alla firma: netto

  € **********

accessori

  € **********

Imposte

  € **********

Totale

  € **********

Rate successive: netto

  € **********

accessori

  € **********

Imposte

  € **********

Totale

  € **********

       Fatta in tre esemplari ad un solo effetto

       il ______________     a __________________________

Il Contraente SARA Assicurazioni SpA
L'AGENTE

Registrata Diario Cassa n. ___________________
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Sara Assicurazioni Spa
Assicuratrice ufficiale dell'Automobile Club d'Italia
Sede legale: Via Po, 20 - 00198 Roma
PEC: saraassicurazioni@sara.telecompost.it

T +39 068475.1 F +39 068475223
Capitale Sociale Euro 54.675.000 (i.v.)
Registro Imprese Roma e C.F.00408780583
REA Roma n.117033 P.IVA 00885091009

Iscritta al n.1.00018 nell'Albo delle imprese
assicurative. Capogruppo del Gruppo
assicurativo Sara, iscritto
all'Albo dei gruppi assicurativi al n. 001.



F - Cambio domicilio - Il Contraente dichiara di aver trasferito il domicilio all'indirizzo retroindicato.

G - Trasloco delle cose assicurate - Il Contraente dichiara di aver trasferito le cose assicurate all'indirizzo retroindicato, in un

fabbricato con le stesse caratteristiche di costruzione e di destinazione di quello precedente, nonchè, in caso di garanzia Furto,

provvisto degli stessi mezzi di chiusura e protezione precedentemente in atto.

H - Voltura del contratto - La polizza si indende volturata a favore del nominativo retroindicato, il quale con la firma del presente

atto dichiara di subentrare ad ogni effetto nella contraenza di detta polizza, accettandone le condizioni tutte quali risultano dalla

medesima e dalle eventuali relative appendici; conferma altresì le dichiarazioni fatte dall'Assicurato precedente e rinnova

l'approvazione specifica delle condizioni contrattuali da questi approvate espressamente a norma degli articoli 1341e 1342 C.C..

I - Modifica ragione sociale - A seguito di modifica della ragione sociale la polizza si intende ora intestata alla Ditta retroindicata.
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