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APPENDICE COPERTURA PER ATTI DI PIRATERIA  
(PER SINGOLI MARITTIMI ITALIANI IMBARCATI SU NAVI B/E) 

 

Euro 275,00/annuale/marittimo  

                     Euro 0,763(8) /giorno/marittimo  
 

Agli effetti della deroga degli Accordi Nazionali delle OO.SS.  FILT-CGIL, FIT-CISL ed UILTRASPORTI, Vi 

comunichiamo i seguenti dati: Marittimi Italiani/Comunitari imbarcati su navi battenti Bandiera Estera. 

 

Società Armatoriale________________________Agenzia Marittima________________________ 

Referente/Contatto Sig._____________________________________________________________ 

Via/Piazza___________________________________C.A.P._________CITTA’_______________ 

Nr. telefono ________________ Nr. fax _____________ e-mail____________________________ 

 
Bonifico a favore del F.A.N.I.MAR.  presso l’UNICREDIT BANCA SPA 

CODICE IBAN: IT11Q0200801458000100215555 - C/C 000100215555– A.B.I.: 02008 – C.A.B: 01458 - C.I.N.: Q 

 

Copertura per complessivi €: _________________________ relativi a totale nr.               (marittimi italiani come da 

elenco sotto, imbarcati su navi di Bandiera Estera) 

(N.B.) I conteggi relativi all’aggiunta di personale in corso d’anno assicurativo, dovranno essere calcolati in 

“trecento sessantesimi”. 
 

COGNOME NOME NAVI NR. IMO TSL 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Nota: ogni eventuale inclusione e/o sostituzione di nominativi di marittimi e/o di navi, deve essere comunicata per 

iscritto e la relativa copertura decorrerà dalla data della comunicazione della sostituzione e/o del pagamento aggiuntivo. 

 

 

Totale marittimi assicurati______ dal _______________________al_____________________giorni___________  

                                   

  

                                                                                                                  TIMBRO E FIRMA ARMATORE/AGENZIA 

 

                                                                                                         

N.B. Vi preghiamo gentilmente di inviarci le schede debitamente compilate prima di procedere ad effettuare il bonifico. 

 

                                                             SPAZIO RISERVATO AL FANIMAR 

 
APPENDICE DI GIORNI    (  )                                                          Copertura Euro __________________________ 

       

    

Dal_____________________Al______________________ Giorni____________________Dec.________________ 

 

FIRMA FANIMAR__________________________________Home Banking del ______________________________ 

APPENDIX: COVERAGE FOR ACTS OF PIRACY
(FOR INDIVIDUAL ITALIAN SEAFARERS EMBARKED ON FOREIGN-FLAGGED SHIPS)

€275.00/year/sailor
€0.763(8) /day/sailor

In accordance with the exception of the National Agreements of the unions FILT-CGIL, FIT-CISL, and UILTRASPORTI,
we provide you with the following details: Italian/EU seafarers embarked on foreign-flagged ships.

Shipping Company________________________Maritime Agency_____________________________
Contact Person: Mr./Ms._______________________________________________________________
Address___________________________________Postal Code_________City_____________
Telephone ________________ Fax _____________ Email______________________________

Bank Transfer to F.A.N.I.MAR. at UNICREDIT BANCA SPA
IBAN CODE: IT11Q0200801458000100215555 - Account Number: 000100215555 - A.B.I.: 02008 - C.A.B.: 01458 - C.I.N.: Q

Coverage for a total amount of: € _________________________  for a total of _________________Italian seafarers as
listed below, embarked on foreign-flagged ships.

Note: Calculations for the addition of personnel during the insurance year should be calculated on a “three
hundred and sixtieths” basis

SURNAME AND NAME SHIPS NR. IMO TSL

Note: Any inclusion and/or replacement of seafarers and/or ships must be communicated in writing, and the related coverage
will start from the date of the communication of the replacement and/or the additional payment.

Total insured seafarers______ from _______________________to_____________________days___________

STAMP AND SIGNATURE OF SHIPOWNER/AGENCY

Note: Kindly send us the duly completed forms before proceeding with the bank transfer.

SPACE RESERVED FOR FANIMAR

APPENDIX OF DAYS (   ) Coverage € __________________________

From_____________________To______________________ Days____________________Dec.________________

FANIMAR SIGNATURE__________________________________Home Banking of ___________________________


