
 
REPUBBLICA ITALIANA 

 LA CORTE SUPREMA DI CASSAZIONE 

Composta dagli Ill.mi Sigg.ri Magistrati: 

MARCO ROSSETTI Presidente 

CRISTIANO VALLE Consigliere Rel. 

PASQUALINA A. P. CONDELLO Consigliere 

SALVATORE SAIJA Consigliere 

GIOVANNI FANTICINI Consigliere 
 

Oggetto: 
ASSICURAZIONE 

DANNI – CADUTA 

DA C AVALLO –  

LESIONE – 

POSTUMI – 

MASSIMALE DI  

POLIZZA -  

SUPERABILITÀ 
Ad.30/10/2025 CC 

 ha pronunciato la seguente 

ORDINANZA 

sul ricorso iscritto al n. 18813/2022 R.G. proposto da: 

domiciliato per legge all’indirizzo PEC del proprio 

difensore, dife so dagl i a vvocati  

(  

- ricorrente – 

contro 

 S.P. A., in pe rsona de l le gale rappre sentante in carica , 

domiciliata per legge all’ind irizzo PEC del proprio difensore, difesa 

dall'avvocato  

- controricorrente - 

avverso la SENT ENZA della CO RTE d'AP PELLO di BRES CIA n. 

623/2022 depositata il 20/05/2022. 
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Udita la relazione svolta nella camera di consiglio del 30/10/2025 dal 

Consigliere Cristiano Valle. 

FATTI DI CAUSA 

1.  sp ortivo equ estre d ilettante, nell’anno 2015,  

quando era an cora minorenne (essendo nato nel 1998), cadde da 

cavallo riportando gravi traumi che esitarono in tetraparesi.  

In quanto tesserato con la Federazione Italiana  (d’ora 

innanzi   e ra beneficiario d’una assicu razione 

contro gli infortuni stipulata con la società   

Tale polizza conteneva le seguenti pattuizioni:  

 a) indicava quale “somma assicurata” per la g aranzia contro 

gli infortuni non mortali la somma di euro 80.000;  

 b) s tabiliva i cr iteri pe r la monetizzazione de l sing olo 

infortunio, in funzione della gravità dei postumi;  

 c) st abiliva che l’indennizz o ri sultante dal l’applicazione dei 

patti cont rattuali d ovesse aumentar si di venti volt e se l’ infortunio 

avesse pro vocato, e ntro 60  gior ni dall’e vento, “ tetraplegia o 

paraplegia” (clausola n.  delle condizioni di polizza).  

Poiché l’assicuratore ritenne in sede stragiudiziale non operante tale 

previsione,  convenne in giudizio, dinanzi al Tribunale 

di Cremona,   al  f ine di o ttenerne la conda nna alla  

corresponsione del maggiore indennizzo ai sens i dell’art. 39 punto 

(9) della polizza assicurativa. 

 

2.  si costituì in giudizio e offrì la somma di euro ottantamila, 

a titolo di “massimale” di polizza e chiese, nel merito, il rigetto della 

domanda con riferimento alla maggior somma richiesta dal  

 acc ettò la  somma di euro o ttantamila a  ti tolo d i 

acconto. 

 

3. La causa venne  istru ita con  l’i nterrogatorio de i te stimoni e  l a 

consulenza me dico legale  di uffic io e , all’e sito de ll’istruttoria, i l 
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Tribunale condannò  al pagamento della somma di oltre un 

milione di euro (euro 1.098.489,00). 

 impugnò la sentenza dinanzi la Corte d’appello di Brescia. 

 si costituì in fase d’impugnazione e resistette. 

 

4. La Corte d’appello di Brescia, con sentenza n. 623 del 20/05/2022, 

ha accol to l’appello  e  ha dic hiarato che  l’indennizzo 

dovuto dalla com pagnia ass icuratrice è  pari  all a so mma, già  

corrisposta in corso di causa, di 80.000,00 euro. 

Per pervenire a tale decisione la Corte d’appello ha così ragionato:  

 -) cadendo da cavallo,  patì una frattura della 

quarta vertebra cervicale;  

 -) la frattura della vertebra determinò una lesione midollare e 

i conseguenti postumi;  

 -) pertanto la “le sione” da pre ndere in conside razione ai f ini 

della de terminazione dell’indennizzo, s econdo i pa tti contratt uali, 

non era rappre sentata da lla lesione d el mid ollo spin ale, ma dalla  

frattura della vertebra;  

 -) per la frattura d’una vertebra il cont ratto pre vedeva che 

l’invalidità dovesse stimarsi nella misura del 6%;  

 -) l’i ndennizzo pe rtanto anda va cal colato molt iplicando il 

massimale pe r il grado di inva lidità pe rmanente de l 6 %, e 

aumentando poi il prodotto di venti volte, ai sensi della clausola 39 

delle condizioni di polizza;  

 -) ta le clausola t uttavia no n consentiva d i superare il 

“massimale di polizza”, consi derato “tetto mass imo dell’obbligo 

dell’assicuratore”;  

 -) il Tribunale invece, ponendo a base del cal colo l’invalidità 

del 4 0% pre vista pe r le “le sioni midollari” e  molt iplicando poi i l 

risultato per vent i, era pervenuto ad un risu ltato “ del tut to 

esorbitante” rispetto ai patti contrattuali.  
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4. Avverso la  sentenza dell a Cort e territ oriale ricorre, con atto 

affidato a tre motivi,  

Resiste con controricorso  s.p.a. 

Entrambe le parti  hanno  de positato me moria pe r l’a dunanza 

camerale del 30/1/2025, alla quale il Collegio ha trattenuto il ricorso 

in decisione e ha rise rvato il de posito dell’ordinanza nel termine di 

sessanta giorni. 

RAGIONI DELLA DECISIONE 

1. Il primo motivo del ricorso denuncia la violazione, ai sensi dell’art. 

360, primo comma, n. 3 c.p.c., dell’art. 1367 c.c..  

La sua illus trazione (al netto de lle in conferenti diva gazioni de lla 

difesa del ricorr ente sul “mas simale” nell’assic urazione di 

responsabilità civile, fuori luogo a petto d’un a assicurazione contro 

gli infortuni) si può così riassumere:  

 -) il con tratto d i a ssicurazione pre vedeva al la c lausola 39, 

lettera (c) , pu nto (9 ), che  “ qualora la lesi one di portare  

dall’assicurato produca allo stesso, nell’arco di 60 giorni dall’evento, 

tetraplegia o paraplegia, l’indennizzo previsto per la lesione sarà 20 

volte supe riore a quan to i ndicato ne lla re lativa t abella di 

riferimento”;  

 -) l’interpretazione data  da lla Co rte d’appello al la s uddetta 

clausola violava l’art. 1367 c.c., perché per effetto di essa il previsto 

aumento del doppio decuplo non poteva mai trovare applicazione per 

intero;  

 -) infa tti gl i e siti pe rmanenti consiste nti i n paraple gia e 

tetraplegia, secondo i patti cont rattuali, cor rispondevano ad una  

invalidità permanente m ai i nferiore al  15%;  i l 15% di  80. 000 

(somma assicurata) era pari a euro 12.000; pertanto gli esiti di una 

paraplegia, mo netizzati in  base a i pa tti contrat tuali, eccedevano 

sempre e comunque l’importo di euro 80.000.  
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1.1. Prima di esaminare il merito della censura, la Corte - anche al 

fine di prevenire ulteriore contenzioso - reputa doveroso rilevare la 

formazione del giudicato interno circa l’applicabilità al caso di specie 

dell’aumento de l doppio decuplo, previsto da ll’art. 39, let tera (c), 

punto 9, delle condizioni di polizza.  

La precisazione si impone in quanto la pròtasi della suddetta clausola 

è ben ch iara: l’aumento de l doppio decuplo è  previsto per le sole  

ipotesi di “tetraplegia o paraplegia”.  

La tetraplegia (dal greco pleghìa, “percossa”) è la paralisi dei quattro 

arti. Trattasi di patologia diversa dalla tetraparesi (dal greco parèsis,

“rilassamento”), consistente nella perdita incompleta della motilità 

volontaria dei quattro arti.  

Nel caso di specie i due lemmi sono stati usati in modo promiscuo e 

come sinonimi non  solo dalla Co rte d’appell o [la qual e d efinisce i 

postumi sofferti da   come  “ tetraparesi” a  p. 9 , 

secondo capoverso e p. 10, terzo capoverso; e come “tetraplegia” a 

p. 4, secondo e terz o capoverso e p. 11, secondo capoverso),  ma 

anche dal consulente tecnico d’ufficio (che pure avrebbe dovuto ben 

conoscere la differenza, e n ondimeno definì  affetto 

da “ tetraparesi” a lle p p. 8 e 9 d ella relazione d i consulen za; ed  

affetto da “tetraplegia” alle pp. 3, 4 e 8 della medesima relazione).  

Nondimeno, che l’aumento del doppio decuplo dovesse applicarsi nel 

caso d i specie è aff ermazione esplicitamente compiuta dalla Corte  

d’appello e non impugnata dalla  Essa prescinde dal diverso 

problema della superabilità  o meno, a termini di polizza, dell’importo 

di euro 80.000 indicato quale “somma ass icurata” per la garanzia 

“infortuni”, e costituisce pertanto un “capo di decisione” sul quale si 

è formato il giudicato.  

 

1.2. Nel merito il motivo è fondato.  

La polizza oggetto del contendere aveva la seguente struttura:  
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 -) dettava i criteri per la monetizzazione dell’indennizzo 

limitandosi a rinviare alla tabella “A” allegata al d.P.C.M. 3.11.2010, 

contenente l e norme su ll’assicurazione obbl igatoria co ntro gl i 

infortuni sportivi  [art. 39, lettera (c), primo paragrafo];  

 -) indicava come “somma assicurata” per la garanzia infortuni 

non mortali l’importo di euro 80.000;  

 -) s tabiliva che, se l’in fortunio avesse provocat o una 

tetraplegia, l’i ndennizzo dovuto a te rmini di polizza sarebbe stato  

moltiplicato per venti.  

 

1.3. L a Co rte d’appe llo ha qualificato la somma ass icurata come 

“massimale”; h a ri tenuto c he essa c ostituisse il “ tetto m assimo 

dell’obbligo grava nte sull’ass icuratore”; ha  moltipli cato p er vent i 

l’indennizzo rite nuto dovuto a  te rmini d i p olizza e,  ri levato ch e il 

risultato eccedeva  l’i mporto di  80. 000, h a concl uso ch e il d ebito 

dell’assicuratore dovesse contenersi entro tale cifra.  

 

1.4. Quest a st atuizione vi ola l ’art. 1367 c. c., perché h a d i fatt o 

cancellato dal contratto la previsione dell’art. 39, lettera (c), punto 

9. L’aumento del doppio decuplo era infatti previsto dalla polizza per 

l’ipotesi di tetraplegia.  

La tetraplegia è una lesione delle funzioni neurologiche centrali.  

La polizza, come s’è detto, rinviava per la liquidazione dell’indennizzo 

ai criteri dettati dal d.P.C.M. 3.11.2010.  

Gli artt. 10, comma primo, lettera (b), e 11, comma primo, di tale 

decreto st abiliscono che la misura  de ll’indennizzo dovuto in vi rtù 

delle poliz ze stip ulate in at tuazione di esso fosse determi nata “in  

proporzione al  cap itale” stab ilito ne l c ontratto, capitale c omunque 

non in feriore comu nque ad eu ro 80. 000, e “facend o app licazione 

della apposita «tabella lesioni» in allegato A) al presente decreto”. 

L’indennizzo dunque andava determinato, come è d’uso nei contratti 

di assi curazione contro  gli i nfortuni, mo ltiplicando la  somma 
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assicurata pe r il grado di invalidità permanente, a sua volta 

determinato i n bas e alle in dicazioni d ella Tabell a “ A” allegat a al 

suddetto d.P.C.M..  

 

1.5. La Tabella “A” allegata al d.P.C.M. 3.11.2010 sub voce “Lesioni 

sistema nervoso centrale” prevedeva cinque tipi di postumi di gravità 

crescente, cui erano as segnate percentuali di invalidità permanenti 

variabili dl 15 al 40%.  

Poiché dunque la somma assicurata indicata nel contratto era pari  

ad eu ro 80. 000, l ’indennizzo d i base p revisto p er l e lesioni del 

sistema nervoso ce ntrale po tevano andare  da un minimo  di e uro 

12.000 ( 80.000x15%) ad  u n mass imo d i eu ro 32. 000 

(80.000*40%).  

Il doppio decuplo di 12.000 è 240.000, ed il doppio decuplo di 32.000 

è 640.000.  

Ciò vuol dire che se d avvero, come ha ritenuto la Co rte d’appello, 

l’aumento de l doppio de cuplo pre visto dal la clau sola 3 9 cit. pe r 

l’ipotesi di  te traplegia fosse da intendersi contenuto entro il tetto 

massimo d i eu ro 80. 000, q uella cl ausola m ai sareb be st ata 

applicabile, perché mai  la  te traplegia po teva sor tire po stumi 

permanenti tal i, da  gi ustificare un in dennizzo che , au mentato di 

venti vol te come pr evisto dalla c lausola, non s uperasse la  somma 

assicurata. 

 

1.6. Manifestamente infondate sono, al riguardo, le deduzioni svolte 

dalla  alle pp. 11 e ss. del controricorso.  

Mutuando i l me desimo e rrore di di ritto in cui è  i ncorsa la Co rte 

d’appello, la  confo nde il  conc etto di “somma as sicurata” 

nell’assicurazione contro gl i infortuni, con quello di “massimale”, e 

conclude che la “somma assicurata” costituisca il limite insuperabile 

dell’obbligazione dell’assicuratore.  
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Varrà dunque ricordare che il concetto di “massimale” non ha nulla 

a che vedere con quello di “somma assicurata”.  

Il “ massimale” è n ozione che vi ene i n ri lievo n ell’assicurazione d i 

patrimoni (a ss.ne responsabilità c ivile, ass.ne cont ro le  perdit e 

pecuniarie, ass.ne contro le infedeltà dei dipendenti), e rappresenta 

in que l t ipo di  assi curazione l’ esposizione massima c ui s i obblig a 

l’assicuratore. Esso può mancare e n on è el emento essenziale del 

contratto (è lecita e praticata, infatti, l’assicurazione di responsabilità 

civile con massimale illimitato).  

 

1.7. L’assi curazione contro  gl i infor tuni non mortal i non è 

un’assicurazione di patrimoni. Essa è un’assicurazione rientrante nel 

genus dell’assicurazione contro i danni (Cass. Sez. U., 10/04/2002, 

n. 5119).  

Nell’assicurazione contro i danni elemento essenziale del contratto è 

il “valore” della cosa assicurata, dalla cui f issazione dipende non  il 

limite, ma la mis ura dell’indennizzo dovuto dall’assic uratore (art.  

1908 c.c.). Così ad es., se il sin istro dimezzi il valor e d’un be ne di 

valore “100” assicurato per “50”, tale ultima misura indicherà non il 

debito dell’assicuratore, ma il dividendo da porre a base per il calcolo 

dell’indennizzo, che sarà ovviamente “25”.  

Allo stesso modo n ell’assicurazione cont ro gli  infortun i la  “somma 

assicurata” non in dica affa tto i l te tto massimo de ll’obbligazione 

dell’assicuratore, ma indica il valore di riferimento a partire dal quale 

determinare l’in dennizzo, ut ilizzando il grado di i nvalidità 

permanente come percentuale.  

 

1.8. Va da sé ch e l’invalidità permanente causata da un infortunio 

non potrà mai s uperare il 1 00% de lla complessi va valid ità 

dell’individuo, e  ch e di con seguenza ne ll’assicurazione contro gli 

infortuni la “som ma assicurata” finisce di  fat to pe r diventare 

l’esposizione massima dell’assicuratore.  
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Ma ciò non toglie  che essa assolva ad una fu nzione ben diversa da  

quella assol ta da l massimale ne ll’assicurazione di re sponsabilità 

civile, e che nu lla vi eta a lle part i d i pre vedere mecca nismi di  

variazione in a umento od i n d iminuzione de ll’indennizzo dovu to 

applicando i criteri standard di polizza.  

 

1.9. Il motivo va dunque accolto e la sentenza impugnata va cassata 

con rinvio, in applicazione del seguente principio di diritto:  

“nell’assicurazione contro gli infortuni non  morta li la  “somma 

assicurata” e sprime no n il te tto massimo de ll’obbligazione 

dell’assicuratore, ma solo il valore di riferimento su cui applicare la 

percentuale di invalidità permanente, al fine di determinare la misura 

dell’indennizzo. Per tanto, se il con tratto pre veda che la mis ura 

standard dell’indennizzo de bba e ssere aume ntata in pre senza di 

determinate patologie e manchi un patto espresso che fissi il limite 

massimo dell’obbligazione dell’assicuratore, è contraria all’art. 1367 

c.c. l’interpretazione de lla polizza con cui il gi udice di merito, pur 

ritenendo applicabile il moltiplicatore dell’indennizzo, ne contenga il 

risultato entro il limite della somma assicurata”.  

 

2. Il secondo motivo di ricorso deduce violazione e falsa applicazione, 

ai sensi  d ell’art. 360,  p rimo comm a, n . 3 c. p.c. del comb inato 

disposto degli artt. 1366 e 1370 c.c..  

La tesi del ricorrente si può così riassumere:  

 -) la Co rte d’appe llo ha liqu idato l’in dennizzo pre ndendo in 

considerazione non le conseguenze (“menomazione”) dell’infortunio, 

ma la causa scatenante di esso (“lesione”);  

 -) d i conseguenza, non ha pre so in e same la pe rcentuale di 

invalidità permanente prevista per gli esiti di lesioni midollari (fino al 

40%), ma quella prevista per gli esiti di fratture vertebrali (6%);  
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 -) a questa conclusione la Corte pervenne sulla base di un testo 

contrattuale amb iguo, che confondev a e sovrapponeva i concetti 

medico-legali di “lesione” e di “menomazione”;  

 -) tuttavia, dal momento che i suddetti ambigui patti negoziali 

erano stati predisposti unilateralmente, il giudice aveva il dovere di 

interpretarli nel senso più favorevole per l’assicurato.  

 

2.1. Il motivo è fondato.  

La Co rte d’appe llo do veva stabi lire q uale fosse, secondo i pat ti 

contrattuali, il grado percentuale di invalidità permanente residuato 

in corpore a  dopo l’infortunio.  

La Corte d’appello ha accertato in facto l’esistenza di postumi gravi 

di natura neurologica. Tuttavia ha ritenuto che nel ca so di specie il 

grado pe rcentuale di invalidità pe rmanente da  po rre a base de l 

calcolo dovesse essere il 6%.  

Ha motiv ato ta le decisione afferman do che si ccome “ il m idollo 

spinale è avvolto dal la colonna vertebr ale, con la consegu enza che 

le lesioni d i quest’ultima interessano, di regola, anche i l primo”, il 

Tribunale aveva “ erroneamente individuato la causa della lesione”, 

che andava ravv isata non i n una contusione mido llare, ma ne lla 

frattura vertebrale (pp. 10-11 della sentenza impugnata).  

La sentenza im pugnata, in sostanza, ha ritenuto che  ai fini della 

determinazione dell’indennizzo secondo i patti contrattuali dovesse 

aversi riguardo non al le consegue nze dell ’infortunio, ma  al la sua 

causa.  

 

2.2. Così  gi udicando, l a Corte d ’appello h a eff ettivamente vi olato 

l’art. 1370 c.c..  

Occorre p remettere ch e q uesta Cort e h a aff ermato, e  i ntende 

ribadire (Cass. n. 10825 del 05/06/2020; Cass. 668 del 18/01/2016) 

che nell ’interpretare il  contratt o il g iudice non può att ribuire a 

clausole polisenso uno speci fico si gnificato, pur t eoricamente non 
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incompatibile con la loro lettera, senza prima ricorrere all'ausilio di 

tutti gli altri criteri di ermeneutica previsti dagli artt. 1362 e ss. c.c., 

e, in particolare, a quello dell'interpretazione contro il predisponente, 

di cui all'art. 1370 c.c..  

Ciò posto, rileva questa Corte che la clausola 39, lettera (c), punto 

9, del contratto prevedeva come già detto che nel caso di tetraplegia 

l’indennizzo dovuto “per la lesione” fosse aumentato di venti volte.  

La formulazione di questa clausola - ben lontana dal precetto per cui 

“il cont ratto [d i a ssicurazione] va r edatto in modo c hiaro ed  

esauriente” d i cu i al l’art. 165 cod.  ass . - era og gettivamente 

ambigua, sotto due profili.  

 

2.2.1. In nanzitutto l a cl ausola era ambig ua perché pre vedeva, al 

ricorrere de lle condizio ni ivi pre viste, l’aume nto de ll’indennizzo 

standard dovuto “per la lesione”.  

Questa espressione è am bigua perché sia nel lessico giuridico, sia 

per la dottrina me dico-legale, il l emma “lesione” designa il 

presupposto, ma n on l’oggetto, de l g iudizio su ll’esistenza d’una  

invalidità permanente.  

Sta per volgere ormai il secolo da quando la dottrina medico-legale, 

sulle orme di quegli che ne è ri tenuto il fondatore, viene ripetendo 

che le b asi di  acce rtamento del danno al la sa lute “sono c ostituite 

dall’evento lesivo, dalla lesione, e dalla menomazione”. 

Col lemma “lesi one” ( scilicet, fisica) si  de signa  pe r conve nzione 

dottrinaria l’alterazione morfologica funzionale prodotta nei tessuti, 

in un  organo o ne lle cellu le, da agenti meccanici la c ui azione 

vulnerate è superiore alla resistenza dell’organismo umano.  

Col lemma “menomazione” si  desi gna invece la  dis abilità causata  

dalla lesione ,  la  sola sus cettibile di  e ssere quant ificata - pe r 

convenzione - in punti percentuali.  

Se dunque l’indennizzo si valuta in base all’invalidità; e se l’invalidità 

dipende dalla menomazione e non dalla lesione che ne è la causa, il 
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dire  che a cer te c ondizioni de bba essere aumentat o l’in dennizzo 

previsto da lla polizza pe r una cer ta “ lesione” è  una metonimia, 

perché indica la causa (lesione) per l’effetto (menomazione).  

 

2.2.2. In  secon do l uogo l a cl ausola 3 9, l ettera ( c), punto 9 d el 

contratto è  ambi gua se giusta pposta alla de scrizione de l rischio  

contenuta nello stesso contratt o. Il rischio “infortu ni” è infat ti 

descritto dalla cl ausola 37 de l me desimo contratt o come le  

“conseguenze dire tte, esclusi ve ed  obiettivamente con statabili 

dell'infortunio”. Mentre, dunque, tale ultima previsione indica quale 

danno rischio indennizzabile gli effetti dell’infortunio, la clausola  

cit. parlando di “lesioni” fa apparente riferimento alle cause di esso.  

 

2.3. A  qu anto esp osto consegu e ch e l a Corte d ’appello ha  

interpretato il punto (9) dell’art. 39 lettera c) della polizza in senso 

sfavorevole per l’as sicurato, i ncorrendo in  ta l modo i n v iolazione 

dell’art. 1370 c.c., laddove ha affermato che il primo giudice aveva 

errato ne ll’individuazione de lla causa dell a lesione così  err ando 

anche ne ll’individuazione de l crite rio di calcolo,  p ervenendo a un 

superamento del massimale assicurativo. 

Il secondo motivo è, pertanto, accolto in applicazione del seguente 

principio di diritto:  

“Per la dottrina medico legale i concetti di “lesione” e “menomazione” 

sono tra loro  in rapporto di caus a ed effetto, e solo i l secondo va 

preso in e same ai f ini della va lutazione dell’invalidità permanente. 

Pertanto la c lausola inserita in un contratto di assicurazione contro 

gli infortuni, la quale preveda che in presenza di determinati postumi 

sia aumen tato l’ indennizzo-base pre visto da l cont ratto “per la 

lesione”, è di per sé ambigua, e va interpretata ex art. 1370 c.c. in 

senso sfavorevole all’assicuratore, ovvero avendo riguardo non al la 

lesione iniziale, ma ai postumi che ne sono derivati”.  
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3. Il terzo motivo denuncia la  nu llità della sen tenza per difetto di 

motivazione a i sen si d ell’att. 132,  p rimo comm a, n.  4 c.p.c. in 

relazione all’art. 360, primo comma, n. 4 c. p.c. per avere la Corte 

d’appello ri tenuto comunque applicabile i l massimale d i 80.000,00 

euro senza una effettiva motivazione sul punto, in quanto si la Corte 

d’appello si era limitata ad affermare che in ogni caso il massimale, 

quali fossero  le patologie o  le conseguenze de lle lesioni pa tite, 

dovesse essere applicato. 

 

3.1. Il  t erzo m otivo è ass orbito dall’accoglimento del secondo, in 

quanto al lo ste sso stre ttamente corre lato con rifer imento al 

superamento de l massimale e  all’ interpretazione dell a cl ausola 

contrattuale sopra richiamata. 

 

4. La sentenza impugnata è cassata. 

La causa è rinvia ta, per nuovo ac certamento di fa tto, a lla Co rte 

d’appello d i B rescia, i n di versa composi zione personal e, che 

nell’attenersi a q uanto in q uesta se de st atuito, procederà al la 

regolazione delle spese di questa fase del giudizio. 

P.Q.M. 

La Corte accoglie i l primo ed il secondo motivo di ricorso; dichiara 

assorbito il terz o; cassa la sentenza  in  re lazione ai  motivi accolt i; 

rinvia la cau sa alla Co rte di appello di B rescia in  dive rsa 

composizione, cu i demanda di pro vvedere anche  sul le s pese de l 

giudizio di legittimità. 

Così deci so in Ro ma, nella camera di consiglio della  Corte di 

cassazione, sezione III civile, in data 30 ottobre 2025. 

Il Presidente 

(Marco Rossetti) 

 

Fi
rm

at
o 

D
a:

 R
O

SS
ET

TI
 M

AR
C

O
 E

m
es

so
 D

a:
 C

A 
D

I F
IR

M
A 

Q
U

AL
IF

IC
AT

A 
PE

R
 M

O
D

EL
LO

 A
TE

 S
er

ia
l#

: 6
4b

f8
7e

e7
14

05
e3

d

Numero registro generale 18813/2022

Numero sezionale 4207/2025

Numero di raccolta generale 788/2026

Data pubblicazione 14/01/2026


	788



