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ONOREVOLI COLLEGHI ! – La presente pro-
posta di legge mira:

da un lato, a rendere più incisive e
complete le misure dettate dall’articolo 13-
bis della legge 31 dicembre 2012, n. 247,
introdotto dall’articolo 19-quaterdecies del
decreto-legge 16 ottobre 2017, n. 148, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 4
dicembre 2017, n. 172, e successivamente
modificato dalla legge 27 dicembre 2017,
n. 205, a sostegno della posizione contrat-
tuale dei liberi professionisti, al fine di
garantire loro un « equo compenso » quando
prestano i loro servizi – direttamente o
indirettamente – in favore di grandi im-
prese, in particolare assicurative o forni-
trici di servizi di queste ultime;

da un altro lato, a salvaguardare il
diritto dell’assicurato o del beneficiario delle
polizze assicurative operanti nel settore della

sanità integrativa a ottenere le prestazioni
dal professionista di sua fiducia, con la
copertura assicurativa in regime di assi-
stenza indiretta, nei limiti di quanto pre-
visto dalla polizza, anche quando il profes-
sionista non sia convenzionato con la com-
pagnia di assicurazione per il regime di
assistenza diretta.

La legge 21 febbraio 1963, n. 244, e la
tariffa di cui al decreto del Presidente della
Repubblica 17 febbraio 1992, pubblicato
nel supplemento ordinario alla Gazzetta
Ufficiale n. 128 del 2 giugno 1992, stabili-
vano un tariffario minimo per le presta-
zioni medico-chirurgiche, cui i professioni-
sti iscritti agli ordini erano tenuti ad atte-
nersi, vietando loro di praticare tariffe in-
feriori per le loro prestazioni. L’articolo 2
del decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223, con-
vertito, con modificazioni, dalla legge 4
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agosto 2006, n. 248 (cosiddetto « decreto
Bersani »), ha successivamente abrogato le
disposizioni legislative e regolamentari che
prevedevano, con riferimento alle attività
libero-professionali e intellettuali, l’obbligo
di tariffe fisse o minime. Anche la citata
legge n. 244 del 1963 è stata abrogata e i
minimi tariffari fissati con il decreto del
Presidente della Repubblica 17 febbraio
1992 non sono più in vigore. Pertanto, al
momento i liberi professionisti anche iscritti
agli ordini hanno la libertà di praticare sul
mercato le tariffe che intendono discrezio-
nalmente applicare ai loro clienti. Non sono
consentite intese fra i professionisti, nep-
pure se dettate o governate dall’ordine pro-
fessionale, volte a imporre alla clientela un
tariffario uguale e predefinito, in quanto
ciò costituirebbe una condotta anticoncor-
renziale, vietata dalla normativa nazionale
ed europea in materia di prestazione di
servizi professionali (Corte di giustizia del-
l’Unione europea, sentenza del 19 febbraio
2002, causa C 35/99, Arduino; sentenza del
18 giugno 1998, causa C 35/96, spedizio-
nieri doganali; sentenza del 5 giugno 1996,
causa C 438/96, Fenex). Né l’ordine profes-
sionale, né altri soggetti hanno il potere di
stabilire tariffe predeterminate per le pre-
stazioni libero-professionali imponendole
ai propri associati. Eventuali indicazioni in
materia tariffaria possono essere fornite
solo come meri suggerimenti di comporta-
mento, ma non vincolanti in alcun modo
per il professionista e per il cittadino.

Il legislatore italiano ha, però, dovuto
prendere atto che quando i liberi profes-
sionisti contrattano il loro compenso con
grandi imprese si trovano in una posizione
di debolezza contrattuale nei confronti di
soggetti economicamente molto forti che,
non raramente, operano in posizioni mo-
nopolistiche od oligopolistiche, che consen-
tono loro di abusare di tali posizioni im-
ponendo ai professionisti compensi « non
equi » e non proporzionati alla difficoltà,
alla complessità e alla qualità dell’opera,
tenuto conto delle competenze professio-
nali richieste e dei mezzi impiegati allo
scopo. Il citato articolo 13-bis della legge
n. 247 del 2012 ha inteso garantire non
solo agli avvocati (come originariamente

proposto), ma a tutti i liberi professionisti
il diritto all’equo compenso quando intrat-
tengono rapporti contrattuali con imprese
in posizione di forza contrattuale.

Le modifiche all’articolo 13-bis della legge
n. 247 del 2012 introdotte dalla presente
proposta di legge intendono garantire il
diritto all’equo compenso del professioni-
sta non solo quando il rapporto contrat-
tuale intercorra direttamente tra il profes-
sionista e l’impresa, ma anche quando detto
rapporto sia solo fattuale e indiretto perché
mediato o condizionato dal diverso rap-
porto contrattuale che intercorre tra l’im-
presa di assicurazione o i suoi fornitori di
servizi e il terzo soggetto (sia esso l’assicu-
rato stesso o l’azienda datrice di lavoro o
un’associazione datoriale) contro il rischio
di dover sostenere le spese del compenso
del professionista per fruire delle sue pre-
stazioni. Anche in quest’ultimo caso attra-
verso le previsioni della polizza assicura-
tiva (in particolare la determinazione dei
tariffari delle prestazioni oggetto della co-
pertura e dei massimali, l’obbligo di avva-
lersi della « assistenza diretta » prestata da
professionisti convenzionati o le penalizza-
zioni previste nel caso ci si avvalga di
professionisti diversi in una « gestione rim-
borsuale »), la compagnia di assicurazione
o i suoi fornitori di servizi sono in condi-
zioni, da un lato, di influenzare la deter-
minazione del compenso del professionista
« al ribasso » e, da un altro lato, di limitare
o escludere del tutto la libertà di scelta del
professionista da parte dell’assicurato o del
beneficiario, se non rinunciando alla co-
pertura assicurativa e sostenendo a proprio
carico l’intero costo della prestazione.

Il problema è divenuto socialmente as-
sai rilevante negli ultimi anni nel settore
delle professioni sanitarie e delle polizze
assicurative che offrono ai consumatori (la-
voratori e cittadini in genere) prestazioni
integrative del Servizio sanitario nazionale.
Per effetto di una disciplina fiscale forte-
mente incentivante (articolo 51 del testo
unico delle imposte sui redditi, di cui al
decreto del Presidente della Repubblica 22
dicembre 1986, n. 917), si è notevolmente
diffusa la contrattazione aziendale di mi-
sure cosiddette di « welfare aziendale », che
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frequentemente comprendono forme di as-
sistenza sanitaria integrativa in favore dei
lavoratori, con copertura del costo della
polizza assicurativa sanitaria a carico del-
l’impresa datrice di lavoro, ottenuta dal-
l’impresa mediante convenzione con una
compagnia di assicurazione. Il mercato ita-
liano delle polizze assicurative sanitarie ha
carattere oligopolistico: cinque compagnie
di assicurazione raccolgono il 75,39 per
cento dei premi del mercato (dati anno
2017, fonte: CITONI G., PIPERNO A., Terzi pa-
ganti privati in sanità: assicurazioni e fondi
sanitari, in Politiche Sanitarie, volume 20, 1,
2019). Le compagnie di assicurazione of-
frono la copertura assicurativa per le pre-
stazioni sanitarie nel caso in cui le stesse
siano state rese in favore dei lavoratori
assicurati da medici a loro volta conven-
zionati con fornitori di servizi – società
direttamente controllate o cosiddetti « TPA »
(Third Party Administrator) – cui le com-
pagnie di assicurazione affidano l’incarico
sia di gestione amministrativa dei sinistri
sia di organizzazione e gestione del rap-
porto di convenzionamento con i medici.
Queste imprese « intermediarie » instau-
rano il rapporto diretto di convenziona-
mento con i medici e determinano unila-
teralmente le prestazioni che questi si ob-
bligano a offrire in favore del lavoratore
beneficiario della polizza assicurativa ga-
rantita dall’accordo di welfare aziendale e
il relativo tariffario di tali prestazioni in
base al quale verranno pagati i compensi
dovuti al professionista per le prestazioni
rese. Molte polizze assicurative sanitarie
garantite da accordi di welfare aziendale
escludono totalmente che il lavoratore be-
neficiario di tale polizza possa avvalersi
delle prestazioni di un medico di sua fidu-
cia « non convenzionato » e ricevere il rim-
borso del corrispettivo pagato o di parte di
questo. Nell’ipotesi in cui il lavoratore de-
cida egualmente di avvalersi del professio-
nista non convenzionato non ha diritto ad
alcuna prestazione assicurativa e di fatto
rinuncia a valersi del beneficio del welfare
aziendale.

Le polizze assicurative sanitarie garan-
tite da accordi di welfare aziendale che,
invece, non precludono totalmente la pos-

sibilità per il lavoratore di avvalersi delle
prestazioni di un professionista di sua fi-
ducia ancorché non convenzionato comun-
que cercano in molti casi di disincentivare
fortemente questa scelta del lavoratore pe-
nalizzandolo nei seguenti modi, anche com-
presenti e combinati nella stessa polizza: i)
sono previsti dei massimali di copertura
che non operano o che sono assai più
elevati qualora la persona interessata ri-
corra a un medico convenzionato; ii) sono
previste delle franchigie che non operano o
che sono assai più basse qualora la persona
interessata ricorra a un medico convenzio-
nato; iii) sono escluse delle tipologie di
prestazioni che sono invece assicurate qua-
lora la persona interessata ricorra a un
medico convenzionato o se ne prevede il
rimborso soltanto in misura parziale; iv)
per ottenere la copertura assicurativa sono
richieste alla persona interessata certifica-
zioni mediche o autorizzazioni preventive
da parte della compagnia di assicurazione
o gravosi adempimenti amministrativi, che
invece non sono richiesti qualora essa si
avvalga di un medico convenzionato.

Tali previsioni delle polizze assicurative
comprimono significativamente, quando non
sopprimono del tutto, la libertà di scelta
dell’utente-lavoratore, il quale non sele-
ziona direttamente la compagnia di assicu-
razione, né negozia il tipo e le condizioni
della polizza poiché tutti questi aspetti sono
convenuti in sede di contrattazione azien-
dale tra il datore di lavoro (o l’associazione
datoriale) e le rappresentanze sindacali. La
persona beneficiaria può soltanto aderire o
no alla polizza assicurativa integrativa of-
ferta dal proprio datore di lavoro quale
misura di welfare aziendale; non assogget-
tarsi alle condizioni dettate da questa po-
lizza significa perdere la possibilità di go-
dere del beneficio del welfare garantito dal
contratto collettivo applicato al suo rap-
porto di lavoro e, conseguentemente, soste-
nere in proprio l’intero costo delle presta-
zioni mediche.

Si è registrata anche una convergenza
delle condotte e delle pratiche commerciali
sia delle compagnie di assicurazione che
controllano la quota maggioritaria del mer-
cato rilevante, sia dei soggetti intermediari
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di cui queste si avvalgono. Per un verso, le
prime offrono alle imprese (che intendono
fornire ai propri dipendenti una copertura
assicurativa sanitaria integrativa quale mi-
sura di welfare aziendale) esclusivamente
polizze cosiddette « di assistenza diretta »
della prestazione sanitaria, le quali cioè
non garantiscono all’assicurato il rimborso
totale o parziale delle spese che ha soste-
nuto per prestazioni sanitarie da parte di
un professionista di propria fiducia (cosid-
detta « assistenza rimborsuale »), bensì la
possibilità di godere gratuitamente di tali
prestazioni a condizione che l’assicurato
scelga un professionista convenzionato con
l’associazione organizzata e gestita dai sog-
getti intermediari di cui si avvalgono le
compagnie di assicurazione. Anche quando
sono convenute delle polizze che ammet-
tono l’assistenza rimborsuale, la fruizione
di questo tipo di beneficio da parte della
persona assicurata spesso viene fortemente
disincentivata attraverso la previsione delle
penalizzazioni descritte.

Per un altro verso, i soggetti interme-
diari stipulano con i medici accordi di
convenzionamento o di partnership che ob-
bligano questi ultimi a rendere le presta-
zioni sanitarie in favore dei lavoratori be-
neficiari delle polizze assicurative in esame
esclusivamente in regime di assistenza di-
retta, obbligandosi cioè a ricevere il com-
penso dovuto esclusivamente e diretta-
mente dai soggetti intermediari nella mi-
sura determinata dal tariffario delle pre-
stazioni odontoiatriche e sanitarie dettato
da questi ultimi. I professionisti convenzio-
nati, dunque, assumono l’obbligazione con-
trattuale non solo di rendere le prestazioni
in favore dell’assicurato senza chiedergli di
anticipare il pagamento dell’intero com-
penso per le prestazioni sanitarie, ma an-
che di astenersi dal richiedergli il paga-
mento di un compenso integrativo rispetto
all’importo dettato dal tariffario per quella
prestazione. La violazione di queste obbli-
gazioni da parte del professionista conven-
zionato è causa di risoluzione del contratto
intercorrente con il soggetto intermediario.
Pertanto il medico, per aver accesso a una
parte molto rilevante (quasi l’80 per cento)
del mercato delle prestazioni sanitarie rese

in favore di persone che godono di una
polizza assicurativa sanitaria quale misura
di welfare aziendale, deve necessariamente
convenzionarsi con l’associazione di pro-
fessionisti gestita da un soggetto interme-
diario o comunque – nei limiti in cui sia
ammessa anche l’assistenza rimborsuale –
accettare di applicare inderogabilmente il
tariffario da questo dettato, anche qualora
la tariffa ivi indicata risulti incongrua ri-
spetto alla particolare complessità della
prestazione richiesta da uno specifico caso.
Questi soggetti intermediari hanno, inoltre,
significativamente e parallelamente ridotto
sia le tariffe riconosciute agli odontoiatri
convenzionati sia i massimali entro cui
riconoscono il diritto al rimborso all’assi-
curato che si è avvalso di un professionista
convenzionato per le prestazioni rese in
favore degli assicurati. I tariffari applicati
dai soggetti intermediari prevedono tariffe
per le più comuni prestazioni sanitarie non
solo molto ridotte rispetto alle tariffe pro-
fessionali correnti, ma anche fra loro no-
tevolmente allineate.

Per risolvere queste problematiche, le
modifiche all’articolo 13-bis della legge
n. 247 del 2012 introdotte dalla presente
proposta di legge intendono porre il divieto
per le compagnie di assicurazione e per i
loro fornitori di servizi di prevedere, sia
negli accordi di convenzionamento non solo
con i medici, ma con tutti i liberi profes-
sionisti, sia nelle polizze assicurative che
offrono la copertura della spesa al soggetto
assicurato a fronte della necessità di dover
ricorrere alle prestazioni di un libero pro-
fessionista: a) che il soggetto che beneficia
di una polizza assicurativa per sostenere
l’onere del compenso del professionista per
una prestazione professionale sia obbligato
ad avvalersi di un professionista conven-
zionato con la compagnia di assicurazione
o con un fornitore di servizi di questa e non
sia libero di scegliere un professionista di
sua fiducia anche se non convenzionato
con la compagnia di assicurazione (lettera
l) del comma 5); b) che allo stesso assicu-
rato, quando gli sia consentito di avvalersi
di un professionista di sua fiducia non
convenzionato con la compagnia di assicu-
razione, possano applicarsi condizioni meno
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vantaggiose o più onerose rispetto alle con-
dizioni applicabili nell’ipotesi in cui si av-
valga di un professionista convenzionato,
così da disincentivare il ricorso ai profes-
sionisti non convenzionati (lettera m) del
comma 5); c) che all’assicurato o al pro-
fessionista che rende la prestazione in suo
favore sia vietato convenire un compenso
di importo più elevato di quello applicato
dalla compagnia di assicurazione quale mas-
simale della copertura assicurativa, fermo
restando – chiaramente – che la copertura
assicurativa non si estende alla parte del-
l’importo convenuto che supera il massi-
male determinato nella polizza assicurativa
e che l’importo eccedente deve essere so-
stenuto direttamente ed esclusivamente dal-
l’assicurato (lettera n) del comma 5).

In tal modo si mira a impedire alle
compagnie di assicurazione e alle società
loro fornitrici di servizi l’adozione di pre-
visioni contrattuali o di prassi volte a pre-
cludere o a disincentivare la possibilità del
lavoratore assicurato che gode di una po-
lizza assicurativa quale misura di welfare
aziendale di ricorrere all’assistenza rimbor-
suale per la copertura delle spese per le
prestazioni professionali per, al contrario,
costringerlo o indurlo ad avvalersi dell’as-
sistenza diretta (cioè unicamente dei pro-
fessionisti scelti dalla compagnia di assicu-
razione o dai suoi fornitori di servizi).

Con le modifiche all’articolo 13-bis della
legge n. 247 del 2012 introdotte dalla pre-
sente proposta di legge, in particolare, si
tutela la libertà del consumatore o dell’as-
sicurato di scegliere il professionista che
offre la prestazione di qualità migliore e di
sua fiducia. Tale libertà ha indubbiamente
un rango costituzionale per le prestazioni
sanitarie alla luce del combinato disposto
del principio di autonomia negoziale indi-
viduale, di cui all’articolo 2 della Costitu-
zione, e di quello di tutela della salute, di
cui all’articolo 32 della stessa Costituzione.
Corollario di questo diritto costituzionale è,

appunto, la facoltà del paziente di scegliere
liberamente il medico dal quale farsi cu-
rare; una facoltà che certamente non è
assoluta, ma che può conoscere limiti e
compressioni soltanto se giustificati da altri
diritti di pari rango (Corte costituzionale,
sentenza n. 248 del 27 luglio 2011). Il di-
ritto di scelta del proprio medico di fiducia
soddisfa il diritto costituzionale alla salute
esattamente nei medesimi termini in cui il
diritto di scelta del proprio avvocato di
fiducia soddisfa il diritto a un’adeguata
difesa di cui all’articolo 24 della Costitu-
zione. Il diritto europeo ha già adeguata-
mente bilanciato quest’ultimo diritto della
persona con le libertà di autonomia im-
prenditoriale e di concorrenza prevedendo,
per un verso, che le polizze assicurative per
la tutela giudiziaria non possano preclu-
dere alla persona assicurata di ricorrere
alla difesa di un avvocato di sua scelta
(articolo 200, paragrafo 4, della direttiva
2009/138/CE del Parlamento europeo e del
Consiglio, del 25 novembre 2009), e, per un
altro verso, che non sia incompatibile con
la garanzia di questo diritto la possibilità
per la compagnia di assicurazione – a
tutela delle proprie prerogative imprendi-
toriali – di limitare la copertura della po-
lizza entro limiti massimi di rimborso delle
spese legali della persona assicurata, oltre i
quali grava integralmente su quest’ultimo
l’onere economico del compenso dell’avvo-
cato scelto (Corte di giustizia dell’Unione
europea, sentenza del 7 novembre 2013,
causa C 442/12, Sneller, punto 26; sentenza
del 26 maggio 2011, causa C 293/10, Stark,
punto 33).

Dall’attuazione delle disposizioni intro-
dotte dalla presente proposta di legge non
derivano nuovi o maggiori oneri a carico
del bilancio dello Stato: può, anzi, presu-
mersi un incremento del gettito fiscale in
ragione dell’aumento del reddito imponi-
bile dei professionisti persone fisiche.
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PROPOSTA DI LEGGE
__

Art. 1.

1. L’articolo 13-bis della legge 31 dicem-
bre 2012, n. 247, è sostituito dal seguente:

« Art. 13-bis. – (Equo compenso e clau-
sole vessatorie) – 1. Il compenso degli eser-
centi libere professioni iscritti al rispettivo
albo professionale, nei rapporti professio-
nali regolati da convenzioni aventi ad og-
getto lo svolgimento, anche in forma asso-
ciata o societaria, delle attività di cui al-
l’articolo 2, commi 5 e 6, primo periodo, in
favore di imprese bancarie e assicurative,
nonché di imprese non rientranti nelle ca-
tegorie delle microimprese o delle piccole o
medie imprese, come definite dalla racco-
mandazione 2003/361/CE della Commis-
sione, del 6 maggio 2003, è disciplinato
dalle disposizioni del presente articolo, con
riferimento ai casi in cui le convenzioni
sono unilateralmente predisposte dalle pre-
dette imprese.

2. Ai fini del presente articolo, si con-
sidera equo il compenso determinato nelle
convenzioni di cui al comma 1 quando
risulta proporzionato alla quantità e alla
qualità del lavoro svolto, nonché al conte-
nuto e alle caratteristiche della prestazione
legale, tenuto conto dei parametri previsti
dal regolamento di cui al decreto del Mi-
nistro della giustizia adottato ai sensi del-
l’articolo 13, comma 6.

3. Le convenzioni di cui al comma 1 si
presumono unilateralmente predisposte
dalle imprese di cui al medesimo comma 1,
fatta salva prova contraria.

4. Ai fini del presente articolo si consi-
derano vessatorie le clausole contenute nelle
convenzioni di cui al comma 1 che deter-
minano, anche in ragione della non equità
del compenso pattuito, un significativo squi-
librio contrattuale a carico del professio-
nista.

5. In particolare si considerano vessa-
torie, salvo che siano state oggetto di spe-
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cifica trattativa e approvazione, le clausole
che consistono:

a) nella riserva al cliente della facoltà
di modificare unilateralmente le condizioni
del contratto;

b) nell’attribuzione al cliente della fa-
coltà di rifiutare la stipulazione in forma
scritta degli elementi essenziali del con-
tratto;

c) nell’attribuzione al cliente della fa-
coltà di pretendere prestazioni aggiuntive
che il professionista deve eseguire a titolo
gratuito;

d) nell’anticipazione delle spese della
controversia a carico del professionista;

e) nella previsione di clausole che im-
pongono al professionista la rinuncia al
rimborso delle spese direttamente connesse
alla prestazione dell’attività professionale
oggetto della convenzione;

f) nella previsione di termini di paga-
mento superiori a sessanta giorni dalla
data di ricevimento da parte del cliente
della fattura o di una richiesta di paga-
mento di contenuto equivalente;

g) nella previsione che, in ipotesi di
liquidazione delle spese di lite in favore del
cliente, all’avvocato sia riconosciuto solo il
minor importo previsto nella convenzione,
anche nel caso in cui le spese liquidate
siano state interamente o parzialmente cor-
risposte o recuperate dalla parte;

h) nella previsione che, in ipotesi di
nuova convenzione sostitutiva di altra pre-
cedentemente stipulata con il medesimo
cliente, la nuova disciplina sui compensi si
applichi, se comporta compensi inferiori a
quelli previsti nella precedente conven-
zione, anche agli incarichi pendenti o, co-
munque, non ancora definiti o fatturati;

i) nella previsione che il compenso
pattuito per l’assistenza e la consulenza in
materia contrattuale spetti soltanto in caso
di sottoscrizione del contratto;

l) nella previsione che il soggetto che
beneficia di una polizza assicurativa stipu-
lata dal soggetto stesso o dall’azienda sua
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datrice di lavoro ovvero da una o più
associazioni datoriali per sostenere l’onere
del compenso del professionista sia obbli-
gato ad avvalersi di un professionista con-
venzionato con l’impresa assicurativa o con
un fornitore di servizi di cui questa si
avvalga ovvero di un altro soggetto a essa
collegato;

m) nella previsione che al soggetto che
beneficia di una polizza assicurativa stipu-
lata da uno dei soggetti di cui alla lettera l)
per sostenere l’onere del compenso del
professionista si applichino condizioni meno
vantaggiose o più onerose nell’ipotesi in cui
si avvalga di un professionista di sua fidu-
cia non convenzionato con l’impresa assi-
curativa o con un fornitore di servizi di cui
questa si avvalga ovvero di un altro sog-
getto a essa collegato, rispetto alle condi-
zioni applicabili nella diversa ipotesi in cui
l’assicurato si avvalga di un professionista
convenzionato con queste ultime;

n) nella previsione che al soggetto che
beneficia di una polizza assicurativa per
sostenere l’onere del compenso del profes-
sionista o allo stesso professionista che
rende la prestazione in suo favore sia vie-
tato convenire un compenso di importo più
elevato di quello applicato dall’impresa as-
sicurativa o da un intermediario di questa
per determinare il massimale della coper-
tura assicurativa, fermo restando che la
copertura assicurativa non si estende alla
parte dell’importo convenuto eccedente il
massimale determinato nella polizza assi-
curativa.

6. Le clausole di cui al comma 5, lettere
a), c), l), m) e n), si considerano vessatorie
anche qualora siano state oggetto di trat-
tativa e di approvazione e siano previste o
applicate nei rapporti contrattuali sia tra il
professionista e le imprese di cui al comma
1, sia tra questi e un terzo soggetto assi-
curato, nonché nelle condizioni di eroga-
zione delle prestazioni dei fondi sanitari
integrativi o delle mutue assicurative.

7. Non costituiscono prova della speci-
fica trattativa e approvazione di cui al
comma 5 le dichiarazioni contenute nelle
convenzioni che attestano genericamente
l’avvenuto svolgimento delle trattative senza

Atti Parlamentari — 8 — Camera dei Deputati

XVIII LEGISLATURA A.C. 2775



specifica indicazione delle modalità con le
quali le medesime sono state svolte.

8. Le clausole considerate vessatorie ai
sensi dei commi 4, 5 e 6 sono nulle, mentre
il contratto rimane valido per il resto. La
nullità opera soltanto a vantaggio del pro-
fessionista e del soggetto assicurato o del
beneficiario.

9. L’azione diretta alla dichiarazione della
nullità di una o più clausole delle conven-
zioni di cui al comma 1 è proposta, a pena
di decadenza, entro ventiquattro mesi dalla
data di sottoscrizione delle convenzioni me-
desime.

10. Il giudice, accertate la non equità del
compenso e la vessatorietà di una clausola
ai sensi dei commi 4, 5 e 6 del presente
articolo, dichiara la nullità della clausola e
determina il compenso del professionista
tenendo conto dei parametri previsti dal
regolamento di cui al decreto del Ministro
della giustizia adottato ai sensi dell’articolo
13, comma 6, o nelle ipotesi di cui al citato
comma 5, lettere l), m) e n), dei parametri
convenuti in assenza di distorsioni tra i
professionisti e i soggetti assicurati o i
beneficiari in relazione alle stesse presta-
zioni professionali.

11. Per quanto non previsto dal pre-
sente articolo, alle convenzioni di cui al
comma 1 si applicano le disposizioni del
codice civile ».

2. Le disposizioni dell’articolo 13-bis
della legge 31 dicembre 2012, n. 247, come
da ultimo sostituito dal comma 1 del pre-
sente articolo, si applicano, in quanto com-
patibili, anche alle prestazioni rese dai pro-
fessionisti di cui all’articolo 1 della legge 22
maggio 2017, n. 81, anche iscritti agli or-
dini e collegi, i cui parametri, ai fini di cui
al comma 10 del predetto articolo 13-bis,
sono definiti dai decreti ministeriali adot-
tati ai sensi dell’articolo 9 del decreto-legge
24 gennaio 2012, n. 1, convertito, con mo-
dificazioni, dalla legge 24 marzo 2012, n. 27.
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