
  

 
   

ASSISTENZA  

  
ISTRUZIONI PER L' INOLTRO ALLA COMPAGNIA DI DOCUMENTI/INFORMATIVE:  

Il presente modulo è finalizzato per la raccolta di tutti i dati necessari per consentire alla compagnia la regolare 
apertura del sinistro.   

Di seguito è riportato il paragrafo “Comportamento in caso di Sinistro” comunemente contenuto nelle condizioni 
contrattuali di polizza. Tuttavia è consigliabile controllare sulla propria polizza assicurativa come comportarsi in 
caso di sinistro e i termini previsti dal contratto assicurativo per effettuare la denuncia di sinistro. La compagnia 
non si assume responsabilità in caso la polizza assicurativa riporti informazioni diverse da quelle qui elencate.   

COMPORTAMENTO IN CASO DI SINISTRO  

Per richiedere ’indennizzo l’Assicurato, entro 15 giorni dalla data del rientro, dovrà denunciare il sinistro alla 
Società telefonando al numero verde 800 406858 attivo dal lunedì al venerdì dalle ore 8:30 alle ore 19:00 ed il 
sabato dalle ore 8:30 alle ore 13:30 od inviare la relativa richiesta anche utilizzando il modulo predisposto dalla 
compagnia: Unipol Assicurazioni S.p.A. – Ufficio Sinistri Turismo - C.P. 78 – 20097 – San Donato Milanese (MI) 
corredata dai seguenti documenti:   

• copia della tessera/polizza assicurativa;  
• estratto conto di prenotazione (o iscrizione) del viaggio del Tour Operator;  
• contratto di viaggio sottoscritto in agenzia (se coinvolta);  
• nel caso sia stata contattata la Struttura Organizzativa di UnipolAssistance S.c.r.l. numero +39 

0116523211 per l’organizzazione del rientro (obbligatoria in caso di rimborso per “Rientro sanitario”), 
numero di pratica di assistenza comunicato;  

• dati anagrafici e codice fiscale di tutti i partecipanti al viaggio;  
• indicazione del codice IBAN intestato o cointestato all’avente diritto; in assenza di conto corrente, conferma 

del domicilio dell’avente diritto per l’invio dell’assegno;  
• la sottoscrizione del consenso al trattamento di dati di natura sanitaria da parte del/dei soggetto/i cui i dati 

si riferiscono  
  
e, in caso di RIENTRO SANITARIO:  

• copia dei certificati medici redatti dalle strutture ospedaliere in loco (ricordiamo che, in caso di rientro 
sanitario, la garanzia opera esclusivamente nel momento in cui il rientro sia stato organizzato dalla 
Struttura Organizzativa di UnipolAssistance);  

• copia dei biglietti del rientro sanitario da cui si evinca la data di rientro;  
  
e,in caso di RICOVERO:  

• copia dei certificati medici che attestino patologia/infortunio occorso e date di inizio e fine ricovero;  
  

  
e, in caso di RIENTRO ANTICIPATO:  

• certificato di decesso del familiare;  
• certificato medico che attesti la patologia/infortunio che ha causato il decesso;  
• certificato di parentela tra il familiare e tutti i partecipanti al viaggio;  
• copia dei biglietti per il rientro anticipato da cui si evinca la data di rientro  

  



  

 
   

  
MODULO PER LA RICHIESTA DI RIMBORSO – SPESE MEDICHE / RIENTRO ANTICIPATO/SANITARIO  

da compilare ed inoltrare, con i rela�vi allega� a: Unipol Assicurazioni – Ufficio Sinistri Turismo – C.P. 78 – 20097 S. Donato Mil.se (MI)  
  

NR. TESSERA_______________ TOUR OPERATOR_______________________ AG. VIAGGI__________________________ 
PERSONA PER CUI SI RICHIEDE L’ATTIVAZIONE DELLA GARANZIA:  

Cognome__________________________  Nome__________________________________  

BENEFICIARIO DEL RIMBORSO (Titolare del conto corrente):  

Cognome________________________  Nome_________________________  Grado Parentela______________________  

Domiciliato in via__________________________________ CAP________     Cità________________________  Prov______  

Tel.________________________Email (facoltativa) _____________________________  
  

Cod. Fiscale                                 

  
Codice IBAN                                                       

Il codice IBAN è composto obbligatoriamente da 27 carateri alfanumerici e si trova in alto nel documento dell’estrato conto bancario.  

Si richiede l’a�vazione della garanzia:  

 SPESE MEDICHE – A tal fine si allegano:  

N°____ cer�fica� con diagnosi del medico locale;  
N°____ fature in ORIGINALE che ates�no spese per prestazioni sanitarie e/o di primo trasporto del paziente alla strutura 
sanitaria più vicina, sostenute durante il viaggio per un totale di €________________________.  
  

RIENTRO SANITARIO DEL VIAGGIATORE – A tal fine si allegano  

N°____ cer�ficato con diagnosi del medico che ates� la patologia e la necessità del rientro;  
N°____ fature/biglie� in ORIGINALE da cui si evinca data e luogo di partenza e di arrivo nonché la spesa sostenuta per un 
totale di €________________________.  
  

 RIENTRO ANTICIPATO DEL VIAGGIATORE – A tal fine si allegano:  
N°    1    cer�ficato di decesso del parente e N°    1    cer�ficato MEDICO che ates� la CAUSA della morte del familiare;  
N°    1    cer�ficato che ates� il grado di parentela con il deceduto;  
N°____ fature/biglie� in ORIGINALE da cui si evinca data e luogo di partenza e di arrivo nonché la spesa sostenuta per un 
totale di €________________________.  

- Se è stata contattata la Struttura Organizzativa, segnalare il numero di pratica:___________ 

 Compagnia______________________ Nr__________________   NO Altre polizze mala�a possedute:   SI 

  
  
  



  

 
   

L’Assicurato dichiara  
• di aver ricevuto l’informa�va sull’uso dei Suoi da� e sui Suoi diri�;  
• di impegnarsi a consegnare l'informa�va sull’uso dei Suoi da� e sui Suoi diri�, riportata sul presente 

modulo, agli altri sogge� interessa�.  
  
Qualora vengano forni�, con la presente richiesta, da� di natura sanitaria, l’Assicurato si impegna a far 

sotoscrivere, a tu� i sogge� interessa�, il consenso al tratamento dei da� personali di natura sanitaria, 

riportato in calce all’informa�va privacy che segue.  
  
Nome e cognome (o denominazione) leggibili dell’interessato  
  
_________________________________________________________________________________________  
  

 Luogo e data            Firma  
  

 _________________________________________________               
_________________________________________________  
  
     



  

 
   

Informa�va all’Interessato sull’uso dei Suoi da� e sui Suoi diri� 
USA_Info_Sini_01 – Ed. 01.01.2025 

 

Ai sensi degli ar�coli 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 – Regolamento generale sulla protezione dei da� (di seguito, il 
“Regolamento”), La informiamo che la società nei cui confron� è presentata la richiesta di liquidazione del sinistro (di seguito, anche, 
la “Società”), in qualità di �tolare, traterà alcuni da� personali a Lei riferibili, per le finalità di seguito indicate.  

Le società di cui all’elenco di seguito riportato hanno affidato il servizio di ges�one e liquidazione di parte dei sinistri di loro per�nenza 
ad Unipol Assicurazioni S.p.A., quale responsabile del tratamento dei da� personali1, tramite cui è fornita la presente informa�va.     

Chi traterà i da� personali? 

Qui di seguito troverà i riferimen� della Società che agisce in qualità di �tolare del tratamento in riferimento al sinistro che La vede 
coinvolta:  

 Unipol Assicurazioni S.p.A., Via Stalingrado 45 – 40128 Bologna (BO), www.unipol.it, e-mail: privacy@unipol.it. 
 Compagnia Assicuratrice Linear S.p.A., Via Larga 8 – 40138 Bologna (BO), www.linear.it, e-mail: privacy@linear.it.  
 SIAT Società Italiana Assicurazioni e Riassicurazioni p.A., Via V Dicembre, 3 - 16121 Genova (GE), www.siat-

assicurazioni.com, e-mail: privacy.siat@unipol.it. 

Quali da� personali trateremo 

Saranno tratate le seguen� categorie di da� personali (di seguito, i “Da�”): 

a) dati anagrafici e di contatto 2  (es. nome e cognome, C.F./P.IVA, indirizzo di residenza, data e luogo di nascita, 
professione, recapito telefonico, indirizzo di posta elettronica, etc.), ruoli anagrafici (es. proprietario, locatario, etc.) 
e dati relativi alle Sue coordinate bancarie (es. codice IBAN): si tratta di informazioni che l’interessato stesso o altri 
soggetti3 forniscono alla Società, nonché di eventuali altre già acquisite dalla Società al momento dell’attivazione 
della polizza. 

b) dati relativi al sinistro che vede coinvolto l’interessato4. 
c) solo qualora pertinenti alla tipologia di sinistro in oggetto, dati relativi al sinistro contenenti categorie particolari di 

dati personali5 (ad esempio, dati relativi alla salute dell’interessato). 
d) solo qualora si avvalga dello strumento della fotoperizia/videoperizia6: immagini fotografiche/frame o fotogrammi 

della registrazione video, riprese audiovisive che La ritraggono, registrazione della Sua voce, dati relativi alla 
posizione GPS del dispositivo utilizzato durante lo svolgimento della fotoperizia/videoperizia. 

e) solo qualora si avvalga dello strumento del voicebot per pre-apertura del sinistro: registrazione della Sua voce. 

Perché tra�amo i Da� 

I Da� saranno trata� per le seguen� finalità: 

# Finalità  Categorie di Dati Basi giuridiche 
1 Valutazione del sinistro ed erogazione 

delle correlate prestazioni assicurative e 
liquidative previste in favore 

a), b) Esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte 
o esecuzione di misure precontrattuali adottate su 

 
1) Le compagnie si avvalgono (o potrebbero avvalersi) per il tratamento anche di SIAT Società Italiana Assicurazioni e Riassicurazioni S.p.A (nel caso di sinistro connesso alle coperture assicura�ve 

di corpi mari�mi e merci trasportate). 
2) Si precisa che i da� anagrafici e di contato potrebbero essere riferibili anche a sogge� interessa� diversi dal contraente, assicurato o danneggiato, in base anche alla diversa �pologia di prodoto 

assicura�vo e/o di sinistro occorso (ad es., amministratori di condominio, consulen� tecnici di parte, ecc.): i Da� riferibili a tali sogge� terzi, oltre che per la ges�one del sinistro (qualora 
necessario), potranno essere altresì trata� per a�vità di prevenzione e contrasto di frodi. 

3) Ad esempio: contraen� di assicurazioni in cui l’interessato risul� assicurato o beneficiario (anche nel caso di polizze colle�ve s�pulate da associazioni cui l’assicurato aderisce), eventuali 
coobbliga�, altri operatori assicura�vi (quali intermediari assicura�vi, imprese di assicurazione, ecc.), da cui possono essere acquisi� i Da� rela�vi a polizze e sinistri anche a fini di prevenzione 
delle frodi, organismi associa�vi (es. ANIA) e consor�li propri del setore assicura�vo, altri sogge� pubblici. 

4) Qualora il veicolo coinvolto nel sinistro sia dotato di disposi�vo satellitare, la Società traterà anche i Da� rileva� da tale disposi�vo, necessari per la ricostruzione della dinamica del sinistro e la 
determinazione delle rela�ve responsabilità, tra cui, in par�colare, i Da� rela�vi alla posizione GPS del veicolo che individuano le percorrenze avvenute per periodo temporale (ad es. giorni), 
�pologia di strada (ad es. strade urbane, extraurbane, autostrade) fascia oraria (ad es. ore diurne e noturne), territorio (ad es. provincia, comune), tempo di accensione, guas� e 
malfunzionamen� e Da� rela�vi a velocità/accelerazioni/decelerazioni del veicolo oltre determinate soglie. 

5) Ai sensi dell’art. 9 del Regolamento, per categorie par�colari di da� si intendono i da� personali che rivelino l'origine razziale o etnica, le opinioni poli�che, le convinzioni religiose o filosofiche, 
o l'appartenenza sindacale, da� gene�ci, da� biometrici intesi a iden�ficare in modo univoco una persona fisica, da� rela�vi alla salute o alla vita sessuale o all'orientamento sessuale della 
persona. 

6) Solo qualora decidesse di avvalersi dello strumento della fotoperizia/videoperizia – ove prevista dalla Società nei cui confron� è presentata la richiesta di liquidazione del sinistro, quale modalità 
alterna�va, tramite videochiamata con il perito, di svolgimento delle valutazioni peritali funzionali all’ispezione del veicolo o dell’immobile coinvolto nel sinistro – le sarà richiesto di autorizzare 
l’accesso ad alcune risorse del Suo disposi�vo mobile, quali la posizione GPS e la fotocamera.  

http://www.unipolsai.it/
mailto:privacy@unipolsai.it
http://www.linear.it/
mailto:privacy@linear.it
http://www.siat-assicurazioni.com/
http://www.siat-assicurazioni.com/
mailto:privacy.siat@unipol.it


  

 
   

dell’interessato in caso di sinistro ed 
esecuzione dei relativi adempimenti 
normativi, amministrativi e contabili.  
I Dati di contatto potranno essere altresì 
utilizzati per l’invio di avvisi e 
comunicazioni di servizio. 

richiesta dello stesso, nonché adempimento di 
obblighi normativi. 
 
 

2 In caso di utilizzo dello strumento della 
videoperizia6, valutazione dei danni 
eventualmente subiti, ed erogazione delle 
correlate prestazioni assicurative e 
liquidative previste in favore 
dell’interessato in caso di sinistro.  

a), b), d) Esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte 
o esecuzione di misure precontrattuali adottate su 
richiesta dello stesso, nonché adempimento di 
obblighi normativi.  
Per avvalersi dello strumento della 
fotoperizia/videoperizia, all’interessato viene chiesto 
di autorizzare l’accesso ad alcune risorse del proprio 
dispositivo mobile (posizione GPS e fotocamera) 

3 In caso di sinistro con lesioni, valutazione 
dei danni eventualmente subiti, ed 
erogazione delle correlate prestazioni 
assicurative e liquidative previste in 
favore dell’interessato in caso di sinistro. 

a), b), c) Esecuzione di un contratto di cui l'interessato è parte 
o esecuzione di misure precontrattuali adottate su 
richiesta dello stesso, nonché adempimento di 
obblighi normativi. Il trattamento di Dati 
appartenenti a categorie particolari avviene sul 
rilascio di un previo ed esplicito consenso 
dell’interessato.  

4 Svolgimento di attività di prevenzione e 
contrasto di frodi. 

a), b), c), d) Legittimo interesse alla prevenzione e contrasto delle 
frodi e all’esercizio e difesa di diritti. 

5 Eventuale esercizio e difesa di diritti in 
sede giudiziaria. 

a), b), c), d) Legittimo interesse all’esercizio e difesa di diritti in 
sede giudiziaria. 

6 Analisi statistiche e tariffarie (a tali fini i 
Dati, esclusi quelli particolari, possono 
essere elaborati secondo parametri di 
prodotto, caratteristiche di polizza e 
informazioni sulla sinistrosità).7 

a), b) Legittimo interesse al compimento di analisi 
statistiche e tariffarie. 

7 In caso di utilizzo dello strumento del 
voicebot per pre-apertura del sinistro, 
registrazione della parte della chiamata 
relativa alla descrizione della dinamica del 
sinistro per il miglioramento del servizio 
offerto al cliente.  

e) Legittimo interesse al miglioramento del servizio 
offerto al cliente. 

 
Ove necessario, per le suesposte finalità, i Da� potranno inoltre essere acquisi� ed u�lizza� anche dalle altre società del Gruppo 
Unipol8. 

Natura del conferimento dei Da� e termini di conservazione  

#Finalità Conferimento dei Dati Termini di conservazione 
1 Il conferimento dei Dati di cui alle lettere a) e b) è necessario 

per il perseguimento delle finalità indicate ed obbligatorio in 
alcuni casi in base alle normative vigenti in ambito 
assicurativo ed alle disposizioni impartite da soggetti quali 
l’Autorità Giudiziaria o altre Autorità, anche di vigilanza9; in 

I Dati saranno conservati per la durata del contratto 
assicurativo e, al suo termine, per i tempi previsti 
dalla normativa in materia di conservazione di 

 
7) Per tali finalità, qualora il veicolo u�lizzato sia dotato di disposi�vo Unibox, la Società traterà in forma aggregata i da� del medesimo veicolo per percorrenza chilometrica, �pologia degli i�nerari 

e s�le di guida e non sarà possibile iden�ficare la persona dell’interessato. 
8) Per ulteriori informazioni, si veda l’elenco delle società del Gruppo disponibile sul sito www.unipol.com. 
9) Per l’adempimento di specifici obblighi di legge, ad esempio per (i) disposizioni di IVASS, CONSOB, COVIP, Banca d’Italia, AGCM, Garante Privacy, (ii) adempimen� in materia di accertamen� 

fiscali con le rela�ve comunicazioni all’Amministrazione finanziaria, (iii) adempimen� in materia di iden�ficazione, conservazione ed adeguata verifica della clientela e per segnalazione di 
operazioni sospete ai sensi della norma�va in materia di an�riciclaggio e di contrasto al finanziamento del terrorismo (D. Lgs. 231/07), (iv) alimentare un Archivio Centrale Informa�zzato, 
ges�to dalla Consap per conto del Ministero dell’Economia e delle Finanze (quale Titolare) per finalità di prevenzione delle frodi mediante furto di iden�tà, (v) alimentare altre banche da� a cui 
la comunicazione dei da� è obbligatoria, come ad es. il Casellario Centrale Infortuni e la Banca Da� SITA ATRC sugli Atesta� di Rischio ges�ta da ANIA. 

http://www.unipol.it/


  

 
   

assenza di tali Dati non saremmo in grado di fornire 
correttamente tali prestazioni.  

documenti a fini amministrativi, contabili, fiscali, 
contrattuali, assicurativi (di regola, 10 anni).10 
Decorsi detti termini, i Dati verranno cancellati. 2 Il conferimento dei Dati è necessario per svolgere le 

valutazioni peritali funzionali alla liquidazione dei sinistri 
tramite videoperizia; in assenza di tali Dati non saremmo in 
grado di fornire correttamente tali prestazioni, dovendo 
optare per una perizia in presenza 

3 Il conferimento dei Dati è necessario per la valutazione dei 
danni eventualmente subiti, ed erogazione delle correlate 
prestazioni assicurative e liquidative. 

4 Il conferimento dei Dati è necessario per il perseguimento dei 
legittimi interessi della società titolare e/o delle altre società 
del nostro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate 
attività. 

5 Il conferimento dei Dati è necessario per il perseguimento dei 
legittimi interessi della società titolare e/o delle altre società 
del nostro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate 
attività. 

6 Il conferimento dei Dati è necessario per il perseguimento dei 
legittimi interessi della società titolare e/o delle altre società 
del nostro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate 
attività. 

7 Il conferimento dei Dati è necessario per il perseguimento dei 
legittimi interessi della società titolare e/o delle altre società 
del nostro Gruppo allo svolgimento delle sopra indicate 
attività. 

I Dati saranno conservati per 7 giorni dalla 
registrazione. 
Decorso detto termine, i Dati verranno cancellati. 

 

Come vengono trata� i Da� 

I Da� non saranno sogge� a diffusione, saranno trata� con idonee modalità e procedure, anche informa�che e telema�che, e 
potranno essere conosciu� solo dal personale incaricato delle struture della Società preposte alla fornitura dei prodo� e servizi 
assicura�vi che riguardano l’interessato e da sogge� esterni di fiducia della Società a cui quest’ul�ma affida alcuni compi� di natura 
tecnica od organizza�va, che operano quali responsabili del tratamento per conto della Società.11 

I Suoi Da� potranno, altresì, essere oggeto di elaborazione per il tramite di sistemi di intelligenza ar�ficiale, per finalità connesse alle 
a�vità liquida�ve e assicura�ve, nonché al fine di prevenire o accertare frodi. L’u�lizzo dei sudde� sistemi non comporterà in ogni 
caso l’assunzione di una decisione basata unicamente sul tratamento automa�zzato. 

Inoltre, Le precisiamo che, al fine di migliorare e rendere più affidabili i sistemi di intelligenza ar�ficiale, la Compagnia potrà u�lizzare 
i Suoi Da� (ad esclusione di categorie par�colari di da� personali) durante sessioni di addestramento del suddeto sistema. Tale 
tratamento avviene sulla base di un legi�mo interesse della Compagnia, rivolto ad assicurare il più alto livello di prestazione dei 
propri sistemi e degli strumen� organizza�vi della propria a�vità, avendo operato un bilanciamento tra gli interessi della Compagnia 
e i diri� e le libertà fondamentali degli interessa�. 

A chi vengono comunica� i Da� 

 
10) Con riferimento ai da� raccol� tramite il disposi�vo satellitare, si precisa che in caso di sinistro non denunciato o evento anomalo, i rela�vi da� puntuali ineren� la posizione GPS ed 

accelerometrici saranno conserva� dalla Società per un periodo di 2 anni decorren� dalla data di registrazione. Qualora invece il sinistro venga denunciato e/o pervenga richiesta di risarcimento 
alla Società i da� verranno conserva� per 15 anni decorren� dalla data di chiusura del sinistro. Decorsi de� termini i da� verranno automa�camente cancella�. I da�, aggrega� per percorrenza 
chilometrica, �pologia degli i�nerari e s�le di guida, saranno invece conserva� in forma aggregata e anonima per finalità tariffarie. Con riferimento ai da� raccol� nel corso di videoperizia, si 
precisa che la registrazione del video sarà conservata dalla Società per un periodo di 1 anno decorrente dalla data di videoperizia, trascorso il quale la registrazione sarà cancellata, salvo i casi 
in cui siano in corso a�vità funzionali alla prevenzione delle frodi o alla tutela dei diri� della Società, nel qual caso la registrazione potrà essere conservata sino alla completa definizione delle 
predete a�vità. Le immagini della fotoperizia o della registrazione video (c.d. frame o fotogrammi) che saranno selezionate dal perito, seguiranno i tempi previs� dalla norma�va in materia di 
conservazione di documen� a fini amministra�vi, contabili, fiscali, contratuali, assicura�vi (di regola, 10 anni). 

11) Ad esempio, società di servizi informa�ci e telema�ci o di archiviazione; società di servizi cui siano affida� la ges�one, la liquidazione ed il pagamento dei sinistri; società di supporto alle a�vità 
di ges�one ivi comprese le società di servizi postali; società di revisione e di consulenza; società di informazione commerciale per i rischi finanziari; società di servizi per il controllo delle frodi; 
società di recupero credi�; altri sogge� o banche da� nei confron� delle quali la comunicazione dei da� è obbligatoria; intermediari assicura�vi (ad esempio, broker), cui vengono affidate 
specifiche operazioni di tratamento connesse all’archiviazione documentale rela�ve al sinistro all’interno dei sistemi della Società. 



  

 
   

I Da� potranno essere comunica� ai sogge�, pubblici o priva�, interni ed esterni alla Società, coinvol� nella prestazione dei servizi 
assicura�vi che riguardano l’interessato 12  o in operazioni necessarie per l’adempimento degli obblighi connessi all’a�vità 
assicura�va/liquida�va10, in considerazione anche, ove non obbligatorio per legge, dei legi�mi interessi della Società e di tali sogge� 
a svolgere dete prestazioni ed operazioni in relazione al sinistro che la vede coinvolta. Per specifiche esigenze di prevenzione ed 
accertamento delle frodi, i Da� potranno essere comunica� anche a società assicura�ve, non appartenen� al Gruppo, ove 
indispensabili per il perseguimento da parte della Società e/o di queste ul�me società di legi�mi interessi correla� a tali esigenze o 
comunque per lo svolgimento di inves�gazioni difensive e la tutela giudiziaria di diri� in ambito penale. 
 
I Suoi diri� 
La norma�va sulla privacy (art. 15-22 del Regolamento) Le garan�sce il dirito di accedere in ogni momento ai Da� che La riguardano, 
nonché di re�ficarli e/o integrarli, se inesa� o incomple�,  di otenere la loro  cancellazione  o la limitazione del loro tratamento, se 
ne ricorrono i presuppos�, di opporsi al loro tratamento per mo�vi lega� alla Sua situazione par�colare, di richiedere la portabilità 
dei Da� da Lei forni�, ove trata� in modo automa�zzato per le prestazioni contratuali da Lei richieste o sulla base del Suo consenso, 
nei limi� di quanto previsto dal Regolamento (art. 20), nonché il dirito di revocare il Suo consenso prestato per le finalità di 
tratamento che lo richiedono (come l’u�lizzo di da� rela�vi alla salute), ferma restando la liceità del tratamento effetuato sino al 
momento della revoca. 

Il Responsabile per la protezione dei Da� è a Sua disposizione, per chiarimen� sul tratamento dei Suoi Da� e per l’esercizio dei Suoi 
diri�: può contatarlo ai recapi� sopra indica� della compagnia interessata dal sinistro che La vede coinvolta. 

Resta fermo il Suo dirito di rivolgersi all’Autorità Garante per la protezione dei Da� personali, anche atraverso la presentazione di un 
reclamo, ove ritenuto necessario, per la tutela dei Suoi Da� e dei Suoi diri�. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
12) In par�colare, i Da� potranno essere comunica� e/o trata� dalla Società �tolare del tratamento del sinistro che La vede coinvolta, da società del Gruppo Unipol e da sogge� che fanno parte 

della c.d. “catena assicura�va”, in Italia ed eventualmente, ove necessario per la prestazione dei servizi richies� (ad es. nell’ambito della garanzia assistenza), in Paesi dell’Unione Europea o 
anche fuori della UE, come: altri assicuratori; coassicuratori e riassicuratori; intermediari di assicurazione (ad es., anche broker) e di riassicurazione ed altri canali di acquisizione di contra� di 
assicurazione; banche; medici fiduciari; peri�; legali; inves�gatori priva�; autofficine; società di servizi per il quietanzamento; cliniche o struture sanitarie convenzionate; nonché ad en� ed 
organismi, anche propri del setore assicura�vo aven� natura pubblica o associa�va per l’adempimento di obblighi norma�vi e di vigilanza (ad es. CONSAP); altre banche da� a cui la 
comunicazione dei da� è obbligatoria, come ad es. il Casellario Centrale Infortuni.  L’eventuale trasferimento dei Da� personali a sogge� stabili� fuori dall’Unione Europea sarà comunque 
effetuato nel rispeto dei limi� e prescrizioni di cui alla norma�va europea, al Regolamento e ai provvedimen� del Garante Privacy. 
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Dichiaro di aver preso visione dell’informa�va sul tratamento dei da� personali ricevuta e delle finalità ivi indicate; al riguardo, 
acconsento al tratamento delle categorie par�colari di da� personali (in specie, rela�vi alla salute), per finalità stretamente 
connesse all’a�vità assicura�va, nonché liquida�va dei sinistri, effetuato dalla compagnia assicura�va interessata dal sinistro 
e dagli altri sogge�, interni ed esterni al Gruppo, coinvol� in tale a�vità, come indicato nell’informa�va. 
 
 
 

Nome e cognome leggibili dell’interessato se maggiorenne  
o di chi esercita la responsabilità genitoriale, se minorenne 

 
 ______________________________________________________ 

 
 

 ______________________________________________________ 
  
 
Luogo e data Firma 
 
_______________________________________ ______________________________________________________ 
 
 
 ______________________________________________________ 
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