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Rischi 
Assicurati

Infortuni, Responsabilità civile, 
assistenza e tutela Giudiziaria

● Morte

● Invalidità Permanente

● Spese Mediche

● Diaria da ricovero e convalescenza

● Diaria da Immobilizzazione

● Danno estetico

● Rischio ad itinere 

● Responsabilità civile

● Tutela giudiziaria

● Assistenza 800904193 dall’estero +390116523200

Per avere maggiori dettagli puoi compilare il Form 
presente nel sito internet 

www.fontanassicurazioni.it
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Cosa Fare in caso di 
Sinistro

CHI
La denuncia di sinistro dev’essere effettuata dall’Istituto 
Scolastico Contraente, tramite apposita area presente sul sito 
internet www.fontanassicurazioni.it oppure tramite pec al 
seguente indirizzo 34386@pec.agenzie.unipolassicurazioni.it , 
la scuola in entrambi i casi dovrà denunciare quanto accaduto 
indicando nome e cognome del danneggiato, riferimenti dei 
genitori comprensivi di n. di cellulare, sarà nostra cura 
comunicare utenze per l’accesso all’area riservata al fine di 
consentire una rapida ed agevole definizione del sinistro.

QUANDO E COME

La denuncia di sinistro dovrà essere effettuata con 
tempestività, la scuola dovrà compilare gli appositi documenti 
 “modulo di denuncia” e “modulo privacy” ed inviarli alla 
società assicuratrice tramite pec:
34386@pec.agenzie.uniplassicurazioni.it oppure allegarlo 
nell’apposita area riservata www.fontanassicurazioni.it

INFORMAZIONI SINISTRI

- Telefonicamente 093160651 interno 205 (ufficio sinistri)

- Tramite sito internet www.fontanassicurazioni.it

  



Data sinistro: _____________________ ora sinistro_______________

Contraente: _________________________________________________

Descrizione dettagliata dell’evento:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Conseguenze:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

Utilizzo ambulanza  SI     NO

Nome e Cognome danneggiato: ______________________________

Data e luogo di nascita danneggiato: _________________________

Referente del danneggiato: ___________________________________

__________________________

MODULO DENUNCIA



Sulla base dell’informativa sul trattamento dei dati per personali 
ricevuta, Lei può esprimere il consenso al trattamento delle categorie 
particolari di dati personali (ad esempio relativi alla salute), per finalità 
strettamente connesse all’attività assicurativa, nonché liquidativa dei 
sinistri, effettuato dalla compagnia UnipolSai assicurazioni Spa del 
gruppo Unipol interessata del sinistro e dagli altri soggetti, interni ed 
esterni al gruppo, coinvolti in tale attività, come indicato 
nell’informativa.

Nome e Cognome danneggiato: ______________________________

Data e luogo di nascita danneggiato: _________________________

N. telefonico di riferimento: ___________________________________

Firma del danneggiato se maggiorenne

________________________________________

Nome e Cognome Madre del danneggiato:____________________________

Firma

________________________________________

Nome e Cognome Padre del danneggiato:_____________________________

Firma

________________________________________

N.B. In caso di danneggiati minorenni devono firmare entrambi i genitori 
ed inoltre devono essere allegati documento e codice fiscale di tutti i 
soggetti 

Modulo Consenso al trattamento dei dati 
personali di natura sanitaria per finalità 

assicurative/liquidative




