
                                                 
 

  

 

 

 

    

 

 

DA COMPILARE IN STAMPATELLO LEGGIBILE  

 
IL/LA SOTTOSCRITTO/A _____________________________________________________________________________________________________  

         cognome    nome 
COD. FISCALE:______________________________ NATO/A A ____________________ PROV._____IL ……/……/…… SESSO(M/F) ___________________ 

RESIDENTE IN ___________________________________________________________________________________________________________  

CITTÀ ______________________________________________________________________________________ CAP _____________ PROV. _____ 

CELL.______________________________  E-MAIL  _____________________________________________________________________________ 

DIPENDENTE CON QUALIFICA_______________________________DEL COMANDO VVF DI ___________________________________________________ 

SEDE __________________________________________________________________ TEL. UFF. ________________________________________  

IN QUALITÀ DI ISCRITTO CON TESSERA VALIDA N° (FACOLTATIVO)________________________________DELLA SEDE TERRITORIALE UIL PA VVF DI 

_________________________  

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Massimale Franchigia Premio finito pro-capite annuo   

 
€ 1.000.000 

(€ 800.000 per sinistro e per anno assicurativo in eccesso a € 200.000 per sinistro e 
per anno assicurativo già compresi nel tesseramento UIL PA VVF). 

 

nessuna € 18,00 

 
 

Il presente modulo, debitamente compilato, datato e firmato, unitamente a: 

• Modulo adeguatezza 

• Nota informativa 

• Informativa privacy; 

• Copia dell’avvenuto pagamento del premio dovuto a mezzo bonifico bancario 
 
       va inoltrato a mezzo mail all’indirizzo: vvftutelacolpagrave@uilpa.it 
 
La scheda di adesione unitamente alla copia del bonifico andato a buon fine, per l’esatto importo del premio, avrà valenza di quietanza e pertanto 
non si rende necessaria da parte degli Assicuratori alcun documento / comunicazione di conferma di copertura assicurativa. 
 

Il sottoscritto dichiara altresì di aver ricevuto l’Informativa (c.d. “privacy”) di cui all’Art. 13 del D.Lgs. 196/2003 (Codice in materia di 
protezione dei dati personali). 
Ciò premesso, con la seguente firma, autorizza il trattamento dei dati personali - eventualmente anche sensibili - da parte di Innovazione 
Insurance Brokers S.r.l., la loro comunicazione ai soggetti indicati nell’Informativa stessa ed il trattamento da parte di questi ultimi a fini 
assicurativi.- 
Modulo informativa trattamento dei dati personali art. 13 Regolamento UE 2016/679 

 Firma per consenso al trattamento _________________________________________________________ 

 

 
 
 

Data ……/……/……                Firma per adesione _________________________________________________________ 
 
 
 

MODULO DI ADESIONE UNICO PER COPERTURE ASSICURATIVE PER DIPENDENTI PUBBLICI NON DIRIGENTI ISCRITTI AL SINDACATO 
UIL PA VVF 

 

Annualità 31.10.2019 - 31.10.2020  

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto copia integrale delle Condizioni di Assicurazione e, dopo averle lette, dichiara di voler aderire alla 
Polizza n°10564546T-LB relativa all’opzione sotto indicata. A tal fine provvede ad effettuare in data ……/……/……il pagamento 
del premio, a mezzo bonifico bancario, a favore del C/C intestato a:  

• INNOVAZIONE Insurance Brokers S.r.l.  

• IBAN: IT 73 E 03069 01400 100000069921 

• causale: UILPA VVF, Nome, Cognome, data di nascita (da riportare esattamente come indicato) 



                                                 
 

 
 
 

Estratto Condizioni “Convenzione RC Colpa Grave UIL PA VVF” 

Polizza Integrativa  

 

Polizza Integrativa: La Polizza opera quale integrazione facoltativa alla Polizza gratuita compresa nel tesseramento. 

 

Assicuratore: Alcuni Sottoscrittori dei Lloyd’s 

Può aderire facoltativamente ciascun Iscritto UIL PA VVF a qualsiasi titolo inquadrato, escluso tutto il personale 

Dirigente 

Oggetto dell’Assicurazione: L'assicurazione è prestata per la copertura della responsabilità civile e professionale 

per perdite patrimoniali cagionate a terzi derivanti da responsabilità amministrativa ed amministrativa – contabile, 

in conseguenza di atti, fatti , omissioni, ritardi commessi con colpa grave nell’esercizio delle proprie funzioni, 

compresa l’attività di gestione di valori e di beni appartenenti alla Pubblica Amministrazione in qualità (giuridica o 

di fatto) di agenti contabili e/o consegnatari. Sono comprese le somme che gli assicurati sono tenuti a 

corrispondere a seguito di decisioni di qualsiasi organo di giustizia. 

La Società si obbliga, nei limiti dei massimali di garanzia, a tenere indenne l'Assicurato di quanto, direttamente od 

in via di rivalsa, debba pagare all’Ente presso il quale presta servizio, e/o ad altri soggetti terzi, pubblici o privati, a 

seguito di atti o fatti, ritardi od omissioni colposi a lui imputabili e connessi all'esercizio delle funzioni e/o della 

carica ricoperte presso l'Ente in cui presta servizio,  

La garanzia assicurativa si riferisce alle responsabilità sia per i danni di cui l'Assicurato debba rispondere in modo 

esclusivo, sia per quelli di cui sia solidamente responsabile, limitatamente, in tale ultimo caso, alla quota di sua 

diretta pertinenza. 

La garanzia comprende inoltre:  

le perdite patrimoniali conseguenti a smarrimento, distruzione o deterioramento di atti, documenti o titoli non al 

portatore purché non derivanti da incendio, furto o rapina;   

le perdite patrimoniali che l’Assicurato sia tenuto a risarcire per multe e/o ammende, sanzioni amministrative e/o 

pecuniarie inflitte a terzi, all’Ente di appartenenza ed alla Pubblica  Amministrazione in genere a seguito di propri 

errori. 

Forma Contrattuale: “Claims Made – Retroattività: L’Assicurazione è prestata nella forma “claims made” e vale per 

i Sinistri che abbiano luogo per la prima volta durante il Periodo di Assicurazione e siano notificati agli Assicuratori 

durante lo stesso periodo. Si vedano le definizioni che seguono. L’Assicuratore assume il rischio sulla base della 

documentazione assuntiva prevista dall’articolo: DISCIPLINA DELLE ADESIONI della presente polizza, sottoscritta dal 

Richiedente e regolamentata dalle Condizioni Generali di Assicurazione di cui al testo di polizza. L’Assicurazione 

“claims made” vale per i Sinistri che abbiano luogo per la prima volta nel corso del Periodo di Assicurazione e che 

siano regolarmente denunciati agli Assicuratori durante lo stesso periodo, a condizione che siano conseguenti a 

comportamenti colposi posti in essere da uno o più degli Assicurati durante il Periodo di Efficacia quale definito in 

questa polizza, a condizione che non siano già noti all’Assicurato. Agli effetti di quanto disposto dagli articoli 1892 e 

1893 del Codice Civile l’Assicurato, dopo appropriati accertamenti, dichiara che al momento della stipulazione di 

questo contratto non ha ricevuto comunicazioni, richieste o notifiche che possano configurare un Sinistro quale 

definito in questa polizza. L’assicurazione cessa automaticamente relativamente all’Assicurato licenziato per giusta 

causa. 

Massimale: € 1.000.000 per sinistro (€ 800.000 per sinistro e per anno assicurativo in eccesso ad € 200.000 per 

sinistro e per anno assicurativo già compresi nel tesseramento UIL PA VVF). 

Gestione delle Vertenze di Sinistro e Spese Legali: Gli Assicuratori assumono fino a quando ne hanno interesse la 

gestione delle vertenze sia in sede stragiudiziale che giudiziale, a nome dell'Assicurato, designando, ove occorra, 

legali o tecnici ed avvalendosi di tutti i diritti ed azioni spettanti all'Assicurato stesso con l’assenso 

dell’Assicurato. Sono a carico degli Assicuratori le spese sostenute per resistere all'azione promossa contro 

l'Assicurato, entro il limite di un importo pari al quarto del Massimale stabilito in polizza per il Danno cui si riferisce 

la domanda. Qualora la somma dovuta al danneggiato superi detto Massimale, le spese vengono ripartite fra 

Assicuratori e Assicurato in proporzione del rispettivo interesse, fermo restando il limite di un quarto del Massimale 

di cui sopra. Gli Assicuratori non riconoscono spese incontrate dall'Assicurato per i legali che non siano da essi 

designati e non rispondono di multe o ammende né delle spese di giustizia penale.  

 

Garanzia Postuma L’Assicurazione è operante per i Sinistri che abbiano luogo durante un periodo di garanzia 

postuma di 3 (tre) anni successivi alla data di scadenza della Durata del Contratto, purché derivanti da 

comportamenti colposi posti in essere da uno o più degli Assicurati durante il Periodo di Efficacia quale definito in  



                                                 
 

 

polizza. Altresì, relativamente all’Assicurato che nel corso della Durata del Contratto cessi dal servizio o dalle sue 

funzioni per pensionamento, morte o qualsiasi altro motivo diverso dal licenziamento per giusta causa, 

l’assicurazione sarà operante durante un periodo di garanzia postuma di 5 (cinque) anni a partire dalla data di 

cessazione dal servizio, a copertura dei Sinistri che abbiano luogo dopo la cessazione dal servizio e derivanti da 

comportamenti colposi posti in essere da uno o più degli Assicurati durante il Periodo di Efficacia quale definito in 

questa polizza. Per i Sinistri denunciati agli Assicuratori durante tale periodo di garanzia postuma, il limite di 

Indennizzo in aggregato, indipendentemente dal numero dei Sinistri stessi, non potrà superare il Massimale 

indicato in Polizza. La presente garanzia postuma non avrà alcuna validità nei casi di licenziamento per giusta causa 

e cesserà immediatamente nel caso l’Assicurato stipulasse durante tale periodo altra copertura assicurativa analoga 

alla presente a garanzia degli stessi rischi. Resta inteso che si applica il disposto dell’art. Obblighi dell’Assicurato in 

caso di sinistro.  

 

Non considerate terzi Non sono considerate terzi il coniuge, i genitori, i figli dell'Assicurato nonché qualsiasi altro 

parente o affine con lui convivente e le società di cui l'Assicurato e taluna delle predette figure sia amministratore 

o componente del collegio sindacale.  

Obblighi dell’Assicurato in caso di Sinistro: In caso di Sinistro l’Assicurato deve farne denuncia per iscritto agli 

Assicuratori oppure al broker indicato in polizza al più presto e comunque non oltre i 30 (trenta) giorni successivi a 

quello in cui ne è venuto a conoscenza. Considerato che questa è un’assicurazione nella forma «claims made», 

quale temporalmente delimitata in questa polizza, l’omessa denuncia durante il Periodo di Assicurazione comporta 

la perdita del diritto dell’Assicurato all’Indennizzo. Resa la denuncia, l’Assicurato è tenuto a fornire agli 

Assicuratori tutte le informazioni e l’assistenza del caso. Senza il previo consenso scritto degli Assicuratori, 

l’Assicurato non deve ammettere sue responsabilità, definire o liquidare danni, procedere a transazioni o 

compromessi, o sostenere spese al riguardo.  

La denuncia dovrà contenere la narrazione del fatto, l’indicazione delle conseguenze, il Nome ed il domicilio dei 

danneggiati e dei testimoni, la data, il luogo e le cause del sinistro. Alla denuncia devono far seguito, nel più breve 

tempo possibile, le notizie, i documenti e gli atti giudiziari relativi al sinistro. 

L’inadempimento di tale obbligo può comportare la perdita totale o parziale del diritto all’indennizzo (Art. 1915 

C.C.). 

L’invio della documentazione potrà essere effettuato all’indirizzo e-mail: 

• vvftutelacolpagrave@uilpa.it 

 

Franchigia: nessuna 

Consulente Assicurativo: Ai sensi dell'art. 61 del Regolamento ISVAP n. 5 del 16/10/2006 si precisa che il servizio di 

consulenza assicurativa viene prestato dall'intermediario Innovazione Insurance Brokers Srl, Via Ilva 4-4/B 16128 

Genova - tel. 010-0980407. Innovazione Insurance Brokers Srl è iscritta al Registro Unico degli Intermediari dal 2 

novembre 2011 con numero di iscrizione B000396748. L'intermediario è soggetto al controllo dell'IVASS (Istituto 

per la Vigilanza sulle Assicurazioni). 

 

Agli effetti degli articoli 1322 - 1341 e 1342 C.C. l’Assicurato dichiara di aver preso atto che questo è un contratto di 

assicurazione nella forma «claims made» quale temporalmente delimitata nelle condizioni di questa polizza e di 

approvare specificatamente i disposti contenuti nei seguenti articoli delle condizioni stesse: 

Assicurazione “claims made” – Retroattività  

Garanzia Postuma 

Persone non considerate Terzi 

Obblighi dell’Assicurato in caso di Sinistro  

 

   Firma di presa d’atto _______________________________________________________ 



                                                

 

 

  

 

 
INFORMATIVA PRIVACY  

 
 
Il Sottoscritto prende atto di quanto previsto dal Decreto Legislativo 196/03 “Codice in Materia di 
Protezione dei Dati Personali” ed acconsente, ai sensi della predetta normativa, al trattamento degli 
stessi. 
 
Le forniamo le seguenti informazioni sul trattamento da parte di Innovazione Insurance Brokers Srl dei 
dati personali da Lei comunicatici al momento della richiesta di accensione della copertura in oggetto 
con la Compagnia di Assicurazione nonché di quelli che saranno raccolti nel corso del nostro rapporto, in 
relazione alle denunce di sinistro e/o alle richieste di indennizzo da Lei eventualmente avanzate per il 
nostro tramite alla medesima Compagnia di Assicurazione. 
I dati personali già in nostro possesso e quelli che di volta in volta Le richiederemo o che Lei ci conferirà 
sono per lo più indispensabili per l'accensione della polizza e per la gestione da parte nostra del Suo 
rapporto con la Compagnia di Assicurazione. 
Un eventuale rifiuto da parte Sua di comunicarci i dati personali sopra detti potrà comportare, a seconda 
dei casi, l'impossibilità di stipulare la polizza o quella di gestire i sinistri e dare corso alle Sue richieste 
di indennizzo. 
Nell’ambito di Innovazione Insurance Brokers Srl, e il trattamento di tutti i dati che La riguardano (sia 
quelli comuni, sia quelli sensibili) viene effettuato esclusivamente da parte di soggetti incaricati ai sensi 
dell’art. 30 del D. lgs. 196/03, ed avviene mediante strumenti manuali, informatici e telematici, con 
logiche strettamente correlate alle finalità per le quali i dati sono stati raccolti e sotto la supervisione 
del competente Responsabile del trattamento. 
I Suoi dati saranno altresì comunicati alla Compagnia di Assicurazione, ai fini dell'accensione della 
polizza e della successiva gestione dei sinistri e corresponsione degli indennizzi; inoltre, essi potrebbero 
essere trasmessi a soggetti incaricati di fornire consulenza in materia legale, contabile e fiscale. 
Alcuni dati da Lei forniti potrebbero inoltre essere registrati da Innovazione Insurance Brokers Srl in 
banche dati ubicate all’estero. 
Il Responsabile per il trattamento dei dati che La riguardano è domiciliato per la carica presso le sedi 
Aziendali. 
Al sopraindicato responsabile Lei potrà rivolgersi per far valere i diritti riconosciuti in Suo favore dall'art. 
7 del D. Lgs. n. 196/03 - In particolare, Lei potrà: (i) ottenere conferma dell’esistenza o meno di dati 
personali che La riguardano ed averne comunicazione in forma intelligibile; (ii) conoscere l’origine dei 
dati, le finalità del trattamento e le sue modalità, nonché la logica applicata al trattamento effettuato 
mediate strumenti elettronici; (iii) chiedere l’aggiornamento, la rettificazione o - se  vi ha interesse - 
l’integrazione dei dati che La riguardano; (iv) ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma 
anonima o il blocco dei dati eventualmente trattati in violazione della legge, nonché di opporsi, per 
motivi legittimi, al trattamento; (v) opporsi a qualunque trattamento finalizzato all’invio di materiale 
pubblicitario, alla vendita diretta, al compimento di ricerche di mercato e alla comunicazione 
commerciale. 
 
 

 

Data e luogo _______________ Firma dell’Aderente/Assicurato___________________________� 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                

 

 

 

 
Modulo adeguatezza ex artt. 52 e 56 Regolamento ISVAP 5/2006 

 
 
Il presente modulo ha lo scopo di documentare il processo di raccolta di alcune informazioni utili a 
valutare l’adeguatezza del contratto alle Sue esigenze di copertura assicurativa. 
 

 
Aderente/Assicurato (Cognome e Nome)   ____________________________________ 
 
Codice fiscale      ____________________________________ 
 
Domicilio (via, n. civico)     ____________________________________ 
 
Comune                ____________________________________ 
       
C.A.P. / Provincia     __________________/_________________ 
 
 
La Sua esigenza assicurativa è relativa al rischio di: 
 

- Responsabilità Civile per colpa grave nell’esercizio  

  della professione di …………………………………………………………………………………  � SI  � NO 
 
 
 

Ha altre esigenze assicurative in relazione a uno o più rischi sopra indicati? 

 
     � SI  � NO  
 
Se SI, quali? 

 
___________________________________________________________________________ 
 
 
 
L’Aderente/Assicurato prende atto che  
- le dichiarazioni sopra riportate non determinano i contenuti delle garanzie, che restano regolati 
dal contratto; 
- l’efficacia del contratto potrebbe dipendere da ulteriori specifiche dichiarazioni da rendere ai 
sensi di legge. 
 
L’Aderente/Assicurato dichiara inoltre di aver ricevuto copia del presente modulo. 
 
 

Data e luogo _______________ Firma dell’Aderente/Assicurato _________________________________________� 

 
 

Il contratto prevede clausole che indicano decadenze, esclusioni o limitazioni delle garanzie ovvero oneri a carico 

del Contraente o dell’Aderente/Assicurato che possono essere riportati con caratteri di particolare evidenza. 

 



 

 

 

 

 

 

Informativa resa all’interessato per il trattamento assicurativo dei dati personali 
Polizza R.C.Patrimoniale Dipendenti pubblici non dirigenti iscritti al Sindacato UIL PA VVF 

 
 
INNOVAZIONE INSURANCE BROKERS SRL con sede Legale in Genova, Via Ilva 4-4b effettua trattamento di dati 
personali nel pieno rispetto del “Codice in materia di protezione dei dati personali – D. Lgs. 196/2003” (di seguito 
Codice) Ai sensi del Codice, INNOVAZIONE INSURANCE BROKERS SRL S.r.l. svolge detti trattamenti in qualità di 
autonomo titolare e allo scopo fornisce alcune informazioni riguardanti l’utilizzo dei dati personali. 
 
Categorie dei dati 
Per lo svolgimento della propria attività il Titolare effettua trattamenti di dati personali di tipo comune. I dati di natura 
sensibile (es. certificati di malattia ed infortunio; esiti di visite mediche effettuate ai sensi di legge e di contratto, ecc) 
vengono trattati in relazione a specifiche operazioni o prodotti richiesti dal Cliente (es. accensione di polizze assicurative 
sulle persone: polizze infortuni, malattia, vita, invalidità permanente, dread disease, rimborso spese mediche) e a tal 
fine si richiedono alcuni dati sensibili come quelli relativi allo stato di salute o eventualmente alcuni dati giudiziari così 
come definiti  dall’art.4 del Codice. Per il trattamento di tali dati – salvo alcune esenzioni, come nel caso in cui il 
trattamento sia necessario per adempiere ad obblighi di legge e/o per la gestione del rapporto di lavoro – il Codice 
richiede una specifica approvazione che si trova nella dichiarazione di consenso a Lei fornita in allegato. 
 
Fonte dei dati personali 
I dati personali in possesso del titolare sono raccolti direttamente dal Cliente, dall’interessato o possono provenire da 
terzi, da registri o da elenchi pubblici. Il titolare inoltre può venire in possesso di dati personali nell’adempimento di 
specifici obblighi del datore di lavoro, relativi alla gestione del rapporto, quali quelli previdenziali e assistenziali. 
 
Finalità dei trattamenti dei dati 
I dati personali e sensibili sono trattati dagli incaricati INNOVAZIONE INSURANCE BROKERS  SRL secondo le seguenti 
finalità: gestione di polizze assicurative; raccolta dei premi; gestione e liquidazione dei sinistri o pagamento di altre 
prestazioni, compresa l’eventuale richiesta di rimborso spese mediche; finalità di tipo assistenziale e previdenziale; 
attività statistiche; riassicurazione; coassicurazione e altre finalità previste dalla legge tra le quali la normativa in 
materia di riciclaggio di denaro. 
Il consenso al trattamento dei dati personali di cui sopra non è generalmente richiesto dal Codice, in quanto i suddetti 
dati sono necessari alla gestione del contratto e altri obblighi di legge. Il consenso è però richiesto qualora si forniscono 
dati sensibili, compresi quelli relativi allo stato di salute. 
 

  Modalità di trattamento dei dati 
Il trattamento dei dati personali, esclusivamente per le modalità menzionate, è realizzato da soggetti incaricati dal 
Titolare, mediante strumenti manuali, informatici, telematici, con logiche che garantiscono la riservatezza dei dati e la 
sicurezza intesa anche nel senso d’integrità e disponibilità. 
 

  Comunicazione dei dati 
Lo svolgimento delle operazioni di trattamento necessita che i dati possano essere comunicati a determinati soggetti 
aventi la funzione di Responsabile, Incaricato o Titolare anche all’estero. Tali soggetti possono essere interni all’azienda, 
quali il personale o i collaboratori o altri enti o società esterne, quali ad esempio compagnie, agenti, coassicuratori, 
riassicuratori, periti, consulenti, legali, IVASS, Ministero Industria, per tutte le finalità illustrate in precedenza. L’elenco 
completo dei soggetti ai quali i dati potranno essere comunicati per le sopraddette finalità è disponibile presso la sede 
operativa di INNOVAZIONE INSURANCE BROKERS SRL Via Assarotti 7/4 Genova. I dati personali e sensibili di cui sopra, 
necessari alla definizione del sinistro, potranno inoltre essere comunicati al Cliente che utilizzerà tali dati ai soli fini della 
gestione delle polizze ed alla eventuale liquidazione dei sinistri denunciati. 
 

   Consenso al trattamento e conseguenze del rifiuto di conferire i dati 
Per il trattamento e la comunicazione a terzi dei dati sensibili degli interessati, il Codice richiede una specifica 
manifestazione di consenso, mentre non è necessario nel caso si tratti di dati comuni per le finalità sopra indicate. Il 
consenso, quando necessario, deve essere espresso nel modulo allegato che va riconsegnato al titolare come da 
indicazioni contenute nel modulo stesso. 
Si informano pertanto gli interessati che il conferimento dei propri dati personali può essere: 
a) obbligatorio in base a legge statale applicabile, regolamento o normativa comunitaria (a titolo di esempio per 
antiriciclaggio, Casellario centrale infortuni, ecc.) 
b) strettamente necessario all’esecuzione delle finalità sopra indicate. 
Alla luce di quanto sopra riportato l’eventuale rifiuto da parte dell’interessato di conferire i dati personali comporta 
l’impossibilità di procedere alla gestione e liquidazione del sinistro. 
 

  Diritti di cui all’art. 7 
La informiamo infine, che l’art. 7 del Codice conferisce agli interessati l’esercizio di specifici diritti. In particolare, gli 
interessati possono ottenere dal Titolare la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali e che tali dati 
vengono messi a disposizione in forma intelligibile. 
Gli interessati possono altresì chiedere: di avere conoscenza dell’origine dei dati, nonché della logica applicata in caso di 
trattamento con strumenti elettronici e delle modalità e finalità su cui si basa il trattamento, degli estremi identificativi 
del Titolare, dei responsabili e del rappresentante designato, nonché dei soggetti o delle categorie di soggetti cui i dati 
personali possono essere comunicati o che possono venirne a conoscenza in qualità di rappresentante designato nel 
territorio dello Stato, di responsabili o incaricati; di ottenere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il 
blocco dei dati trattati in violazione di legge, nonché l’aggiornamento, la rettificazione o, se vi è interesse, l’integrazione 
dei dati nonché l’attestazione che queste medesime operazioni sono state portate a conoscenza, anche per quanto 
riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o diffusi, eccettuato il caso in cui tale 
trattamento, in tutto o in parte, dei dati personali previsti ai fini d’informazione e promozione commerciale nonché per 
motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti allo scopo della raccolta. 
 

  Titolare e Responsabile del trattamento 
Il Responsabile del trattamento per l’esercizio di questi diritti a cui scrivere è il Legale Rappresentante di INNOVAZIONE 
INSURANCE BROKERS SRL presso INNOVAZIONE INSURANCE BROKERS SRL Via Ilva 4- 4b – 16122 Genova (Il Titolare 
del trattamento è INNOVAZIONE INSURANCE BROKERS SRL con sede legale in Genova Via Ilva 4-4B, sede operativa Via 
Assarotti 7/4 – 16122 Genova. 
 
 
 
 
Data   Firma   

 


