¥

DIREZ. DID. IV CIRCOLO-LECCE
' ' - Prot. 0016464 del 13/10/2023
U ° I .~ o VIl (Entrata)

ASSICURAZIONI

1 004 00010 00118342892

1036 7 ' - Atto di variazione :
MULTIGARANZIA PER LA PERSONA

N Parte B
NUMERO POLIZZA 1/2383/77/148988130/10 | :
AGENZIA LECCE . CODICE SUBAGENZIA 141
Contraente/Assicurate  DIR DIDATTICA STATALE 4 CIRCOLO
Domicilio VIA BRUNO CANTOBELLI - 73100 LECCE - LE
Partita IVA 80012220754 ‘ ‘
B s ? =
Effetto variazione , 13/10/2023 ]
Scadenza polizza 13/10/2024 Premio netto 2.186,22 2.186,38
Pagamento premio’ ANNUALE . Accessori ' 327,93 327,96
Tacito rinnovo . NO Tassabile 2.514,15 2.514,34
Convenzione ST 62,85 62,86
Vincolo NC
‘Campagna di vendita . NO

Le tasse sono calcolate secondo le aliquote vigenti.

(*) Informazioni ai fini fiscali
Ai sensi del vigente art.15 comma ! lett. F) del D.P.R: 917/86, si dichiara che il premio versato dal Contraente per la copertura del

rischio di Morte da inforfunio e/o Invalidit Permanente non inferiore al 5% da qualsiasi causa derivante risulta di Euro 1.910,03.

. DATLCONTRATTUALI - GARANZIE PRESTATE - PREMI

Con il presente atto di variaziene le Parti convengono che il contratto & prestato per le garanzie e coni limiti di seg i

FORMA DI GARANZIA : INFORTUNI 24 ORE SU 24 PER PROFESSIONE
N. Gruppi Assicurati 1 :

Infortuni
Morte 1 758 682,20f
“Invalidith permanente 1 758 ' : 1.364,40
Rimborso spese sanitarie 1 758 | . 246,35
Ricovero ospedaliero 1 758 189, 50|
Malattia . )
Ricovero ospedaliero - ’ 1 758 C 34 7

Hinipotial Ansicaraziond

Uniintiad dssitarariant
LreipsodBal Aesimrario
LaipafSal A sivaravitnd

daipadlind ARskeoagiant
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S5ICURAZION!

UnipolSai

1004 00010 00118342892

1036 . Atto di variazione -
MULTIGARANZIA PER LA PERSONA
‘ _ Parte B
NUMERO POLIZZA 1/2383/77/148988130/10
- AGENZIA LECCE. ' CODICE SUBAGENZIA 141
Gruppon. 1 o N. persone assicurate 758
. Professione . ‘

SCUOLE—COLLEGI~DIRETTORI ;, IMPIEGATT, ISPETTORI,

Infortuni ) _

Morte ] 100.000,00 0,009 682,20
Invalidith permanente 200.000,00 0,009 1.364,40
Rimborso spese sanitarie - _ " 10.000,00 : 246,35]|"
Ricovero ospedaliero ‘ 50,00 0,005 - 189,50
Malattia . ‘ : ‘

Ricovero ospedaliero ‘ , ‘ 25,00 94,75/ .

2itrist

HofpoiSal Asm

" bindpetsal Aasicerszionl

ol Bal Assicierarion!

F Besivaraziont

Unipolfoi Aspictrarben
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UnipolSai

ASSICURAZ!ONI .
1004 00010 00118342892

1036 _ ~ Atto di variazione
MULTIGARANZIA PER LA PERSONA
. ' : Parte B
NUMERO POLIZZA , '
1/2383/77/148988130/10
AGENZIA o " LECCE ' CODICE SUBAGENZIA 141

. ESTREMIDELLA POLIZZA E DICHIARAZIONI DEL CONTRAENTE

Il presente contratto:

previste dalla convenzione assicurativa CONVENZIONE SCUOLE

- &emesso alle condizioni
ontenente descrizioni specifiche per il rischio e/o condizioni aggiuntive

- Gintegrato dall'allegato ¢

H Contraente dichiara
v di conoscere e di approvare:
le integrazioni contenute nel! ALLEGATO TESTO AGGIUNTIVO che formano parte iniegrante del presente contratto

UnipﬁlSaiMsf:urazinni S.p.A,

Ammisnistratore Delegata
Matteo La?rza

=

. BOCTTE ay ;
Emessa il 11/10/2023 _ £ OTT 2 73

11 premio della rata alla firma & stato pagato il - P U ‘

I mezzi di pagamento consentiti dall'Impresa sene quelli previsti dalla normativa vigente,
Periodicita del premio: le rate successive alla prima avranno cadenza annuale

For ey SRRl
L2 G Ui

Registrato il ¢
L'Agente o I'Incaricato
- UnipolSal Assicurazion] 5.p.A. o
. Sede Legale: via Statingrado, 45 - 40128 Bologna {aliz) - unipolsaiassicurazioni@pec.unipolit - el +36 051 50771 £ax +30 051 70UB5H4
\ Uﬂlpﬂl Lapitatesacile . furo 2031.456.338,06 - Reglstradelle imprese i Bologna, CF. 00BIBS70012 -P. VA GYAORIZ07 - RE A 511460 Seciethsoggates sattivits
S N asiers didireziune ¢ conrdinamente di Unipoi Gruppo Sp.A., iseritta alfAlbo Inaprase & Assicurazione e rlassicurazions Sez. ain, 100006 & facerteparta

del Gruppo Assicurativa Unipotiscritto all'Afian defle societh rapogruppo aln. 046 -wwwunipolsai.cons-waw.spipelsalit
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- UnipolSai

ASSICURAZION|

. - 1004 00010 00118342892
1036 _ Allegato testo aggiuntivo

NUMERQ PQLIZZA 1/2383/77/148988130/10

AGENZIA LECCE

CODICE SUBAGENZIA 141

Contraente/Assicurato DIR.DIDATTICA STATALE 4 CIRCOLO

Domicilio _ VIA BRUNQO CANTOBELL] - 73100 LECCE - LE
Partita IVA 80012220754

con il presente atto di variazione, facente parte integrante del contratto di riferimento ¢ come da comunicazione del BROKER via e-mail del

09/10/2023 e del Contraente, del 06/ 10/2023, si prende atto tra le parti di assicurate per la GARANZIA INFORTUNI per I'anno scolastico
2023/2024 n. 758 persone (alunni, docente e non, personale ATA) in servizio presso il suddetto Istituto.

RIEPILOGO CALCOLO DEL PREMIO

N, 652 X€ 3,40 =€ 2216,80'

................................................................................ N. 106 X€3,40= € 360,40
- PREMIO DA VERSARE DAL 13/10/2023 AL 13/10/2024 = € 2.577,00
- UnipolSat Assieurazion Sip.4, . .
. SadeLegale: via Stalingrads, o5 - 40128 Bologna(itatis) - unipolsaiassicurazioni@pecnipotit - tel + 36 85150711 - fax 30051 7006584
kUﬂlpOl Capitale sociate iv. b 2.031.456.338,00 - Registro delie Imprese di Bolgaa, CF. 00818570012 - F VA D

3240811207- K £ A 51469 Sociats soggetta allaltivit
tidirezisre e coordinamente di Unipol Gruppo SpA, iscritta allAlbo Imprese ¢ Assicurazione e rias

steurazivne Sez el o, 100906 » facento parte
del Grupps Assicurative Unipotiscritto 2 Alho deile saclét capogruppa al n. 046 - wwwunipolsai com - W UpOTsal i
Pagina 1 di 1
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.

N. Gruppi Assicurati 1

UnipolSai
& PASSJCUR!\ZIONI
1004 00010 00118342892

1036 o Atto di variazione

' MULTIGARANZIA PER LA PERSONA

Parte B

NUMERO POLIZZA 1/2383/77/148988130/10
AGENZIA LECCE CODICE SUBAGENZIA 141
Contraente/Assicurato DIR.DIDATTICA STATALE 4 CIRCQLO
Domicilio VIA BRUNO CANTOBELLI - 73100 LECCE - LE
Partita IVA 80012220754 : :
BT e : DR a"-&:fi"‘:« ; 2 - ;ﬁmgg_f"*”*?"
Effctto variazione 13/10/2023 | ] - e SuetessTy
Scadenza polizza 13/10/2024 Premio netto : 2.186,22 2.186, 38
Pagamento premio . ANNUALE Accessori . 327,93 327,96
Tacito rinnovo NO Tassabile . 2.514,15 2.514,34
Convenzione ST . 62,85 62,8 6
Vincolo NO il
Campagna di vendita NO

Le tasse sono calcolate secondo le aliquote vigenti,

(*) Informazioni ai fini fiscali - o . _ _ .
Al sensi del vigente art.15 comma 1 lett. E) del D.P.R: 917/86, si dichiara che il premio versato dal Contracnic per [a copertura del
tischio di Morte da infortunio /o Invalidita Permanente non inferiore al 5% da qualsiasi causa derivante risulta di Euro 1.910,03,

on jl present di variazione le Par!i convengono che il contratto & p restato per le garanzie e con i !iti d seguito precisli

DATI CONIRATTUALL - GARANZIE PRESTATE - PREMI ANNUI

FORMA DI GARANZIA : INFORTUNI 24 ORE SU 24 PER PROFESSIONE

Infortuni _

‘Morte . 1 758 _ 682,20
Invalidith permanente 1 758 . 1.364,40
Rimborso spese sanitarie 1 758 - 246,35
Ricovero ospedaliero 1 $ 758 _ 189,50

Malattia ‘ ‘
Ricovero ospedalien 1 758 : 94,75

PRI

Unlpmsinl Busl

1_1036_CNTES 2383 77 148988130 11/10/2023 12-38-31 pTF re Pagina 1 di 3 o COPIA PER L'AGENZIA



ASSICURAZIONI

~UnipolSai
’ . e 1 004 00010 00118342892
1036 Atto di variazione '

MULTIGARANZIA PER LA PERSONA
. _ Parte B :
NUMERO POLIZZA ' '
1/2383/77/148988130/10 -
AGENZIA LECCE . CODICE SUBAGENZIA 141
Gruppon. 1 ‘ L " "N. persone assicurate 758
Professione ‘

SCUCLE-COLLEGI-DIRETTORI, IMPIEGATI, ISPETTCRI,

‘| Infortuni ‘
Morte '100.000,00 0,009 ' 682,20
Invaliditd permanente 200.000,000 ©,009 1.364,40
Rimborso spese sanitarie 10.000,00 246,35
Ricovero ospedaliero : 50,00 0,005 189,50

| Malattia ’ _ _
Ricavero ospedaliero 25,00 94,75
L §i &) T ‘a e

Hninoite Awule

tpipoital 4
LErdnoifal A

Ynipaida A

HnipiRad Ans
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UnipolSai

ASS5ICURAZION!

’ -1 004 60010 00118342892
1036 Atto di variaziene
MULTIGARANZIA PER LA PERSONA
. ‘ Parte B
NUMERO POLIZZA
AGENZIA 1/2383/77/148988130/10

LECCE CODICE SUBAGENZIA 141

Il presente contratto:

- &emesso alle condizioni previste dalla convenzione assicurativa CONVENZIONE SCUOLE
- tintegrato dall'allegato contenente descrizioni specifiche per il rischio e/o condizioni aggiuntive

IF-Contraente dichiara
N di conescere e di approvare:
- - l¢ integrazioni contenute nell ALLEGATO TESTO AGGIUNTIVO che formano parte integranie de! presente contratto

UnipolSal Assicuraziont S.p.A, L ‘ TRAEN .
Amministratore Delegato . IL CONTRA, . :

Mattea Laterza - N - D|r|gen.te SCOESt|ca
: ? \/Tiziana Faggiano
.h ‘ 5 G e X 2/} ' AN ‘;\ N

| Y2615~ e AL Rl

Emessa il 11/10/2023 ’ : J S\
- Il premio della rata alla firma & stato pagate il

I mezzi di pagamento consentiti dall'Tmpresa sono quelli previsti dalla normativa vigente,
Periodicith del premio: le rate successive alla prima avranno cadenza annuale

B F T S e
: 7 ‘2 { & Hy ‘a 3
Registrato il . LA !\-,,-‘ 11 E [ énEgéi“‘}

L'Agente o I'Incaricato

© UnipoiSai Assicurazionl SpA. . .
Sede Legate: via Stalingrado, 45- 40128 Bologna (italia) -uipolsatassicurazioni@pec.unipolit « teh +39 051 8077111 - Fax +35:051 700884
i, Uﬂipﬂ' Capitate sociale Lv. Burg 2031.456.328.00 -Registro delie imprese di Botogna, CF. 00M18570012 - P IVACIAGENIOT-RE A SI46e- Sociath soggetta alfatfivieh
S W s didiresiane e covedinamerita di Ungiot Gruppa S..A, iserita all Albe impress & Assicurazinng & riassicurazione Sez. faln, LODDOG & facente parte
del Gruppe Assicurative Unipol istritts alAlbo delle sodieth capegruppo 8l p. 046 -wwwunipalsaicom “¥nipolsailt .
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‘UnipolSai

‘ 1004 00010 00118342892
1036 _ Allegato testo aggiuntivo ‘

NUMERQ POLIZZA 1/2383/77/148988130/10
AGENZIA __LECCE

CODICE SUBAGENZIA 141

Contraente/Assicurato DIR.DIDATTICA STATALE 4 CIRCOLQ

Damicitio VIA BRUNQ CANTOBELLI - 73100 LECCE - LE
Partita IVA 80012220754

con il presente atto di variaZione, facente parte integrante del contratto di riferimento e come da comunicazione del BROKER via e-ma@l del -
09/10/2023 ¢ del Contraente, del 06/10/2023, si prende atfo tra le parti di assicurate per la GARANZIA INFORTUNI per I'anno scolastico
2023/2024 n. 758 persone (alunni, docente e non, personale ATA} in servizio presso il suddetto Istituto,

RIEPILOGO CAICOLO DEL PREMIQ

N. 652 X€ 3,40 =€ 2216,80
106 X €3,40= € 360,40

PREMIO DA VERSARE DAL 13/10/2023 AL 13/10/2024 — € 2.577,00

UnipalSal Assicirazioni G.p.A,

1. Sede Legale: via Stalingrado, 45 - 40128 Boiogns [ftalia) - unipoisaiass curazioni@pecunipalit - tel, ¥39 0% 50771 -faxe +39 0154 2006584
“_‘Uﬂlpﬁ' Lapitaiesociale tv. Furo 2.031:456.338 00 - Registra detla Imprese i Bolngra, CF. 00818570012 - P. IVA 03740811207 - REA. 511466 - Societd soggetts allattivity
S R aseera didirezione e conrdinaments diUnipol Gruppa 5 p.A, lscritta aill Albg fmprese di Ass

ftarazione e rinssicuracions Sez. | aln, 00506 & facente parte
del Gruppo Assicurative Unipotiseritta altAlbo delle societ: capogruppe 2 n. 046 -wew.uripolsslcom- wwwunipoSaiic
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\LJ__lpOISai

ASSICURAZIONI

1 004 00010 001 18342892

1036 ' Atto di variazione
MULTIGARANZIA PER LA PERSONA | /
Parte B

NUMERO POLIZZA 1/2383/77/148988130/10
AGENZIA . LECCE ' - CODICE SUBAGENZIA 141
Contraente/Assicurato  DIR.DIDA TTICA STATALE 4 CIRCOLO
Domicilio ) _ VIA BRUNO CANTOBELLI - 73100 LECCE -LE
Partita IVA 80012220754
T .:‘W'm ~ . _ rEE aﬁ
Effctto -variazioné ] 13/10/2023 i :
Scadenza polizza - 13/10/2024 ' (Premio netto 2.186,22 2.186,38
Pagarnento premio ANNUALE - Accessori : 327,93 ' 327,96
Tacilo rinnovo - NO Tassabile 2.514,15 2.514,34
Convenzione ' 8T Tasse ‘ : 7 62,85 I 62,86
Vincolo NO ' (k325 gl E217, 28]
Campagna di vendita NO ' '

Le tasse sono caicolate secondo le aliquote vigeati.

(%) Informazioni ai fini fiscali
Al sensi del vigente art.15 comma 1 lett. F) del D.P.R: 917/86, si dichiara che il premio versato dal Contraente per la copertura del
rischio di Morte da infortunio e/o Invalidith Permanente non mfenore al 5% da qualsiasi causa derivante risulta d[ Euro 1.910,03.

prestato per fe garanne &Lon i 11m1t| di segunito precisati. ‘

Con il resente attu di varinzione le Parti convengono che il contratito &

DATI LONTRATTUALI ‘GARANZIE PRES IATE PREMI ANN _

FORMA DI GARANZIA : INFORTUNI 24 ORE SU 24 PER PROFESSIONE
- N: Grappi Assicurati 1

Infortuni
Morte ) 1 758 . 682,20
Invalidita permanente 1 758 _ 1.364,40
Rimborso spese sanitarie 1 758 _ 246,35
Ricovero ospedaliero 1 758 ‘ ‘ 189,50

Malattia
Ricovero ospedaliero

o

758

frertBad Aryfarasion

Usianiaa A
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\U__lpo|5ai

ASSICURAZIONI

1.004 00010 00118342892
1036 Atto di variazione

MULTIGARANZIA PER LA PERSONA
i Parte B »
NUMERO POLIZZA
1/2383/77/148983130/10 .

AGENZIA LECCE CODICE SUBAGENZIA 141
Gruppon. 1 "N. persone assicurate 758
Professione :

SCUOLE-COLLEGI-DIRETTORI, IMPIEGATI, ISPETTORI,

nfortuni -

Morte . 100.000,00 0,009 © 682,20
Invaliditd permanente ' 200.000,00| 0,009 1.364;40
Rimborso spese sanitarie : 10.000,00 ‘ 246,35
Ricovero ospedaliero ce 50,00 0,005 189,50
Malaitia : .

Ricavero os pedaliero 25,00 0,005 _ 94, 75

UnipssfRal Avatnarasioat

Hppuorbal Assicusaxion
fidolfal Avsictrariont

LnipoiTsl Asglen

ipinndSad Ay
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ASSICURAZION

UniplSl

1004.00010 00118342892

1036 . Atto di variazione _
MULTIGARANZIA PER 1A PERSONA
‘ Parte B '
NUMERO POLIZZA 1/2383/77/148988130/10 ‘
AGENZIA LECCE ‘ CODICE SUBAGENZIA - 141

REMI DELLA POLIZZA E DICHIARAZIONI DEL CONTRAENT

- I presente coniratto:

- &emesso alle condizioni previste dalla convenzione assicurativa CONVENZIONE SCUOLE
¢ integrato dall'allegato contenente descrizioni specifiche per il rischio e/o cendizioni aggiuntive

«

1t Contraente dichiara '
s di conoscere e di approvare:
- leintegrazioni contenute nell ALLEGATO TESTO AGGIUNTIVC che formane parte integrante del presente contratto

UnépolSai Assicurazioni S.p.A. : :
Amministratore Delegato . . ILCONTRAENTE _, :
Mattea Liggrza : Dlrlgen e SCQ astica

METT \,;(T/;iziana Faggiano

AZ0u0 AR 3{5 Q5
Emessa il 11/10/2023 e UTT il 99 ) 3

Il premio della rata alla firma & stato pagato il B

I mezzi di pagamento consentiti dall'impresa sono quelli previsti dalla normativa vigente.

Periodicita del premio: le rate successive alfa prima avranno cadenza annuale

s

Registrato il
L'Agente o I'Incaricato
L}
g UnipolSai Assicurazioni S.p.A. :
. Seded zgale: via Staiingradn, 45- 40128 Bologna {Halia)- unipolsaizssicurazioni@pecaunipal it - tel, +39 051 507711 - fax +35 U851 7006504
\UHIPOl Capitate satiale v, Bure 2031.456.338.00 -Registro delle Imprese di Belogaa, CF 00818570012 -P. VA 0374080207 -RE A G465 - Soriathsoggattaallatiivits

s § s didivezionee covrinamentodi Unipel Gruppa 5.p 4, iscrits aff Atbo riprese di Assicurazions e riassfturazione Sez, | &in 100006 & fcenty parie )
) del Sruppo Assicurativo Lnlpoliscritto st Alhe delle soriets capegruppeal i D46 -wwwanipolsalcom- waw unipolsaiit . !
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Uni O'Sai
. K‘N—._:_Tf; ASSICURAZION]
1.004 00010 00118342892

1036 Allegato testo aggiuntivo
NUMERO POLIZZA 1/2383/77/148988130/10 ' C
AGENZIA LECCE CODICE SUBAGENZIA 141 .

Contraente/Assicurato DIR.DIDATTICA STATALE 4 CIRCOLO
Domigilio . VIA BRUNO.CANTOBELL! - 73100 LECCF - LE
" Partita IVA _ 80012220754 '

con il presente atto di variazione, facente parte integrante del contratto di riferimento o come da ¢omunicazione del BROKER via e-mail del
09/10/2023 e del Contraente, del 06/10/2023, si prende aito tra le parti di assicurate per la GARANZIA INFORTUNI per anno scolastico
2023/2024 n. 758 persene (alunni, docente ¢ non, personale ATA) in servizio presso il suddetto Istituto. .

RIEPILOGO CALCOLO D). PREMIO

N1 ). ) tetteeeems e seeeeeermasee st s sme oo N. 652 X€ 3,40 =€ 2216,80
DOCENTLE PERSONALE .......oocccoornrrrrrrrr oo seeeet st eeeeeesmnen, N. 106 X€3,40— € 360,40

PREMIO DA VERSARE DAL 13/1d/2023 AL 13/10/2024 = € 2.577,00

UnipalSai Assicyraiond Sp.A. .

» Sede Legale: via Stalingrado, 45 -40128 Balogna (atia) - unipolsatassicurazioni@pecualpntit - el +30 05150771 fax +39 05 095584
KUHIPO’ Capitate sociale Ly Eurn 2031455 538.00 - Registro delic Imprese di Botogna, CF. 00818570012 - P IVA O374081207-REA 5HARG - Societa sagretta alfallivit
R didieziore e coordinamento diUnipot Gruppo 5.4, iscritta altAlbo Impr ese of Assicurazions e fassicurazions Sez.Laln. 100006 & fecente parte
del Gruppo AssicurativoUnipot iscritro allAlbe delfa sacteta capogruppe al a.040 ~wwwunipolsal.com - wwwnipolsai it :
UNI_ALL_AGG 2383 77 148988130 11/10/2023 12-38-31 F1r RE Pagina 1 di 1
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