groupe

Datore di lavoro

Persona
assicurata

Rapporto di
lavoro

Una societa di Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Assurances GMA SA

Informazioni sull'azienda
Ragione sociale

Via / Numero

Complemento d'indirizzo

CAP / Luogo

N° di contratto

Unita organizzativa

Numero di telefono

Indirizzo e-mail

Persona di contatto

Pagina 1/3
N° di sinistro

Informazioni personali dell’assicurato

Titolo

Nome
Cognome

ID dipendente

Stato civile

Data di nascita

Cittadinanza / Permesso di dimora
Assicurazione malattia di base (LAMal)
Numero d'assicurazione sociale
Figlio(i) a carico

Percepisce una prestazione
d'assicurazione sociale?

Tipo di prestazione

Dati di contatto dell’assicurato
Paese di residenza

Via / Numero

Complemento d'indirizzo

CAP / Luogo

Numero di telefono

Indirizzo e-mail

Coordinate bancarie/postali
A chi devono essere versate le indennita?
IBAN del dipendente

Dati contrattuali

Tipo di contratto

Inizio del contratto di lavoro
Fine del contratto di lavoro
Il contratto & disdetto?

Per quale scadenza?

Funzione

OSignora OSignore

ONubile/Celibe OPartner registrato
[OSeparata/Separato [CIDivorziata/Divorziato
[OVedovo [CIConvivente [OSposata/Sposato

Data (gg/mm/aaaa) :

OSi ONo

OSi OONo

OAI/AVS [SUVA o altro assicuratore LAINF
OAssicurazione personale/privata [JAssicurazione
disoccupazione CLPP Assurazione militare
OAltro

ODatore di lavoro CIDipendente

[ODurata indeterminata [Durata determinata
Data (gg/mm/aaaa) :
Data (gg/mm/aaaa) :
OSi ONo

Data (gg/mm/aaaa) :
ODipendente COQuadro CQuadro superiore
OApprendista OTirocinante
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groupe

Professione esercitata
Posto di lavoro abituale

Orario di lavoro

Orario di lavoro dell'assicurato

Tasso d'occupazione contrattuale

Orario usuale nell'azienda

Tipo di lavoro

L'azienda ha un orario di lavoro ridotto?
Numero di giorni di home office per settimana

Altro datore di lavoro
Ragione sociale / Nome
Paese

Via / Numero
Complemento di indirizzo

CAP / Luogo
Descrizione Dati dell'infortunio
dell'infortunio Tipo di infortunio

Ultimo giorno di lavoro

Orario di partenza dal posto di lavoro
Data dell'infortunio

Ora dell'infortunio

Motivo dell'assenza

Luogo/posto
Descrizione dell'infortunio

Attivita al momento dell'incidente
Innesco dell'incidente

Rapporto du polizia
E stato presentato un rapporto di polizia?
Chi ha effettuato il sopralluogo?

Persona in causa o coinvolta?
Un'altra persona e coinvolta
nell'infortunio?

Nome

Cognome

Paese di residenza

Via / Numero
Complemento di inidirizzo
CAP / Luogo

Nome

Cognome

Paese di residenza

Via / Numero
Complemento di indirizzo

Una societa di Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Assurances GMA SA

N° di sinistro

Pagina 2/3

H/settimana
%

H/settimana
CORegolare Olrregolare
OSi OONo

giorni

Data (gg/mm/aaaa) :

Ora (oo:mm) :

Data (gg/mm/aaaa) :

Ora (oo:mm) :

OSi ONo

OSi ONo
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groupe

Lesioni e ferite

Incapacita
lavorativa

Salari

Una societa di Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Assurances GMA SA

CAP / Luogo

Lesioni e ferite
La persona assicurata & deceduta?

Parte del corpo colpita

Lato del corpo
Ulteriori dati sugli infortuni

Tipo di lesione

Cure
Primo soccorso medico

Prosecuzione delle cure mediche

Incapacita lavorativa
Inizio dell'incapacita

Tasso d'incapacita

Ritorno al lavoro
Data effettiva di ritorno al lavoro

Dati salariali

Soggetto all'imposta alla fonte
Importo del salario lordo
Periodicita

Bonus, 13esimo mese di salario (e

successivi)
Periodicita

Autres prestations

Indennita per vacanze, giorni festivi
Periodicita

Assegni per figli, famiglia
Periodicita

Indennita di rincaro

Periodicita

Altri complementi di salario

Importo totale dei complementi di salario

Periodicita

Pagina 3/3
N° di sinistro

OSi ONo
Data (gg/mm/aaaa) :

Indirizzo:

Indirizzo:

Data (gg/mm/aaaa) :
Ora [oo:mm] :

%

Data (gg/mm/aaaa) :

OSi ONo

OAnnuo OOrario OMensile OGiornaliero

OAnnuo OOrario COMensile COPercentuale

OAnnuo OOrario COMensile COPercentuale

OAnnuo OOrario OMensile

OAnnuo OOrario OMensile

OAnnuo OOrario OMensile

Luogo e data:
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groupe

Datore di lavoro
Ragione sociale

Via / Numero

Complemento d'indirizzo
CAP / Luogo

N° di contratto

Unita organizzativa

Posto di lavoro abituale

I Indicazioni per l'infortunato

La preghiamo di riportare il numero di sinistro — che figura in ogni documento
dell'assicurazione — sul certificato di sinistro e sul modulo per la farmacia e di
indicarlo ogni volta che desidera un'informazione.

Questo certificato di sinistro resta nelle sue mani per tutta la durata del
trattamento medico; deve essere presentato al medico in occasione di ogni
consultazione e consegnato al datore di lavoro al termine della cura. Questo
certificato non costituisce la garanzia di un diritto alle prestazioni.

Cambio di medico. Se dovesse cambiare medico, lo comunichi

immediatamente all'assicurazione.

Cura ospedaliera. Quale assicurazione obbligatoria contro gli infortuni
assumiamo le spese nel reparto comune. Per la durata del ricovero in
ospedale puo essere dedotta dall'indennita giornaliera una partecipazione
alle spese di sostentamento.

Data e ora Inabilita al lavoro
della prossima visita della visita Grado A partire Firma del
P effettuata dal medico
* Abilita parziale: ev. osservazioni:
1) %,cioe ore/giorno al %
2) %,cioe ore/giorno al %
3) %,cioe ore/giorno al %

Pagina 1/1
N° di sinistro

Infortunio con incapacita

Persona assicurata
Titolo
Nome

Cognome

Data di nascita

Numero d'assicurazione
sociale

Numero di telefono
Data e ora dell'infortunio

[gg/mm/aaaal :

[gg/mm/aaaal :
[oo:mm] :

L'inabilita lavorativa deve essere indicata dal medico sul certificato
d’infortunio.

Gli assicurati parzialmente abili al lavoro devono attenersi all'orario
normale dell'impresa, a meno che, per motivi speciali, il medico
disponga diversamente (vedere riquadro in basso a sinistra).*

Un diritto all'indennita giornaliera sussiste a partire dal terzo giorno
successivo a quello dell'infortunio. L'indennita giornaliera ammonta
all’80% del salario assicurato.

Le spese di trasporto necessarie saranno rimborsate. Utilizzi un
mezzo di trasporto economico e conforme alla situazione (mezzo di
trasporto pubblico).

Data Inabilita al lavoro
della prossima della visita Grado A partire Firma del
visita effettuata dal medico

Medicamenti ritirati presso (nome e
indirizzo della farmacia):

La cura medica e terminata il:

Trasmettere a: assicurato -> medico -> impresa -> assicurazione

Data

Una societa di Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Assurances GMA SA

Timbro del medico
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groupe

Datore di lavoro
Ragione sociale

Via / Numero
Complemento
d'indirizzo
CAP / Luogo
N° di contratto

Unita organizzativa

Posto di lavoro
abituale

Indicazioni per l'infortunato

Se I'assicurazione ha garantito la presa a carico delle spese di cura, i
medicamenti prescritti dal medico le verranno consegnati dal farmacista
senza chiederne il pagamento.

La preghiamo di ritirare tutti i medicamenti dallo stesso farmacista, al quale
consegnera questo modulo. La preghiamo di indicare, o di far indicare dal
farmacista, in alto a destra, il numero di sinistro che figura su ogni nostro
documento.gs

Data della
consegna

Natura e quantita dei medicinali Prezzo

forniti
CHF

Totale

Trasmettere a: assicurato -> farmacia -> assicurazione

Data

Una societa di Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Assurances GMA SA

Cts.

Page 1/1
N° di sinistro

Infortunio

Persona assicurata
Titolo
Nome

Cognome

Data di nascita [gg/mm/aaaa] :

Numero d'assicurazione sociale

Numero di telefono
Data e ora dell'infortunio

[gg/mm/aaaal :
[oo:mm] :

Indicazioni per il farmacista

L'assicurazione comunica all'infortunato(a) I'assunzione delle spese di
cura. La preghiamo di richiedere in visione tale conferma - la quale vale
come garanzia di pagamento anche per lei- e di riportare il numero di
sinistro indicato sul presente modulo.

La preghiamo di spedire la presente nota al termine della cura
medica — ma al massimo tre mesi dopo la data dell'infortunio
- all'indirizzo dell'assicuratore.

Puo richiedere un nuovo modulo all'assicurazione -indicando il
numero d'infortunio - qualora:

> lo spazio per indicare i medicinali fosse esaurito,
» dei medicinali dovessero essere consegnati dopo tre mesi
dalla dell'infortunio

3 code

Conto postale o nome banca e N° di conto

Se il conteggio avviene per mezzo delllOFAC:

Timbro della farmacia
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