04.12 300

220.1086i

Centro di prestazioni Basilese Assicurazioni B I
Basel (Hauptsitz), Aeschengraben 21, 4051 Basel, Tel. 00800 24 800 800 o GSI ese

EAN-Code 760 100 3000 252 Assicurazioni
. . i N. di sinistro
Notifica d'il‘lfortunio LAINF [ Infortunio [ Lesione dentaria
[] Malattia prof. [] Ricaduta
’§ 1. Impresa Nome e indirizzo con NPA Tel. N. No. del contratto
]
o
g Abituale posto di lavoro dell'infortunato (ramo d’impresa)
=
Be} | 2. Infortunato = Cognome e nome Data di nascita N. AVS
c
£
o Via Tel. N. (se disponibile) Nazionalita
=
o — — . :
© NPA Domicilio Stato civile Figli fino a 18 anni o _
o in formazione fino a 25 anni
= numero [J nessuno
"é 3. Impiego Data d’entrata nell'impresa Professione svolta
8
© Qualifica: [J Quadro superiore [ Quadro medio [ Impiegato/operaio [ Apprendista [ Praticante
_%’ Rapporto: [1 Contratto a tempo indeterminato [ Contratto a tempo determinato [ Rapporto di lavoro sciolto
=
% Orario di lavoro dell'infortunato: ore settimanali Grado di occupazione come da contratto: %
= Orario di lavoro aziendale: ore settimanali Impiego: [ irregolare [ ad orario ridotto
_5 4. Data del- Giorno Mese Anno Alle ore (ora, minuti)
N 'infortunio
S
R | 5. Luogo del-  Localita (nome o NPA) e posto esatto (ad. es. officina, strada)
Q I'infortunio
()
6. Descrizione Attivita svolta al momento dell’infortunio; dinamica, oggetti coinvolti, veicoli

dell’infortunio,
sospetta
malattia
professionale

Persone coinvolte:

Esiste un rapporto di polizia? O Si O No [0 Sconosciuto

Salario base contrattuale incl. carovita (lordo)
Indennita figli/famiglia

7. Infortunio Oggetti e attrezzature coinvolti (ad es. macchine, utensili, veicoli, sostanze; indicare in modo preciso)
professionale
8. Infortunio Fino a quando ha lavorato l'infortunato per I'ultima volta nel’impresa prima dell’infortunio (giorno, data, ora)?
non prof. Fino a: Motivo dell’assenza:
9. Lesione Parte del corpo lesa: [ sinistra [0 destra [ indefinita
Natura della lesione:
10. Inabilita Il lavoro & stato interrotto in seguito all'infortunio? (dsi [Ono  Se si, da quando?
al lavoro Durata presumibile dell'inabilita al lavoro Se il lavoro & gia stato ripreso:
Superiore ad un mese [J Da quando? O totalm. [ in parte
11. Indirizzi Primo medico/ospedale Medico/ospedale successivo
dei medici
12. Salario CHF | all’ora al mese all’anno

assicurazioni
sociali

Indennita vacanze/giorni festivi....................coi in % oppure
Gratifiche/tredicesima (e altro)..................... in % oppure
Supplementi di salario (ad es. lavoro a cottimo, prowvigione, retrib. in natura, indennita di turno)
Genere:
13. Casi speciali [ Assicurazione facoltativa per imprenditori [ Familiare collaborante, socio [ Soggeto all'imposta alla fonte
[ Altri datori di lavoro:
14. Altre pre- Linfortunato ha gia diritto a indennita giornaliera o rendita da: cassa malati, Suva o altra assicurazione infortuni obbligatoria,
stazioni di assicurazione invalidita, assicurazione vecchiaia e superstiti, istituto di previdenza professionale, assicurazione militare,

casse disoccupazione? Se si, di quale assicurazione?
Nom de I'assurance maladie obligatoire:

15. Relazio_ne No. CCP o banca e IBAN:
bancaria Titolare del conto:
Luogo e data Timbro e firma
Va a:

Basilese Assicurazione SA, Sinistri Svizzera, Aeschengraben 21, Casella postale, 4002 Basel
Tel. 00800 24 800 800, Fax +41 58 285 90 73, sinistri@baloise.ch, www.baloise.ch




Spiegazioni per la notifica d’infortunio

Vi preghiamo di compilare in ogni sua parte il modulo per
la notifica di infortunio e di rispedircelo quanto prima. Le
informazioni che seguono vi saranno di aiuto nella compila-
zione del modulo. Grazie per la collaborazione.

Considerazioni generali

Il modulo multiplo deve essere compilato:

- se I'inabilita al lavoro € superiore a 3 giorni
(compreso il giorno dell’infortunio);

— in caso di malattia professionale;

— per notificare una lesione dentaria;

— in caso di ricaduta.

Qualora fosse necessaria soltanto una cura dentistica, €
sufficiente inviare la notifica di infortunio (form. 109 senza il
punto 12 relativo al salario) al’agenzia competente; i restanti
moduli possono essere distrutti. Sara I’agenzia a contattare
il dentista.

Se dovete comunicare una ricaduta, & necessario indicare il
numero di infortunio. Se non lo conoscete, indicate la data
dell’infortunio e il nome del datore di lavoro di allora.

Inoltre in caso di infortunio grave — specie se mortale — dove-
te avvisare subito telefonicamente I’agenzia competente.

Se il caso non rientra in uno di quelli sopra elencati, basta
compilare il modulo multiplo verde per la notifica di infortunio-
bagattella LAINF.

Gestione dei dati

| dati contenuti nel modulo saranno utilizzati ai seguenti fini:

a) per la liquidazione del caso;

b) per la compilazione di statistiche anonime nell’ambito
della prevenzione degli infortuni e delle malattie profes-
sionali;

c) per la comunicazione anonima, come previsto dalla legge,
all’Ufficio federale di statistica allo scopo di creare una
statistica pubblica sui salari nel Paese.

Spiegazioni relative a singoli punti della notifica

Punto 1 «Abituale posto di lavoro»

Torneria/Falegnameria/Ufficio EED

Punto 3 «Professione svolta»

Bisogna indicare nel modo piu preciso possibile il tipo di
attivita svolta dall’infortunato/a.

Esempi:

«meccanico di precisione» (invece di «<meccanico»)
«venditrice, settore tessile» (invece di «venditrice»)
«direttrice del dipartimento delle finanze»

(invece di «direttrice»)

Indicazioni quali manovale, impiegato ecc. sono troppo
vaghe.

Punto 5 «Luogo dell’infortunio»

Esempi:
In caso di infortunio professionale:
6500 Bellinzona, capannone 1/cantiere xy/scala C

In caso di infortunio non professionale:
6900 Lugano, incrocio via E. Bossi/via Pioda
6500 Bellinzona, piscina comunale

Punto 6 «Descrizione dell’infortunio, sospetta malattia
professionale»

E richiesta una descrizione il piti dettagliata possibile della
dinamica dell’evento e delle circostanze concomitanti.

Punto 8 «Infortunio non professionale»

Se l'infortunato/a era gia assente dal lavoro prima dell’infor-
tunio, bisogna indicare i motivi dell’assenza (ad es. vacanze,
malattia, servizio militare, ferie non pagate, disoccupazione).

Punto 12 «Salario»

Ora bisogna indicare il salario determinante secondo I'’AVS
(in base all’art. 7 dell’Ordinanza sull’assicurazione per la
vecchiaia e per i superstiti), ossia il salario lordo a cui aveva
diritto I’assicurato al momento dell’infortunio prima di dedur-
re i contributi per le assicurazioni sociali, le imposte, ecc.

Anche se il salario € superiore all'importo massimo del
guadagno assicurato, deve essere indicato il salario effettivo.

Per I'assicurazione facoltativa per imprenditori bisogna indi-
care il salario annuale convenuto.



04.12 300

220.1086i

Centro di prestazioni Basilese Assicurazioni B I
Basel (Hauptsitz), Aeschengraben 21, 4051 Basel, Tel. 00800 24 800 800 o GSI ese

EAN-Code 760 100 3000 252 Assicurazioni
. . i N. di sinistro
Notifica d'il‘lfOl’tuniO LAINF [ Infortunio [ Lesione dentaria
[] Malattia prof. [] Ricaduta
1. Impresa Nome e indirizzo con NPA Tel. N. No. del contratto
Abituale posto di lavoro dell'infortunato (ramo d’impresa)
2. Infortunato  Cognome e nome Data di nascita N. AVS
Via Tel. N. (se disponibile) Nazionalita
NPA Domicilio Stato civile Figli fino a 18 anni o '
in formazione fino a 25 anni
numero [J nessuno
3. Impiego Data d’entrata nell'impresa Professione svolta
Qualifica: [J Quadro superiore [ Quadro medio [ Impiegato/operaio [ Apprendista [ Praticante
Rapporto: [1 Contratto a tempo indeterminato [ Contratto a tempo determinato [ Rapporto di lavoro sciolto
Orario di lavoro dell'infortunato: ore settimanali Grado di occupazione come da contratto: %
Orario di lavoro aziendale: ore settimanali Impiego: [ irregolare [ ad orario ridotto
4. Data del- Giorno Mese Anno Alle ore (ora, minuti)
'infortunio
5. Luogo del-  Localita (home o NPA) e posto esatto (ad. es. officina, strada)
I'infortunio
6. Descrizione Attivita svolta al momento dell'infortunio; dinamica, oggetti coinvolti, veicoli
dell’infortunio,
sospetta
malattia

professionale

Persone coinvolte:

Esiste un rapporto di polizia? [ Si J No [J Sconosciuto

. Infortunio

professionale

Oggetti e attrezzature coinvolti (ad es. macchine, utensili, veicoli, sostanze; indicare in modo preciso)

Salario base contrattuale incl. carovita (lordo)
Indennita figli/famiglia

8. Infortunio Fino a quando ha lavorato l'infortunato per I'ultima volta nel’impresa prima dell’infortunio (giorno, data, ora)?
non prof. Fino a: Motivo dell’assenza:
9. Lesione Parte del corpo lesa: [ sinistra [0 destra [ indefinita
Natura della lesione:
10. Inabilita Il lavoro & stato interrotto in seguito all'infortunio? (dsi [Ono  Se si, da quando?
al lavoro Durata presumibile dell’inabilita al lavoro Se il lavoro & gia stato ripreso:
Superiore ad un mese [J Da quando? O totalm. [ in parte
11. Indirizzi Primo medico/ospedale Medico/ospedale successivo
dei medici
12. Salario CHF | allora al mese all’anno

assicurazioni
sociali

Indennita vacanze/giorni festivi....................coi in % oppure
Gratifiche/tredicesima (e altro)..................... in % oppure
Supplementi di salario (ad es. lavoro a cottimo, prowvigione, retrib. in natura, indennita di turno)
Genere:
13. Casi speciali [ Assicurazione facoltativa per imprenditori [ Familiare collaborante, socio [ Soggeto all'imposta alla fonte
[ Altri datori di lavoro:
14. Altre pre- Linfortunato ha gia diritto a indennita giornaliera o rendita da: cassa malati, Suva o altra assicurazione infortuni obbligatoria,
stazioni di assicurazione invalidita, assicurazione vecchiaia e superstiti, istituto di previdenza professionale, assicurazione militare,

casse disoccupazione? Se si, di quale assicurazione?
Nom de I'assurance maladie obligatoire:

15. relazior)e No. CCP o banca e IBAN:
bancaria titolare del conto:
Luogo e data Timbro e firma
Va a:

Basilese Assicurazione SA, Sinistri Svizzera, Aeschengraben 21, Casella postale, 4002 Basel
Tel. 00800 24 800 800, Fax +41 58 285 90 73, sinistri@baloise.ch, www.baloise.ch




04.12 300

220.1086i

Basel (Hauptsitz),

Centro di prestazioni Basilese Assicurazioni B I
Aeschengraben 21, 4051 Basel, Tel. 00800 24 800 800 o GSI ese

EAN-Code 760 100 3000 252 Assicurazioni
. . N. di sinistro
Certificato medico LAINF
1. Impresa Nome e indirizzo con NPA Tel. N. No. del contratto
Abituale posto di lavoro dell’infortunato (ramo d’impresa)
2. Infortunato  Cognome e nome Data di nascita N. AVS
Via Tel. N. (se disponibile) Nazionalita
NPA Domicilio Stato civile Fig 0 I N © e anni
numero [J nessuno
3. Impiego Data d’entrata nell'impresa Professione svolta
Quialifica: [ Quadro superiore O Quadro medio O Impiegato/operaio [0 Apprendista [ Praticante
Rapporto: [ Contratto a tempo indeterminato [ Contratto a tempo determinato [ Rapporto di lavoro sciolto
Orario di lavoro dell'infortunato: ore settimanali Grado di occupazione come da contratto: %
Orario di lavoro aziendale: ore settimanali Impiego: [ irregolare  [J ad orario ridotto
4. Date de Giorno Mese Anno Alle ore (ora, minuti)
’accident
1. Primo Giorno Mese Anno Ora [] durante O fuori dall’orario di visita
trattamento [ sul luogo dellincidente ] al domicilio del/della paziente
2. Indicazioni  Come & successo I'infortunio e disturbi, ricaduta?
del/della
paziente
3. Stato a) Percezioni particolari (condizioni di spirito, alcool, droghe ecc.)
generale
b) Conseguenze di malattie e infortuni nonché anomalie fisiche (invalidita)
4. Referto
Radiografie:
5. Diagnosi
provvisoria
6. Cause a) Quali possono essere le cause dei disturbi attuali: b) I/la paziente soffriva gia prima di disturbi simili?
O Infortunio [ Malattia [ altre: quali? O no [ si, trattamento presso
7. Terapia a) Che misure ha preso sino ad ora?
b) Propone delle misure mediche o non mediche particolari?
c) Il/la paziente € degente in ospedale?
[ no [ si; dove?
8. Inabilita O s parziale al % dal probabilmente sino
lavorativa O no
9. Ripresadel [ si parziale al % dal completa dal
lavoro O no
10. Fine del O si, il
trattamento .\, _ yrobabiimente tra settimane
Luogo e data Timbro e firma del medico

Va a: Primo medico che si & occupato del caso — Assicurazione

Basilese Assicurazione SA, Sinistri Svizzera, Aeschengraben 21, Casella postale, 4002 Basel
Tel. 00800 24 800 800, Fax +41 58 285 90 73, sinistri@baloise.ch, www.baloise.ch




04.12 300

220.1086i

Centro di prestazioni Basilese Assicurazioni

Basel (Hauptsitz), Aeschengraben 21, 4051 Basel, Tel. 00800 24 800 800

EAN-Code 760 100 3000 252

QBasiIese

Assicurazioni

Modulo per la farmacia LAINF

N. di sinistro

Impresa Nome e indirizzo con NPA Tel. N. No. del contratto
Abituale posto di lavoro dell'infortunato (ramo d’impresa)
Infortunato  Cognome e nome Data di nascita N. AVS
Via Tel. N. (se disponibile)
NPA Domicilio
Data del- Giorno Mese Anno Alle ore (ora, minuti)
I'infortunio

Avvertenze per l'infortunato

Se I'assicurazione si € assunta le spese di cura, i medicamenti pre-
scritti dal medico le verranno consegnati dal farmacista gratuita-
mente.

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 d’infortunio che
figura su ogni nostro documento.

Nota della farmacia

Avvertenze per il farmacista

"assicurazione comunica all’infortunato 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 d’infortunio indicato sul presente modulo.

La preghiamo di spedire questa nota al termine della cura
medica — al massimo tre mesi dopo la data dell’infortunio —

Puo richiedere un nuovo modulo all’assicurazione —
indicando il numero d’infortunio — qualora:

— lo spazio per I'indicazione delle forniture fosse esaurito;
— la fornitura di medicamenti non fosse terminata dopo tre

Data della | Natura e quantita dei Prezzo

fornitura medicamenti forniti CHF Cts.
all’indirizzo di cui sopra.

mesi dalla data dell’infortunio.
Data:
Timbro della farmacia:
3 Code
Allegare le ricette p.f. Totale 0.00

Va a: Infortunato — Farmacia — Assicurazione

No CCP o banca e IBAN

Se il conteggio awviene per mezzo del’ OFAC: 35-1

Basilese Assicurazione SA, Sinistri Svizzera, Aeschengraben 21, Casella postale, 4002 Basel
Tel. 00800 24 800 800, Fax +41 58 285 90 73, sinistri@baloise.ch, www.baloise.ch




04.12 300

220.1086i

Centro di prestazioni Basilese Assicurazioni

Basel (Hauptsitz), Aeschengraben 21, 4051 Basel, Tel. 00800 24 800 800

EAN-Code 760 100 3000 252

QBasiIese

Assicurazioni

Certificato d’infortunio LAINF

N. di sinistro

Impresa Nome e indirizzo con NPA Tel. N. No. del contratto
Abituale posto di lavoro dell'infortunato (ramo d’impresa)
Infortunato  Cognome e nome Data di nascita N. AVS
Via Tel. N. (se disponibile) Nazionalita
NPA Domicilio Stato civile Figli fino a 18 anni o
in formazione fino a 25 anni
numero [J nessuno
Impiego Data d’entrata nell'impresa Professione svolta
Qualifica: [ Quadro superiore [0 Quadro medio O Impiegato/operaio [ Apprendista [ Praticante
Rapporto: [ Contratto a tempo indeterminato [ Contratto a tempo determinato [ Rapporto di lavoro sciolto
Orario di lavoro dell’infortunato: ore settimanali Grado di occupazione come da contratto: %
Orario di lavoro aziendale: ore settimanali Impiego:  [J irregolare [ ad orario ridotto
Data del- Giorno Mese Anno Alle ore (ora, minuti)
I'infortunio

Avvertenze per l'infortunato

La preghiamo di riportare il numero d’infortunio — che figura su ogni
documento dell’assicurazione — sul certificato d’infortunio e sul mo-
dulo per la farmacia e d’indicarlo ogni volta che desidera un’informa-
zione.

Questo certificato d’infortunio 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 riconoscimento
di una responsabilita dell’assicurazione

Cambio di medico. Se intende eventualmente cambiare medico,
lo comunichi immediatamente all’assicurazione.

Cura ospedaliera. Quale assicurazione obbligatoria contro gli infor-
tuni assumiamo le spese in corsia comune. Per la durata del ricove-
ro in ospedale pud essere dedotta dall'indennita giornaliera una
partecipazione alle spese di vitto.

Annotazioni del medico

L’inabilita lavorativa deve essere indicata dal medico sul certificato
d’infortunio. Gli assicurati parzialmente abili al lavoro devono atte-
nersi all’orario normale dell’impresa, a meno che, per motivi specia-
li, il medico disponga diversamente (vedi riquadro in basso a sini-

stra).”

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. La comunicazione trasmessa ad ogni
assicurato all’atto dell’accettazione del caso informa sul pagamento
dell’indennita.

Le spese di trasporto e di viaggio necessarie — ad esempio fino
al medico o all’ospedale piu vicini — le saranno rimborsate. Utilizzi
un mezzo di trasporto economico e conforme alla situazione
(mezzo di trasporto pubblico): se necessario acquisti un abbona-
mento.

La preghiamo di indicare sulla nota delle spese il numero del suo
conto corrente postale o del conto in banca.

Se per motivi privati consulta un medico piu lontano, le relative
spese supplementari non potranno essere coperte dall’assicurazione.

Data Inabilita al lavoro Firma

della visita Grado A partire dal | del medico
effettuata

e ora della
prossima visita

Data Inabilita al lavoro Firma

della visita Grado A partire dal| del medico
effettuata

e ora della
prossima visita

*Abilita parziale: Ev. osservazioni

La cura medica &
terminata il

Medicamenti ritirati presso:
(nome e indirizzo della farmacia)

Va a: Infortunato — Impresa — Assicurazione

1) %, cioé ore/giorno al %
2) %, cioe ore/giorno al %
3) %, Cio& ore/giorno al % Timbro del medico

Basilese Assicurazione SA, Sinistri Svizzera, Aeschengraben 21, Casella postale, 4002 Basel
Tel. 00800 24 800 800, Fax +41 58 285 90 73, sinistri@baloise.ch, www.baloise.ch
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