Exrsatzkasse UVG

Artikel 72 und 73 UVG

Modulo per decisione di attribuzione

Dati sull’azienda:

Nome del datore di lavoro:

Indirizzo del datore di lavoro:

Attivita del datore di lavoro:

Telefono del datore di lavoro:

Email del datore di lavoro:

Assicuratore LA

INF precedente, data di annullamento: (se disponibile)

Assicuratore:

Data di annullamento:

Notifica per:

Me

[l

lil moi mandante

[l

Indicare almeno tre assicuratori LAINF che hanno rifiutato di accordare la copertura:

Assicuratore (nome, motivazione)

Assicuratore (nome, motivazione)

Assicuratore (nome, motivazione)

Monte salari annuo (secondo di dichiarazione salariale del!AVS)

Uomini

Donne

Anno Infortuni professionali

Infortuni non
professionali

Infortuni professionali

Infortuni non
professionali

2024

2023

2021

|
|
2022 ||
|
|

2020

Se I'azienda ha come forma giuridica “Sagl” o “SA”:

L’azienda dispone di altro personale oltre alle persone con diritto di firma indicate

nel registro di commercio?

Si
No

Luogo, data

Firma e timbro dell’azienda

Cassa suppletiva LAINF
Casella postale
CH-8010 Zurigo

Telefono 058 358 05 70

Fax

058 358 05 71

info@ersatzkasse.ch
www.ersatzkasse.ch/it
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