PROPOSTA LAINF

PROPOSTA PER LA CONCLUSIONE DI
UN"ASSICURAZIONE INFORTUNI SECONDO

LA LEGGE FEDERALE.

del 20 marzo 1981 (LAINF)

Nuovo contratto
Cambiamento d'assicuratore
Modifica d'assicurazione

Sostituisce la pO\iZZO del (giorno/mese/anno)

CONTRAENTE
Impresa

Via/n.
NPA/Luogo

Telefono/Cellulare

RECAPITO DI PAGAMENTO
Detentrice/tore del conto

Nome della banca/posta
NPA/Luogo

IBAN [banca o posta) CH

INDIRIZZO PRIVATO DELLA/DEL TITOLARE DELLA DITTA

(necessario solo per le societd a titolo individuale o collettivo)

Cognome
Nome
Via/n.
NPA/Luogo

Telefono/Cellulare

GENERE D’AZIENDA

Genere d'atfivita dell'azienda

Sede dell'azienda

Produzione/montaggio/lavorazione
Commercio al dettaglio

Diversi

Collaboratrice/tore
del servizio esterno

Intermediaria/o
Agente n.

Polizza n.

Commercio all'ingrosso, senza manipolazione di merce

Commercio all'ingrosso, con manipolazione di merce

Gestioni o parti d'esse del medesimo genere e siti in luoghi differenti, da includere nell'assicurazione



ASSICURAZIONE PREESISTENTE

Esiste oppure esisteva un‘assicurazione infortuni per I'impresa da assicurare? Si No
In caso affermativo, presso quale
assicurafore?

Polizza n.

Indirizzo

ASSICURAZIONE FACOLTATIVA Si No
Cognome/nome Data di nascita (giomo/mese/anno) Salario annuo assicurato (fisso)

Titolare dell'impresa: attualmente minimo CHF 66 690.~, massimo CHF 148 200.-
Membri di famiglia che lavorano nell'impresa: attualmente minimo CHF 44 460.—, massimo CHF 148 200.— (art. 138 OAINF)

CLASSIFICAZIONE/CALCOLO DEL PREMIO

A ASSICURAZIONE OBBLIGATORIA
Tariffa-edizione Rischio n.

Classe di rischio IP Grado di rischio IP

Premio per infortunio professionale (IP):
Somma salariale LAINF uomini CHF
Somma salariale LAINF donne CHF

Tasso di premio in %o Premio
Totale delle somme salariali IP CHF a = CHF
Premio per infortunio non professionale (INP):
Tariffa-edizione Classe/sotfto-classe INP
Somma salariale LAINF uomini CHF
S lariale LAINF d CHF
omma salariaie onne Tasso di premio in %o Premio
Totale delle somme salariali INP CHF a = CHF
Premio anticipato Totale = CHF
B ASSICURAZIONE FACOLTATIVA
Tariffa-edizione Classe di rischio
Premio per infortunio professionale e non professionale:
Somma salariale vomini (fissa) CHF
Somma salariale donne (fissa) CHF ) . i
Tasso di premio unico in %o Premio
Totale delle somme salariali (fisso)  CHF a = CHF
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PREMIO ANNUO TOTALE ANTICIPATO (A + B) CHF

Restano riservate le modifiche dei tassi di premi dell‘assicurazione obbligatoria e facoltativa e dei supplementi per la prevenzione d'infortuni e di
malattie professionali.

Inizio del contratto (giorno/mese/anno)
Durata del contratto anni
Scadenza dei premi 1° gennaio, risp. con l'inizio del contratto

Modalits di pagamento dei premi:
annualmente
semestralmente supplemento 0,250 % del premio annuo
minimo CHF 10.— per rata

trimestralmente supplemento 0,375 % del premio annuo

NB:

Il premio minimo per il periodo assicurativo convenuto ammonta a CHF 100.— per ciascun rischio, segnatamente per gli infortuni professionali e
quelli non professionali (detto importo & comprensivo dei costi d'amministrazione, rispettivamente del contributo per la prevenzione degli infortuni).

OSSERVAZIONI

La/Il contraente dichiara di aver risposto in modo completo e veritiero alle domande summenzionate.

Lluogo/data Firma della/del proponente Timbro dell'azienda

A VOSTRA DISPOSIZIONE 24 ORE SU 24, 365 GIORNI ALUANNO. m
Telefono 0800 80 Q0 80 / swica.ch
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