Il gruppo Helsana comprende Helsana Assicurazioni SA,
Helsana Assicurazioni integrative SA e Helsana Infortuni SA.

Foglio per I'indennita giornaliera

Helsana

Contratto n.

1. Datore Nome e indirizzo con NPA Telefono
di lavoro
Gruppo di persone (ramo d’impresa)
2. Persona Cognome, nome e indirizzo con NPA Data di nascita N. AVS (13 cifre)
assicurata
Nazionalita Telefono
[JUomo [JDonna Lingua
3. Impiego Attivita professionale abituale EQuadri EQuaIificato
; Semiqualif. Non qualif.
Professione appresa Apprendista |:|Praticante
Data d’entrata CAitro
Rapporto lavorativo disdetto per il / a tempo determinato fino al
4. Orario di Giorni  Ore Ore fatte normalmente in ditta Occupazione
lavoro per Dregolare Dtemporanea
settimana Oirregolare [Jiavoro a orario ridotto

Indicazioni per la persona assicurata

Questo foglio per I'indennita giornaliera rimane al paziente. Egli deve presentarlo ad ogni visita medica e al momento della ripresa del lavoro deve
riconsegnarlo immediatamente al datore di lavoro. In caso d’incapacita lavorativa di lunga durata, questo foglio deve essere presentato al datore
di lavoro alla fine di ogni mese, affinché possa essere fatto un conteggio mensile delle indennita. Questo foglio per I'indennita giornaliera non

costituisce un riconoscimento dell’obbligo a prestazioni.

Annotazioni del medico
[ Malattia [ Infortunio

"1 Intensita di lavoro ragionevolmente esigibile in % dell’attivita usuale
*2 Ore di presenza in ditta ragionevolmente esigibili

Annotazioni
datore di lavoro

Data della  Incapacita al lavoro

visita effet-

tuata Validita
Grado dal

Intensita di Durata di pre-
Prossima valutazio- lavoro ragio- senza ragio-
Validita ne dell’incapacita  nevolmente nevolmente Firma del Firma del
fino al lavorativa il esigibile ! esigibile "2 medico datore di lavoro

Timbro del medico

Va a: persona assicurata, datore di lavoro, Gruppo Helsana

HEL-00139-it-0123-0006-40643



Persona assicurata Contratto n.

Annotazioni del datore di lavoro

In caso di paga oraria o giornaliera: indicare I'effettiva perdita di lavoro in ore risp. in giorni secondo I’orario di lavoro convenuto nel contratto di
lavoro (vedi contratto di lavoro, CCL risp. CNM)

Giorno gen. feb. marzo  aprile maggio giugno luglio agosto sett. ott. nov. dic.

1.

e N N I S ol B A

Ripresa del lavoro Data [J A tempo pieno [0 Parzialmente al %

Data [J A tempo pieno [0 Parzialmente al %

Osservazioni

Luogo e data Timbro e firma del datore di lavoro
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