
N. conto postale o n. conto bancario

Se il conteggio avviene per mezzo dell’OFAC

Allegare le ricette p. f. Totale

Nota della farmacia

Indicare il numero  
di sinistro      ➞

Copia a: Infortunato  ➞  Farmacia  ➞  Helsana

Modulo per la farmacia LAINF

Avvertenze per l’infortunato
Se Helsana si è assunta le spese di cura, i medicamenti prescritti dal 
medico le verranno consegnati dal farmacista gratuitamente.

La preghiamo di ritirare tutti i medicamenti dallo stesso farmacista, al 
quale consegnerà 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.

Avvertenze per il farmacista
Helsana comunica all’infortunato l’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 sinis-
tro indicato sul presente modulo.

 1. Datore  Nome e indirizzo con NPA N. tel. N. polizza LAINF 

 di lavoro

    E-mail N. polizza LAINF-C 

    Abituale posto di lavoro dell’infortunato (ramo d’impresa)

 2. Infortunato Cognome e nome Data di nascita N. AVS

  Via  N. tel. Nazionalità/Permesso

  Nazione NPA              Domicilio E-mail Stato civile

 

 4. Data  Giorno       Mese                         Anno             Alle (ora e minuto) 

 
del sinistro 

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

Può richiedere un nuovo modulo a Helsana – 
indican do il numero di sinistro – qualora:

– lo spazio per l’indicazione delle forniture fosse esaurito;

– la fornitura di medicamenti non fosse terminata dopo tre  
 mesi dalla data dell’infortunio.

Data:

Timbro della farmacia:

Data della Natura e quantità dei  Prezzo
fornitura medicamenti forniti CHF Cts.

N. di sinistro
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Helsana Infortuni SA
Servizio Clienti Aziende
Casella postale, 6501 Bellinzona     www.helsana.ch     EAN 7601003005431

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