
5.   Bemerkungen:

Data: Firma:
superflua in caso di invio elettronico

Il bottone «Inviare i dati» permette l'invio 
elettronico dei dati alla Assicurazione militare.

Invio 
elettronico

Assicurazione militare

medico assicurato datore di lavoro altro:

M F

malattia infortunio ricaduta/postumo tardivo lesione dentaria maternità

5. Nome: E-Mail:6.

impiegato/a indipendente senza attività lucrativa disoccupato/a in formazione/perfezionamento

8. NPA: Domicilio:9.7. Via e n.:

2. 3.N. di assicurazione sociale: Data di nascita / Sesso:N. di assicurato (se conosciuto):

militare protezione civile servizio civile nessuno altro genere:

no sì        data:

1.

durante il servizio in libera uscita/nel tempo libero in congedo durante il percorso di andata o di ritorno

polizia civile polizia militare nessun rapporto di polizia

all'inizio del servizio durante il servizio dopo il servizio

Notifica LAM

Indicazioni dell'assicurato

4. Cognome:

14. Attività professionale attuale:

Licenziamento anticipato:

▼

N. tel. ufficio:12.N. tel. privato:11.N. tel. cellulare:10.

Condizione professionale:13.

Datore di lavoro: (nome rsip. NPA Luogo)15.

Categoria di assicurato:16.

17. Genere di servizio Data di inizio              -     data ordinaria di fineanti

In caso di malattia: inizio e decorso, parti del corpo interessate (destra / sinistra)18.

In caso di infortunio: dinamica esatta, tipo di lesione, parti del corpo interessate (destra / sinistra)19.

Luogo dell'infortunio:20. Data dell'infortunio:21. Ora dell'infortunio:22.

Momento dell'infortunio:23.

Rapporto di polizia:24.

Notifica dell'affezione:25. (interrogazione sanitaria)

Compilato da▼

Indicazioni del medico curante▼

Data della 1a consultazione:26.

Diagnosi:27.

Anamnesi (affezione attuale, eventuali malattie o infortuni precedenti di natura uguale o simile):28.

Misure terapeutiche:29.

(da compilarsi a cura del medico)

Ogni indicazione di cui al formulario è analogamente applicabile alle persone di sesso femminile

Fino a quando?

no sì

no sì

più di 8 sett. in caso di incidente più di 4 sett. in caso di malattia

Fax:

Tel.: GLN:

RCC:

Se sì, da quando?
%

Medico o ospedale successivo:Cure mediche concluse?30.

Grado dell'incapacità al lavoro:Incapacità al lavoro:31.

Durata presumibile:

Incapacità al lavoro valutata per l'attività di:32.

Osservazioni:34.

Medico curante: (Cognome Nome risp. Via, NPA Domicilio)33.





Assicurazione militare   


Per le spiegazioni sulla notifica LAM 


Cosa fare in caso di infortunio o malattia? 


Durante il servizio dovete notificare qualsiasi affezione (infortunio, malattia) al medico di truppa o 
del corso; dopo il servizio dovete comunicare il caso al medico civile, che a sua volta lo notificherà 
immediatamente all'assicurazione militare (articolo 84 LAM). La notifica è necessaria per 
determinare la responsabilità e il diritto alle prestazioni. Deve essere notificata ogni nuova 
affezione, intesa sia come nuovo evento sia come postumo tardivo o ricaduta. L'assicurazione 
militare effettua di propria iniziativa tutti gli accertamenti necessari. 


Gli assicurati notificano le affezioni al medico 


I medici notificano immediatamente il caso all'assicurazione militare se entra in considerazione un 
rapporto tra affezione e servizio o se lo esige l'assicurato/a (art. 84 LAM). Se è necessaria soltanto 
una cura dentaria, alla competente agenzia dell'assicurazione militare può essere inviata 
unicamente la notifica con le indicazioni dell'assicurato. L’assicurazione militare fornirà ai medici i 
moduli necessari. 


I medici notificano gli infortuni all'assicurazione militare 


In qualità di medico, segnalare immediatamente all'assicurazione militare qualsiasi sinistro, se 
esiste un legame con il servizio o se la persona assicurata lo richiede (art. 84 LAM). Se sono 
necessarie solo cure odontoiatriche, è sufficiente inviare l'iscrizione con le informazioni della 
persona assicurata alla competente compagnia di assicurazione militare. L'assicurazione militare vi 
invierà i moduli necessari. 


I medici e gli ospedali regolano la questione del pagamento delle spese di cura direttamente con 
l’assicurazione militare 


Quando fornisce delle prestazioni per i nostri assicurati, la preghiamo di inoltrare la fattura 
direttamente a noi applicando la tariffa valida per l'assicurazione militare (tariffa AInf / AM / AI). Se 
possibile dovrebbe indicare il numero dell'assicurazione militare o il numero di assicurazione 
sociale. 


 La Legge sull'assicurazione militare stabilisce che le prestazioni vengano fatturate direttamente 
all'assicurazione militare. Bisogna assolutamente evitare di fatturare le prestazioni 
dell'assicurazione di base direttamente agli assicurati. Una simile procedura provocherebbe inutili 
oneri amministrativi.  


D'ora in poi accetteremo solo le fatture relative a prestazioni dell'assicurazione di base che sono 
state inoltrate direttamente all'assicurazione militare.  


La preghiamo di osservare il «Processo di fatturazione» qui accluso.  


 







Siamo a vostra disposizione 


In caso di domande non esitate a contattare telefonicamente i collaboratori dell'assicurazione 
militare. 


 Suva Bern, Militärversicherung, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 031 387 35 35, 
Fax 031 387 35 70 


 Suva St. Gallen, Militärversicherung, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 071 227 
75 11, Fax 071 227 75 10 


 Suva Genève, Assurance militaire, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tél. 022 707 85 
55, Fax 022 707 85 56 


 Suva Bellinzona, Assicurazione militare, Service Center, Postfach, 6009 Luzern Tel. 091 
820 20 11, Fax 091 820 21 20 
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Data:
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Invio
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5.
Nome:
E-Mail:
6.
8.
NPA:
Domicilio:
9.
7.
Via e n.:
2.
3.
N. di assicurazione sociale:
Data di nascita / Sesso:
N. di assicurato (se conosciuto):
1.
Notifica LAM
Indicazioni dell'assicurato
4.
Cognome:
14.
Attività professionale attuale:
Licenziamento anticipato:
▼
N. tel. ufficio:
12.
N. tel. privato:
11.
N. tel. cellulare:
10.
Condizione professionale:
13.
Datore di lavoro: (nome rsip. NPA Luogo)
15.
Categoria di assicurato:
Info zu Militär:----------------	Dienste nach Militärgesetz vom 3.2.1995 mit Aufgebot (Milizdienste) 	der Angehörigen der Milizarmee und der BerufsmilitärsInfo zu ZS:-----------	Dienst nach Zivildienstgesetz (ZDG) vom 6.10.1995Info zu ZD:-----------	Dienst nach Bevölkerungs- und Zivilschutzgesetz (BZG) vom 4.10.2002Info zu kein Dienst:--------------------	Für Berufsmilitärs ausserhalb von Diensten mit Aufgebot gemäss 	Kategorie „Militär“ (Berufsalltag und Freizeit)Info zu anderer Anlass:-----------------------	friedenserhaltende Aktionen und Gute Dienste des Bundes und 	Aktionen des Schweizerischen Katastrophenhilfekorps
16.
17.
Genere di servizio
Data di inizio              -     data ordinaria di fineanti
In caso di malattia: inizio e decorso, parti del corpo interessate (destra / sinistra)
18.
In caso di infortunio: dinamica esatta, tipo di lesione, parti del corpo interessate (destra / sinistra)
19.
Luogo dell'infortunio:
20.	
Data dell'infortunio:
21.
Ora dell'infortunio:
22.
Momento dell'infortunio:
23.
Rapporto di polizia:
24.
Notifica dell'affezione:
25.
(interrogazione sanitaria)
Compilato da
▼
Indicazioni del medico curante
▼
Data della 1a consultazione:
26.
Diagnosi:
27.
Anamnesi (affezione attuale, eventuali malattie o infortuni precedenti di natura uguale o simile):
28.
Misure terapeutiche:
29.
(da compilarsi a cura del medico)
Ogni indicazione di cui al formulario è analogamente applicabile alle persone di sesso femminile
Fino a quando?
Fax:
Tel.:
GLN:
RCC:
Se sì, da quando?
%
Medico o ospedale successivo:
Cure mediche concluse?
30.
Grado dell'incapacità al lavoro:
Incapacità al lavoro:
31.
Durata presumibile:
Incapacità al lavoro valutata per l'attività di:
32.
Osservazioni:
34.
Medico curante: (Cognome Nome risp. Via, NPA Domicilio)
33.
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