SCHEDA VERIFICA GRATUITA DELLE POSIZIONI ASSICURATIVE INAIL

Dati anagrafici

Ragione Sociale _________________________________________________________________________________
Sede: Città ___________________________________________________ 
Provincia _________
CAP _________
Indirizzo: ___________________________________________ Tel __________________ Fax _________________
Persona di riferimento _________________________________ e-mail _____________________________________

Risorse Umane

Dipendenti diretti totali n° ____ di cui:

Dirigenti n°
____ 

Quadri n° ____ 

Impiegati n°
____ 

dei quali Impiegati Tecnici * n° _____
Operai n°

____
* NB: per Impiegato Tecnico si intende chi svolge mansioni che lo impegnano per oltre il 50% del tempo in ufficio e solo in misura minore in aree produttive

Gestione caratteristica
Categoria merceologica: industria ____ artigianato ____ terziario ____ altre attività ____
Settore di Attività (ATECO):  
_________________________________________________________________
URL sito internet aziendale:
www.____________________________________________________________

Tipo di attività:
produzione ____ manutenzione / assistenza * ____ commercio ____ altro ___________________

* indicare se si effettua manutenzione / assistenza presso il Cliente ____
Breve descrizione dell’attività: ___________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Luoghi di attività ed elencazione delle attività / lavorazioni principali ivi svolte (uffici, magazzini, produzione, ecc):

Sede: ________________________________________________________________________________________
Stabilimento / Cantiere: __________________________________________________________________________
Stabilimento / Cantiere: __________________________________________________________________________
Stabilimento / Cantiere: __________________________________________________________________________
Rischi / infortuni / ispezioni
Infortuni nell’ultimo triennio: ____ (se sì allegare copia del Registro Infortuni)

Richieste di rivalsa da parte dell’Istituto o contenziosi pendenti con esso a seguito di infortuni 
____
Rischio silicosi 
____
Ispezioni INAIL 
____ (se sì allegare copia dell’Accertamento)

Documenti Necessari:

· ULTIMI "20SM" (CLASSIFICAZIONE TASSAZIONE RISCHIO ASSICURATO)

· ULTIME "BASI DI CALCOLO DEI PREMI"

· "DENUNCIA DI ESERCIZIO" (Ultima variazione se ce ne sono state): per un controllo più accurato è preferibile fornire anche questo documento, ossia il modulo spedito all'INAIL in occasione dell'apertura della PAT, nel quale si descriveva l'attività da assicurare.
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