
Importante: non scrivere nella zona sottostante

Il bollettino deve essere compilato in ogni sua 
parte (con inchiostro nero o blu) e non deve recare 
abrasioni, correzioni o cancellature.
La causale è obbligatoria per i versamenti a favore 
delle Pubbliche Amministrazioni.
Le informazioni richieste vanno riportate in modo 
identico in ciascuna delle parti di cui si compone il 
bollettino.
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ASSICURAZIONE CONTRO GLI INFORTUNI DOMESTICI.

DOVE INFORMARSI:
Contact center Inail 06.6001 da rete fi ssa e mobile, 
secondo il piano tariff ario del gestore telefonico di 
ciascun utente (attivo dal 1° gennaio 2018)

www.inail.it

sedi Inail

associazioni delle Casalinghe

patronati

ASSICURAZIONE OBBLIGATORIA
CONTRO GLI INFORTUNI
DOMESTICI

NON SFIDARE GLI IMPREVISTI
DEL LAVORO DOMESTICO.

ASSICURATI CON INAIL.



ISTITUTO NAZIONALE PER L’ASSICURAZIONE 
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO

GENTILE SIGNORA/E,
Le ricordiamo che la legge n. 493 del 1999
ha reso obbligatoria l’assicurazione contro
gli infortuni domestici. Il pagamento deve
essere effettuato entro il 31 gennaio.

CHI SI DEVE ASSICURARE
È obbligato ad assicurarsi chi, in età com-
presa tra i 18 ed i 65 anni, svolge l’attività di
casalinga/o a tempo pieno. È escluso chi
svolge altra attività che comporti l’iscrizione
a forme obbligatorie di previdenza sociale.

Questo bollettino DEVE ESSERE
UTILIZZATO da coloro che
si iscrivono all’assicurazione
per la prima volta e anche da
coloro che si sono iscritti negli
anni precedenti ma non hanno
ricevuto al proprio domicilio
il bollettino PA personalizzato.

COME CI SI ASSICURA
È necessario pagare il premio di € 12,91 uti-
lizzando il sottostante bollettino da compi-
lare con i dati richiesti. Non deve pagare chi
ha un reddito personale complessivo lordo
IRPEF non superiore a € 4.648,11 annui e
appartiene a un nucleo familiare il cui red-
dito complessivo lordo IRPEF non supera
€ 9.296,22. In questo caso si ha diritto all’as-
sicurazione gratuita che si ottiene con una
semplice autocertificazione. Il relativo mo-
dulo è pubblicato su www.inail.it ed è dispo-
nibile presso le sedi locali dell’Inail, delle
associazioni delle casalinghe e dei patronati.

LE SANZIONI
In caso di mancato o ritardato pagamento
del premio, è prevista una sanzione gra-
duata in relazione al periodo di omissione.

A COSA HA DIRITTO L’ASSICURATO
A una rendita mensile esentasse corrisposta per tutta la vita, proporzionale all’invalidità subìta
(da € 186,17 a € 1.292,90). Si ha diritto alla rendita solo se l’invalidità subìta è pari o superiore
• al 27% per gli infortuni occorsi a partire dal 1° gennaio 2007.

A decorrere dal 17 maggio 2006, è compreso nella tutela assicurativa anche l’infortunio mor-
tale: in questo caso la rendita viene corrisposta ai superstiti.

PER ULTERIORI INFORMAZIONI
Si può consultare il portale www.inail.it, chiamare il Contact center Inail 06.6001 da rete fissa
e mobile, secondo il piano tariffario del gestore telefonico di ciascun utente (attivo dal 1°
gennaio 2018) o rivolgersi a una sede dell’Inail, dei patronati e delle seguenti associazioni delle
casalinghe:
DonnEuropee Federcasalinghe 3387627321 - dal lunedì al giovedì dalle ore 15.00 alle 17.00;
Movimento Italiano Casalinghe - MOICA 030 2006951 - dal lunedì al venerdì dalle ore 9.30
alle 12.00;
Sindacato Casalinghe Lavoratrici Europee - SCALE UGL 06 48881555 - martedì e giovedì dalle
ore 15.00 alle 16.30.
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