CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi sistruzionis al verse
CONVENCAOITALIA CABO VERDE | 113 | I | fEh}

RICOVERO OSPEDALIERO - NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA
Accordo amministrotive: wrt. 8.3 ed;922e3

H presente formulario deve essere compilato dallistituzione del luoge di dimora: nella parte A per notificare Uentrata nell’istituto d&i cure, nella
parte B per la nolifica & uscita, e inviato all’istituzione competente.

1 | All’istituzione competents

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo i3

[0 Lavorators [ Titolare di pensione o rendita

2.1
2.2

2.3

3.1 Cognome:

32 Nommi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

33

34

4  Riferimento:
4.1 O alvostro modulo  ....cccoovvveeinne 6)
4.2 [0 al nostro modulo 107 del

A, Notifica di entrata

5 Lapersonaindicataindicata  [] al quadro 2 O al quadro 3
5.1 & stata ricoverata il

B2 PESSSOUTI e e R B B R R
5.3 aseguitodi [0 malattia [0 maternita [0 infortunio sul lavoro
[0  malattia professionale (2)
Si presumne che la degenza si protrarra sino al

O i Documenti giustificativi o rapporto medico in allegato.

B. Notifica di uscita

6  Ladegenza notificata
O con modulo 113 del
[0  nella parte A che precede

e terminata il
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T| Istituzione del luogo di residenza o di dimora
Vil iDenominazione: i R R S Numero di codice (23 oo,
T2 Indimzeonsy: 00 e e e T e R e
7.3 Timbro
Fot Data o misnniin i e ng
7.5 Firma

ISTRUZIONI

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.

NOTE

m indicare la sigla dei passe dellistituzione; I = Italia; CV = Capoverde
(2 Da indicare, se possibile. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
(33 Via, nurnero, codice postale, localita, paese. Per 1'Ttalia & obbligatorio.

(43 Per i cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale.

1) Da indicare esclusivamente quando 1'indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.
(6) Indicare il numero & la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’ assicurato.

(7 Denominazione dell’istituto di cura.

(23 Da indicare.

) Se del caso, riportare una X nel quadratino.
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi sistruzionis al verse
CONVENCAOITALIA CABO VERDE | 114 | I | fEh}

CONCESSIONE DI PROTESL DI GRANDI APPARECCHI, ECC.
Accordo amministraiva: an. 12e 203

H presente formulario deve essere redatte per il vimborso delie prestagioni in natura effettivamente sostenute. L istituzione def Inuoge di residenza
o di temporaneo soggiorno compile lu parte A e trasmette una o due copie dello stampato a seconda che lu notifica viguardi, rispeitivamente, i
punto 7.1 o i punto 7.2. Listituzione competente, qualora vavvist di doversi opporre afl’evogazione delle prestagiont, dovrd compilare fa parte B
ed inviare una copia dello stamp ato all istitugione def luogo di vesidenza o & temporaneo soggioro.

A, Notifica

1 | All'istituzione competente

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo 3)

O Lavoratore O Titolare di pensione o rendita

2.1 Cognome:

2.2  Nommi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

3.3  Indidzzo nel passe di residenza 345y

34 MNumero di identificazione 43

4  Riferimento:

41 O alvostro modulo ..o el oo %)

4.2 [0 alnostro modulo 107del ..

5 I servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto, per la persona indicata
O alquadro?2 O alquadro 3

5.1 O lanecessith O Turgenza assoluta

5.2 delle seguenti prestazioni:

5.3 il cui costo O probabile O effettivo ai sensi della nostra legislazione & di

6 [ Siallega il rapporto del medico di controllo (#)
7  Le prestazioni citate al punto 5.2
7.1 [0 Sono gia state accordate d'urgenzaindata L

7.2 [0 saranno accordate qualora, entro 60 giorni dalla data d'invio della presente notifica, non pervenga da voi una motivata

opposizions.
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8 | istituzione del Tuogo diresidenza o di dimora
81 Denominazione: i i s s S s Numero di codice (21 i
B Andifizgoqgy 0 e B S B o B L PO
23 Timbro
B4 Pata s hisnin i mn
2.5 Firma

B. Eventuale opposizione dell’istituzione competente
9 In riferimento al punto 7.2 vi comunichiamo che le prestazioni indicate al punto 5.2 non possono essere erogate.

Motivi:

10 | Istituzione competente

10.1 Denominazione: Numetro di codice 2

JOUZ INAIEZZO (53] eeeviesssssomtssisssonaias s essasasss s 40as bt s et 4440 H4s 4404400844524 b t4 484444 H1 44445 a 144 an et e sb 2 nn

10.3 Timbro
104 Data o
10.5 Firma

ISTRUZIONI

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.

NOTE
m indicare la sigla dei paese dell'istituzione: I = Italia; CV = Capoverde.
fe5) Indicare, se esiste. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
) Via, numero, codice postale, localita, pacse. Per I' Italia & obbligatorio.
) Per i cittadini italiani, indicare se possibile, il numero di codice fiscale.
5 Da indicare esclusivamente quando 1'indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.
16 Indicare il numero ¢ la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’ assicurato.
o] Importo da indicare nella moneta del paese di temporaneo soggiorno o di residenza.

() Nell’eventualita che venga allegato il rapporto di cui trattasi, riportare una X nel quadratino.
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CON‘VEN(;J;O ITALIA - CABO YERDE

COVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi istruzioni 3 pagina 3
(L}
| 121 | T |

LiIstituzione cut competente il viluseio dell’ atestato compila Lo porte A del modulo e consegna due copie del modulo stesso ol titolare di pensione o rendita o of suo
Sniliare, appure invie tolf cople all tntitu done del lioge df residenze, gualora sie Wata guesta istltucione o vichiodere i modulo of cut wrotrest, L'intitudone del lwogo
di residenze, ricevate le due copie cifate, comptle la parie B e trasmette una copia del module all’ istiindone indivota al quedro 7. Deve esvere rilasciato un attesioto per

ATTESTATO PER L°ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA O DEI LORO FAMILIARI
Cenvencione: art. 9.2; Accorde avnninisirative: art. 11.1e 3

il titolare € uno per ogni fomiliare a covice del pensionddo.
A. Notifica del diritto

1]

All’istituzione del luogo di residenza (2)

L1
1.2

13

PIenomiNazione! vy i i e i S e S i Mumero di codice i3) .o

IndHemey: oo o e D T T S B R I S R

2.1
2.2

23

2.4
2.5

3.1

3.2
33

Data dell’eventuale trasfarimento: ..o e
Numero di identficazione (53 oot
Da compilarsi da parte dell’istituzione debitrice della pensione o rendita
La persona soprannominata & Htolare di pensione o rendita
O diwvecchiaia O  d'invalidita [ ai superstitd
O d'infortunio sul lavoro [0 di malattia professionale
adecorreredal s
Numero della pensione o della rendital ..o

Istituzione che compila il quadro

DENOMINAZIONE. oooiieeiieieeeeeeeeee et eies s eaeaiseaeeaisasemeeaavasssiasansssannnsean Mumero di codics i3) ..o

INOITIZZO (41T eooeeitee et e etaes e s st et s sae s et st o2 e2 st a4 22 es b2 s e 2 a2 22242222t 2422 2242 e2 222222 2422 ee A2t e A2t 2n s S aa it 222 et 2t 2 d et 2 s nannaian e

Familiare del Htolare di pensione o rendita (s)(7)

5.1
5.2

5.3

5.4
3.5

ETOTEROITIES o a0 e T D
Norni: Cognomi precedenti: Data di nascita:

Data dell’eventuale trasferimento:  ooiiiiiiiin i

Numero di identificazione sy
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6 | Da compilarsi da parte dell’istituzione di assicurazione rnalattia ¢ maternita del paese debitore della pensione o rendita

6.1 Numero di codice dell'istituzione d’istruttoria (3
6.2 [0 La persona indicata al quadro 2

O La persona indicata al quadro 5

ha diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione ralattia ¢ maternita a decorrere dal i
6.3 L’onere di dette prestazioni, da concedere nello Stato di residenza, diverso da quello competente, & a carico della sottoscritta

istituzions

6.4 [0 adecorreradal ..o

6.5 [ perladuratadiun anno a decorrere dal
6.5 [0 asepuito del rilascio del presente attestato, cessa la validita del modulo .......... BHIEEEOAL. o s s i s

7 | Istituzione che compila il quadro 6 7

71 Denominazione: i s miinnonsnnisnamag Mumero di codice (3 oo

7.2 Indinzzo @:

B. Notifica dell’iscrizione o della non-iscrizione all’Istituzione indicata al quadron. 7

SDM

8.1 [0 La persona indicata al quadro 2
[0 Ia persona indicata al quadro 5
Non & stata iscritta
82 [ inquanto la persona interessata ha gia diritto alle prestazioniin natura in virti della legislazione di questo Stato

A T GHETIRORET, o e s S P

Tl O o

6.1 O Lapersonaindicata al quadro 2

O La persona indicata al quadro 5
& stata iscritta

G2 L’onere delle prestazioni & a carico dell’istituzione indicata al quadro n. 7 adecorrere dal ...

Istituzione del luogo di residenza del titolare di pensione o di rendita o del familiare

10.1 Denominazione st s Mumero di codice @) i
10.2 I e emo (s o s B T DS e L D e D o e B S O T R
10.3 Timbro Tt Bats semainasnasnssge
10.5 Firma
@
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ISTRUZIONI

1 presents modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicaments 1= apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere sempre completo di tuite le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione. Per ogni
familiare va compilato un formulario a parte.

Avvertenze per il titolare di pensione o rendita o per il suo familiare

a)Le due copie del presente modulo devono essere da vol consegnate non appena possibile all’istituzione di assicurazione:
in Italia, all'Unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;
in Capoverde, ai Servizi Sanitari.

b) Sicte tenuto ad informare listituto di assicurazione malattia che vi ha rilasciato il modulo ¢ quella a cul avrete presentato il
modulo, di qualsiasi variazione verificatasi nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura
(sospensione o soppressione della pensione o rendita, di ogni cambiarmento del luogo di residenza ecc.)

1y
2}
ED]
)
153
(63
Ed]
(&)
=)

NOTE

indicare la sigla dei paese dell'istituzione: I = Italia; CV = Capoverde.

Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza.
Indicare, se esiste. Per 1'Ttalia & obbligatorio

Via, numero, codice postale, localita, paese. Per 1'Ttalia & obbligatorio

Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

Da compilarsi da parte dell’istituzione di assicurazione malattia quando riguarda un familiare

In Italia, i quadri 5, 6 ¢ 7 vanno compilati esclusivamente dalla USL - o dal Ministero della Sanita.
Quando & rilasciato dall’Ttalia & rinnovabile.

Dei due quadri 8 e 9, compilare quello che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi sistruzionis a pagina 2

CON‘VEN(;J;O ITALIA - CABO VERDE

123 T

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI SANITARIE DERIVANTI DA INFORTUNI SUL

B modulo — qualora sia stato richiesto, mediante un modulo 107, dall’istitugione del luogo di residenga o di dimora dell’interessato — deve essere

LAYORO E MALATTIE PROFESSIONALIL

Convengione: art, 14.1; Accorde amministrativo: art. 20,1

inviato all istitugione stessa; neglialtri casi, deve essere consegnato al lavoratore.

Tl

All’istituzione del luogo di residenza o di dimora (2)

11 DenOMINAZIONS.  .ovoiuiiieiiieiisis et iessisbntesiesesensseeses s seseansesnsssesasenes MNumero di codite (31 . veev e
L2 IIGHLIZZO [4]] eeiiesieiaiisessateas st es st eh o4 a e 4ot £ 4408044484444 4044245 £8 44 £S48 b4 £ 4448 HE £ 84 1A 84414t btk e bens e
1.3 Riferimento: vostro modulo 107 del i s
2 | O Lavoratore
2.1 Cognome
2.2 Normi, Cognomi precedenti Data di nascita
23 Indidezoncl pacsecompetente ) 00000 vmesi e e R A A R R A S AR
2.4 Indirizzonel pacseove st reca it eres sabor iy b T L S T
2.5 MNumero di identficazione (53, .ooooveeeeiiieieie e
3 | A seguito
3.1 [ diquanto da voi notificato mediante 1 moduli 107 del ..o
32 O dell'infortunio sullavoro verificatosiil = L e

o 1E SEPUBHE CORSEPIBIEEL vsvomommorimss ey oo 0y A S S S S i A
3.3 [0  della malattia professionale verificatasi il i

Cori1E-sepuBtitl CONSEEUBIZET a0 o e S b i A
34 [ dell'autorizzazione da noi accordata al lavoratore a conservare il beneficio delle prestazioni in natura

A o B LR (paese), ove si reca

O  perdistacco O percure
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4 Al lavoratore predetto possono essere concesse prestaziond in natura
[ perinfortunio sul lavoro U  per malattia professionale
4.1 O  per la durata prevista dalle disposizioni della legislazione del paese di residenza
4.2 0 800 A1 i s
43 00 per un massimo di tre mesi
4.4 O  senza limite di tempo

5 | 1l rapporto riservato del nostro medico di controllo

5.1 0 eéallegato in busta chiusa

5.2 O  estato inviato il ..o s - T

53 [ puod essere richiesto alla sottoscritta istituzione

5.4 0  non & stato compilato

6 | Istituzione competents

6.1 Denominazione: oottt a2t et a st a2t e 12t a2 e naean MNumero di codice (3)7 e

G2 AINAIEZZOMNT e e e e A T S e

6.3 Timbro

ISTRUZIONI

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate, Esso &
composto di 2 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione

Avvertenze per ’assicurato

1 presente attestato deve essere da voi presentato, senza indugio, all'istituzione di assicurazione del paese nel quale vi siete recato,

cios:

in Italia

a) all'unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;per i maritimi e il personale navigante dell’aviazione civile, al
Ministero della Sanita, ufficio di sanita marittima o aerea competente per il territorio;

b) per le protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali & gli esami e certificati medici, alla sede provinciale dell’istituto
nazionale per I'assicurazione coniro gli infortuni sul lavoro (INAIL),

in Capoverde, ai Servizi Sanitari.

NOTE
i Indicare la sigla dei passe dellistituzione che compita la parte A dello stampato: I = Italia, CV = Capoverds.
i) Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall‘istituzione del luogo di residenza o di dimora dell’intersssato.
3 Indicare, se esiste. Per 1'Italia & obbligatorio.
) Via, numero, codice postale, localita, passe. Per 1'Italia £ obbligatorio.
i) Per i cittadind italiani, indicare, il numero di codice fiscale.
) Denominazione ed indirizzo dell'istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico.

@
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7.4.

Formulari - Convenzione tra la Repubblica Italiana e la Repubblica di Croazia

in materia di sicurezza sociale

un titolare di pensione privato

CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - CROAZIA Vedi vistmzioni» a pagina 4
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCITALNOM OSIGURANJU o (]:ﬁl
0 Domanda diinformazioni O  un lavoratore subordinato privato
[0 Comunicazione di informazioni O un lavoratore pubblico
O Richiesta di formulari O un lavoratore autonomo
O Sollecito concernente O un lavoratore stagionale
|
|

un titolare di pensione pubblico
[0 un titolare di pensione autonomo

Convengione: art, 30, Accorde amministrativo: art, 32

L'istitugione mittente compila la parte A ¢ invia due copie del presente formulario allistitugione destinataria, che a sua volta compila la parte B ¢
rinvia una copia all istitezione mittente, Il presente formutlario & utiligzato unicamente in agghwmta ad altri formulari e sevvird per qualsiasi scambio
&’ informagione non espressamente previsto i altri modull, senga mat sostiteirs ad essi,

Parte A

1]

Istituzione destinataria

1.1
12

DienominazIons: o s s s e e S s A D e MNumsro di codice 2) it

Inditizmeay:  or i e I T D N B R R S A R

B

Notizie concernenti 1'interessato (4)

2.1 Cognomeis)
2.2 Cognome di nascita (s):
2.3 Nomi (6):
2.4 Cognomi precedenti (7):
2.5 Sesso ()

| 3 H s v 1| i
4 | Nazcita
4.1 Datadoon 000 i R S e
4.2 LOCAIIEA (1100 oottt ettt et ettt e e ettt ea et et et ten e eem et et e e et ettt e oottt e e ea e ae et et e an e ee e e em e et e e eneeeeneaan
4.3 PIOVIICIA ittt ettt ettt et et e ettt e e ee et e fe e e oke e ehm kAot £ 4 £h £ £e et £ a4k £t £k € £ 24 e € et ettt £ et et et eree
4.4 PRABSE (1200 e ettt £t £ e £ttt e 12 et e s es s e
5 | Nurmero di matricola
5.1 SRt B B m i1 e (oL Tod 0B L =7 = SO SO U NV O OO USROS
5.2 ST R B m i1 LA (oL Tt Lot n N E L TR GO REE RO O S OO SOV O T OO UEONORTT
6
7 Pratica
7.1 Tipo di prestazione
72 Numero di pratica presso I'istituzione mittente;
7.3 Mumero di pratica presso 1'istituzione destnataria:
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LLLA

2 | Beneficiario

8.1 Cognomeis):

8.2 Nomi Cognomi di nascita sy

83  Luogo di nascita (12 Data di nascita 12)

84  Sesso Cittadinanza 9

8.5 B E5Tu 1w b s 1 PSSRSO

9 | 00 Richiesta O  Sallecito della richiesta del ..o
Chiediamo I’ invio riguardo alla persona di cui al quadro o 2 0o s

9.1 [ def FORMUIAMT: et ettt £ h 441 £ £ £ 414 £ £h £ 14 Sh b4t £ th £

9.2 [ ded dOCUIRREAL ettt n e st e 2 sh s x4 e £ e RSS2 1A 421t ke 2kt £ s 1o

9.3

94

12 | Istituzione che compila la parte A

12.1 Denominazione:

12.2 Indirizzo (3):

12.3 Timbro

12.5 Firma
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001
Parte B

Fl

A seguito della richiestadel ..., si trasmettono in allegato:
Bal Bl deoppenfiformmilaciy: — meommonsmmme s s e e S N S R
B2 [El dscppenfidocumenti: — meomermsmme s e e R S ARG
133 [0 Jlesepuenti informazioni: s ms i s s s s s T B S S
14 |
A seguito della rchiestadel .o sl comunica che non & possibile trasmettere

14.1 [ iseguent formulari:
14.2

[ iseguenti documenti:
143 [ leinformazioni richieste
O

144 Motivo:

15 Varie

O A sepuito dell’invio del

i accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 10

17 | Istituzione che cormpila la parte B

17.1 Denominazione:

17.2 Indirizzo 3):

17.3 Timbro
17.4 Data

17.5 Firma

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI 359



001

ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso &
composto di 4 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione

NOTE

1 Indicare la sigla dei paese dellistituzione che compita la parte A dello stampato:I = Ttalia; HR = Croazia

5] Per I'Ttalia & obbligatorio.

3 Via, numero, codice postale, localita, paese.

) Compilare le voci da 2.1 a 2.5 concernenti 1'identificazione per quanto necessario.

5) 11 cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio; il cognome di nascita dev'essere sempre indicato,
nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere «idems».

(6 Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

o) Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente; gli avverbi «dettos
«alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell’ordine dello stato civile.

() M = maschile, F = fernminile.

@) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

(10) 1 giorno ¢ il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 1'anno mediante quattro (esempio: 10 agosto 1921 =01, 08,
1921).

113 Per I'Ttalia indicare 1'ulimo indirizzo del luogo di residenza

(12) Sigla del paese di nascita dell'assistito codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automo bilistici.

13) Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

@
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTALE ITALIA - CROAZIA Ved| wistrnzioni» 2 pagina 2
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU 2}

106 T

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER MALATTIA E MATERNITA DEI

RESIDENTI IN UN PAESE DIVERSO DA QUELLO COMPETENTE

Lavoratorl e famillarl con loro resldentl
Convengione: art, 6, 7, 12.1 & 2; Accordo amministrative. art, 7.4

L'Istitugione competente — previa acquisigione del mod. 101 o 102 - compila la parte A dello stampato e ne consegna due copie all'assicurato,
oppure le trasmette aqll’istitugione del luoge di residenga, qualora quesin lo abbia richiesto, Quest'ultima istitugione — picevute le copie
dall'assicurate o dall istituzione competente — compila la parte B del modulo e rinvia un eremplare del modulo all " istitugione competente,

A, Notiflca del dirltto

1]

Istituzione del luogo di residenza )

1.1
1.2

1.3

Denominazione: s s s B P B s s Numero di codice (3] .ovvvnviiiiiiiiiiiiin,

Indirizzo (4

B

2.1

2.2

23
2.4

Tndirizzonel Pacsc di EesTaehza (5 o o s o o S s v s v S s s o e b S S e

Numero di identificazione (53 .ovvviviiinis s s

il lavoratore sopraindicato ¢ i familiari (¢) con lui residenti
hanno diritto alle prestazioni in natura per malatta ¢ maternita

dal

Tale diritto si protrae (7)

6.1
6.2

[0 fino a quando non sia stato notificato I'annullamento del presente attestato
[0 per un anno dalla data specificata al punto 5
O finoal coooiiriniiirriianins compreso

Tl

Istituzione competente per la malattia- maternita

F] Denominaziome; i b e Numero di codice (33 wivieniriiiiiiniiiniis
T.2  INGIEIZZO (41 eeeteesiies it s set et st e et ea st aa b4ttt 444 ek a4 £ 8o dd 41144t A 4414444484 d 4441444444144 H et s eb 4t 4 s et
7.3 Timbro
T4 Data i
7.5 Firma

Tl

B. Notifica dell"iscrizione

9.1
9.3
9.4

[ il lavoratore indicato al quadro 2 con i familiari
O sono stati iscritti presso la sottoscritta dstituzione dal ...

O non sono stati iscritt presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo:
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10 | Familiari iscritd 106

10.1 Cognome Nomi Sesso Cognomi precedenti Data di nascita
F M

107 o s i S T S B B B sosscsasmsmmemmeai oo s
10.3

T R e e e B B osssemmsemmnrmanam S
105 mesmrermreatanwEesen AR B B oscnsmmsemmnnmnsmnenns SOty
106  wessmsssmmenini iR snnes PR R B B ossnsmmesammmanemsenems Sy @mnes
107 sorsrerrra sy Ao O 0O seonmmsnissniusneieng  Lousiisanmnsng
18 worsowswrrmrrsrerny A0SR T O O eonmpenisieiierens  Aouimennmng
109

11 | Istituzione del lnogo di residenza

11.1 Denominazione:

11.2 Indirizzo 43

11.3 Timbro

1 910 5 - -

11.5 Firma

1 presente modulo deve essere cormpilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite lines punteggiate. Esso & composto di 2
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per la persona assicurata

a) Il presente formulario da diritto, a voi e ai vostri familiari, a percepire le prestaziond in natura dell'assicurazione malattia-maternita.

b) I due esemplari di formulario in vostro possesso devono essere presentati al pill presto all'istituto di assicurazione malattia e
maternita del uogo in cui risiedete.

c) (Gl istituti di assicurazione malattia & maternita sono:
in Ttalia, l'unita sanitaria locale (ASL) competente per il territorio. Per i marittimi e il personale navigante dell'aviazione civile, il
Ministero della Salute, ufficio di sanita marittima o aerea,
in Croazia, I'Ufficio Regionale dell’Istituto croato per 1’assicurazione sanitaria.

d) Agli effetti dei diritto alle prestaziond in natura, il presente formulario & valido per il periodo indicato con una X nel riquadro 6, a
partire dalla data riportata al punto 5.

e) Voi o i vostri familiari siete tenuti ad informare 1'istituzione che vi ha rilasciato questo attestato e quella alla quale il formulario &
stato presentato di qualsiasi cambiamento avvenuto nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura,
in particolare: I'abbandono, il mutamento, 1a ripresa dell'occupazione, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora
vostra o dei vostri familiari.

NOTE
1 Indicare la sigla dei paese dell'istituzione che compita la parte A dello stampato: I = Italia; HR = Croazia.
12) Da compilare solo qualora si ha conoscenza dell'istituzione del paese di residenza dove 1’ attestato sara presentato.
3 Per I'Italia & obbligatorio.
14) Via, humero, codice postale, localita, paese. Per I'Ttalia & obbligatorio.
15) Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.
16) I familiari aventi diritto si individuano secondo la legislazione del paese di residenza.
] Segnare il caso che ricorre. Per I'Italia I'attestato non pud essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed &
rinnovabile.
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DOMANDA DI ATTESTATO DI DIRTTTO A PRESTAZIONI IN NATURA
Convenzione: art.12, 13.1.a e 3, 14.2, 15, 16 & 22; Accordo amministrativo: art, 7.2, 8.3, 10, 11 & 18

L'Istitugione del paese di residenga o didimora compila la parte A e trasmette due copie dello stampato all istituzione competente, Detta istitugione —
anche qualora non ritenga di trasmettere il modulo richiesto — compila la parte B ¢ rinvia una copia dello siampato all'istituzione che glielo aveva
inviato.

Cualora istitugione competente non sia nota, inviare la richiesta tramite Uorganizmo di collegamento.

A, Da compilare parte dell’istituto di residenza o di dimora
1 | —
Istituzione
1.1 Denominazione; b s b i e b Numero di codice (2) woviiiiiniiiisiisiiinins

1.2 Indirizzo 13);

[ Lavoratore
O Titolare di pensione
O Aliro

2.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
2.3 Indirizz2o Nl Paese di FESTOIEIZA (417 ..oooiieet oottt et st et 2t e e a2 st 2222t s 222 es 224 e s es s e 221222222t et e 22 a et 2t s s easasaaanras
2.4 Mumero di identficaziona (53 ooeeeveiiee e

2.5 [0 Titolare di

pensione o rendita di

[ wvecchiaia O  invalidita O  superstiti
[  infortunio sul lavoro [ malattia professionale
N i cateporia: .18

2.6  Istituzione debitrice della pensione o rendita

3 |
Datore di lavoro

3.1 NOME O LAZIONE SBOCIAME oottt ettty oo e sttt 4 a4t 24 4 st 44 2240544444402 2 404t 4 4244 ba £t 4 th s s e b e s |

3.2 Indirizzo i4);

33 TIPO A AZIBNUA oo iis e iiiias s siissvs s as st e 4 hs a4 484ttt H4 4408444424844 £E 4 £t 44444 A £ a8t £h 44 b g s

34  Istituzione diassicurazione contro gli infortuni sul lavoro alla quale ¢ iscritto il datore di lavoro
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Familiari 107

4
4.1 Cognomse (7) Nomi Data di nascita M. di identificazione s
4.2
5 T i s S abbiamo ricevuto domanda dalla persona indicata
O alquadro2 O al quadro 4
per ottenere
5.1 [  laconcessione di prestazioni in natura

5.2 [ laproroga del diritto alle prestazioni in natura

5.3 O Tiscrizione a questa istituzione come avente diritto alle prestaziomi in natura

6 Le prestaziond in natura [ sono state concesse O non sono state concesse
6.1 al sensi dell’art. ...

6.2 il richiedente [0 non ha pit espletato un’attivita

[0  ha espletato la seguente attivita:

7 5i prega di inviare I'attestato del diritto alle prestazioni — formulario ...
HAldOHAL e e | A
3 O siallega il rapporto medico @

9 Istituzione del luogo di residenza o di dimora

9.1 Denominazione:

9.2 Indirizzo 2):

E__[T compilarsi da parte dell’istitnzione competente
10

10.1 O Siallega il formulario del quale deve esserci resa una copia, compilata e firmata (10

102 0 Sicomunica di non poter rilasciare 1’ attestato richiesto nella parte A per il seguente motivo

1 | Istituzione competente

11.]1 Denotminazione: oot es sttt as s sesen s s nne s nes s Mumero di codice (270 e,

11.2 Indirizzo 3):

11.3 Timbro

11.5 Firma
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ISTRUZIONI

1 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicaments le apposite linee puntepgiate. Esso 2
composto di 3 pagine e deve essere frasmesso sempre completo di tuite le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione

11
21
131
4
151
16)
52}
(21
21
(100

NOTE

Indicare la sigla del passe dell'Istituzione: I = Italia; HR = Croazia.

Indicare, se esiste. Per I'Ttalia & obbligatorio.

Via, numero, codice postale, localita, Paese.

Via, numero, codice postale, localita, Paese. Per 1'Italia & obbligatorio.

Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

Da indicare nel caso in cui I'istituzione debitrice della pensione o rendita sia italiana.

Da compilare solo nei casi di familiari per 1 quali & richiesta la concessione di prestazioni o I'iscrizione all'istituzione.
Da indicare solo se 1'indirizzo dei familiari differisce da quello del capo famiglia.

Da allegare solo quando & necessario. In tal caso, riportare una X nell’ apposito quadratino.

Da indicare se il tipo di forrnulario da rinviare lo consente.
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NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOPPRESSIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DELL'ASSICURAZIONE
MALATTIA E MATERNITA

Resldent] In un paese dlverso da quello competente
Convengione: artt, 7, 12.1 ¢ 2, 14.2 ¢ I5; Accordo amministrative: art 4,5, 7, 10, 11.2, I8

L'Istitugione competente compila lo parte A dello stampato ¢ trasmette due cople dello stampato stesso all'istituzione del luogo di residenza,
eventialmente tramite organisme di collegamento, Quest ultima istituzione compila la parte B ¢ — al pii presto — invia un esemplare del modulo
allistitugione competente,

A, Notifica
1 |
1.1 DENOMINAZIONE. .ooiiiiiiiiiiiieiies et et eiass seaeseasssaaiie s s bes e st inessamasaisinanin MNumero di codice (20 ovvieeiiiiiiiiie i
1.2 B 13%s BT o R EA OO PSSP SRURPUR

O Lavoratore
2 | O Titolare di pensione
O Aliro

2.2 Nomi Cognomi precedenti Data di nascita:
2.3 Indirizzo:hel Pacse di-PesTaanaaiiy s sy s s i i s s T o B A s s e S i A
2.4 Mumero di identificaziona sy i

3 | Familiare (6

3.1 Cognome:

3.2  Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

3.3 Indirizzo nel Paese di residenza @) ...

34  Numero diidentificazione (33 ..oooociiiniin
4 1 diritto attestato con il nostro modulo ...........
4.1 O 1illavoratore predetto non & pill assicurato dal ..otk
4.2 [0 lapensione predetta £ stata 505PeSA/SOPPIESSA Al .oo.iiiiiiiiie it ittt stss s aes st sh e s a5t
4.3 [ tutie le persone che erano iscritte all’istituzione in indirizzo, non risiedono pil nel Vostro Pacse dal ..o.oooooeeieiecicccceee
44 0O 1ltitolare & deceduto il
B3 L ) ettt ettt ettt ettt e ettt et ettt et ettt 4ottt et e et et e et e et e ke ettt oot £ ettt et £ 2ot et en e 4ot et e e e teneeeeteee e eene et e eeren
5 | Istituzione competente
5707 Denominazione: s R R R R Nutnero di codice 2y oo,
852 Indirlzeodsy; 0 i R R B B R R R R
5.3 Timbro
5.4 Data e
5.5 Firma
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B. Avviso di ricezione della notifica

6  La notifica di cui alla parte A & pervenuta alla sottoscritta isttuzione in data

[0 la persona di cui alla parte A [0 le persone di cui alla parte A
O non ha pih beneficiato O non hanno piii beneficiato
[0  non beneficera pii1 [0 non beneficeranno pii

di prestazioni a decorrere dal

Istituzione del luogo di residenza

Denominazione: Mumero di codice iz

B2 ANAIEEZO DT e i O S e A S

ISTRUZIONI

11 presenie modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamenie le apposite linee punteggiate

NOTE

m Indicare la sigla del paese dell’ Istituzione: I = Italia; HR = Croazia.
5] Indicare se esiste. Per I'Italia & obbligatorio

o Via, numero, codice postale, localita, Paese.

) Via, numsro, codice postale, localita, Paese. Per 1'Italia & obbligatorio

(53 Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

6 Da compilare nei casi in cui lo stampato notifichi 1a soppressione o la sospensione del diritto alle prestazioni in natura
dei soli familiari; inviare un formulario per ogni familiare.

sl Indicare 1'eventuale altro motivo
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L'Istitugione competente compila la parte A del formulario e ne consegna due copie al lavoratore, oppure le invia, se del casoe, tnamite [ organismo di
collepamento all 'istituzione del luogo di residenga, qualora sia stata questa istitugions a richiedere il modulo di cui trattasl, Listitugione del luogo o

Vedi vistrnzioni» a pagina 3

109 T

ATTESTATO PER L°ISCRIZIONE DEI FAMILIARI DEI LAVORATORI SUBORDINATI O AUTONOMI

Convengione. art, §3; Accordo amministrativo: art, 1.1

restdenza — ricevute le copie citate - complla la parte B del formulario e ne restituisce un esemplare all (stituzions competents,

A, Notlflea del dirltto

Tl

Istituzione del luogo di residenza (2

L1
12

L3

Denominazione:

Indirizzo 4

2.1

232

2.3

2.4

Cognoms

Nomcognomprmcnh ,,,,,,,,,,,,,,
IO e
Numero dienticssions 55—

Familiare (¢)

3.1

3.2

33

Cognome:

4 Tfamiliari del lavoratore di cui sopra hanno il diritto alle prestazioni in natura dell’ assicurazione malata- maternita a meno che:

O non abbiano gia diritto a tali prestazioni a norma della legislazione dello Stato ove risiedono
[0 esercitino un’attivita professionale
5 Questo diritto decorre dal
1
2 si nrafras @)
6.1 [ fino aquando non sia stato notificato I’ annullamento del presente attestato
6.2 [ perun anno dalla data specificata al punto 5
6.3 [ sino alla fine del lavoro stagionale prevista & cio
64 [ finoal iciviiiiiniiinis, incluso
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7 | Istituzione competente per la malattia-maternita

7.1 Denominazione:

A UL 1w b T L ST USROS USSPt

7.3 Timbro

<]

O

B. Notifica dell’iserizione

2]

3.1 I familiari del lavoratore di cui al quadro 2 non sono stati iscritt perché;

3.2 O non esiste alcun familiare avente diritio

23 [ tuttd i familiari hanno gii diritto alle prestaziond in natura a norma di quanto previsto dalla legislazione di questo Stato

34 O 1l coniuge esercita un’attivita professionale nel nostro paese ed ha i figli a suo carco

85 O non & stato presentato lo stato di famiglia richiesto

B0 [ 1) ittt ettt £t e b 4SS £ 4§48 £ £ 4SS 4 £ 4E £ £ 4 £ £4 £ b 441 A £ S LR £E R £4 £ £ ad k£ hi e enn
Tl O & Familiar iscritt

9.1 Sono stati iscritt i seguent familiari del lavoratore indicato al quadro 2

9.2 Cognome Nomi Sesso  Data di nascita Numero di identificazione

F M

O e s S O O it et s

D s T T A L Ll sacmamarsrmmonim s e

DR e T A R LBl L secemsamsememonans s s s

D s T A T Bl L semsammrmmmmans s s e

DT oo ne Y A e O [ sussommmmsnsme S s e

OB sosonseen Y I R B [E s S susome

910 sssonmeen Y I R B [E s S susome

10 | Istituzione del luogo di residenza

10.1 Denominazione:

102 Indisizzanar: 0 0 0 e A e A R A e e e A

10.3 Timbro
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11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso £ composto di 3
pagine ¢ deve essere trastnesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.

ATTENZIONE

11 presente modulo deve essere utilizzato solo per i familiari di lavoratori attivi. Per i familiari del pensionato deve essere
utilizzato il formulario 121.

Avvertenze per la persona assicurata

a) 11 presente formulario da diritto, a voi e ai vostri familiari di beneficiare delle prestazioni in natura dell'assicurazione malattia o
maternita, nello Stato ove risiedono, in conformita alle norme legislative di tale Stato e a tneno che i familiard stessi non abbiano
gia diritto alle predette prestazioni in forza alle norme citate

b) Le due copie del presente formulario — appena in vostro possesso - devono essere da voi inviate al vostrd farniliari, 1 quali le
devono presentare immediatamente all’istituto di assicurazione malattia-maternita del lnogo ove risiedono e cioé:
in Italia, all'unith sanitaria locale (ASL) competente per il territorio;
in Croazia, all’Ufficio regionale del luogo di residenza dell'Istituto croato per 1’ assicurazione sanitaria.

c) Il presente formulario & valido dalla data indicata al punto 5 del rnedesimo e per la durata segnalata al quadro 6 del medesimo, in
corrispondenza del quadratino contrassegnato con una X.

d) Voi o i vostri familiari siete tenuti ad informare listituzione che vi ha rilasciato questo attestato e quella del luogo di residenza di
qualsiasi cambiamento intervenuto nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare:
Tabbandono o il mutarnento di attivith, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora vostro o dei vostri farniliari, ecc.

NOTE
55 Indicare la sigla dei paese dellisttuzione che compita la parte A dello stampato: I =TItalia; HR = Croazia.
2 Da compilare solo qualora lo stampato sia rilasciato su richiesta dell'istituzione del paese di residenza.
3 Indicare. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
(4 Via, numero, codice postale, localita, paese.
(5 Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.
(6 Indicare un solo familiare.
o) Segnare il caso che ricorre. Per I'Italia 1’attestato non pud essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed &
rinnovabile.
1) Dei due quadri 8 & 9 compilare quello che interessa e riportars una X nel quadratino relativo al quadro stesso.
e Altri motivi.
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ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE UN TEMPORANEO SOGGIORNO
NELL’ALTRO STATO
Convengione: art. I3.1.a ¢ 3, Accordo ammnistrativo: art. 8.1
“ Attenzione: il presente documento non da alcun diritto se lo scopo del viaggio & quello di ricevere una cura
medica all’estero’”

1 | O ZLavoratore O Titolare di pensione O Altro
1.1 CCOBIUONILS (3D | 1.ttt et o h e ett bbb £ 2442 sa b2 4022 o024 4252524425440 S s 6424254 d 440§ 2402 Hb sS4 2402412 h o s s s s es s b st
1.2  Nomi: Data di nascita:

1.3  Indirizzo nel paese competente 23

1.4 Thumerg diddenbficazione @y b ma B

2 Familiari ¢
2.1 Cognome 3 bisy. Nomi Data di nascita N. di identificazione )
22 Indidzeo bl ey e R R
3 Le persone predette hanno diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia & maternith che possono essere
cotrisposte
U R Y al, e incluso

4 | Istituzione competents

MNumero di codice (7

4.1 Denorninazione:
4.2 Indirizzo 2
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AVVERTENZE

1 presente modulo devo essere compllato in stampatello, utilizzan do unl camente le inee apposite puntegglate. Esso & composto dl 2 pagine e
deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualslasl d esse non reca alcuna indicazlone. Lizstituzione competente
compila i formulardo e lo restitizce allintereszato, oppure lo trasmette all'istimzione del lnogo d dimora, ove aia stato emesso an richiesta di
questialtima.

Avvertenze per I'asslcurato ¢ per 1 familiari

a) il presente documento conszente:
in cazo di necessitdh immediata, al lavoratore (e al familiari elencati al quadro 2) ed al titclare di pensione o rendita ed ai suci familiar
(indicati al quadro 2) che ai trovino in temporaneo sopplomo nell’altro Stato, di ottenere, da parte degli orpaniami assicurator del predetto
Stato di dimora, le prestazioni in natara di malattia {comprese quelle riferite a malattie croniche o preesistenti) e di maternith. Nel zolo caso
del lavoratord in temporaneo soggiorno per motivi di lavoro nell’altro State, il presente attestato consente di cttenere le prestazioni sanitarie, a
titolo provviserio, par infertanio aul lavoro o malattia professionale.
1l presente documento non di diritto a prestaziond in natira.qualora I'obiettive del viagpdo aia & rleovero prestaziond mediche all'eatero.

b Cmando 2ono neceszarie prestazioni, compreso il ricovero in capedale, questo documento deve essere presentato all'istituzione di
asaicurazione del paese di dimora e clob:
in Italla, per la totalith depli assiatit, allunith sanitaria locale (ASL) competente per il territorio, per il personale navipante, marittimo e
dell’aviazione civile, al Ministerc della Salute, ufficio di sanitd marittima o aerea competente per il territorio;
in Croazla, all’ ufficio regionale dell’Tatituto croato per I’assicurazione sanitaria del luopo di sogpiorno.

o) Per ottenere le prestazioni in denaro la persona intereszata entro 3 giomid dall’inizio dell™incapacitd lavorativa, dovrd rdvelgersi all’istiazione
del luopo di temperaneo sopgiorno ed esibire una netifica di ceazazione del lavoro o, qualora la lepislazione dell’iatituzione competente o
dell’istitnzione del mogo di dimoera lo prevedano, un certificato di incapacith lavorativa rlazciato dal medico in end ai specifica il trattamento
medico che la persona interessata dovrd seguire.

NOTE

o5} Indicare la sigla del paese dell' Istituzione: I = Italia; HR = Croazia.

@ Via, nutnero, codice postale, localith, Paese. Per 1'Italia & obbligatorio.
@ Per icittadini italiani indicare il codice fiscale.

ks Per le donne indicare il nome da nubile.

@ Indicare soltanto i familiari che si recano ternporaneamente nell’altro Stato.
(53 Da indicare solo qualora 1'indirizzo dei familiari differisca da quello del lavoratore o del titolare di pensione o di rendita.
(6 Le due indicazioni sono in alternativa; compilare solo quella che interessa e riportare una X nel relativo quadratino. Per

I'Ttalia 1a durata maszima dell’ attestato & di tre mesi ed & rinnovabile.
o) Indicare se esiste. Per I'Ttalia & obbligatorio.
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ATTESTATO RIGUARDANTE L’AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE SANITARIE NELL’ALTRO
STATO

Convengione: art. 13.1.b e 3 € 22; Accordo amministrativa: wrt. 9 e 18

Le tstitugiont competentt rilasceranno H presente formulario, afla persona assicaraty o al pensionato o af boro familiare, solp dopo Uespletamento
delle modaliti previste dalf’ ovdinamento del proprio Stato.

1 O Lavoratore

O Titolare di pensione

[ Altro
1.1 CORMOIIEE, b b b B B 1 B e B P T
1.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

L3

L4

L3

2
| Familiare che si trasferisce

2.1 OB OITEG ey A O o e T T A Oaruaons
2.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
2.3
24
25
3  La persona indicata indicata 0 alquadre 1 O al quadro 2
& autorizzata a conservare il beneficio delle prestazioni in natura di malattia & maternita
[0  dell’assicurazione malattia-maternita [0  dell’assicurazione infortuni
BEL ettt £t er e s s (Stato), ove si reca

o in qualsiasi aliro centro di uguale natura nel caso di un trasferimento necessario per ragioni di cure mediche
3.3 [0 perinviare campioni biclogici da analizzare
4 In virtt del presente attestato le prestazioni possono essere concesse

A1 dal Al incluso
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1 rapporto del nostro medico di controllo

112

5.1 0O
52 0O

53 0O
54 0O

& allegato in busta chiusa

estatoinviato il ... a (6)

puo essere richiesto alla sottoscritta istituzions

non & stato compilato

6 | Istituzione comnpetents

6.1 Denominazione:

6.2 Indirizzo (2):

ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso &
composto di 2 pagine ¢ deve essere sempre completo di tufte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca aleuna
indicazione.

Avvertenze per I'assicurato

I presente attestato deve essere da voi presentato senza indugio all’isttuzione di assicurazione malattia & maternita del luogo
nel quale vi siete trasferito per cure, e ciog:
in Italia, all'unita sanitaria locale { ASL) competente per il territorio,

in Croazia, all’Ufficio regionale del luogo di soggiorno dell’Istituto croato per 1'assicurazione sanitaria.
Una copia del formulario verra presentato anche all’isttuzione che fornisce la cura.

(13
(21
{31
(41
(53
(61
(£)]

NOTE

indicare la sigla dei paese dellistituzione: I = Italia; HR = Croazia.

Via, numero, codice postale, localita, paese. Per 1'Ttalia & obbligatorio.

Per i cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale.

Da compilare solo se 1'indirizzo del familiare differisce da quello del lavoratore o del pensionato.

Da precisare se del caso.

Denominazione e indirizzo dell'istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico in parola.

Indicare se esiste. Per I'Italia & obbligatorio.
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RICOVERO OSPEDALIERO - NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA

Accovdo amministrativo: art. 8.3

It presente formulario deve essere compilato dall’istituzione del luogo di dimora: nefla parte A per notificare Dentrata nell’istituto & cura, nella
parte B per la notifica di uscita, e inviato all’istitugione competente.

I | All’istituzione competents

1.1 Denominazione:
12 Indirizzo (3

Numero di codice 230 ...

[0 Lavoratore
2 [0 Titolare di pensione
0O  Alro

2.1
2.2

23

2.4

3 | Familiare ricoverato (53

3.1 Cognome:

3.2  Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

33 Indirizzo nel paese di residenza 0 dI GIEMOLA (3] ...t vt ettt et et et et e et eh e a2t et e sttt

34 Numero di identificazions (41

4 Riferimento:
4.1 O alvostro modulo  .....oviiiiins 16
4.2 O al nostro medulo 107 del

A, Notifica di entrata

5 Lapersonaindicata indicata [ alquadro 2 U  alquado 3
5.1 & stata ricoverata il

B2 CPEERRONT e e e S S A R S
5.3 aseguitodi [0 malattia [0 matemita U infortunio sul lavoro
[0 malattia professionale (3)

Si presurne che la degenza si protrarra sino al

O 1= Document giustificativi o rapporto medico in allegato.

B. Notifica di uscita

6 Ladegenza notificata
O con modulo 113 del
[  nella parte A che precede

& terminata il
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TI Istituzione del luogo di residenza o di dimora
771 Denominazione: essssensmnnnarmmmi s Numnero di codice (230 oo
T2 INAIEIZZONEY: e e e N T T S
7.3 Timbro
Fod Data s nii i i i ng
7.5 Firma

ISTRUZIONI

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.

NOTE

) indicare la sigla dei paese dellistituzione: I = Italia; HR = Croazia
(2 Da indicare, se possibile. Per I'Italia & obbligatorio.
13) Via, numero, codice postale, localita, paese. Per 1'Italia & obbligatorio.

{4y Per i cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale.

159 Da indicare esclusivamente quando 1'indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.
16 Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’ assicurato.

1 Denominazione dell’istituto di cura.

18) Da indicare.

) Se del caso, riportare una X nel quadratino.
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CONCESSIONE DI PROTESL, DI GRANDI APPARECCHI, ECC.
Convengone: art. 16 e 23; Accordo aonministrativo: art. 12 ¢ 19

It presente formulario deve essere redutio per i vimborso delle prestagiont in natara effettivamente sostenate. Listitucdione del luogo di residenza
o di temporaneo soggiorno compila I parte A e trasmette una o dne copie dello stampato a seconda che la notifica riguardi, rispettivamente, i

punto 7.1 o if punto 7.2, Listituzione competente, gualova vavvist & doverst opporre all’evogagone delle prestagoni, dovri compilure la pavte B
ed inviare una copia deflo stampato allistitugione del [nogo d&i residenza o di temporaneo soggiorno.

A. Notifica

1 | All'istituzione competente

1.1 Denominazions:
1.2 Indirizzo i3)

O Lavoratore subordinato privato O Titolare di pensione
O Lavoratore pubblico Altro
O Lavoratore autonomo

2.1 Cognome:
2.2 Nomi; Cognomi precedent: Data di nascita:

2.3 Indiczzo nel pacse di LESIHBNZA (3] oottt et et £h £tk £t ek e s b en s

2.4 Numero di identificazione )

3

Familiare ricoverato

3.1 Cognome:
3.2  Nomi: Cognomi precedent: Data di nascita:

3.3  Indirizzo nel pacse di residenza 3¢5y

3.4 Numero di identificazione 4);

4 Riferimento:

4.1 [0 alvostromodulo ... del

..................................... 18)
4.2 [0 alnostro modulo 107 del ...
5 I servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto, per la persona indicata
O al quadro 2 O al quadro 3
51 [ lanecessita [0 T'urgenza assohita
5.2 delle SBEUSNET PIESIAZIONE oot h 14 212ttt £ 4Rt 2t a bt san s
3.3 il cui costo [0 probabile [0 effettivo ai sensi della nostra legislazione & di

6 [ Siallega il rapporto del medico di controllo (g)
7  Le prestazioni citate al punto 5.2
7.1 [0 Sono gia state accordate d'urgenzaindata L

7.2 [0 saranno accordate qualora, entro 60 giorni dalla data d'invio della presente notifica, non pervenga da voi una motivata

opposizione.
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8 | Istituzione del luogo di residenza o di dimora

21 Denominazione:  cessssens s Numnero di codice (230 oo

2.2 Indirizzo 13):

B. Decisione dell’istituzione competente
9  Le prestazioni indicate al punto 5.2

sono accordate

non sono accordate
In riferimento al punto 7.2 vi comunichiamo che le prestazioni indicate al punto 5.2 non possono essere erogate per i seguenti

10 | Istituzione cornpetente

10:0 Denominazione: i e i R e B e Tannere:di codice ey Gosi Ry

10.2 Indirizzo (3):

10.5 Firma

ISTRUZIONI

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, uiilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.

NOTE
1) indicare la sigla dei paese dellistituzione: I = Italia; HR = Croazia.
3] Indicare, se esiste. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
13 Via, numero, codice postale, localita, paese. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
14y Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.
15) Da indicare esclusivamente quando 1'indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.
163 Indicare il numero ¢ la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’ assicurato.
] Importo da indicare nella moneta del paese di temporaneo soggiorno o di residenza.

18 Nell’eventualita che venga allegato il rapporto di cui trattasi, riportare una X nel quadratino.

380 Guida all’Assistenza Sanitaria ai cittadini non italiani



CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTIALE ITALIA - CROAZIA Vedi istrnzioni a pagina 3
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJTALNOM OSIGURANJU | 171 | I | w

ATTESTATO PER L’ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA O DEI LORO FAMILIARI

Corvenrgione: arl. 14.2; Accorde amminisirative; art. 10

Listituzione competente per il vilascio dell’ artestato compile Lo perte A del modulo e consegne due cople del modulo stesso ol titolare df pensione o rendita o o sua
Sfmnilicre, pppure invie tell copie all’istitudone del liogo di residence, quadore sic sate quesie istifuzione o vichiedere il module & cui trattest. Listitucione del lnogo
i vesidenge, vicevate le due cople citite, comptla Lo perte B o fresmeitte unda copic del modulo oflistitugone indicee ol guadro 7. Deve essare rilarciato un affestoto pey
il titolove & uno per ogni fumiliare « eavico del pensiondto.

A, Notifica del diritto

1 | All'istituzione del luogo di residenza 2)

1.1 DeNOIMINAZIONS! oot e siinmem e emrenssemsmessmeeese e eieees e aneaaesaanens Mumero di codics (310 e
1.2 TIALIZZO (4] eoeeeeeeee e oot e e oo ee e ees et e et eumma e et ee e a e esas e e e 2m e 22 2e et 2t 2 n e ee e ke 2 od s 2t 2t ee ko4t ettt 2 hn e en et e s et aet et etmtt et e aannn
13 Riferimento: vostro modulo JOT del ettt £ttt 2ot £ £ ke 2 n 2t 4 eae st enen e
2 | 0 Titolare di pensione

2.1 EEBIBIE oo s A S

2.2 Normni: Cognomi precedent: Data di nascita:

2.3

2.4 Data dell’ eventuale trasferimento;  ..oiioiiiiniiis s isisis s

25 Numero di identificazione (51

3 | Da compilarsi da parte dell’ istituzione debitrice della pensione o rendita

3.1 La persona soprannotminata & titolare di pensione o rendita
O  di vecchiaia O d’invalidita O  ai superstit
O d’infortunio sul lavoro O di malattia professionale

32 a decorrere dal

33 Numero della pensione o della rendita; ..o

4 | Istituzione che compila il quadro

4.1 ‘Denominazione: s i i i s s MNumero di codice (33 i
A IRAIMZZO (0) e e e T e A A s R
4.3 Timbro

4.4 Data

4.5 Firma
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5 |
Familiare del titolare di pensione o rendita 6)(7)

5.1 COBIOIMIB. et ettt et et et et e o et e e e e e et e e e e tre eeen e neeneaees

5.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

5.3 Indirizzo Nl Pacss di FESIARIZA (4] oo oiiies ittt oottt et e et s e e e et 2t e e ea st s 2ot 2 4 s e s s ea s e 2222t 2 2222t 2n 2 ea s 22 ettt 2t s annnn
5.4 Data dell’ eveniuale trasferimento; i

5.5  Numero diidentificazions (5 e s

6 | Dacompilarsi da parte dell’ istituzione di assicurazione malattia ¢ maternith del Pacse debitore della pensione o rendita

6.1 Numero dicodice dell'istituzione d'IstUttOmIa (3)] etttk e st s st
6.2 [0 La persona indicata al quadro 2
O La persona indicata al quadro 5

ha diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia & maternita a decorrere dal

6.3 L’onere di dette prestazioni, da concedere nello Stato di residenza, diverso da quello competente, & a carico della sottoscritta

istituzions
6.4 U adecorreredal .......occovevees ¢ fino alla notifica di annullamento del presente attestato.
6.5 U perladuratadiunannoadecomeredal ..o 1)
6.5 [0 aseguito del rilascio del presente attestato, cessa la validita del modulo ........... Emiesso Tl s s

7 | Istituzione che compila il quadro 6 (7

TEL DEHOMERATIONGT e o s o S A b0 O e Numero di codice:
Tk ANAAEZEZO T 0 e e e e e B e B e e e T
7.3 Timbro

7.4 Data

7.5 Firma

B. Notifica dell’iscrizione o della non-iscrizione all’Istiiuzione indicata al quadro n. 7

Tl[l =)

8.1 O La personaindicata al quadro 2

[0 ILa persona indicata al quadro 5
Non & stata iscritta
8.2 [0 inquanto la persona interessata ha gia diritto alle prestazioni in natura in virtu della legislazione di questo Stato

B3l T AMCEREEINT cmonrmsonsasvoioonssm o i s S 0 5 o 0 R S S
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Tl O

9.1 [0 Lapersona indicata al quadro 2

[ La persona indicata al quadro 5
& stata iscritta

9.2 L’onere delle prestazioni & a carico dell’istituzione indicata al avadro n. 7 a decorrere dal .......occcvvivineiieiiiieiisinisisissiins s

e | Istituzione del luogo di residenza del titolare di pensione o di rendita o del familiare

10.1 DIENOMANAZIONS ! .. tuoiieniieirentienieeeaerceseesaessaeassnanssssaessmesnesesssnsnmseesses MUmero di CodICe (31 oo eenseieecnr e ceeie e siesens

10.2 TENAAEIZZO (4] vt es st ee st ea etk 4445 e £ 4S4R8 £ 584 £ 545545 £ 4184 £ S £ LRSS £4 S48 £H8 4§ £ £ 4 £E £ £k £ E £ £ A et £in et

10.5 Firma

ISTRUZIONI

I presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione. Per ogni
familiare va compilato un formulario a parte.

Avvertenze
per il titolare di pensione o rendita o per il suo familiare

a)Le due copie del presente modulo devono essere da vol consegnate non appena possibile all’istituzione di assicurazione:
in Italia, all'Unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;
in Croazia, all'Ufficio regionale competente dell'Istituto croato per I'assicurazione sanitaria.

b) Siete tenuto ad informare listituto di assicurazione malattia che vi ha rilasciato il modulo e quella a cui avrete presentato il
modulo, di qualsiasi variazione verificatasi nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura
(sospensione o soppressione della pensione o rendita, di ogni cambiamento del luogo di residenza ecc.)

NOTE
m indicare la sigla dei passe dellistituzione: I = Ttalia; HR = Croazia.
I3} Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza.
5} Indicare, se esiste. Per 1'Italia & obbligatorio
) Via, nutnero, codice postale, localita, pacse. Per I'Italia & obbligatorio
(5 Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

(6) Da cormpilarsi da parte dell'istituzione di assicurazione malattia quando riguarda un familiare

] In Italia, i quadti 5, 6 & 7 vanno compilati esclusivamente dalla USL - o dal Ministero della Salute.
) Quando & rilasciato dall'Ttalia & rinnovabile.

) Dei due quadri 8 & 9, compilare quello che interessa e riportars una X nel relativo quadratino.
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ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI SANITARIE DERIVANTI DA INFORTUNI SUL

B modulo - qualora sia stato richiesto, mediante un modulo 107, dall’istitugione del liogo di residenga o di dimora dell’interessato — deve essere

LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALIL

Convengione: art. 22, 24 ¢ 26, Accordo amministrative: art. {8, 21 e 22

inviato all'istituzgione stessa, negli altri casl, deve essere consegnato al lavoratore.

1 |
All’istituzione del luogo di residenza o di dimora (2)

1.1 DIENOMINAZIONE. o ooteeeei et et s as et aaia et etatas s s s es s aseasssassnassasnnans Mumero di codice (33 .o veviieieie e
1.2 TIAALIZZO (4] oeeeeeeseeeee e e eee s e et e et eummt e £ et et e e e e eses et e 2t 22 2e et 2t e e ee et e 2 od s 2t 2 n ek o4t 2t 22t n e en et e s et aes et etmtt et e aannn
13 Riferimento: vostro modulo 107 del s
2 | [0 Lavoratore subordinato [0 Lavorators autonomo
2.1 Cognome
252
23
24
2.5
- | A seguito
3.1 [0  diquanto da voi notificato mediante i moduli 107 del ..o
ke [0 dell'infortunio sul lavoro verificatosi il =~ Lo

COMIE BERUBNTICORERENBETET  siuwevmovem s im0 65 00 o s 0 T 4 o s 0 N R A b e
33 [0  della malattia professionale verificatasi il

GO 18 SepUBHLl CONBSEUEIIZET i b i b s e B o A L s Pt v
3.4 [0 dell’autorzzazione da noi accordata al lavoratore a conservare il beneficio delle prestazioni in natura

AR o B B A Ry (paese), ove si reca

O per distacco O percure
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Al lavoratore predetto possono essere concesse prestazioni in natura

4

[0  per infortunio sul lavoro 00 per malattia professionale
4.1 O per la durata prevista dalle disposizioni della legislazione del paese di residenza
4.2 O 8100 @ .o e eene e erens e ennean
43 O per un massimo di tre mesi
4.4 O  senza limite di tempo

5 | 1 rapporto riservato del nostro medico di controllo

5.1 O &allegato in busta chiusa

5.2 - RO R e T

5.3 [0 puo essere richiesto alla sottoscritta istituzione

5.4 [0 non & stato compilato

6 | Istituzione competente

6.] DenominaziOone: oottt et a st eant s e e ansta i raaanenan Mumero di codice (337 e

6.2 INAIEZZO AT 0 crmevmorsemeon e T T e T S T S S S A T

6.3 Timbro

ISTRUZIONI

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso &
composto di 2 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione

Avvertenze per ’assicurato

1 presente attestato deve essere da vol presentato, senza indugio, all'istituzione di assicurazione del paese nel quale i siete recato,

ciog:

in Italia

a) all'unita sanitacia locale (USL) competente per il territorio; per i marittimi e il personale navigante dell’aviazione civile, al
Ministero della Salute, ufficio di sanita marittima o asrea competente per il territorio;

b) per le protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali ¢ gli esami ¢ certificati medici, alla sede provinciale dell'istituto
nazionale per I'assicurazione coniro gli infortuni sul lavoro (INAIL),

in Croazia, all’Ufficio regionale competente dell Tstituto croato per 1'assicurazione sanitaria.

NOTE
n Indicare 1a sigla dei paese dell'istituzione che compita la parte A dello stampato: I = Italia, HR = Croazia.
i) Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall‘istituzione del luogo di residenza o di dimora dell'intersssato.
() Indicare, se esiste. Per 1'Italia £ obbligatorio.
) Indirizzo del luogo di residenza o dimora del lavoratore. Per 1'Italia & obbligatorio.
15 Per i cittadind italiani, indicare, il numero di codice fiscale.
) Denominazione ed indirizzo dell'istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico.

@
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TARIFFE PER IL RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI IN NATURA

Accordo amministrative: art. 8.4

Listituzione compila la parte A del formulario e ne invia due copie all istituzione che avrebbe dovuto erogare le prestagioni all interessato nel paese
di dimora, direttaments o tramite I’ organismo di collegamento. L'istitugione del luogo di dimova, redatta la parte B del formulario, restituisee una
copia all istituzione competente.

A, Domanda

1 |
All’istituzione destinataria 2)

fi! EIRAOMIATIONT. om0 A S A

1.2 G s
O Lavoratore O Titolare di pensione

2 O Altro

2.1 Cognorme
2.2 Nomni; Cognomi precedenti 14); Data di nascita:

2.3 MNumero di identificazione (4):

3 | Farmiliare (o familiari) a cui sono state prestate le cure

3.1 Cognome Nomi Cognormi precedent Data di nascita

(L}
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4 La persona sopraccitata

4.1 durante un sua temporanea dUMOTA I;  .eciiiii it st s st (pacse)

4.2 o e S (localita)

4.3 ha sostenuto in proprio le spese per le cure, di cui ha avuto bisogno

5 L’istituzione in indirizzo & pregata di indicare sulle ricevute allegate — per ogni prestazione che figura nelle ricevute

medesime — gli importi che potrebbero essere rimborsati all’interessato, secondo le tariffe previste dalla legislazione sociale

dell’istituzione del luogo di dimora.

6 AllEpali iy oo s ricevute.
7 | Istituzione competente
7] Denominazione: i i i SR AT Numero di codice (511 i

7.2 Indirizzo

7.3 Timbro

B. Comunicazione

8 Sono allegate n. ricevute tariffarie come da quanto richiesto
9 O Importo da mbOISare (6)  ..ooocooovoeioeiiociiiiniiraieesinaireans O MNessun rimborso
0 OO e R D S S e L P R S e

Istituzione del luogo di residenza

11
111 Denominazione: dssiiieniisniminioneimninapiinnunenmg Numero di codice (537 .ooviiiiiiniiieiiieas
TL.2 INAIEIZZO (33] eeieeeeos et eeeseeeieitaeee et st e e e et e ee e e et d a2 42 2e £t £ 5221 662224642 422 £ €144 h 4 £E 4ot 4 ek £ 4 e £ £ 12 et 2t ettt e e
11.3 Timbro
114 Data oo
11.5 Firma
ISTRUZIONI
11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.
NOTE
m Indicare 1a sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: I =Ttalia; HR = Croazia.
15 Ove I'istituzione che avrebbe dovuto corrispondere le prestazioni in natura, non sia nota, si trasmetta il formulario
all’organismo di collegamento del paese di dimora, e segnatamente;
in Italia al Ministero della Salute, Dipartunento della prevenzione e della comunicazione — Direzione generale per 1 rapporti
con I'Unione Europea e per 1 rapporti internazionali - Plazzale dell’Industria, 20 — 00144 Roma.
in Croazia, alla Direzione dell'Tstituto croato per 1'assicurazione sanitaria, (indirizzo; Margaretska 3. 10000 Zagreb, Croazia.
@ Via, numero, codice postale, localita, paese. Per I'Ttalia & obbligatorio.
“ Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.
5) Indicare, se esiste. Per 1'Italia & obbligatorio.

0] Indicare 1'importo totale.
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7.5. Formulari - Convenzione tra la Repubblica Italiana e la ex Repubblica
Federale di Jugoslavia in materia di assicurazioni sociali

Mod.5 /0br.5

CONVENZIONE ITALQO — JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
(Artt.10e L1 prg. 2 della Convenzione — Art.5 dell’ Accordo Amm.vo)

INIZIO DEL RAPPORTO ASSICURATIVO

PARTE A
All'Istituzione

I LAV O R A O R E . e e e e e

Cognome Nome Data nascita
INDIRIZ O TN IT A LA e e e

Comune Via n° Provincia
IR ELZ G TN NI CTES LN coienisorirn cniorssonssmnsms o smams sossaistsrs et ot ssv0ia SR b 6t R S B s
Comune Via n° Distretto

Comune Via n° Provincia o Disteetto

COGNOME E NOME DEI FAMILIARI E RAPPORTO DI PARENTELA con |" assicurato

IL. SUDDETTO LAVORATORE E' ASSICURATO PRESSO QUESTO ISTITUTO A FAR
DATADAL ..o

ED HA DICHIARATO DI AVERE A PROPRIO CARICO I FAMILIARI SOPRAINDICATI.

Si prega di accertare quali sono i familiari che hanno diritto secondo la Vs. Legislazione, in modo
da concedere agli stessi le prestazioni dall’inizio dell’assicurazione come se il lavoratore fosse
assicurato presso di Voi, restituendo copia del presente formulario.

(Timbro leggibile & firma Istituzione)

1
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PARTE B

DA COMPILARE A CURA DELL'ISTITUTO CHE EROGA LE PRESTAZIONI

All' Istituzione

Diai nostri accertamenti abbiamo rilevato che:
- non vi sono farmiliarl aventi diritto;

- 1 seguenti familiari dell’assicurato hanno diritto alle prestazioni sanitarie seconde la nostra
legislazione:

Cognome Nome= Data nascita Relazione parentela

(Timbro e firma dell’ Istituto Ass.)

- Questo modulo vainviato in duplice copia alla Istitnzione competente, la quale ne restituisce
una copia con 1'indicazione dei familiari.
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Mod.6 /Obr.6
CONVENZIONE ITALO — JUGOSILAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
(Artt.10e 11 prg. 2 della Convenzione — Artt.5 e 6 dell’ Accordo Amm.vo)

CESSAZIONE DEL RAPPORTO ASSICURATIVO

All'Tstituzione )

IL LAVORATORE , IL. TITTOLARE DI PENSIONE/RENDITA 2

Cognome Nome Diata nascita
INDIRIZZO IN JUGOSLAVIA

Comum ............................................. Vla .................................... na ........... memla -
INDIRTZZO IN TTALTA

Comum .............................................. Vlanu ........... Prowncm
INDIRIZZO DEI FAMILIART

A seguito della comunicazione con il Mod.5 0 12 del 2

S1rende noto che 1’ assicurazione € cessata in data

Al beneficiari da Voi elencati nel formulario anzidetto non competono pil prestazioni a decorrere

T 1. Istituto Assicuratore

(Timbro ¢ firma)

{1) La presente comunicazione deve essere redatta in due copie di cul una inviata all’Tstituzione competente e
I’altra trattenuta agli atti.
(2) Cancellare la dizione inutile.

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI 391



392 Guida all’Assistenza Sanitaria ai cittadini non italiani



Mod.7/Obr.7

CONVENZIONE ITALO — JUGOSTAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCTATLI
(Artt.12 prgg. 2-3 della Convenzione — Art. 7 prgg. 2-3-4 dell’ Accordo Amm.vo)

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER

GLI ASSICURATI IN UN PAESE CHE SOGGIORNANO TEMPORANEAMENTE
NELL’ALTRO PAESE(])

All'Istituzione

+ 1] Pagse-di 50gei O Ieniparanesd s s e e e e
Istituziotie presso la quale-& BssiCUrator v sy o s s s s

B0 ot L [ N.dimatricola.. ...

(Cognome, nome, data di nascita, grado di parentela)

Si certifica che il lavoratore, il titolare di pensione/rendita, i familiari snindicati adempiono alle
condizioni per beneficiare delle prestazioni sanitarie conformemente alle disposizioni dell’articolo
12 prgg. 2-3 della Convenzione e dell’art. 7 dell’ Accordo Amministrativo.

Prestazioni sanitarie possono essere accordate finoal...........

Tenendo presente qUANTO SEEUE! ... .o. ittt et

Istituto Assicuratore

(Timbro e firma)

(1) Questo certificato va consegnato, a richiesta, all’assicurato che si trasferisce dal Paese dove & iscritto nell’altro Paese per un
periodo determinato.
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Mod.8/0br.8

CONVENZIONE ITALO — JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
(Art.12 prg. 1-3 della Convenzione — Art 7 prgg. 1-3-4 dell” Accordo Amm.vo)

AUTORIZZAZIONE A TRASFERIRSI NELIL’ALTRO PAESE PER CURE

All'Istituzione
1’ assicurato, il titolare di pensionefrendita, i1 familiare:
Cognome Nome Data di nascita Grado di parentela
E stato autorizzato a trasferirsi in
Stato Comune Via n°® Provincia o Distretto
per cure.
Indirizzo in Italia o Jugoslavia (1):
Comune Via n° Provincia o Distretto

All’interessato spettano le prestazioni sanitarie finoal ...
Egli ha diritto a beneficiare di indennita giornalieraparia (BurooDin.) ...
In caso diricovero in ospedale (BEuro 0 DimL) ..oovvviiee i e

Si precisa inoltre quanto segue circa le prestazioni che posscno essere corrisposte in tale periodo (2)

B E== e I () TP
Data...oooovviic L’ Istituto di Assicurazione
(Timbro e firma)

(1) Indicare dove 1'assicurato risisdeva pritna del trasferimento, in Italia o in Jugoslavia.

(2) Nelle righe in bianco indicare eventuali limitazioni delle prestazioni in base alla legislazione applicabile e se le indennita di
malattia saranno corrisposte direttamente dall'Istituto obbligato.

(3) Allegare, eventualmente in plico sigillato, il certificato del medico curante con indicazione delle diagnosi e delle cure gia
praticate.

Allegato n.1
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Mod.9/Obr.9

CONVENZIONE ITAL.O — JUGOSILAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIAILIL

(A1t.12 della Convenzione — At 7 prg. 4 dell’ Accordo Amministrativo)

NOTIFICA DI RICOVERO OSPEDALIERO (1)

All'Istituzione
IR W= E e 1) | o 20 R
Cognome e nome Data di nascita Nazionalita
] TR TASEETD sommmnsosvi st b 0 R s P S S
Cognome e nome Via n° Provincia o Distretto
ST OB P EED o i R G L A e S
denominazione dell Tstituto Assicuratore
edinpossessodel Mod. ... rilasciatodl ...
con validitafinoal ............ooiiiiiiiiiiean ha dovuto essere ricoveratoil .........ocoeeiiininn.
per vna degenza prevedibile di giomni .................... come da certificato medico allegato.
Data .. ... L'Istituto di Assicurazione

(Timbro e firma)

(1) Questo certificato deve sssere compilato in due copie delle quali una sara inviata immediataments all’istituto debitors delle
prestazioni allegandovi certificato medico.

Allegato: certificato medico.
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Mod. 10/Obr. 10

CONVENZIONE ITALO — JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCTALI
(Art.12 della Convenzione — Art 7 prg. 4 dell’ Accordo Amministrativo)

NOTIFICA DI USCITA DALL’OSPEDALE O DI PROROGA DEL RICOVERO (1)

All’Tstituzione
L T oo A S T S T S S R
Cognome e Nome data di nascita nazionalita
e 1 T
Cognome e nome Via n° Provincia o Distretto
IBCTIEIO PIEESOI. . ottt et et et et ettt e e e e e e e
(denominazione dell'Tstituto Assicuratore)
ricoveratoil .........ooiiiinnn.. come dalMod9del .................oeel
- & stato dimesso (2) dall’ospedaleil .................. e puo riprendere il lavoroil ............coiin

- non potra essere dimesso (2) alla fine del periodo indicato nella precedente comunicazione
prevedendosi un ulteriore periodo di degenza della presumibile durata di giorni ..............cc.00

Data ..o L'Tstituto di Assicurazione

(Timbro e firma)

(1) Questo certificato deve essere compilato in due copie, di cui una deve essere trasmessa all'Istituzione competente, in caso di
uscita dall’ospedale e in caso di proroga della degenza, dopo che siano trascorsi 15 giorni dalla data del ricovero.
(2) Da compilare secondo il caso.
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Mod.12/0br.12

CONVENZIONE ITALO - JUGOSLAVA TN MATERIA DI ASSICURAZIONI SOCIATLI
(Art.11, punto 2 della Convenzione — Art 6 dell’ Accordo Amministrativo)

ATTESTAZIONE RELATIVA AL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA (1)
(Titolari di pensione o rendita)

PARTE A (da compilare dall’Istituto debitore della pensione o rendita)

Si dichiara che il (la) nominato (a)

Cognome Nome Cognome da nubile Luogo e data di nascita

Titolo della pensione o rendita & MUIMETO .. ... ..ottt
Indirizzo in territorio del Paese debitore della pensione:...........ooovviiiiiiiiiiii e
N T TR 2005w T T A T SR s
Laraadistras et eIt e LA T O IR A v cotmmunaessiomirs s ssor o s 5080 085560 AR RIS B 885
L EOLATE GH2 . oo e (2)
G Lo oo s R | (3)

Questa pensione ¢ interamente a nostro carico (4).

E a nostro carico (4) P sy R e S R R di assicurazione.
Eacarco (M di oo |21 S di assicurazione.
Db L'Istituto di Assicurazione

(Timbro e firma)
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PARTE B (da compilare sia dall’Istituto debitore della pensione o rendita sia dall’Istituto
competente per 1’assicurazione malattia dei titolari delle pensioni o delle rendite del Paese
debitore della pensione o della rendita).

N{la)suddetto (A) ...oooiriiiii e e N. libretto d'iscrizione............ooooevvennn..n.

ha diritto — non ha diritto (4) per se stesso (a) ed 1 membri della sua famiglia residenti con lui (lei)

alle prestazioni in natura dell’assicurazione di malattiaadecorreredal.. ...

Le prestazioni in natura sono a carico dell’Istituzione di seguito indicata in applicazione
dell’articolo 11 prg. 2 della Convenzione.

(Indicazione dell'Istituzione)
Indirizzo dell ' Istituzione

(Timbro e firma)
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PARTE C (da compilare dall’Istituzione competente per 1’assicurazione malattia dei titolari
di pensioni o rendite nel Paese della nuova residenza).

Il {la) pensionato (a) sopra indicato (a) ha — non ha (4) diritto alle prestazioni in natura da parte del
Paese di miova residenza.

I seguenti familiari banno - non hanno (4) diritto alle prestazioni in natura da parte del Paese di
residenza;

H ettt S 0 S e
Indirizzo dell'Istituto
Data ...
(Timbro e firma)
(1) Da compilare dall’Istituto debitore della pensione o renditain tre copie indirdzzate:

- una al titolare della pensione o rendita in vista della sua iscrizione presso I'Istituto di assicurazione contro le
malattie del luogo di nuova residenza;

- le altre due direttamente all'Tstituto di assicurazione contro le malattie di cui sopra o, se del caso, tramite gli
organismi designati dalle Autorita competenti del Paese dell Tstituto debitore o del Pacse di residenza.

Nel caso in cui i quadri A e B siano compilati dall’'Tstituto debitore della pensione o rendita, questo invia gli
esemplari all’Istituto di assicurazione contro le malattic del luogo di nuova residenza e al titolare. Nel caso
invece che non compili il quadro B imvia gli esemplad di cui sopra all'Tstituto di assicurazions contro le
malattic del Paese dove si trova I'[stituto debitore della pensione o rendita.

L’Tstituto in guestione, dopo aver compilato il quadro B, trasmette gli esemplan all’Istituto di assicurazione
contro le malattic del luogo della nuova residenza e al titolare. L' Tstituto di assicurazione contro le malattie del
lvogo di nuova residenza o I’Organismo designate dalla Autorith competente del Paese, compila la parte C ed
invia un esemplare all’Organismo determinato dalla Auvtorith competente del Paese in cui si trova 1'Tstituto
debitore della pensione o rendita. L’Istituto del luogo di nuova residenza comunica all’interessato il risultato
della sua richiesta.

{2) Natura della pensione (vecchiaia, invalidith, morte prematura, infortumio sul lavoro, malattia professionale,
ecc.).

(3) Datadi decorrenza della pensione (ciot data di inizio del periodo per il quale sono corrisposti gli acretrati).

{4y Cancellare I’indicazione che non occorra.
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7.6. Formulari - Convenzione generale di sicurezza sociale tra la Repubblica
Italiana ed il Principato di Monaco

CONVENZIONE ITALO-MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE

DEL 12 FEBBRAIO 1982 UMC 4

MC/14

ATTESTATO PER L’ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA
Convenzione: art. 14 par. 2
Accordo ainministrativo: art. 15

L’Istituzione cui compete il rilascio dell’attestato, compila la parte A del modulo e consegna due copie del modulo stesso al titolare
di pensione o rendita o al suo familiare, oppure invia tali copie all'istituzione del luogo di residenza, qualora sia stata questa
istituzione a richiedere il modulo di cui trattasi. Listituzione del luogo di residenza, ricevute le due copie citate, compila la parte B e
trasmette una copia del modulo all“istituzione indicata al quadro 7.

L attestato non pué essere rilasciato al titolare di una pensione acquisita a titolo di un attivita libero-professionale.

A. Notifica del diritto

! All’istituzione del luogo di residenza (1)

1.1 DENOIMINAZIONE. ..ot

1.2 Indirizzo (2):

1.3 Rifennmento alla vostra nichiesta del

2 O Tiolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
O Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)

2.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

2.2 Nazionalita .......................... ...

3 Familiari

3.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita Parentela
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I/MC 4

MC/I 4
4 | Da compilarsi da parte dell Istituzione debitrice della pensione o rendita -
4.1 La persona nominata al quadro 2 & titolare di pensione o rendita
O di vecchiaia 0O d’invalidita O ai superstiti
O d’infortunio sul lavoro O di malattia professionale
42 adecorreredal ...l
4.3 Numero della pensione o dellarendita: ...

5| Istituzione che ha compilato il quadro 4
5.1 DENOIMUINAZIONE ...ttt ittt e e et e e e e e e e e e
52  IAIBIZZO = . oo S oS E 560 8 s s 8 T T T e st S S 6 5 SR 5 B A 6 G SRR RS
5.3 Timbro

54 Datd e v smasssesas s

5.5 Fima
7 Da compilarsi da parte dell Istituzione di assicurazione malattia e maternita del Paese debitore della pensione o

rendita

6.1 La persona indicata al quadro 2, unitamente ai suoi familiari, ha diritto alle prestazioni in natura dellassicurazione malattia e
maternita a decorrere dal ......................... e fino alla revoca della presente attestazione.

6.2 L’onere di dette prestazioni ¢ a carico della sottoscritta Istituzione.

Istituzione che compila il quadro 6 )

7.1 DeNOMINAZIONE: ... ....cooimi et e e e e e e e Numero di codice:

7.2 Indinizzo o)

7.3 Timbro

74 Data ...
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B. Notifica dell’iscrizione o della non-iscrizione

UMC 4 |

MCn1 4

8 | (3) O  Iscrizione

8.1 La persona indicata al quadro 2, unitamente ai suoi familiari, ¢ stata iscritta con il seguente numero: ... ...
8.2 L’onere delle prestazioni sanitarie in natura ¢ a carico dell'Istituzione indicata al quadro 7. La decorrenza per il conteggio dei

rimborsi forfetari &

91 (3 O Non iscrizione

9.1 O La persona indicata al quadro 3 ] I familiari indicati ai punti .................... ...
Non sono stati iscritti
9.2 O  in quanto hanno gia diritto alle prestazioni in natura in virtu della legislazione di questo Paese;

9.3 OO Altri motivi

10 Istituzione del luogo di residenza
10.1 Denominazione: ... T,
Indirizzo (2) PR OOUPIS OO PO PR OROTOY

10.2 Timbro

103 Data ...

10.4 Firma
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MC 4

MC/T4

AVVERTENZE

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 4
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.

Avvertenze per il titolare di pensione o rendita

a) Le due copie del presente modulo devono essere da voi consegnate non appena possibile alla seguente Istituzione:

- inITALIA, all’Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio;
- nel PRINCIPATO DI MONACO a C.C.C.S., 11, rue Louis Notari — MC 98030 Monaco

b) Siete tenuto ad informare listituto di assicurazione al quale avrete presentato il modulo di qualsiasi variazione verificatasi

nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare: sospensione o soppressione
della pensione o rendita, di ogni trasferimento vostro o di un componente la vostra famiglia.

NOTE

) Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall'Istituzione del luogo di residenza.
(2) Via, numero, codice postale, localita, paese.
(3) Dei due quadri 8 e 9, compilare quello che interessa e riportare una x nel relativo quadratino.

(4) Indicare il primo giorno del mese dacui decorre I'effettiva iscrizione all’Istituto di assicurazione del paese di
residenza.
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I'MC 5
MC/I5

CONVENZIONE ITAL.O - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRATO 1982

ATTESTATO PER L'ISCRIZIONE DEI FAMILIARI DEI LAVORATORI

SUBORDINATI O AUTONOMI E ASSIMILATI

Convenzione: Art. 10.2
Accordo amministrative; Art. 11.7

L'Tstituzione competente compila la parte A del formulario e ne consegna due copie al laveratore o
le trasmette all'Istituzione del luogo di residenza se questa ha richiesto il formulario. Ricevuti i due
esemplari 1'Istituzione del luogo di residenza compila la parte B del formulario e restituisce un
esemplare all’Istituzione competente.

PARTE A: Notifica del diritto

1.

1.1
1.2,
1.3.

2
2.1

H2
2.3
2.4

3.

3.1
22
5,
3.4
3.5
3.6.

4.

4.1,

4.2

All’Istituzione del luogo di residenza (1)

DB T TR DOEIEE msmivnsstonttssos 0 E s  ets
8T 5o (55
Rigeontio allaVostrd richiesta del coovmnmns e siasmnsarmnnsranssy

Lavoratore subordinato O Lavoratore autonomo O
Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

K Ta o 57
INUINIETO 1 ISCTIZIOTIE . ovt vttt ettt et e et e et e e e e e e e e e e e e e et e e e et e e et e e ee e eeneaees

Familiari
Cognome Nome Cognome danubile Data di nascita Parentela

Diritto alle prestazioni

I familiari sopra indicati hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita,
salvo che non abbiano gia diritto a queste prestazioni nel paese di residenza.

I diritto decorre dal ......oooooiiiiiiiii e resta aperto fino a notifica di
annullamento del presente attestato.
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Istituzione competente

B e (e ankhnn: bato s (< ————
Indirizzo (2) ..o,
Timbro
54.
5.5

PARTE B Notifica dell’iscrizione

6.

6.1

6.2,

6.3.

7.1
7.2
7.3.

Iscrizione e data di decorrenza per il calcolo dei forfait

I familiari indicati al quadro 3 ai punti: .

....................................................... 30M0

stati iscritti come aventi diritto alle prestazioni in natura.
Le spese per le prestazioni sono a Vostro carico; la data di decorrenza per il calcolo dei

forfait & la seguente (3): .....ooooeiiinnnn.
I familiari indicati ai punti: ................
stati iscritti per il seguente motivo: ........

Istituzione del luogo di residenza

................................................. 1on sono

IDJS aleinakhat: vale) i =N
T T T 0 o st o S A S Rttt
Timbro
T N [ MR —
£i5) Firma ..........................
AVVERTENZA

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, vtilizzando unicamente le apposite linee
punteggiate. Esso & composto di tre pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le
pagine anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.
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a)

b)

<)
d)

()
)
3)

INFORMAZIONI PER L' ASSICURATO

Il presente attestato apre il diritto alle prestazioni in natura per 1’assicurazione malattia e
maternita ai membri della Suva famiglia nello Stato dove risiedono e secondo la
legislazione di quello Stato, salvo che beneficino gia di tale diritto.

Non appena ricevuti i due esemplari di questo documento Ella 1i deve trasmettere alla
Sua famiglia al fine che siano presentati immediatamente all’Istituzione di assicurazione
malattia e maternita del luogo di residenza, ovverosia:

o in Italia: all"Unita Sanitaria Locale (USL) competente per territorio;

o mnel Principato di Monaco: alla C.C.C.5., 11, rue Louis Notari — MC 98030 Monaco.
L’attestato & valido a decorrere dalla data indicata al punto 4.2. del formulario.

Lei stesso ed i suoi familiari siete tenuti ad informare 1’ Istituzione del luogo di residenza
di qualsiasi variazione concernente la vostra situazione che possa modificare il diritto
alle prestazioni, in particolare la cessazione, il cambiamento o la ripresa dell’attivita
lavorativa. oltre che la variazione del domicilio o della residenza sua o dei suoi familiari
od ancora ogni variazione della situazione di famiglia {(divorzio, matrimonio di un
familiare, ecc.).

NOTE

Da compilare solo qualora il formulario sia stato richiesto dall Tstituzione del luogo di residenza.
Via, numero civico, codice postale, citta, paese.
Riportare il primo giorno del mese indicato al punto 4.2.

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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I'MC 6
I/MC/TM

CONVENZIONE ITATLO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRATO 1982

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI SANITARIE IN NATURA

DEILAVORATORI TEMPORANEI (LAVORATORI FRONTALIERI)

Convenzione: Art. 10
Accordo amministrativo: Art. 11

L'Istituzione competente compila la parte A del formulario e ne consegna due copie al lavoratore o
le trasmette all'Istituzione del luogo di residenza se questa ha richiesto il formulario. Ricevuti i due
esemplari dall’assicurato o dalla Istituzione competente, |'Istituzione del luogo di residenza compila
la parte B del formulario e restituisce un esemplare all’Istituzione competente.

PARTE A: Notifica del diritto

1

L.1.
1.2.
L3

2.
2.1

2.2
2.3.

3.1
B
B3¢
34
35,
3.6.

All’Istituzione del luogo di residenza (1)

IS TS o L= P
e T T
Riscontro alla Vostrarichiestadel ...
Lavoratore temporaneo subordinato O Lavoratore temporaneo autonomo O
Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
NazZIoNalita .o
Indirizzo nel paese di residenza (2): ...
Familiari

Cognome Nome Cognome danubile Data di nascita Parentela
Inditizzoncl pacse di tesidenZa (27 (37 wuvmmanm i e e e

Diritto alle prestazioni
le persone sopra indicate hanno diritto alle prestazioni sanitarie in natura a far data dal
123 0] 1 2 RSN e fino a notifica di cessazione del diritto.
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5. Istituzione competente

5.1.  Denominazione .........cocooeeviieiinnninnnn.
5.2 AT v mmmmmsmmrnsesr i remas
5.3.  Timbro
54.
55

PARTE B: Notifica dell’iscrizione

6. Iscrizione
6.1. Le persone sopra indicate sono state iscritte all'Istituzione del luogo di residenza a far data
dal ..o
Oulel. LfarmilianT Triaieatl sl PUTIIL s i i s o sy s s o s non sono
stati iscritti per il SEEUENTE MOWVOT L.\ttt ettt e
7. Istituzione del luogo di residenza
2% SN - o' v o L=
R U T o N 2 PPN
7.3.  Timbro
74, Data.....oooooooviiiiiiiiiiinn
2 T - T
AVVERTENZA

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando vnicamente le apposite linee
punteggiate. Esso & composto di tre pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le
pagine anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.
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INFORMAZIONI PER L' ASSICURATO

a) Il presente formulario da diritto a Lei ed ai membri della Sua famiglia alle prestazioni sanitarie in
natura.
b) Lei € tenuto a consegnare i due esemplari di questo formulario, immediatamente, all’Istituzione
di assicurazione del luogo di residenza.
¢) Le Istituzioni di assicurazione sono:

¢ inTtalia: Unitad Sanitaria Locale (USL) competente per territorio;

s nel Principato di Monaco: C.C.C.S., 11, rue Louis Notari — MC 98030 Mona
¢) Lei ed i suoi familiari siete tenuti ad informare 1'Istituzione del luego di residenza di qualsiasi
variazione concernente la vostra sitvazione che possa modificare il diritto alle prestazioni, in
particolare la cessazione, il cambiamento o la ripresa dell’attivita lavorativa oltre che la variazione
del domicilio o della residenza sua o dei suoi familiari.

NOTE

(1) Da compilare solo qualora il formulario sia stato richiesto dall’Istituzione del luogo di residenza.
(2) Via, numero civico, codice postale, citta, paese.
(3) Completare solo quando l'indirizzo della famiglia & diverso da quello del lavoratore.
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