CONVENZIONE ITALIA - CAFOVERDE Vedi istruzioni a pagina 2
CONVENCAO ITALIA - CABO VERDE | 112 | T | i

ATTESTATO RIGUARDANTE L’AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE SANITARIE NELL’ALTRO
STATO

Convenzione: art. 8.1 ferzo commu 2; 9.2.; Accordo anminisiraive: are. 9 Te2

Le istitugioni competenti rilasceranno if presente formulario, ulln persona assicurata o al pensionnto o af loro famifiare, solo dopo Uespletamento
delle modalita previste dall’ordinamento del proprio Stuto.

1 O Lavoratore O Titolare di pensione o rendita

1.1 O N L), s T T P D T P DA T S PP
1.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

I3 Tz nel pacss COMPESMS (e
L4 Tndizzo nelpace ove Vnctsssto SHERSIES (5o
15 NumerodieBHORe 15 e

2
| Familiare che si trasferace
2.1
2.2

28

2.4

2.5

3 Lapersonaindicata indicata ~[J alquadro 1 [0 al quadro 2
& autorizzata a conservare il beneficio delle prestazioni in natura di malattia ¢ maternita
[0 dell'assicurazione malattia-maternita O dell’assicurazione infortuni

(Stato), ove si reca

o in qualsiasi altro centro di uguale natura nel caso diun trasferimento necessario per ragionidi cure mediche
33 [0 perinviare campioni biologici da analizzare
4 In virth del presente attestato le prestazioni possono essere concesse

A T E Al s incluso
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5 |
1l rapporto del nostro medico di controllo

5.1 O 2 allegato in busta chiusa

5.2 0O zstatoinviatodl ......cocovviiiiciiniiinns A S T e e

53 O pud essere richiesto alla sottoscritta istituzione

54 [ non & stato compilato

6 | Isttuzions competente

Bl DaonEBRIORGT e e e B A e Fiunero B eodice i cwnnsimansmas

G AAAIEZRONDT v e nn s s e e e e B e R R S S

ISTRUZIONI

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

Avvertenze per I'assicurato
T presente attestato deve essere da voi presentato senza indugio all'istituzione di assicurazione malattia e maternita del luogo
nel quale vi siete trasferito, e ciog:
in Italia, all'unita sanitaria locale (USL) competents per il territorio;
in Capoverde, ai Servizi Sanitari.

NOTE

i) indicare la sigla dei paese dell'istituzione: I = Italia; CV = Capoverde.
(23 Via, numero, codice postale, localita, paese. Per I'Italia & obbligatorio.

3 Per i cittadind italiani, indicare il numero di codice fiscale.

) Da compilare solo se I'indirizzo del familiare differisce da quello del lavoratore o del pensionato.
(53 Da precisare se del caso.

16) Denominazione e indirizzo dell’ istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico in parola.
] Indicare se esiste. Per I'Ttalia & obbligatorio.
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi vistrnzions al vers
CONVENCAO ITALTA CABO VERDE | 113 | 1 | 4]

RICOVERO OSPEDALIERO - NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA
Accerde ammintstretive: at. 8.3 ed4;9.2¢e3

Il presente formulario deve essere compilato daffistituzione def lnogo Jt dimova: nella pavte A per notificare Uentrate nellistituto & cava, nellzx
parte B per la notifica & uscita, e inviato allistitugione competente.

1 | All'istituzione competente

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo 3

MNurmnero di codice (2)) oooooiviieeii i

O Lavoratore O Titolare di pensione o rendita

2.1
2.2

2.3

2.4

3 Familiare ricoverato (5)

3.1 Cognome:

3.2  Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

33 ThditizZe nel pacsedi Tesldenza o dT QUTOTATIT oo o s s s e e i SR e e S R B A P B S

3.4 MNumero di identificazione j4:

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

A. Notifica di entrata

5 Lapersonaindicataindicata [ al quadro 2 [0  al quadro 3
5.1 & stata ricoverata il

5.2 presson

5.3 aseguitodi 0O malattia O maternith O infortunio sul lavoro
0O malattia professionale ()
5i presume che la degenza si protrarra sino al

O 19 Docurnenti giustificativi o rapporto medico in allegato.

B. Notifica di uscita

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

e terminata il

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI 439



113

1 | IsHtuzione del luogo di residenza o di dimora
ol DEnoMiNaziones: s e i i S R S R Numero di codice (21 wovviiiiiiiiiis i
T2 Inditdzzomy; 000 s e e i e S e T B T S T S G I R B
7.3 Timbro
Tod Data s nue e s
7.5 Firma
ISTRUZIONI

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

NOTE

) indicare la sigla dei paese dell'istituzione: I = Italia, CV = Capoverde
) Da indicare, se possibile. Per 1'Italia & obbligatorio.
3 Via, numero, codice postale, localita, paese. Per I'Ttalia & obbligatorio.

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

i5) Da indicare esclusivamente quando 1'indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.
16) Indicare il numero ¢ la data del modulo attestants il diritto alle prestazioni dell’assicurato.

e Denominazione dell'istituto di cura.

(%) Da indicare.

) Se del caso, riportare una X nel quadratino.
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi «istrozioni: al verse

CONVENCAO ITALIA CABO VERDE | 114 | I | (3

CONCESSIONE DI PROTESL, DI GRANDI APPARECCHI, ECC.
Acearde arpministrative: art. 12 e 20.3

H presente formulario deve esseve vedatto pev il vimborse delle prestuzioni in natura effettivamente sostenute. L istituzione del luogo di vesidenza
o di temporaneo soggiorno compile la parte A e trasmette una o due copie dello stampato o secondn che la nolifica viguer di, vispettivamente, i
punto 7.1 o il punto 7.2. L'istituzione competente, quelora ravvisi di doversi opporre wil’erogazione delle prestagiont, dovva compilave I parte B
ed inviare ana copia dello stampato all’istituzione del luogo & vesidenza o df temporaneo soggiorno.

A, Notifiea

1 | All'istituzione competente

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo 3

O Lavoratore [0 Titolare di pensione o rendita

2:1 Cognorme:

2.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

2.3 Indidzzonel pacse-diresidenzaisy, 000 et s e e S B S e A S B

2.4 Mumero di identificazione (4):

3 | Familiare ricoverato
3.1

3.2 Nomi: Cognomi precedent: Data di nascita:

3.3 Indirizzo nel paese di residenza i3)15):

34 Numero di identificazione (+):

4 Riferimento:
4.1 O alvostro module  ....cocviiiis del
4.2 O al nostro modulo 107 del

5 I servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto, per la persona indicata
O alquadro 2 O alquadro 3
5.1 O Ilanecessith O T'urgenza assoluta

5.2 delle seguenti prestaziond:

5.3 il cuicosto O probabile [0 effettivo ai sensi della nostra legislazione & di

6 [ 5Siallega il rapporio del medico di controllo iz)
7  Le prestazioni citate al punto 5.2

7.1 O Sono gii state accordate d'urgenza in data

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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T| Istituzione del luogo di residenza o di dimora
8.1 Denominazione: il s 5 s s e B A Numero di codics 2 oo
B:2 Indifzzo@y; 0 e e e T e S e e i S A A B T R B
2.3 Timbro
B Data  osssininnbsiasannny
8.5 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 crogate.

Motivi:

10 | Istituzione cotnpetente

10.1 DENOMANAZIONE. oeeooeeeeee ettt et e e ea e e eeaeae e e eet e s e stae e s s aeemaeaasaeae MNumero di codice (2] oo

TOZ INAIEIZZO (331 oo oeeeie e sttt e ettt e e e et e 2ot at e e s et e a2t 2t e 2 o2 2 e 2222t 2 222 o222 e o222 d e a2 a e 422 e 222222 2n s e 22t a s 22 na it s 2 2n et 12 ian s eaananea

10.3 Timbro

104 Data oo

ISTRUZIONI

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

NOTE
1y indicare la sigla dei paese dell'istituzione: I = Italia; CV = Capoverde.
2 Indicare, se esiste. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
&3] Via, nutnero, codice postale, localita, paese. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
@y Per i cittadini italiani, indicare se possibile, il numero di codice fiscale.
5y Da indicare esclusivamente quando 1'indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.
(63 Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’ assicurato.
] 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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COVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vel Istrnzioni a pagina 3
CONVENCAO ITALIA - CABO VERDE [§13
121 T
ATTESTATO PER L’ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA O DEI LORO FAMILIARI
Convenzione: ant. 9.2; Accordo anministregivo: an. ILIe3

LIstituzione cui competente il riluscio dell’attesiato compila la parte A del modulp e consegra due copie del modulo siesso ol titolere di penrsione o rendita o ol suo
fuoilicrve, appure invie toli copie all’istitu Gone del luoge of vesidence, gualore sie stete guesta istituzione o richiedere if modulo & cul froftes. Lisitugone del lnoge
of residenga, vicevate le due cople citite, campili ln pexte B e trasmette unda copia del modulo all'istitngone indiceta ol quadro 7. Deve essere rilasclato un aitestato per
il titolare € une per ogat finniliare « covico del pensionato.

A. Notifica del diritto

1 | All'istituzione del luogo di residenza i)

11 DEnOMINAZIONE, v i sy s s s P e A A T Numero di codie (33 oo sesscsia s

1.2 Tndirizzosgar: oo s s T T T T T T T T T T T T T S e Y P T R e

1.3

2

2.1

2.2

2.3

24 Data dell’eventuale trasferimento: oo
2.5 MNumero di identificazionsa (51 oo

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

31 La persona soprannominata & titolare di pensione o rendita
O  divecchiaia O dinvalidita O  ai superstiti
[0  d'infortunio sul lavoro [ di malattia professionale

3:20 .adscomeradal semmemmeaessamermrTaTR G

3.3  Numero della pensione o della rendita: .o

4 | Istituzione che compila il quadro

4.1 DenOMINAZIONE! evivveveirieiiesissasssssssistsaressessass s et s isnssss s asassasssssassssrasis Numero di codiCe (33 v voiiireiiniisieeseinis s areis

A2 IMAICIZZO 141 oeiieieoi it es ettt e ete ettt e e e e e ettt ftethe k£ oot £ ot £ £ 1€ £ €45 €44t 4% 42 AA 4R €A £ LA S € £8 R fHe £ Hh £ £k £ £ £ 2 £ 24 e 1t e a1 ent s aenns

5 |
Familiare del titolace di pensione o rendita 6) (7

5.1 CEOBRIOTIIES ovcrmieo e e o S S O B 0 S R R
3.2 Normi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

3.3 Indirizzo-nel Pacse di TesIdenzaia); i s s i s s D o B o s B o s W v
5.4  Datadell'eventuale trasferimento: ..o

5.5  Numero di identificazione (s):
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6 | Da compilarsi da parte dell’istituzione di assicurazione rnalattia e maternita del paese debitore della pensione o rendita (m

6.1 Numero di codice dell’istituzione d’istruttoria (33

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 e 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
istituzione

6.4 [0 adecorreredal ..oovvviviniiissssisssssisinn

6.5 U perladuratadiun anno a decorrere dal

6.5 [0 aseguito del rilascio del presente attestato, cessa la validita del modulo ........... {71 13T 1o | R

7 | Istituzione che compila il quadro 6 m

71 Denominazions;  cadasisiiisiannsnaiissnniansnan NUmero di codiCe (33 .o vv i srssiiis e

7.2 Indirizzo @

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

- O o

8.1 [0 La persona indicata al quadro 2
[0 ILa persona indicata al quadro 5
Non & stata iscritta
8.2 [ inquanto la persona interessata ha gia diritto alle prestazioni in natura in virtii della legislazione di questo Stato

83 [ AlEMOEVET s s i e i s e T o S S Y T TS e R BV T BT

9| O o

6.1 [0 La persona indicata al quadro 2

[0 La persona indicata al quadro 5
e stata iscritta

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

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

10.1 Penominazione: s s s i sn s asn s s Mumero di codice [ oo
10.2 T oo gy oo o T o S T T T T e T T S e T A S S S R A s s
10.3 Timbro 104 Data covopoiiimiviniiing i
10.5 TFirma
@
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1 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere semnpre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione. Per ogni

ISTRUZIONI

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 essers da voi consegnate non appena possibile all’ istituzione di assicurazione:

in Ttalia, all Unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;
in Capoverde, ai Servizi Sanitari.

b) Siete tenuto ad informare listituto di assicurazione malattia che ¥1 ha rilasciato il modulo & 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.)

1
(2
)
@)
(53
(6
7
(8
)

NOTE

indicare la sigla dei paese dellistituzione: I = Italia; CV = Capoverde.

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

Via, nutnero, 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 S, 6 & 7 vanno compilati esclusivamente dalla USL - o dal Ministero della Sanita.

Quando & rilasciato dall'Ttalia & rinnovabile.
Dei due quadri 8 & 9, compilare quello che interessa e riportars una X nel relativo quadratino.

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi vistrnzionix a pagina 2

CONVENCAO ITALIA - CABO VERDE [ih}
¢ 123 T

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI SANITARIE DERTVANTI DA INFORTUNI SUL
LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

Convengione: art. 14.1; Accorde amministrative: art. 201

Il module — qualora sia stato Fichiesto, mediante un modile 107, dall’istituzione del luogo di residenza o di dimora dell'interassato — deve essere
inviato all’istitugione stessa, negli altri casi, deve essare consegnato al lavoratore.

1 |
All'istituzione del luogo di residenza o di dimora ()
11 Denominazione:

1.2 Indirizzo (4):

1.3 Riferimento: vostro modulo 107 del oot

2 | [0 Lavoratore

2.1 Cognoms:

2.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
23 Ihdifizzomnclpacse:competentedy: 0 e e e T S e S B S S S e I P S R T
2.4 Indirizzonel pacseiove: sl coca LNt eres sty o s T e T S e e S S ST
2.5 MNumero di identficazionea (53 ooeeeiiiie e
3 | A seguito
3.1 O diguanto da voi notificato mediante i moduli 107 del .o
3.2 [ dell'infortunio sullavoro verificatosiil =~ L s

COITE SCPOUIE CONBETUCIIEE] rouvuvnuasivainssibas e chsasasivh 5oy o A A S o 13 R A 8 8 B i
3.3 [0 della malattia professionale verificatasi il =~ s

con le seguent conseguenze:

34 O  dell’autorizzazione da noi accordata al lavoratore a conservare il beneficio delle prestazioni in natura
AN s S D S e S T R (paese), ove si reca

O  per distacco O percure

446 Guida all'Assistenza Sanitaria all’estero per le persone assicurate dal S.S.N.



Al lavoratore predetto possono essere concesse prestazioni in natura

4

O per infortunio sul lavoro O per malattia professionale
4.1 O  per la durata prevista dalle disposizioni della legislazione del paese di residenza
4.2 O 800 @l oo n
4.3 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 2allegato in busta chiusa

5.2 T T R W e A A S T

5.3 [0 pud essere richiesto alla sottoscritta istituzione

5.4 [0  non & stato compilato

6 | Istituzione competente

6.1 TEADIMINATIONES cissmmesisims s s o bt D e S e SR S MNumero di codice (337 e

B AT T s i e e e e e A e B e A s T
6.3 Timbro
6.5 Firma

ISTRUZIONI

Il presenie modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punieggiate. 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

T presente attestato deve essere da voi presentato, senza indugio, all'istituzione di assicurazione del paese nel quale vi siete recato,

cio&:

in Italia

a) all'unith sanitaria locale (USL) competente per il territorio;per i marittimi ¢ il personale navigante dell’aviazione civile, al
Ministero della Sanita, ufficio di sanith marittima o acrea competente per il territorio,

b) per le protesi, 1 grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali & gli esami ¢ certificati medici, alla sede provinciale dell’istituto
nazionale per 1'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL),

in Capoverde, ai Servizi Sanitari.

NOTE
55 Indicare la sigla dei paese dell'istituzione che compita la parte A dello starnpato: I = Italia, CV = Capoverde.
12) Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall’istituzione del luogo di residenza o di dimora dell’ interessato.
) Indicare, se esiste. Per I'Ttalia & obbligatorio.
14 Via, numero, codice postale, localith, paese. Per 1'Italia & obbligatorio.
(s Fer i cittadini italiani, indicare, il numero di codice fiscale.
16) Denominazione ed indirizzo dell'istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico.

@
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7.4. Formulari per la Repubblica di Croazia

CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTALE ITALIA - CROAZIA Vedi wistrnzionis a pagina 4
TALITANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCITALNOM OSIGURANJU 0 [1)i T |

Domanda di informazioni un lavoratore subordinato privato

Comunicazions di informazioni un lavorators pubblico

Richiesta di formulari un lavoratore autonomo

Ooooao

Sollecito concernente un lavorators stagionals

un titolare di pensione privato

OO ooogao

un titolare di pensione pubblico
[ un titolare di pensione autonomo
Convengione: art. 36; Accordo amministrativo: art. 32

Listitugione mittente compila la parte A ¢ invia due copie del presente formulario all’istitugione destinataria, che a sua volta compila la parte B ¢
rinvia una copta all istituzione mittente. Hl presente formulario & wtilizzato unicamente in aggiunta ad altr! fornulari e servird per qualsiast scambio
d’mfamz!ane non espressamente previsto in altri moduli, senga mai sostituirsi ad esst.

Parte A

1 | Istituzione destinataria

1.1 TIENOIMINATIONE. ooy s e T S e T R e Numero di codice 20 .oooovvveieiiii

1.2 Indirizze@): ssesssssssrcaiassnmnn i s s a i a aneesese

2 | Notizie concernenti 1'interessato i)

2.1 Copmomnesyy e e e
2.2 CORMOINE @I IIABCILA (511 1vvteeeiiiet it eetetsee e ietsee e it ee e st et £ 42t et £ 420 ot £ £ £ £ 458 £4 £ 554 £4 4584254284 £E 4204454284154 bt 154 b bk rs st s
2.3 Norni i

24 CORNOIMI PLECEIEIIET (71 11vteetiiitt it tetits ettt ettt et e at st e 2ot 442t et £ 14 £ £4 458 £4 £ 5454458254284 2542445424154 bt 154 b s s ehsrs s et s
2.5 SUBBBO I8 eeeeeseeeeeteeeeeeeteteeeesesiestssasessiaieeessieisaestssiasessssiessesesssmesesssseaietsssaeeessstesissseeseieisesstieineeasieenasssieiaasserean
| 3 Nazionalita (=)
1 |
Nazcita
4.1 THabaruo] 00 e e e e i e e S R e S R i e e e
A2 LOCAIER (113 ottt ettt ettt £ et £ S£e £ 48 £ £ 488 £ 448 B8 £ 4048 £8 £ 448 B84 8 E8 £ A8 RS A48 B4 A A8 R4 h b s n s

4.3 Provincia:

4.4 Pagse 2y

5 | Mutmnero di matricola

5.1 P e S P O The Tt T T 0 im0 P A
5.2 Pressolistituzions destinataria (150 e ms i sisni o ssineis i oo ieod vubias b svaiosss isassiarbives 505 sais bbb cims Ve shat sy B aw s bbbk
) TNAICIZZO (3] oottt ettt ettt e et et et ettt e 222t e st n e et 2222 et 22 b e 222 en 222222 ae s 2 ea 22 e e e en s st nan s 2t anaesaen
7 Pratica

71 Tipo di prestazione

Fiv MNumero di pratica presso 1'istituzions mittents:

7.3 Numero di pratica presso I'istituzione destinataria;

448 Guida all'Assistenza Sanitaria all’estero per le persone assicurate dal S.S.N.



001

2 | Beneficiario

2.1 Cognorneis);

82
83
84
25
o | [0 Richiesta [0  Sollecito della richiesta del  ..ocovvicviiiiiccise i
Chiediamo I’ invio riguardo alla persona di cui al quadro o 2 O s
9.1 O dei fommMUIAE: ettt ettt et 2 et e 2ottt ae ettt et nn e et e ensasnrean
9.2 [ ded dOoCUMENTT oot i et ees ettt et e bt 2+ o222t 2 22 h e e ee 2t s e en st 12t e ies s
9.3 Ll Aelle sEpuenti TNPORMATIONTT suswsrssmmsoimmsvirmsmmys sy ssmsses 555 545505 5P o 53 550 A B i 5
9.4 RAOEREHE A EIERIEIE. s e e S e e e T e e B R R

12 | Istituzione che compila la parte A

12,1 Denominazione: ooviiioriiiiir sttt es ittt ab sttt b e st bttt sttt s b rains Numero di codice (2)) wvviniiinsiiriairiiiannis

12.2 Indidizzo 3y

12.3 Timbro

1ZADA somammssnim s
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001
Parte B

Fl

131 0O 1iseguent formular:

A seguito della richiestadel ... si trasmettono in allegato:

132 0O  1iseguent documenti:

133 0O le seguent informazioni:

A seguito della richiesta del  ........ i comunica che non & possibile trasmettere

14.1 0O 1iseguent formular:

14.2 i seguenti docurnenti:

]
143 0O leinformazioni richieste
|

144 Motivo:

15 Varie

O A seguito dell’invio del

si accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 10

17 | Istituzione che compila la parte B

17.1 Denominazione:  .eovivieiiiiesieriissitssesit sttt aa st a et sttt sa st st nas s Numero di codice (21 vvvvvvviiieiiiiir s
T17.2 INAIMZZO (30 eeiiisieiiias st s ieas bttt es ettt b ettt ee et e4 4442441844244 S 4R At b 4424444 £ 4844144 d A4S e At Ha a8 bhd b2 in b2 ar s
17.3 Timbro
VBT s
17.5 Firma
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001

ISTRUZIONI

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

n
121
3]
4
151

(8
7

1)
2]
110)

an
(12)
(13)

NOTE

Indicare 1a sigla dei paese dell'istituzione che compita la parte A dello stampato:I = Italia; HR = Croazia

Per I'Ttalia & obbligatorio.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

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

T 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.

Indicare tutti 1 nomi nell'ordine dello stato civile.

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

M = maschile; F = fernminile.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

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

Per I'Ttalia indicare 1'ultimo indirizzo del luogo di residenza

Sigla del paese di nascita dell'assistito codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - CROAZIA Vedi sistrnzionis a pagina 2

TALIJANSKO - HRVATSKIUGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU 106 T m

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER MALATTIA E MATERNITA DEI
RESIDENTI IN UN PAESE DIVERSO DA QUELLO COMPETENTE

Lavorator]l e famillarl con loro residentl
Convengione: art. 6, 7, 12,1 ¢ 2; Acvordo amministrative: art. 7.1

Llstituzione competente — previa acquisizione del mod. 10§ 0 102 - compila la parte A dello stampato e ne consegna due copie all assicurato,
oppure le trasmette all'istituzione del luogo di residenga, qualora questa lo abbia richiests. Quest'ultima istitugione — ricewute le copie

dall'assicurato o dall’istitugione competente — compila la parte B del modhilo ¢ pinvia un esemplare del modulo allistitugione competente,
A, Noilflca del dirltto
1 | Istituzione del lvogo di residenza 12

1.1 Denominazione: st i i s s s A T S R R Numero di codice 31 .ovvvnvicciiiieieiiinn

1.2 Indirizzo (4):

1.3 Riferimento al vostromodulo 10T del . i i s aiiinishainsi b mnimmhais s

—| O Lavoratore
2

2.1 Cognome:

2.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
2.3 i e o ael PRsie O colAC TR (00 smcmmesmiaimmieon ol s e 05 e et S 05 s B e B s
24 Mume e diidentfiCazioneg 67 mnemnssmbims s i

4 [0 il lavoratore sopraindicato e i familiari i con lui residenti
5 [ hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita

dal

[ Tale diritto si protrae (7

6.1 [0 fino a quando non sia stato notificato I’annullamento del presente attestato
6.2 [ perun anno dalla data specificata al punto 5
63 U finoal oo compreso

7 | Istituzione competente per la malattia- maternita

il Denominazione; s ik i siinn e Numero di codice 33 .ovvvnviceiiiriieiinnns

Fo2  INAACIZZO ()] ot et oe et ee ettt ettt en ettt ettt e 22 e 2222t et 2 222 22k e et 22 2e e o2 st e 21ttt 4 s 1t et 22t a2 22 2a et e e s ea st a2 sianna s i

7.3 Timbro

B. Notifica dell’iscrizione

Tl

ol [ il lavoratore indicato al quadro 2 con i familiari

93 [0 sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione dal ..ot

9.4 [0 non sono stati iscritt presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo:
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10 | Familiari iscritti 106

10.1 Cognome Nomi Sesso  Cognomi precedenti Data di nascita

F M
0D, v s n iy o R AR H O ey s i
103 o 0O
104 vessmrenseneie e TRISHINEY T S SR R H B osossssmsnmnmoimmuns  Suniaiusimsss
1055 wesmmrmansane RO rEnEGD oS S e B B somssemsmsnmanmiuns oemiaiinimmses
106 wensrmerene TSR T R B EH swssnanmseanmnaanainesy  aaniaisiniames
100  sspssmvsrrrsnenil  GolSnrInR RS O O sssssssssmanssianss oo
108  sspssomeessssseseesmy  Grossmesse O O sespaissmnemnisuss  Sionmssnms
109 o 0o

11 | Istituzione del luogo di residenza

11.1 Denominazione:

11.2 Indirizzo (4):

11.3 Timbro

1 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 2
pagine ¢ 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) I presente formulario da diritto, a voi ¢ ai vostri familiar, a percepire le prestazioni in natura dell'assicurazione malattia-maternita.

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

c) Gli istituti di assicurazione malattia ¢ maternita sono:
in Italia, Tunita sanitaria locale (ASL) competente per il territorio. Per i marittimi e il personale navigante dell'aviazione civile, il
Ministero della Salute, ufficio di sanith marittima o aerea;
in Croazia, I'Ufficio Regionale dell'Istituto croato per 1’assicurazione sanitaria.

d) Agli effetti dei diritio alle prestazioni 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 cambijamento avvenuto nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura,
in particolare: 1'abbandono, il mutamento, la ripresa dell'occupazione, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora
vostra o dei vostri farniliari.

NOTE
o)) Indicare la sigla dei paese dellistituzione che compita la parte A dello stampato: I =Italia; HR = Croazia.
2 Da compilare solo qualora si ha conoscenza dell'istituzione del paese di residenza dove 1’ attestato sara presentato.
13 Per I'Ttalia & obbligatorio.
i) Via, numero, codice postale, localita, paese. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
(53 Per i cittadini italiani indicare il mimero di codice fiscale.
(&) I familiari aventi diritto si individuano secondo la legislazione del paese di residenza.
e} Segnare il caso che ricorre. Per I'Ttalia 1'attestato non puo essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed &
rinnovabile.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - CROAZIA Vedi vistrnzionix a pagina 3

TALIJTANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURAN]JU 107 T n

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 e 18

LIstitugione del paese di vesidenga o didimon compila la parte A e trasmette due copie dello stampato all istitugione competente, Detta istituzione —
anche qualora non ritenga di trasmettere il modulo pichiesto — compila la parte B ¢ vinvia una copia dello stampato all'istitegione che gliclo aveva
inviato.

Qualora listitugione competente non sia nota, inviare ia vichiesta tramite Uorganisme di collegamento.

A, Da compilare parte dell’istituto di residenza o di dimora

T| Istituzione
1.1 Denomihaziones s s s g s s s sl e i Numero di codice (230 .coonvieiiiin i
1.2 INAIEZZO 1311 oeeeeiieiaonteed it et erestat st et e4 ot e 444804 £4 £k 145 £4 £k £ 41644 R4 488 £ £S48 Ad 44 i d £t i £ £ h £ 1eh ek £ et s e e

[ Lavoratore
O Titolare di pensione
O Alro

2.3 Indirizzo Nel PAese i LESIACIIZA (43 +oveiviiierier et it ieiit st it it s s sttt s st 402ttt 4 e 40 b4t 4424t H4 42t dba 4412t sa e st et 2 ran i
2.4 Numero di identificazione (51
2.5 [0 Titolare di

pensione o rendita di

U wvecchiaia O invalidith [ superstiti
O  infortunio sul lavoro O malattia professionale
N e 16 GEEEBEIEE i i i 5y e b i (6)

2.6 Istituzione debitrice della pensione o rendita

TDatore di lavoro

3.1 Nome o ragione sociale

3.2 Indirizzo 4

3.3  Tipodiazienda:

3.4  Istituzione di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro alla quale & iscritto il datore di lavoro ...
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Familiari 107

4
4.1 Cognome (7) Nomi Data di nascita N. di identificazione (5
4.2
5 T, | ooscssmemsmmesses e abbiamo ricevuto domanda dalla persona indicata
O al quadro 2 O al quadro 4
per ottenere
5.1 [0  la concessione di prestazioni in natura

52 [ 1laproroga del diritto alle prestazioni in natura

5.3 [0 I'iscrizione a questa istituzione come avente diritto alle prestaziond in natura

6 Le prestazioni in natura [ sono state concesse U non sono state concesse
6.1 al sensidell’art.  ..ooccviiiii s
6.2 il richiedente O non ha pil espletato un’attivith

O haespletato la seguente attivita:

7 Si prega di inviare 1'attestato del diritto alle prestazioni — formulario ...
VAR oo 8 cesmmesssamy
8 [0  Si allega il rapporto medico @

9 | Istituzione del luogo di residenza o di dimora

9.1 Denominazione:

9.2 Indirizzo o2

B__Qr compilarsi da parie dell’istituzione competente
10

10.1 O Siallega il formulario del quale deve esserci resa una copia, compilata ¢ firmata 1o
102 0 Sicomunica di non poter rilasciare 1'attestato richiesto nella parte A per il seguente motivo

h | Istituzione competents

11.1 DenomMinazione: .ooovieovesiiieiieisiassseisiess s eias s ass et ssbas et as it s ar bttt n e eabasen Numero di codice (23 ovviniieiiiiiieiiiinn

11.2 Indirizzo i3):

114Data e
11.5 Firma
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ISTRUZIONI

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso &
composto di 3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca

alcuna indicazione
NOTE
m Indicare la sigla del paese dell'Istituzione: I = Italia; HR = Croazia.
12 Indicare, se esiste. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
131 Via, numero, codice postale, localita, Paese.
5 Via, numero, codice postale, localita, Paese. Per I'Ttalia & obbligatorio.
(5) Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.
16) Da indicare nel caso in cui 1'istituzione debitrice della pensione o rendita sia italiana.
&) Da compilare solo nei casi di familiari per i quali & richiesta la concessione di prestazioni o I'iscrizione all’istituzione.
18) Da indicare solo se I'indirizzo dei familiari differisce da quello del capo famiglia.
9 Da allegare solo quando & necessario. In tal caso, riportare una X nell’apposito quadratino.
110) Da indicare se il Hpo di formulario da rinviare lo consente.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - CROAZIA Vedi vistruzionis a pagina 2
TALIJANSKO - HRVATSKIUGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU 108 T

NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOPPRESSIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DELL’ASSICURAZIONE
MALATTIA E MATERNITA

Resldentl In un paese diverso da quello competente
Convengione: artf, 7, 12.01 ¢ 2, 142 2 I5; Accordo amministrative: art. 4, 5,7, 16, i1.2, 18

L'Istitugione competents compila la parte A dello stampate ¢ trasmette due cople dello stampate stesso all’istituzione del luogo di residenga,
eventuaimente tramite Uorganisme di collegamento, Quest ultima istitugione compila la parte B ¢ — al pid presto — invia un esemplare del module
all’istitugione competente.

A. Notifica
1 |
1.1 DENOMINAZIONE.  ooveie ettt e ettt et as s ea s e e e s e s e st in s s s easaasis Mumero di codice (2)0 ooveveeiiiie i
1.2 L 13Ts T o T ST USSR SUOPO S UUSO

O Lavoratore
2 | O Titolare di pensione
O  Aliro

2.1 Cognome:

2.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

2.3 Indirizzo nel Paese di residenza (a);

2.4 Numero di identficazione (53 .oovvvvciiiiiiis i

3 Familiare 6

3.1 Cognome:

3.2  Nomi Cognomi precedenti. Data di nascita:
3.3 Indirizzo Nl PAsse di FESIORNZA ()] ..oiiieeei ittt ettt et e e s ee et e e et e et 2ttt e e et a e e e eaia s e e reann e
3.4 Numero di identificazione (53 oo

4 T diritto attestato con il nostro modulo ........... del

4.1 [0 1illavoratore predetto non & pill ASSICULALO Al ...ouiiiiiiiiiiiii ittt ettt et s s b eea st sttt bt na e
4.2 [0 lapensione predetta & stata sospesa‘soppressa dal

4.3 [ tutte le persone che erano iscrtte all’istituzione in indirizzo, non risiedono pill nel Vostro Paese dal .....oovovviviieiieiiieae
4.4 [ dlttolare £ decodUlo Sl oo ittt bS8 4 £t bbbkt sn sttt
45 O m.

5 | Istituzione competente

5.1 Denominazione: i s S A R Numero di codiCe (23 wovvnriniiiiiiiceiiiisiieiis
5 Indifizmos el 0 L ai i
5.3 Timbro
54 Datd v
5.5 Firma
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108

B. Avviso di ricezione della notifica

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

7 O Ilapersonadicui alla parte A O e persone di cui alla parte A
[0  non ha piu beneficiato 0 non hanno piil beneficiato
O non beneficera pi O non beneficeranno pi

di prestazioni a decorrere dal

8 | Istituzione del luogo di residenza

21 Denominazione:

2.2 Indirizzo i3

ISTRUZIONI

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

NOTE

i Indicare la sigla del paese dell’ Istituzione: I = Italia, HR = Croazia.
12 Indicare se esiste. Per I'Ttalia & obbligatorio

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

5 Via, numero, codice postale, localita, Paese. Per I'Ttalia & obbligatorio

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

16) 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.

5] Indicare I'eventuale altro motivo
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - CROAZIA Vedi sistrnzionix a pagina 3

TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU 19 T n

ATTESTATO PER L°IS CRIZIONE DEI FAMILIARI DEI LAYORATORI SUBORDINATI O AUTONOMI

Convengione: art. 15; Accondo amministrativo: art. 11,1
Llstituzione competente compila la parts A del formaudario ¢ ne consegna diwe copie al lavorators, oppure le invia, se del case, tramite ! organismo di
collepaments all'istituzione del liogo di vesidenga, qualora sia stata questa istituzione a richiedere il modulo di cuf trattasi. L'istitugione del leogo di

residenga — vicevute le cople citate - compila la parte B del formulario ¢ ne restintisce un esemplare il istitugione competents.
A, Notlflca del dirltio
1 | s .k
Istituzione del luogo di residenza @

1.1 DENOMINAZIONE:  tucvvivvtireiiassisseasaaiissesasasasaass st sassasbssbassssass st saarassnsasssasasssses Numero di codice (33: wvvviveriireiriiis i

1.2 IMAEEIZZO (3] oeveiiieimtescetias s sttt essis st s e st o444ttt 4434444 S 48444441 d D444 444 DAd 418442444 Aa 41084 b bt 42 n s b at s

1.3 Riferimento al vostro modulo 107 del

2| [0 Lavoratore

2.1 Cognome:

2.2 Nomi: Cognormi precedent: Data di nascita:
2.3 Indirizzoqay s e s T L S T T S T T S R e e T S S s
2.4 Numero di identificazione (53 ..ovvvoviiiiiieriiiiis it

B | Familiare (6)

3.1 Cognome:

3.2

33

4 Tfamiliari del lavoratore di cui sopra hanno il diritto alle prestazioni in natura dell’ assicurazione malattia-maternita a meno che:
[0 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  ........coooovviiiiiii
6 |
£ 3l protras (7)
6.1 O {fino a quando non sia stato notificato Pannullamento del presente attestato
6.2 [0 perun anno dalla data specificata al punto 5
6.3 [ sino alla fine del lavoro stagionale prevista e ciog
64 [ finoal ..o incluso
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109
7 | Istituzione competente per la malattia-maternita

7.1 DenomiDazione: oo ettt e et et te e st ea s st aaaaai s Numero di codice 33 ooveivieiieiiaa
7.2 INGAEZZO (411 eoeeiteiisi ittt bttt ettt 14ttt o4 444 A 24411242 Hat 4444444444124 d B4 b4t DAd 41444 Ae 4144 a it bas et ettt b2 s e i
7.3 Timbro
s -1 S
7.5 Firma

B. Notifica dell’iscrizione

Tl O @

8.1 I familiari del lavoratore di cui al quadro 2 non sono stati iscritd perché:

82 [0 non esiste alcun familiare avente diritto

83 O  tutti i familiari hanno giA diritto alle prestazioni in natura a norma di quanto previsto dalla legislazione di questo Stato
8.4 O il coniuge esercita un’attivitia professionale nel nostro paese ed ha i figli a suo carico

8.5 [0 non & stato presentato lo stato di famiglia richiesto

2.6 L 081 oot ettt ettt et ettt e et oo e eee et oottt ee et ettt et et e et e et e et e e e e e e

9 | [0 » Familiad iscritd

9.1 Sono stati iscritti i seguenti familiari del lavoratore indicato al quadro 2

9.2 Cognome Nomi Sesso  Data di nascita Numero di identificazione
F M
OI5] o o S SR A D O O it sttt
OB s R O S R W Ll e s s s
L L LI oo @osssmms i
D000 s SR RN PR e P T S L LI oo @osssmms i
O cpvmrssvmmn i R A A R A e Bl [ cowmmommammsmns: 5o s s s
O8I R B B oomomsmmnnmm S s
00 s R Bl Bl mmanmmammommms S s

10 | Istituzione del luogo di residenza

183:1 Penominazions; oooss s ssinns s an e MNumero di codice(3)) .oooiiiiiiiiii,
102 Tnditizzoar, e S R S S S
10.3 Timbro
104Data o
10.5 Firma
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109

1 presente modulo deve essere compilato in stampatello, uilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & comnposto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte e pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.

ATTENZIONE

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

Avvertenze per la persona assicurata

a) Il presente formulario da diritto, a voi e ai vostri familiari di beneficiare delle prestazioni in natura dell'assicurazione malattia o
maternith, nello Stato ove risiedono, in conformita alle norme legislative di tale Stato e a meno che i familiari 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 ai vostri familiari, i quali le
devono presentare immediatamente all'istituto di assicurazione malattia-maternita del luogo ove risiedono e ciog:
in Ttalia, all’unita sanitaria locale (ASL) competente per il territorio,
in Croazia, all'Utficio regionale del luogo di residenza dell'Istituto croato per I’ assicurazione sanitaria.

c) 1l presente formulario & valido dalla data indicata al punio 5 del medesimo e per la durata segnalata al quadro 6 del medesimo, in
corrispondenza del quadratino contrassegnato con una X.

d) Voi o 1 vostri familiari siete tenuti ad informare 1'isHtuzione 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:
l'abbandono o il mutamento di attivita, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora vostro o dei vostri familiari, ecc.

NOTE
58} Indicare la sigla dei paese dell'isttuzione che compita la parte A dello stampato: I =Italia; HR = Croazia.
2 Da compilare solo qualora lo stampato sia rilasciato su richiesta dell'istituzione del paese di residenza.
fe)) Indicare. Per I'Italia & obbligatorio.
e Via, numero, codice postale, localita, paese.
(5] Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.
16 Indicare un solo familiare.
n Segnare il caso che ricorre. Per I'Ttalia 1'attestato non pud essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed &
rinnovabile.
() Dei due quadri 8 e 9 compilare quello che interessa e riportars una X nel quadratino relativo al quadro stesso.
fE0) Altri motivi.
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Lepoere k avvertenze a 2
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVYOR O SOCIJALNOM OSIGURAN]JU | 1 11 I I | ay

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTOQ ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE UN TEMPORANEOQ SOGGIORNO
NELL'ALTRO STATO
Convengione: art. 13.1.a ¢ 3; Accordo anuninistrativo: 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 | [0 Lavoratore [0 Titolare di pensione 0 Altro

1.1 Cognoms 3kis)

1.2 Nomi:

1.3  Indirizzo nel paese competente (2):

1.4  Numero di identificazione ;33

2 | Familiari ¢

2.1 Cognome (3 bis): MNomi

Data di nascita M. di identificazione

2.2 Indirizzo abituale @5y

3 Le persone predette hanno diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia ¢ maternita che possono essere
corrisposte
31 @ O dal .. al incluso
4 | Istituzione competente
47k Denominazions: s e S e S B R Numero di codice (7! oo,

4.2 Indirizzo o

4.5 Firma
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AVVERTENZE 111

1 presente modulo devo essere compllato In stampatello, utllizzan do unicamente le linee apposite puntegglate, Esso & composto dl 2 pagine e
deve essere trasmesso sempre completo dl tuite le pagine, anche se una qualslasl Al esse non reca alcuna Indieazione. Listituzione competenta
compila il formmlario e lo restitisce allintereazato, oppure lo trasmette allistimzicne del noge di dimora, ove szia stato emeszo an richiesta di
questultima.

Avvertenze per 1'asslcurato € per | familiari

a) il presente documento consente:
in eazo di necesaith immediata, al lavoratore (e al familiari elencati al quadro 2) ed al titclare di pensicne o rendita ed ai suoi familiad
(indicati al quadro 2) che 2i trovine in temporaneo sopgiomo nell’altro Stato, di ottenere, da parte depli crpaniami assicurator del predetto
Stato di dimera, le prestazioni in natura di malattia (comprese quelle riferite a malattie croniche o preesiztenti) e di matemitd. Nel solo cazo
ded lavoratori in temporaneo sopgiorno per motivi di lavoro nell’altro Stato, il presente attestato consente di oftenere le prestarioni sanitarie, a
titolo provviscrio, perinformnio aul lavoro o malattia professionale.
Il prezente documento non di diritte a prestaziond in natura.qualora l'obiettivo del viagpio sia di ricovero prestazioni mediche all'esterc,

b) Quando sono neceszarie prestaziond, comprazo 4l ricovero in ospedale, questo documento deve eszers presentato allistiizions &
assicurazione del paese di dimora e ciok:
in Italla, per la totalth depli assistiti, all'unitd sanitaria locale (ASL) competente per il territorio; per il personale navipante, maritimo e
dell’aviazione clvile, al Ministero della Salute, ufficio di sanith marittima o aerea competente per il territorio,
in Croaza, all’ ufficio regionale dell’ ITstituto croato per ’assicurazions sandtaria del luogo di soggiorno.

e) Fer cttenere le prestaziond in denaro la peracna intereasata entro 3 glomi dall’inizio dell®incapacitd lavorativa, dovrl rvolpersi allistimzione
del lnopo di temporanec sopgpiorne ed esibire una notifica di cessazione del lavoro o, qualora la lepizlazione dell’istituzione competente o
dell’izstituzione del lnoge di dimora lo prevedano, un certificato di incapaciti lavorativa rilazciato dal medico in cud & specifica il trattamento
medico che la persona interessata dovra sepuire.

NOTE

m Indicare la sigla del paese dell’ Istituzione: I = Italia; HHR = Croazia.

) Via, numero, codice postale, localita, Paese. Per 1'Italia & obbligatorio.
5] Per icittadini italiani indicare il codice fiscale.

3bis  Per le donne indicare il nome da nubile-

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

1'Ttalia l1a durata massima dell’ attestato & di tre mesi ed & rinnovabile.
) Indicare se esiste. Per I'Ttalia & obbligatorio.

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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Leggere le avvertenee a paging 2
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCLJALNOM OSIGURANJU | 111 | 1 | i}

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE UN TEMPORANEQ SOGGIORNO
NELL'ALTRO STATO
Convenzione: art. 13.1.ae 3; Accordo ammini strative: art. 8.1
“ Attenzione: il presente documento non da alcun diritto se lo scopo del viaggio é quello di ricevere una cura
medica all’estero”
Da utilizzare solo per ossigenoterapia o emodialisi
Il presente attestato permette al titolare, gia in cura in Italia, di usufruire delle prestazioni di:
[J  ossigenoterapia
O emodialisi

1 | O Lavoratore O Titolare di pensione Altro
1.1 Cognome (sbis) . ...
1.2 Norm:

Data di naseita:

1.3 Indinzzo nel paese competente ¢2):

1.4 Numero di identificazione c):

2 | ge e
£ Familiari e

2.1 Cognome (3 b Momi

Data di nascita N. di identificazione 3

9.2 Indirizzo abituale @)

3 Le persone predette hanno diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e maternitd che possono essere
corrisposte
31 ® 0O dal .. S

incluso

4 | Istituzione competente

4.1 Denominazione:
4.2 Indirizzo ¢

Numero di codice o .

4.3 Timbro

4.4 Data
4.5 Finna
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AVVERTENZE Izl

11 presente modulo devo essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate. Esso € composto di 2 pagine e
deve essere tr sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione, L'istituzione competente

compila

il formulario e lo restituisce all'interessato, oppure lo trasmette all'igtiluzione del luogo di dimora, ove sia stato emesso su richiesta di

quest'ultima.

Avvertenze per I'assicuraio e per | familiari

a)

b)

<)

[¢}]

il presente documento consente:

in caso di necessitd immediata, al lavoratore (e ai familiari elencati al quadro 2) ed al titolare di pensione o rendita ed ai suoi familiari
(indicati al quadro 2) che si trovino in temporaneo soggiomo nell’altro Stato, di ottenere, da parte degli organismi assicuratori del predetio
Stato di dimora, le prestazioni in natura di malattia (comprese quelle riferite a malattie croniche o preesistenti) ¢ di matemnitd. Nel solo caso
dei lavoratori in temporaneo soggiomo per motivi di lavoro nell’altro Stato, il presente attestato consente di ottenere le prestazioni sanitarie, a
titolo provvisorio, per infortunio sul lavoro o malattia professionale.

1l presente documento non da diritto a prestazioni in natura.qualora 'obiettivo del viaggio sia di ricovero prestazioni mediche all'estero.

Quando sono necessarie prestazioni, compreso il ricovero in ospedale, questo documento deve essere presentato all'istituzione di
assicurazione del paese di dimora ¢ cioé:

in Italia, per la totalita degli assistiti, all'unita sanitaria locale (ASL) competente per il territorio; per il personale navigante, marittimo ¢
dell’aviazione civile, al Ministero della Salute, ufficio di saniti marittima o aerea competente per il territorio;

in Croazia, all” ufficio regionale dell’Istituto croato per "assicurazione sanitaria del luogoe di soggiomo.

Per oltenere le prestazioni in denaro la persona interessata entro 3 giomi dall’inizio dell’incapaciti lavorativa, dovra rivolgersi all’istituzione
del luogo di temporaneo soggiomo ed esibire una notifica di cessazione del lavoro o, qualora la legislazione dell’istituzione competente o
dell’istituzione del luogo di dimora lo prevedano, un certificato di incapaciti lavorativa rilasciato dal medico in cui si specifica il trattamento
medico che la persona interessata dovri seguire.

NOTE

Indicare la sigla del paese dell’Istituzione: 1= Italia; HR = Croazia.
Via, numero, codice postale, localith, Paese. Per "[talia ¢ obbligatonio.
Per i cittadini italiani indicare il codice fiscale.

e Perle donne indicare il nome da nubile-

()]

Indicare soltanto i familiari che si recano temporaneamente nell’altro Stato.

Da indicare solo qualora 'indinzzo dei familian differisca da quello del lavoratore o del titolare di pensione o di rendita.
Le due indicazioni sono in alternativa; compilare solo quella che interessa e riportare una X nel relative quadratine. Per
I"ITtalia la durata massima dell”attestato € di tre mesi ed & nnnovabile.

Indicare se esiste. Per " [talia & obbligatono.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTALE ITALIA - CROAZIA Vedi istrozioni a pagina 2
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJATLNOM OSIGURAN]JU | 112 | T | i

ATTESTATO RIGUARDANTE L’AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE SANITARIE NELL’ALTRO
STATO

Convencione: ari. 13.1.b e 3 € 22; Accordo anministraive; art. 9 ¢ I8

Le istitngioni competenti vilusceranno if presente formulario, allu persona assicurate o af pensionate o af lovo familiare, solo dopo Uespletamento
delle modality previste datlovdinamento del proprio Steto.

1 U Lavoratore

O Titolare di pensione

Ll Aliro
11 Cognome:
1.2 MNomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
13 Indirizzo NEl PABEE COMMPELEIIE (201 .oviirsiiessiaisissetessbusbasseaassit b e snas ot as s 4 s s s 44424t s4 4408404244442 e 4 bt 04 2 a4 ba s 102 a s s bt b2 ar s st as
1.4  Indirizzo nel pacse ove I'interessato si trasfliSre (21 oot et ettt ittt ettt
1.5 Numero diidentficazione s .o

2
| Familiare che si trasferisce

2.1 Cognome:

2.2  Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
2.3 Indidzzo:nel pacsecompetente oy cunamisnniisnraniiIR L SLURISR SRS R
2.4 Indirizzo nel paese in cul s IEASTEIIBOR (201 ooiiiiio ettt ettt ettt ettt ettt ettt et
2.5  Numero diidentificazione 3 e
3 Lapersonaindicataindicata [ alquadrol U al quadro 2

& autorizzata a conservare il beneficio delle prestazioni in natura di malattia ¢ maternita

U dell'assicurazione malattia-maternith U dell’assicurazione infortuni

A ettt e et (Stato), ove s reca

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, (6]
o in qualsiasi altro centro di uguale natura nel caso di un trasferimento necessario per ragioni di cure mediche
33 [0 perinviare campioni biologici da analizzare
4 In virti del presente attestato le prestazioni possono essere concesse
4.1 dal al incluso
@
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5 |
1 rapporto del nostro medico di controllo

5.1
5.2

53
54

O
O

& allegato in busta chiusa
&statoinviato il ... A e e e s e s e s e e S e e
puo essere richiesto alla sottoscritta istituzione

non & stato compilato

a

Istituzione competente

6.1
6.2

TIEAOMINAZIONE!  iverovosssssimssm s T S e s e S S S s Mumero di codice (7)) oo,

TAAIEZFZONDT  imerovosssssmmenm s iy s o e o e A T e T D e S T S s R

ISTRUZIONI

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

Avvertenze per I'assicurato

1 presente attestato deve essere da voi presentato senza indugio all'istituzione di assicurazione malattia e maternita del luogo
nel quale vi siete trasferito per cure, e ciod:

in Ttalia, all'unith sanitaria locale (ASL) competente per il tecritorio,

in Croazia, all'Ufficio regionale del luogo di soggiorno dell'Istituto croato per 1'assicurazione sanitaria.

Una copia del formulario verra presentato anche all’isHtuzione che fornisce la cura.

1)
12)
13)
4]
15)
16)
17}

NOTE

indicare la sigla dei paese dell'istituzione: 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'Ttalia & obbligatorio.

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTALE ITALIA - CROAZIA Vedi «istrnzioni= 2 pagina 2

TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCITALNOM OSIGURANJU | 113 | | I |

RICOYERO OSPEDALIERO — NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA

Accordo anministrative: wi. §.3

It presente formulario deve essere compilato dallistituzione del luogo di dimora: nelfu parte A per notificare Uentrata nell’istitiuto di cuve, nefla
parte B per la notifica di uscita, e inviato all’istitugione competente.

1 | All’istituzione competente

11 Denominazione:
1.2 Indirizzo (3)

Numero di codice 230 .oovviinas

O Lavoratore
2 | O Titolare di pensione
O Altro

2.1
2.2

2.3

2.4

3 Familiare ricoverato (5)

31 Cognome:

3.2 Nomi: Cognormi precedenti: Data di nascita:

3.3  Indidzzo nel pacse di residenza O di dIMOLA (31 .oveir ittt bttt eb et ettt b £ et b sttt an ettt

3.4 Numero di identificazione 4):

4 Riferimenio;
4.1 O alvostromodulo  .....ooooovioeee 6
4.2 [ al nostro modulo 107 del

A. Notifica di entrata

5  Lapersonaindicata indicata [0  al quadro 2 O alquadro 3
5.1 & stata ricoverata il

2 PEBSBOIT: e A e S
5.3 aseguitodi U  malattia U  maternita [  infortunio sul lavoro
0 malattia professionale (2)
S5i presume che la degenza si protrarra sino al

| i= Document giustificativi o rapporto medico in allegato.

B. Notifica di uscita

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

e terminata il
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7 | Istituzione del luogo di residenza o di dimora

113

7.2 Indirizzo 3

7.1 Denominazione: — csawsisssarsisnn s nas s s MNurmnero di codice (23 oo

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

1)
12)
13)
4
15)
16)
7
12)
)]

ISTRUZIONI

NOTE

indicare la sigla dei paese dell'istituzione: I = Italia; HR = Croazia

Da indicare, se possibile. Per I'Ttalia & obbligatorio.

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

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

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

Da indicare.

Se del caso, riportare una X nel quadratino.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - CROAZIA Vedi sistrnzioniz a pagina 2

TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU | 114 | | 1 | i

CONCESSIONE DI PROTESL, DI GRANDI APPARECCHI, ECC.

Convendone: art. 16 ¢ 23; Accordo amminisragive: wrt 12 0 19
X presente formulario deve esseve vedatto pev if vimborso delle prestagiont in natuve effettivamente sostenute. Lisdtugione del luogo df vesidenza
o di temporaneo soggiorno compila la parte A e trasmette una o due copie dello stampato a seconda che Iz notifice ¥viguardi, vispettivamente, il

punto 7.1 o il punte 7.2. Listituzione competente, gualora ravvisi di doversi opporre afl’evogazione deile prestazioni, dovri compilare la parte B
ed inviare una copia dello stampato all’istituzione del tuogo di residengn o di temporaneo soggiorno.

A, Notifica

1 | All'istituzione competente

1.1 Denominazione:
1.2 Indidzzo 3)

Numero di codice (2):.....

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

2.1 Cognome:

2.2  Nomi: Cognormi precedent: Data di nascita:

2.3

2.4

3.1 Cognormne:

32  Nomi: Cognomi precedent: Data di nascita:

3.3

3.4 Numero di identificazione 43

4 Riferimento:

4.1 O al vostro modulo del 6
4.2 [0 alnostro modulo 107 del i
5 I servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto, per la persona indicata
O alquadro?2 [ al quadro 3
5.1 0O lanecessita [0 T'urgenza assoluta
5.2 delle seguentl PISStAZIONT: ittt ot eh a1 £ 1 £ 1248k 8448 £ bt btk bt b bttt
5.3 il cui costo O probabile O effettivo ai sensi della nostra legislazione & di

6 [ Siallega il rapporto del medico di controllo (z)
7  Le prestazioni citate al punto 5.2
7.1 O Sono gia state accordate d’urgenzaindata e

7.2 O saranno accordate qualora, entro 60 giomi 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

%1 Denominazione: — csowmssarisisnnas i nn e s s MNurmnero di codice (23 oo

8.2 Indirizzo 3

B. Decisione dell’istifuzione competente
9 Le prestazioni indicate al punio 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 competente

10:] Penominazione: — ooschssnniiananinnsniissnsnnnnsn s MNurmnero di codice (23 i

10.2 Indirizzo 3):

10.5 Firma

ISTRUZIONI

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

NOTE
) indicare la sigla dei paese dell'istituzione: I = Italia; HR = Croazia.
() Indicare, se esiste. Per 1'Italia & obbligatorio.
i3 Via, numero, codice postale, localita, paese. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
4) Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.
is) Da indicare esclusivamente quando 1'indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.
(6) Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’ assicurato.
i Importo da indicare nella moneta del paese di temporaneo soggiorno o di residenza.

12) Nell’eventualita che venga allegato il rapporto di cui trattasi, riportare una X nel quadratino.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTALE ITALIA - CROAZIA Vedi istruzioni 3 pagina 3
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU | 171 | 1 | (1

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

Convengione: @t. 14.2; Accorde amminisirativa: at. 10

Liistituzione competente per il viluscio dell’ attestato compila Lx penie A del modulo € consegna due copie del modulo stesso al titolure di pensione o vendita o ol suo
fumiliare, oppure invie toli copie all istitudone del uoge di residenze, quolora sie stete gueste istituzione o richiedere il modulo df cul frattest. Listituzione del lnogo
i residenze, ricevute le due cople cicde, compila le peate B e trasmette una copie del module al’istitnd one indicete ol quadre 7. Deve essere rilasciato un aitestoio per
il titolere € unto per ogat finniliare ¢ cevico del pensionato.

A, Notifica del diritto

1 | All'istituzione del luogo di residenza i2)

1.1 DenominaziOne!  ..vecieourisiseiisisssieississias s esassissainasbessasssasssss s sraianes Numero di codice (33 vvvenniinriieiiir s sisiarii
L2 TIAEEIZZO (1] ooriierietieteeiie s ieeiieeieisceeteet £ ettt 2ot 24224 ae 4 4n 442 42 e eS8 o€ S8 £ € £E £ £ HE € £ £ £ £ 2S£ 154 12444t 4414 ad et s s et ket pin ket £ e
13 Riferimento: vostro modulo LOT del oottt ittt £ttt ettt et et e et nn et en e ran e pen et £ e
= | O Titolare di pensione

2.1 EEEABIET w08 80 N3 R S S S

2.2 Nomi: Cognomi precedent: Data di nascita:

23 THdizzoael PEERe i tEARREI M oo w5 oo T S e e S A B e
24 Batadellcventuale rasferimentol seosssasaeinniiaias s

2.5 MNumero di identficazionea 531 e

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

3.1 La persona soprannominata € titolare di pensione o rendita
O  di vecchiaia O dinvalidita O  ai superstiti
O  d'infortunio sul lavoro U di malattia professionale

3.2 a decorrere dal

3.3  Numero della pensione o della rendita:

4 | Istituzione che compila il quadro

4.1 DenOmINAZIONE: s ossisi s i s i s s s v v Numero di codite (33 v isiari
4.7 IodICIZZOM)] e e s e g S S R S T S e R
4.3 Timbro

4.4 Data

4.5 Firma
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121

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

5.1 [0S 1o 1T PP

5.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

5.3 Indirizzo nel Paese di FESIABIZA [43) oottt ettt ee ettt ettt et 2t et e ettt 22 a2t 22 e e 22t et s eas et a2 ot a2 aianseaan
5.4 Data dell’ eventuale trasferimento: e

55  Numero diidentificazione sy, = eeeii s

6 | Dacompilarsi da parte dell’istituzione di assicurazione malatta ¢ maternith del Pacse debitore della pensione o rendita 7y

6.1 Numero di codice dell'istituzione d'istruttoria (33: e st 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 conceders nello Stato di residenza, diverso da quello competente, & a carico della sottoscritta

istituzions
64 U adecorreredal .................. ¢ fino alla notifica di annullamento del presente attestato.
6.5 U perladuratadiunanno adecorrere dal .o )
6.5 U aseguito del rilascio del presents attestato, cessa la validita del modulo ........... emesso il e

7 | Isttuzione che compila il quadro 6 (7)

Til! DENOMNATIMNEE yereicoisssmsims e sy ety R S S e S Numero di codice:
T HAAIEZZONT s e i e R e e e S e
7.3 Timbro

7.4 Data

7.5 Firma

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

Tl[l 9

8.1 [0 La personaindicata al quadro 2

[0 1a persona indicata al quadro 5
Non & stata iscritta
8.2 [ inquanto la persona interessata ha gia diritto alle prestazioni in natura in virti della legislazione di questo Stato

L T - 1 17 T
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9| O o

8.1 [0 Lapersona indicata al quadro 2

[0 ILa persona indicata al quadro 5
& stata iscritta

9.2 L’onere delle prestazioni & a carico dell’istituzione indicata al auadro n. 7 a decorrere dal ..........ccovvivviciveinricinsiisieeieciiisian

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

10.1 DENOMINAZIONG: ..uvivvtasisisiessasasissssssassssssssasssisssssssansssssasrasesssssassins NUmero di codiCs (33 e a e

10.2 TINCHEIZZ0 (A7) vuvvav v st aes st sssts st e bt s a2ttt b a4 444442 sa 4434440k H4 442042t H4 440044444144 d 44D RA 4444 d A5 Ab e bt bt et et b et a bt sar s

ISTRUZIONI

1 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine ¢ deve essere sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione. Per ogni
farniliare 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 voi consegnate non appena possibile all istituzione di assicurazione:
in Ttalia, all'Unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;
in Croarzia, all' Ufficio regionale competents dell'Istituto croato per 1’ assicurazions sanitaria.

b) Siete tenuto ad informare listituto di assicurazions malattia che i ha rilasciato il modulo & 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

%) indicare la sigla dei paese dellistituzione: I = Ttalia; HR = Croazia.

(2 Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dallistituzione del luogo di residenza.

&3] Indicare, se esiste. Per 1'Ttalia & obbligatorio

o Via, nurnero, codice postale, localita, paese. Per I'Italia & obbligatorio

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

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

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

) Dei due quadri 8 ¢ 9, compilare quello che interessa ¢ riportare una X nel relativo quadratine.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTALE ITALIA - CROAZIA Vedi sistruzionix 2 pagina 2

TALIJANSKO - HRVATSKIUGOVOR O SOCITATNOM OSIGURANJU 123 T L
ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI SANITARIE DERIVANTI DA INFORTUNI SUL
LAYORO E MALATTIE PROFESSIONALIL
Convenzione: art. 22, 24 ¢ 26, Accorde amministrative: art, 18, 21 ¢ 22
Il module — qualora sia state richiesto, mediante un module 107, dall istitugione del lusgo di vesidenga o di dimora dellinteressato — deve essere
inviate allistituzione stessa; negli altri casl, deve essere consegnato al lavorators,
1
All'istituzione del luogo di residenza o di dimora 2)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (4):
3 | A sepuito
3.1 O diquanto da voi notificato mediante i moduli 107 del
3.2 O  dell'infortunio sullavoro verificatosiil =~ e

CONIETEEOUENEICONSEIUBHTET orwsmmummmimomas om0 S B A
33 O  della malattia professionale verificatasi il =~ o

con le seguent conseguenze:
3.4 [0  dell’autorizzazione da noi accordata al lavoratore a conservare il beneficio delle prestazioni in natura

T st T S S A T (passe), ove si reca

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

4

O  per infortunio sul lavoro [0 per malattia professionale
4.1 [0 per 1a durata prevista dalle disposizioni della legislazione del paese di residenza
4.2 O 8100 @l i e i
4.3 [0  per un massimo di tre mesi
44 O  senza limite di tempo

5 | 1l rapporto riservato del nostro medico di controllo

5.1 O & allegato in busta chiusa

5.2 [ Eatafoifiationt] wovmmonomies s s s B e e A S e A R
53 [0 puo essere richiesto alla sottoscritta istituzione

54 [0  nen & stato compilato

6 | Istituzione competente

6.1 DEnoMINaTIONe!  ieoosssesvesimes i s es st s s s s e Numero di codice (337 .viviiiieeie
B0 MHAIZER T s e s S B e e e S e e e S

6.3 Timbro

ISTRUZIONI

1 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 I'assicurato

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

cloé:

in Italia

a) all'unita sanitaria locale (USL) competente per il terdtorio, per i marittimi e il personale navigante dell’aviazione civile, al
Ministero della Salute, utficio di sanita marittima o aerea 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 1'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INATL);

in Croazia, all'Ufficio regionale comnpetente dell'Istituto croato per 1'assicurazione sanitaria.

NOTE
53} Indicare la sigla dei paese dell'isttuzione che compita la parte A dello stampato; I = Ttalia; HR = Croazia.
2 Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza o di dimora dell’interessato.
) Indicare, se esiste. Per I Italia & obbligatorio.
14 Indirizzo del luogo di residenza o dimora del lavoratore. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
(59 Per i cittadini italiani, indicare, il numero di codice fiscale.
1) Denominazione ed indirizzo dell"istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico.

@

476 Guida all'Assistenza Sanitaria all’estero per le persone assicurate dal S.S.N.



CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - CROAZIA Vedi sistrnzioni a pagina 2
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU 196 1

TARIFFE PER IL RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI IN NATURA

Accordo amministrative: art. 8.4

L'Istitugione compila la parte A del formulario e ne invia due copie all’istitugione che avrebbe dovito erogare le prestagioni all interessato nel paese
di dimora, divettamente o tramite lorganisme di collegamento. Listitugione del luogo di dimora, redatta la parte B del formulario, restituisce una
copla allistituzions competente.

A. Domanda
1 |
All’istituzione destinataria 2

1.1 DVEDOTOINAZIONE: s aussumv s sy s 453 055 S0 3584 0 R 4 4 S S Y T S A AR 4
1.2 INAHEIZZONETT s i i o B e B e B T A R Y TS T VR G

Lavoratore O Titolare di pensione
Altro

oo

]

2.1 Cognorms :
2.2 Nomi: Cognomi precedent 4); Data di nascita:

2.3 Numero di identificazione 43

3 | Familiare {0 familiari) a cui sono state prestate le cure

3.1 Cognome Nomi Cognomi precedent Data di nascita

3.2

(}

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI

477



126

4 La persona sopraccitata

4.1 durante un sua ternporanea dIMOra . oo (paese)

4.2 Bt A B e S S A (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 didimora.

6 Allegatin: sy ricevute.
7 Istituzione competents
7.1 ‘Denominazione: o nnn o ainnsn s nansn MNMumero di codice (53! .ooovveiiiieiiiiiiee

7.2 Indirizzo @

7.3 Timbro

B. Commnicazione

8 Sono allegate n. ricevute tariffarie come da quanio richiesto

G 0O Importo da AmbBOrSALe (6) .ooovvoeiiieiieiiiisirirasisins O MNessun rimborso

Istituzione del lnogo di residenza

11
111 Denominazione:  cdaaiasikimnmninnnnnnumnadmes MNumero di codics (511 oo
T1.2 INAIEIZZO (331 eeiietiieaiuesosiaes it ses st s it st es e e it es it ot 44084 10454 £ 0854550 £ 42444458442 £ 018 LE £ £ A eh 44 £ £ 4t 1h k4t h £ eb ek e e e nt st
11.3 Timbro
ISTRUZIONI
11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.
NOTE
(1 Indicare la sigla del paese dell'istituzione che cornpila la parte A dello stampato: I = Italia; HR = Croazia.
1) Ove listituzions che avrebbe dovuto corrisponders le prestazioni in natura, non sia nota, si trasmetta il formulario
all’organismo di collegamento del paese di dimora, ¢ segnatamente:
in Italia al Ministero della Salute, Dipartunento della prevenzione e della comunicazione — Direzione generale per 1 rapporti
con I'Unione Europea e per i rapporti internazionali - Piazzale dell'Industria, 20 — 00144 Roma.
in Croazia, alla Direzione dell'Istituto croato per 1'assicurazione sanitaria, (indirizzo: Margaretska 3, 10000 Zagreb, Croazia.
3 Via, numero, codice postale, localita, paese. Per I'Italia & obbligatorio.
“ Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

(53 Indicare, se esiste. Per 1'Italia & obbligatorio.
o) Indicare 'importo totale.
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7.5.

Formulari per la ex Repubblica Federale di Jugoslavia

Mod. 5
Cbr. 5

CONVENZIONE ITALO-JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
(Artt. 10 e 11 prg. 2 della Convenzione - Art. 5 dell'Accordo Amministrativa)
JUGOSLOVANSKO-ITALIJANSKA KONVENCLDIA 0 SOCIALNEM ZAVAROVANIU
(10. in 11. ¢len Konvencije - 5. ¢len administrativhega sporazuma)

INIZIO DEL RAPPORTO ASSICURATIVO
ZACETEK ZAVAROVALNEGA RAZMERJA

(1) AlMIgEitUD ... ———
Zavodu

L= L= (o T =TT
Delavec

(Cognome nome data di nascita)
(Priimek- Ime datum rdjstva)

TRAIFIZZO TN BB o ettt oottt e ettt
Naslov v Italiji

{Comune Via N. Frovincia)

(Obcina Ulica St Pokrajina)

INAINZZO I JUGOSIAVIA .o s
Naslov v Jugoslaviji

{Comune Via N. Distretto)
(Obéina Ulica St Okraj)

Indirizza dei familiari beneficiarl dell'assiStenza ..........ciimmiimmeononemomonma o
Naslov druzinskih clanov, ki so upraviceni do varstva

{Comune Via N. Provincia o Distretto)
(Obcina Ulica St. Pokrajina ali Okraj)

Cognome e nome dei familiari e rapporto di parentela con I'assicurato:
Priimek in ime drusinskih Clanov in sorodstveno razmerje z zavarovancem:

Il suddetto lavoratore & assicurato presso il sottoscritto Istituto dal ...
Navedeni je zavarovan pri podpisanem zavodu od
ed ha dichiarato di avere a proprio carico i familiari sopraindicati.

in je izjavil, da vzdrzuje imenovane druzinske ¢lano.

Si prega di accertare quali sono 1 familiari che hanno diritto secondo le Vostre norme, in modo da concedere
agli stessi le prestazioni dall'inizio dell'assicurazione come se il capo-famiglia fosse assicurato presso di Voi,
restituendo copia del presente formulario.

Prosimo Vas, da ugotovite kateri druzinske Clani imajo pravico, po Vasih predpisih, da bi jim zagotovili dajatve
og zacetka zavarovanja, kot da bi bil druzinske poglavar zavarovan pri \JJas %benem nam vrnite en primerek
obrazca.

PRt iinm mmmsemamvanmn s

PDatuy i IR
Timbro leggibile e firma dell'lstituto Assicurat.)
Citljiv pecat in podpis Zavoda za zavarovanje)
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Parte da compilare a cura dell'istituto che eroga le prestazioni
Del, ki ga izpolni zavod, ki nudi dajatve

ANSHIIULO e
Zavodu

Dai nostri accertamenti abbiamo rilevato che (2):
Ugotovili smo:

-- non vi sono familiari aventi diritto;
— da ni upravi¢enih druzinskih ¢lanov;

-- 1 seguenti familiari dell'assicurato hanno diritto alle prestazioni sanitarie secondo la nostra legislazione:
— da nasledniji druzinski clani zavarovanca imajo pravico do zdravstvenih dajatev po nasi zakonodaiji:

(Cognome nome data di nascita Relazione di parentefa)
(Priimek ime datum rojstva Sorodstveno razmerje)
Data,

DatUm, e e e e e e e e rn e

Limbro leggibile e firma dell'lstituto Assicuratore)
Citljiv pecat in podpis zavarovalnega zavoda)

NOTE

(1) Questo modulo va inviato in duplice copia all'Istituto Comunale o alla Sede Provinciale dell'INAM competente, la quale ne
restitulsce una copla con l'indicazione del famillari.
Ta obrazec se poflje v dveh primerkih Komunalnemu zavodu oziroma pristojnemu sedezu INAM-a, od katerih le ta vrno en
primerek z navedbo druzinskih lanov.

(2) Cancellare Ia menzione inutile.
Precrtati neustrezna besedilo.
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Mod. 6
Obr. 6

CONVENZIONE ITALO-JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
(Artt. 10 e 11 prg. 2 della Convenzione - Artt. 5 e 6 dell'Accordo Amministrativo)

JUGOSLOVANSKO-ITALIJANSKA KONVENCIJA O SOCIALNEM ZAVAROVANJU
(2. odstavek, 10. in 11. ¢ien Konvencije - 5, in 6. &¢len Administrativnega sporazuma)

CESSAZIONE DEL RAPPORTO ASSICURATIVO
PRENEHANJE ZAVAROVALNEGA RAZMERJA

ANTSEEUTO (1) oo

Zavodu
Il lavoratore, il titolare di pensione/rendita (2] e
Delavec, uzilavec pokojnine; rente
(Cognome nome data di nascita)
{(Priimek ime datum rojstva)
IRAITIZZEDSII SIS AR iiisiivannnssamsvnsimuesiusmuinnmmsusas s s sy oo e A s s e 4 v S TR B A 9 :
Naslov v Jugoslaviji
(Comune Via N. Distretto)
(Obé&ina Ulica St. Okraj)
FaLe ET =TT <= L OO OSSO SRR SP S SUSSSPRPUN
Naslov v Italiji
(Comune Via M. Provincia)
(Obcina Ulica 8t Pokrajina)

INdIrIZZe del falMITaT] somarnr o e R I i T e S B B R T B T S R B T v R e e
MNaslov druzinskih &ianov

A seguito della comunicazione conil Mod. 5012 del {2) ...

V zvezi s sporoéilom z obrazcem 5 z dne

si rende noto che l'assicurazione @ cessata indata ...

Vas obve&€amo, da je zavarovanje prenehalo cne

Ai beneficiari da Voi elencati nel formularic anzidetto non competono pit prestazioni a decorrere dal

Upravi¢encem, ki ste jih navedli v prej imenovanem" obrazcu, ne pripadajo vet dajatve od dne.......................

Data,
Datum,
L'Istituto Assicuratore
Zavod za zavarovanje
Timbro e firma
Pecat in podpis
NOTE
{1) La presente comunicazione deve essere redatta In due copie, di cui una inviata all’lstituto comunale o alla Sede dell'INAM interessata fafla
Istituzione comp te) e l'altra tr agli atti.

To obvestilo se izda v dveh primerkih od katerih se eden poilje Komunalnemu zavodu oziroma pristojnemu sedezu INAM-a, drugi pa ostane v aktih.

{2) Cancellare la dizione inutile.
Preértati neustrezno besedilo.
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Mod. 7
Obr. 7

CONVENZIONE ITALO-JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
(Art. 12 prgg. 2-3 della Convenzione - Art 7 prgg. 2-3-4 dell'Accordo Amministrativo)

JUGOSLOVANSKO-ITALIJANSKA KONVENCIJA 0 SOCIALNEM ZAVAROVANIU
(2.-3. odstavek, 12. ¢len konvencije - 2.-3.-4. odstavek, 7. clen administrativhega sporazuma)

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER GLI ASSICURATI
DI UN PAESE CHE SOGGIORNANO TEMPORANEAMENTE NELL'ALTRO PAESE

POTRDILO O PRAVICI NA DAJATVE V NARAVI ZA ZAVAROVANCE ENE DRZAVE
KI ZACASNO BIVAJO v DRUGI DRZAVE

ANTSEEULO (1) <ot
Zavodu

A CUNA O
Zavarovanec:

(Cognome e nome)

(Priimek in ime)
Al e

Druzinski ¢lan:

(Cognome, nome e grado di parentela)
(Priimek, ime in sorodstveno razmerje)

Indirizzo:

Naslov:

— nel Paese di reSI0ENZA ... oo e v drzavi stalnega prebivalisca:

— nel Paese di S0gQIOrN0 tEMPOTANEO0. ......iii e e e e
............................................................................................................................. v drzavi zaCasnega bivalisca:

— Istituzione presso 12 qUAIE & aSSICUIATO. .. o e e ettt e

Zavod pri katerem je zavarovan:

— Professione ............ccocoiiiii e N dimatricola ...
Poklic maticna Stevilka
Indicazigniniguardanti ifamilialis s e S T T L O S S R

Navedbe o 'druzinskih clanih:

(Cognome, nome, data di nascita, grado di parentela)
(Priimek,ime, datum rojstva, sorodstveno razmerje)

482 Guida all'Assistenza Sanitaria all’estero per le persone assicurate dal S.S.N.



Si certifica che il lavoratore, il titolare di pensione/rendita, 1 familiari suindicati 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 Amm.vo.

Potrjujemo, da delavec, uzivalec pokojnine/rente, navedeni druzinski Clani izpolnjujejo pogoje za
uzivanje zdravstvenega varstva v smislu dolob 2.-3.-4. odstavka. 12. clena administrativhega
sporazuma.

Prestazioni sanitarie possono essere accordate fino al...... ... .. .. .
Zdravstveno varstvo lahko nudite do

1ENENdO PreSENte (UANTO SEUUE ... it it it oo e tee ettt et ees e ee e ee et eee e e ee et et et eee et eae e et eee aaees
upostevajoc naslednje:

L'istituto di Assicurazione
Zavod za zavarovanje

Timbro e firma
Pecat in podpis

Data,
Datum,

NOTA

(I) Questo certificato va consegnato, a richiesta, all'assicurato che si trasferisce dal Paese dove & iscritto nell altro Paese per un
periodo determinato.

To potrdilo se izroti na zahtevo zavorovancu, ki se preseli iz drzave kjer je zavarovan v drugo drzazo, za dologen £as.
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Mod. 8

Obr. 8
CONVENZIONE ITALO-JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
Art. 12 prg. 1-3 della Convenzione - Art. 7 prag. 1-3-4 dell Accordo Amministrativo)
JUGOSLOVANSKO-ITALIJANSKA KONVENCIJA 0 SOCIALNEM ZAVAROVANJU
(I:3. odstavek, 12 clen Konvencije - 1.-3.-4. odstavek, 7. clen Administrativhega sporazuma)
AUTORIZZAZIONE A TRASFERIRSI NELL'ALTRO PAESE PER CURE
DOVOLIENIE ZA ODHOD V DRUGO DRZAVO ZARADI ZDRAVLIENJA
ANTSHEUEO ovivivivie vt er s
Zavodu
L'assicurato, il titolare di pensione/rendita, il familiare ......ccooei i
Zavarovancu, uzivalcu pokojnine/rente, druzinskemu clann
Co_c;}iut;mc ........ nome data di nascita grado di parentc-‘é ..........
Priimek ime datum rojstva sorodstveno razmerje

& stato autorizzato a trasferirsi in
se dovoljuje odhod v

Comune via N. Provincia o Distretto
Obcino ulica St. Pokrajina oziroma Okraj
per cure.

zaradi zdravljenja.

Indirizzo in Italia o in Jugoslavia: (1)
Naslov v Italiji oziroma v Jugoslaviji: (1)

Coa%unc via N. Provincia o Distretto
Obcino ufica St. Pokrajina oziroma Okraj

All'interessato spettano le prestazioni sanitarie fino @l ...
Imenovanemu delavcu pripadajo dajatve zdravstvenega varstva do

Egli ha_diritto a beneficiare di indennita aiomaliere pari @ (NDIN 0 EUrO) cvviviiiiiiiieiieeicieiceeeas
Upravicen je do denarnega nadomestila dnevno v (N DIN - Euro)

In caso di ricovero in ospedale (N DIN - EUFO) .......oiiviiiiiiiiiiiiiiii e
\/ primeru zdravljenja v bolnisnici (N DIN - Euro)

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

Pripominjamo naslednje o dajatvah, ki se Iahko nudijo v tej dobi: (2)

DATA, oo e L'Istituto di assicurazione
Datum, Zavod za zavarovanje

Timbro e firma
Pecat in podpis
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NOTE

(1) Indicare dove l'assicurato risiedeva prima del trasferimento, in Italia o in Jugoslavia.
Navesti. kje je zavarovanec prebival pred odhodom, v Italiji ali v Jugoslaviji.

(2) Melle righe in bianco indicare eventuali limitazioni delle prestazioni in base alla legislazione applicabile e se le indennita di

malattia saranno corrisposte direttamente dall'lstituto obbligato.
V rubrikah je navesti morebitne omejitve dajatev na podlagi zakonodaje, ki s uporablja ali se bo nadomestilo izpladevalo

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

praticate,
Priloziti, po potrebi v zapedatenem ovoju, potrdilo zdravnika z navedbo diagnose in popisom dosedanjega zdravijenja.

Allegato n. 1
Priloga 1

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI 485



Mod. 9

Obr. 9
CONVENZIONE ITALO-JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
(Art. 12 della Convenzione - Art. 7 prg. 4 dell Accordo Amministrativo)
JUGOSLOVANSKO-ITALIJANSKA KONVENCIJA 0 SOCIALNEM ZAVAROVANJU
(12. ¢len Konvencije - 4. odstavek, 7 ¢len administrativhega sporazuma)
NOTIFICA DI RICOVERO OSPEDALIERO (1)
OBVESTILO 0 SPREJEMU V BOLNICO (1)
AITSEIRULO ovvrivciis i
Zavodu

L ASISHCNTAEIO v s s v 5 A4 4 AR S ST W B b SR s
Zavarovanec

(Cognome e nome)

{Priimek in ime)}
I FATMIRAIS] v waiensmmuins s wume e a8 o T E R RSN 3 A AR 06 AR R R RS F AU R n R
druzinski clan

(Cognome e nome)

(Pritmek in ime)

via M. Provincia o Distretto
ulica St Pokrajina osiroma okraj
LT gL 0B 1T o PP PP OPPPURTN
zavarovan pri
(denominaziona dellIstituto Assicuratora)
(navesti pristojni zavod za zavarovanje)

ed in possesso del Mod, ....ccccvveeienienninieiininen. rilasciato il i
ki se je izkazal z obrazcem izdanim dne
con validita fino al.........cooeerurereceirescee e
z veljavnostjo do
ha dovuto essere FHEOVEIAto il ..........ociiiiiiiiiiiiii i e e e e e e s
ie moral biti sprejet v bolnico dne
per una degenza prevedibile di giorni ..........cccoceiiiin come da certificato medico allegato.
za predvideni €as ........ccoeeveerieriinieasnenns dni kot sledi is priloSenega zdravniSkega potrdila.
[ | = USSP
Datum,

L'Istituto di assicurazione
Zavod za zavarovanje

Timbro e firma
Pedat in podpis

NOTE
(1) Questo certificato deve essere compilate in due copie delle quali una sara Inviata immediatamente all'Istituto debitore delle
prestazioni allegandovl certificato medico.
To potrdilo se izda v dveh primerkih, od katerih se eden poélje neposredno pristojnemu savodu za pladilo dajatev s prilozenim
zdravnigkim potrdilom.

Allegato: certificato medico
Prilozeno: zdravnisko potrdilo.
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