1. Tessera europea d’assicurazione malattia
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1.1
1.2

[ Sirimette in allegato la tessera europea d'assicurazione malattia col NUMEND .........c.cccieisieeieiseeieiie s Tichiesta nella sezione 7

[ Siprega indicare le misure da applicare riguardo |a tessera europea d'assicurazione malattia emessa al membro della famiglia
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12. Istituzione del luoge di residenza
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Informazioni per la persona assicurata

a)

b)

c)

)

If presente modulo da diritto ai vostri famifiari a beneficiare delle prestazioni in natura per malattia o maternita, nel paese ove risiedono,
in conformita della legislazione di fale Stato ed a meno che i familiari stessi non abbiano gia diritto alle predette prestazioni in forza della
legisiazione citata.

Le due copie del presente modulo - appena in vostro possesso - devono essere da voi inviate ai vostri familiari, i quali le devono presentare
immediatamente aff'istituto di assicurazione malattia e maternita del luogo ove risiedono, e cioe:

in Belgio, la “mutualite” (fondo locale di assicurazione malatiia) scefta;

nella Repubblica ceca, allo "Zdravotni pojistovna’, (fondo assicurazione malattia) nel ivogo di residenza;

in Danimarca, all’'autorita comunale de! luogo di residenza;

in Germania, afla "Krankenkasse” (fondo d’assicurazione malattia) scefta;

in Estonia, all"Eesti Haigekassa” (fondo assicurazione malattia esfone);

in Grecia, in linea di massima, all' ufficio regionale o focale dellistifuto di assicurazioni sociali (IKA) che consegna allinteressato un fibretto
sanitario in mancanza del quale fe prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, alla "Direccion Provincial def instituto Nacional de la Seguridad Social” (direzione provinciale delf'istituto nazionale della
siturezza sociale).

in Francia, alls “Caisse primaire d'assurance maladie” (cassa primaria di assicurazions malattia);

in Iflanda, all'ufficio sanitario locale dello "Health Service Executive”™

in Ralia, ail'azienda sanitaria locale (ASL) competente per ferritorio;

a Cipro, all “Yroupyeio Yyeiac™ {ministero della Sanita, 1448 Lefkosia), istituli malattia e maternita; dietro richiesta, verra rilasciata alla
persona inferessata una tessera sanitaria cipriota, senza fa quale glf istituti medicf statali non possono farnire prestazioni in natura;

in Lettonia, al “Vesellbas obligalas apdrosinasanas valsts agentdra” (ente statale assicurazione malattia obbligatoria);

in Lituania, i “Territorfal Patient Fund”, istituti malattia e maternita;

in Lussemburgo, alla “Caisse de maladie des ouvriers” (cassa malattia degli operai);

in Ungheria, al competente “Megyei Egészségbiziositasi Penztar® (ufficio locale assicurazione malattia);

a Malta, all"Entitlernent Unit, Ministry of Health”, 23, John Street, Valletta;

nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza;

in Austria, alla "Gebietskrankenkasse” (cassa malattia regionale) competente per il luogo di residenza;

in Polonia, all’tifficio regionale del “Narodowy Funsdusz Zdrowia” (fondo sanftario nazionale) competente per il luogo di residenza;

in Portogallo, per il territorio continentale: al “Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social” (centro distretfuale di solidarista e
sicurezza sociale) nel luogo di residenza; per Madera: al “Centro de Segtiranga Social da Madeira” (centro sicurezza sociale di Madera) a
Funchal; per le Azzorre: al “Centro de Prestagdes Pecuniarias” (centro prestazioni in denaro) nel luogo di residenza;

in Slovenia, all'unita regionale competente deflo “Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenife (ZZZS)" (isfituto assicurativo sanitario defla
Stovenia) nel luogo di residenza;

in Slovacchia, alla “zdravotna poistovna” fcompagnia di assicurazione malattia) scelta dalla persona assicurata,

in Finlandia, alfufficio locale del "Kansanefédkelaitos” (istifuzione di sicurezza sociale);

in Svezia, al “Forsadkringkassan” (ufficio locale della sicurezza sociale) del fuogo di residenza;

nel Regno Unito, al “Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Centre” (ministero def Lavoro e dellfe
pensfoni, servizio pensionl, centro pensioni internazionale), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, o, per 'llanda def Nord, al “Department
for Social Development, Overseas Benefits Branch” {ministero deflo Sviluppo sociale, reparto prestazioni, servizio internazionale), Block 2,
Castle Buifdings, Belfast;

in Liechtenstein, all""Amt fir Voltkswirtschaft” (ufficio di economia nazionale), Vaduz;

in Norvegla, al “Lokale trygdekontor” {ufficio assicurativo locale) del luogo di residenza;

in Svizzera, all “Institution commune LAMal — Istifuzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichiung KVG” (Organismo di collegamento
presso l'assicurazione federale di malattia), Solothurn.

Il presente modufo & valido dalla data indicata alla sezione 5 del medesimo e per la durata segnalata al punto 6 del medesimo, in
corrispondenza del quadratino contrassegnato con una X.

Voi o i vastri familiari siete tenuti ad informare listituzione def luogo di residenza di qualsiasi cambiamento intervenuto nefla vostra sifuazione
che possa modificare if diritto alle prestazioni in natura, in particolare: 'abbandono o i mutamento delf'occupazione, oppure qualsiasi
trasferimento di residenza o di permanenza vostro o dei vostri familiari.

®
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NOTE

@) Sigla del paese dellistituzione che compila il modulo: BE = Belgio; CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca; DE = Germania;
EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; IE =Irlanda; IT = Italia; CY = Cipro; LV = Lettonia; LT = Lituania; LU = Lussemburgo;
HU = Ungheria; MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo; S1 = Slovenia; SK = Slovacchia; Fl = Finlandia;
SE = Svezia; UK = Regno Unito; IS = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia; CH = Svizzera.

6] Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall’istituzione del luogo di residenza.

) Indicare tutti i cognomi nell'ordine dello stato civile.

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

8] Apporre una X nella casella ove il modulo sia destinato ad un'istituzione irlandese o britannica.

(5) Se il modulo & rilasciato da un'istituzione tedesca, francese, italiana o portoghese.

@) Se il modulo & rilasciato da un'istituzione greca, ungherese o britannica per lavoratori subordinati o autonomi.

() Ove il presente attestato sia rilasciato per rinnovare I'attestato emesso in precedenza, di cui sia scaduta la validita, l'istituzione del luogo
di residenza non & tenuta a compilare la parte B.

[B)] Delle due sezioni 9 e 10, compilare quella che interessa e apporre una X nel relativo quadratino.
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COMMISSIONE AMMINISTRATIVA

PER LA SICUREZZA SOCIALE
DEI LAVORATORI MIGRANTI

Regolamento (CEE) n. 1408/71: articolo 22, paragrafo 1, lettera b) i articolo 22, paragrafo 1, lettera c).i; articolo 22, paragrafo 3; articolo 22, feftera a); articolo 31

Listituzione competente o listituzione del luogo di residenza defla persona assicurata, de! titolare di pensione o del suo familiare trasmette il presente modulo
alla persona assicurata, &l titolare di pensione o &l suo familiare. Ove la persona assicurata o il fifolare di penisione si rechi nel Regno Unito, si trasmette una

E 112 v

CERTIFICATO RIGUARDANTE IL MANTENIMENTO DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI MALATTIA-MATERNITA
ATTUALMENTE FORNITE

Regolamento (CEE) n. 574/72: articolo 22, paragrafi 2 e 3; articolo 23; articolo 31, paragrafi 1 e 3

copia del modulo anche al "‘Department for Work and Pensions, Pension Senvice, International Pension Centre”, Tineview Park, Newcastie-upon-Tyne.

Il modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. E costituito da 2 pagine,

nessuna delle quali puo essere tralasciata.

1. ] Persona assicurata 1 Familiare della persana assicurata
[ Lavoratore autonomo [1 Familiare del lavoratore autonomo
[] Titolare di pensione (lavoratore subordinato) ] Familiare del titolare di pensione (lavoratore subordinato)
[ Titolare di pensione (lavoratore autonomo) [] Familiare del titolare di pensione {lavoratore autonomo)
11 Cognome(i) {?):
1.2 Nome(i)(*): Data di nascita:
958 Coorpmai e et e i e e B T B R R e e T R T e e e A v 2
1.4  Indirizzo nel paese di residenza:
1.5 Indirizzo nel paese ove l'interessato si reca:
16  Numero di identificazione personale (*):
2 La persona sopra indicata & autorizzata a conservare il diritto alle prestazioni in natura
[ dell'assicurazione malattia-maternita [ dell'assicurazione infortuni nella vita privata(*)
TP o0 8 8 0 R (paese), ove si reca
21 [ per stabilire la propria residenza
22 [ per sottoporsi a cure presso(f)
o in qualsiasi altro centro di uguale natura nel caso di un trasferimento necessario per ragioni di cure mediche.
23 [ per inviare campioni biclogici per le analisi, senza che la persona interessata sia presente.
3 In virtl del presente certificato, le predette prestazioni possono essere concesse
A e e e T G VS T T B R e B Bl e B S B S A D S O R RS incluso.
4. Il rapporto del nostro medica di controllo
4.1 [ & allegato in busta chiusa
A2 ] & Stato IVIBLO Il covverereererseereesseeecoeresees e eessseessesseseseesseesereseene s B0T) et teeeeee et eeee e eeee e e e et et et et et et ettt e re e
4.3 O puo essere richiesto alla sottoscritta istituzione
44 [ non & stato compilato
5. Istituzione competente
51 Denominazione: ...
5.2 Numero di identificazione dell'istituzione: .
53 Indirizzg: .. ..
54  Timbro 5.6 =1 T —
56 Firma:
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Istruzioni per la persona interessata

I presente modufo deve essere da voi presentato senza indugio all’istituzione di assicurazione malattia e maternita def luogo nel quale vi siete
trasferito, e cipé:

in Belgio, affa "mutualité” (fondo locale di assicurazione malattia) scefta;

nefla Repubblica ceca, allo “Zdravoini pojistovna” (fando assicurazione malattia} scefto;

in Danimarca, af fornitore delle prestazioni, in genere il medico generico che vi inviera da uno specialista;

in Germania, alla "Krankenkasse” (fondo d'assicurazione malattia) scefta;

in Estonia, all"*Eesti Haigekassa” (Agenzia di assicurazione malatfia);

in Grecia, in linea di massima, all”ufficic regionale o locale dellistituto di assicurazioni sociali (IKA)® che consegna allinteressato un libretto
sanitario in mancanza del quale le prestazioni fin natura non sono concesse;

in Spagna, ai servizi medico-ospedalieri del sistema sanitario coperto dalle assicurazioni sociali spagnole. Dovrete allegare al modulo una fotocopia;

in Francia, alla “Caisse primaire d’assurance malaie” (cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irlanda, all'ufficio sanitario locale dello “Heafth Service Executive”;

in Ralia, aliazienda sanitaria focale (ASL) competente per territorio;

a Cipro, all“Ymoupysio Yyeiug™ (ministero della Sanita), 1448 Lefkosia;

in Lettonia, al “Vesellbas obligatas apdrosindsanas valsts agentiira” (ente statale assicurazione malattia obbligatoria);

in Lituania, al “Territorial Patient Fund” {fondo territoriale dei pazienti) e agli istituli di malatfia-maternita;

in Lussemburgo, afla “Caisse de maladie des ouvriers” (cassa mafattia degii operai);

in Ungheria, af fornitore delle cure;

a Malta, al servizio sanitario nazionale (medico, dentista, ospedale, centro sanitario) presso cui vengono dispensate le cure;

nei Paesi Bassi, in caso di trasferimento di residenza, alfa cassa di malattia competente per if fuogo di residenza e, in caso di soggiorno
temporaneo, all “Agis Verzekeringen”, Utrecht;

in Austria, alla “Gebietskrankenkasse” (cassa malattia regionale), competente per il luogo di residenza o di permanenza;

in Polonia, all'ufficio regionale del “Marodowy Funsdusz Zdrowia” (fondo sanitaric nazionale) competente per il luogo di residenza o di permanenza;

in Portogallo, per il continente: all“Administragdo Regional de Satde” (amministrazione regionale della sanita) del luogo di residenza o di
permanenza; per Madera: al “Centro de Satide” (centro sanitario) del luogo di permanenza; per le Azzorre: al “Centro de Saude” (centro
sanitario) del luogo di permanenza;

in Slovenia, all'unita regionale competente delfo “Zavod za zdravsiveno zavarovanje Siovenije (ZZZS)” fistituto assicurativo sanitano della
Slovenia) nel luogo di residenza o di permanenza;

in Slovacchia, alla “zdravaina poistovria” (compagria di assicurazione malattia) scelta dafla persona assicurata;

in Finlandia, all ufficio locale del "Kansaneldkelaitos” (istituzione di sicurezza sociale, Il modulo dovra essere esibito al centro sanitario municipale
o all'ospedale pubblico che formnisce if trattamento;

in Svezia, al “Fdrsédkringskassan” (ufficio di previdenza sociale). Occorre presentare if moduio allistituto sanitario che dispensa le cure;

nel Regno Unito, al servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui e richiesta 'assistenza;

in Islanda, a! “Tryggingastofnun rikisin” (istifuzione statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

in Liechtenstein, ali“Amit fiir Volkswirtschaft” (ufficio di economia nazionale), Vaduz,

in Norvegia, al “Lokale trygdekontor” (ufficio assicurativo locale);

in Svizzera, all“Institution commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG” (Ufficio di collegamento con
I'assistenza federale di assicurazione malattia ), Solothurn. Il modufo va presentata al medico o all’'aspedaie che dispensa le cure.

NOTE

(') Sigla del paese dell'istituzione che compila il modulo: BE = Belgio; CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca; DE = Germania;
EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = lfalia; CY = Cipro; LV = Lettonia; LT = Lituania; LU = Lussemburgo;
HU = Ungheria; MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo; S| = Slovenia; SK = Slovacchia; Fl = Finlandia;
SE = Svezia; UK = Regno Unito; IS = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia; CH = Svizzera.

() Indicare tutti i cognomi nell’'ordine dello stato civile.

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

() Indicare il numero della persona assicurata ove il familiare non possieda un numero di identificazione personale

(*)  Da compilare da parte delle istituzioni francesi per lavoratori agricoli autonomi.

()  Compilare se possibile.

(")  Denominazione ed indirizzo dellistituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico.
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COMMISSIONE AMMINISTRATIVA

]
PER LA SICUREZZA SOCIALE E 120 ()
DEI LAVORATORI MIGRANTI

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER I RICHIEDENTI
LA PENSIONE E PER | LORO FAMILIARI
Regofamento (CEE) n. 1408/71: articolo 28, paragrafo 1
Regolamento (CEE) n. 574/72: articolo 28

Listifuzione competente compila la parte A del modulo e ne consegna due copie allinteressato, if quale le deve presentare allistituzione def
suo luogo di residenza. Listituzione del luogo di residenza, ricevute le copie, compila la parte B del modulo e trasmette un esemplare del
modufo medesimo allistituzione che figura alla sezione 6. Se del caso, entrambe le copie vanno anzitutfo trasmesse allistittizione che deve
compilare le sezioni 5 e 6.

1l modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. E costituito da 3 pagine.

A. Notifica del diritto

]

Istituzione del luogo di residenza (?)

11
12
1.3

14

Denominazione: ...

Numero di identificazione dell’istituzione:

INAIFIZZO: .o e

Riferimento: vostro modulo B 07 del .ot e et

B

Richiedente la pensione

21

22

23

24

Cognome(i) (%): Cognome da nubile (se diverso):

Numereo di identificazione personale:

Da compilare da parte dell'istituzione alla quale & stata presentata la domanda di pensione

3.1

3.2

Il richiedente summenzionato ha presentato il ......

una domanda di pensione per
1 vecchiaia [ invalidita [ reversibilita
[ infortunio sul lavoro [] malattia professionale

[] Dall'esame di tale domanda risulta che la persona puo ottenere la pensione.

Istituzione che compila la sezione 3

41
42
43

44

DENOMINAZIONE! ... ittt ittt et e st e she et b e beehs Lok b e oheea s eh teob b et bt ee oo hm a4 e ebm e b b e ie e cas bbbt om b eab e st L eb b ca e £ ek ce e sheehe £ be e et ce b e neeem s e e e et b et as
Bt dl i et ez o B cha L i 2 oo o L L e R A P O R A e B SR
L

Timbro 4.5 Data: o
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Da compilare da parte dell’istituzione alla quale é stata presentata la domanda di pensione, o dell'istituzione di assicurazione malattia
e maternita del paese ove é stata presentata detta domanda.

51 Numeargdi:identficazione: deallistuziomne dEtrattorla oot s e o e T i S T S R R s
5.2 La persona indicata alla sezione 2 ha diritto per sé e per i suoi familiari, alle prestazioni in natura per malattia e maternita
5.3 [ dal e

5.4 O per un anno, con inizio il ...

Istituzione che compila la sezione 5

6.1 I A T D e e L e Y A S A B A S A TS R AR RS

6.2 N e e T T B S T ZIONTE S 1o consmr rrosmms sinsr s s i A A S 8 B U SR S S AR B S SR A

6.3 T e S S D S e e s

6.4 Timbro 6.5 DAEAT .t et e et e e s
6.6 Firma

B. Notifica dell’iscrizione o della non-iscrizione

(7] O

74 La persona indicata alla sezione 2 ed i suoi familiari non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo:

Ry

8.1 La persona indicata alla sezione 2 ed | suoi familiari sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzions il

Familiari iscritti

9.1 Cognome(i) (*) Nome(i) Sesso Data di Numero di identificazione
nascita personale

F M
2 e beeeeeess et seb b e s sheas O O i e
93 OO
£ 00000 osomosesss  ssemsemmeimmmnmsmsgs
95 OO
BB e R AR SR R S A = e e
9.7 I sospssssams
98 IR e | [ ==L oo or e e
10. Istituzione del luogo di residenza
.4 EOROIAINAZIOEs i e A T A R o AR e e e R SR
10.2  Numero di identificaziona ell'ISHILZIONE: ... ..o ittt et e et ca s ettt ab e ek bt e e et s et et e e
03 IDOIZED S e smonss s e s o oo s B0 o o e O o e o i e S e e
104  Timbro 105 L T

106 Firma:
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Informazioni per la persona assicurata

a)

b)

c)

)

)
¥

Il presente attestato da dirtto, a voi ed ai vostri familiari, al beneficio delle prestazioni in natura in caso df malattia e matemita nel vostro
paese di residenza.

Le due copie di questo modulo, che sono in vostro passesso, devono essere presentate, non appena possibile, ad uno dei seguenti fstituti di assicurazione:
in Belgio, alfa “mutualite” {fondo locale di assicurazione malatlia) scelta;
nefla Repubblica ceca, allo "Zdravoini pojistovna’, {fondo assicurazione malattia) nef luogo di residenza;

a Cipro, all*Ymoupyeio Yyeiac™ (ministero della Sanita, 1448 Lefkosia). Dietro richiesta, verra rilasciala alla persona inferessata una
tessera sanitaria cipriola, senza la quale gli istituti medici statali non possono fornire prestazioni in natura.

in Danimarca, all'autorita comunale def luogo di residenza;
in Germania, alla “Krankenkasse” (fondo d’assicurazione malatfia) scelta;

in Grecia, in linea di massima, all'ufficio regionale o locale deil'istituto di assicurazioni sociali (IKA) che consegna allinteressato un libretto
sanifaria in mancanza del quale le prestazioni in natura non sona concesse;

in Spagna alla “Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (direzione provinciale dell istituto nazionale della
sicurezza sociale) def luogo di residenza o di permanenza. Se avele bisogno df prestazioni, potete rivolgervi al servizio medico e
ospedaliero del sisterna sanitario coperto dalle assicurazioni sociali spagnole. E necessario esibire il modulo con una fotocopia;

in Estonia, all“Eesti Haigekassa” (fondo assicurazione malattia);

in Francia, alla "Caisse primaire d'assurance maladie” (cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irlanda, allo “Health Board” (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione e richiesta la prestazione;

in Italia, all'unita all'azienda sanitaria focale (ASL) competente per territorio;

in Lettonia, al “Vesefibas obligatas apdrosinasanas valsts agentara” (ente statafe assicurazione matlaitia obbligatoria);

i Lituania, af “Terftoriné ligoniu kasa” (fondo territoriale def pazienti). 'assistenza del sendzio medico € concessa senza contatti prefiminari con listituzione;
in Lussemburgo, alla "Calsse de maladie des ouvriers” (cassa malattia degli operai);

in Ungheria, af competente “Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (ufficio locale assicurazione malattia),

a Malta, al ministero della Sanita, Valletta;

nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo df residenza;

in Austria, afla “Gebietskrankenkasse” (cassa malattia regionale) competente per il luogo df residenza;

in Polonia, all'ufficio regionale de! “Narodowy Funsdusz Zdrowia” (fondo sanitario nazionale) competente per il luogo di residenza;

in Portogallo, per ii territorio confinentale: al “Centro Distrital de Svolidariedade e Seguranca Social” (centro distrettuale di solidarieta e
sicurezza sociale) nel luogo di residenza; per Madera: al “Centro de Segurancga Social da Madeira” (centro sicurezza sociale di Madera),
Funchal; per fe Azzorre: al “Centro de Prestagdes Pecuniarias™ (centro prestazioni in denaro) nel luogo di residenza;

in Slovenia, alfunita regionale competente dello *Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZ5)" (Istituto assicurativo sanitario della
Slovenia) nel luogo di residenza o df permanenza;

in Slovacchia, alla “zdravotné poistoviiazdravotna poistovna” (compagnia di assicurazione malattia) scelta dalla persona assicurata,
in Finlandia, al'ufficioc focale del “Kansaneldkelaitos” (istituzione di sicurezza sociale);

in Svezia, al “Foders&aekringskassan” (ufficio della sicurezza sociale) del luogo di residenza. 'assistenza del servizio medico (ospedale,
medico, dentista, ecc.) put essere richiesta senza contatti preliminari con l'istituzione;

in Liechtenstein, all“Amt filr Volkswirtschaft” (ufficio di economia nazionale), Vaduz;
in Norvegia, af “Lokale trygdekontor” (ufficio assicurativo locale) del luogo di residenza;
in Svizzera, all“Institution commune LAMal — Istituzione comune L AMal — Gemeinsame Einrichtung KVG", Solothurn.

Siete invitati ad informare l'istituto di assicurazione al quale avete consegnato il presente modulo di qualsiasi variazione che possa modificare
il diritto alle prestazioni in natura, in particolare, I'avvenuta concessione della pensione oppure qualsiasi trasferimento df residenza o di
domicilio vostro e dei vastri familiari, ecc.

NOTE

Sigla del paese dellistituzione che compila i1 modulo: BE = Belgio;p CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca;
DE = Germania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = italia; CY = Cipro; LV = Lettonia;
LT = Lituania; LU = Lussemburgo; HU = Ungheria; MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo;
Sl = Slovenia; SK = Slovacchia; FIN = Finlandia; SE = Svezia; UK = Regno Unito; 1S = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia;
CH = Svizzera.

Da compilare scltanto qualora il modulo sia stato emesso su richiesta dell'istituzione del luogo di residenza. Ove il richiedente la pensione
risieda nel Regno Unito, si trasmette direttamente entrambe le copie del modulo al “Department for Work and Pensions, Pension Service,
International Pension Centre”, Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne.

Indicare tutti i cognomi nell'ordine dello stato civile.
Delle due sezioni 7 0 8, compilare quella che interessa e apporre una X nel relativo quadratino.
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COMMISSIONE AMMINISTRATIVA

PER LA SICUREZZA SOCIALE

DEI LAVORATORI MIGRANTI E 121 (@)

ATTESTATO PER L'ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE E DEI LORO FAMILIARI
E PER LA TENUTA DEGLI INVENTARI

Regolamento (CEE) n. 1408/71: articalo 28, paragrafo 1, lettera a); arficolo 29, paragrafo 1, leftera a);
Regolamento (CEE) n. 574/72: articolo 29, paragrafi 1, 2 e 3; articolo 30, paragrafo 1; articolo 85, paragrafo 4

Listituzione cui compete if rilascio dell'attestato, secondo quanto previsto al paragrafo 2 dell'articolo 29 def regolamento (CEE) n. 574/72,
compila la parte A del modulo e consegna due copie del modulo stesso al tifolare di pensione o al familiare, oppure invia talf copie allistituzione
del luogo di residenza, qualora sia stata questa istituzione a richiedere i modulo di cui frattasi. Se del caso, entrambe le copie vanno anzitutto
trasmesse all'istituzione che deve compilare le sezioni 6 e 7. Listituzione del luogo di residenza, ricevute le copie, compila la parte B del
modulo e trasmette un esemplare del modulo medesimo per tifolare di pensione e per familiare allistifuzione che figura alla sezione 7.

Il modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. E costituito da 4 pagine.

A. Notifica del diritto

7]

Istituzione del luogo di residenza(?)

11
12
1.3

14

Lo L= Lo = ———
Nimnerosd) identilicazione oo bl s s T s T e T s e T D e e e e e T e Tl B s
ITVEIIEIZETT ccmon i s L B L L B R D S DO L G
Riterimento: ¥ostro: Medulo E TO7-del s s o s v i s b i s 0 o s S e e L0 st v st s S o8

2]

Titolare di pensione

2.1

2.2

23

24

2.5
26

Cognome(i) (*): Cognome da nubile (se diverso):

Mome(i): Data di nascita:
S
e
Namere.di ldentificazione: PErSONBIe T s aimmr s v e i S v il S e S R S e R

Il titclare di pensione era:

[ un lavoratore subordinato

[ un lavoratore autonomo

[] un lavoratore frontaliero (subordinato)
[ un lavoratore frontaliero (autonomao)

[ un lavoratore disoccupato

Da compilare da parte dellistituzione debitrice della pensione

La persona sopra menzionata & titolare di pensione di

[ vecchiaia O invalidita [ reversibilita
[ infortunio sul lavero [0 malattia professionale
L - | ST

Istituzione che compila la sezione 3 (*)

L mie g o 1 T —
Numero di Identificazione delliSHUZIONE: .. e et et e et ehe e ek ettt
D e s B A R D O B e T S A A S B P RSB s
Timbro 4.5 Datal .ovccee e

6. MODELLI PER | CITTADINI COMUNITARI

295



E121

5. Familiare del titolare di pensione

5.1  Cognome(i)(3): Cognome da nubile (se diverso) (°):

52  Nomeli): Data di nascita:
T —
Bt NOMERiE SO IONE POIBOIEIER v s oo s il s o e b B i L B kS RS
5.5  Data del frasferimento di FESIUBNZAT ... ... ..o h e e ie s eh e s e eh e e e e oa s ea e e e sh s e eh s m e e

6 Da compilare da parte dell'istituzione debitrice della pensicne o dell'istituzione di assicurazione malattia e maternita del paese debitore
’ della pensione (%)

6.1 MNumero diidentificazione dell'isttuzions dTstrUEONAT oo o oo o i s s 00 s 5555 6 55 60 s 5 B 8 £ B 3 A £ 52 0 45

6.2 [ La persona di cui alla sezione 2
[ La persona di cui alla sezione 5

ha diritto alle prestazioni in natura per malattia & maternita dal ... ... e e et e

6.3 L'onere di dette prestazioni da concedere nello Stato, diverso da quello competente, nel quale le predette persone risiedono, & a carico
della scritta istituzione.

B Tloda o T D e e i ¢ fino alla notifica di annullamento del presente attestato

6.5 ] T A AT T ELCE BT VI 11 2o e R R e L P P &)

6.6 [ Il presente attestato pone fine alla validita del modulo E ......coooooescoveeries e I e e R SIS

i ] si prega restituire la tessera europea d’assicurazione malattia del membro della famiglia citato nella sezione 3 - col numero ...
....................................................................................... e T e e e

8. | Istituzione che compila la sezione & (*)

8.1 e O e s e e i G P T e B e i T e S e T s e

82 Numerc/diidentificazione dalFistiiiZiOne s s s i B e L o S T T L o Lo SR e o B S A e
BUB B R . muoen oo 5 A NS
84  Timbro 8.5 AR S e S P R P T T R

B. Notifica dell'iscrizione o della non-iscrizione

(o] OO

91 [ La persona di cui alla sezione 2

[ La persona di cui alla sezione 5
non ha potuto essere iscritta

9.2 [ perché ha gia diritto alle prestazioni in natura secondo |a legislazione del nostro paese

0.3 [0 B ITOTVET o ieie ettt ettt et e ettt b et o4 e et et et ea e e+ e s ettt e e et e ee s et a s et ettt h e b e et e et e et e e bt et
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0] Qo

101 [lLa persona di cui alla sezione 2

[ La persona di cui alla seziore 5
& stata iscritta

regolamento (CEE) M. S74I72 €& oot et ees seee s ias ere s eesee e emsea s sae s ras e et sae s ease s e be s e e S aas fae e e s b eEen e Es e ebae fann e et ek be e e e e

10.2 [ Il costo di tali prestazioni é a vostro carico; la data a decorrere dalla quale va calcolato I'importo forfettario di cui all'articolo 95 del

11. Tessera europea d'assicurazione malattia

1.1 [ Sirimette in allegato la tessera europea d'assicurazione malattia col numero .............. richiesta nella sezione 7

figlla BeZione 3 - COl NURTEIO: i i s s i s e i s I i avallda MO Al v s e S s

11.2 [ Siprega indicare le misure da applicare riguardo la tessera europea d'assicurazione malattia emessa al membro della famiglia citato

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

B DN I N IO £ om0 5 5 5 S 5 5 S S B33 5 S 030 e S B v
12.2  Numero di identificazione el TStIUZIONE. ... i e s st s s e bn e e b eer e fh e b eEes de s or b e b e bR nan s
2 N 5 | o R e P e

124 Timbro 12.5 T T —

Informazioni per il titolare di pensione o per il familiare

Le due copie def presente modulo devono essere da voi consegnate non appena possibile all'istituzione di assicurazione:
in Belgio, alla “mutualité” (fondo locale di assicurazione malattia) scelta;
nella Repubblica ceca, allo “Zdravotni pojistovna” (fondo assicurazione malattia) nel luogo di residenza;

a Cipro, all“Yrroupyeio Yyelas” (ministero della Sanita, 1448 Lefkosia). Dietro richissta, verra rilasciata afla persona interessata una fessera
sarnitania cipriota, senza la quale gli istituti medici statali non passonao fornire prestazioni in natura;

in Danimarca, all'autorita comunale del fuogo di residenza;
in Germania, afla “Krankenkasse” (fondo d’assicurazione malattia) del luogo di residenza;

in Grecia, in finea di massima, all'ufficio regionale o locale dellistitito di assicurazioni sociali (IKA) che consegna allinteressato un libretto
sanitanio in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, alla “Direccicn Provincial def Instituto Nacional de la Seguridad Social” (direzione provinciale dell’istituto nazionale della sicurezza
sociale) del luogo di residenza;

in Estonia, all""Eesti Haigekassa” (fondo assicurazione malattia);

in Francia, alla "Calsse primaire d'assurance maladie” (cassa primaria df assicurazione malfattia);

in Irlanda, aflo “Heafth Board” {(ufficic sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta fa prestazione;

in Kalia, alfazienda sanitaria locale (ASL) competente per territorio;

in Lettonia, a/ “Veselibas obfigatas apdrosinaianas valsts ageniura” (ente statale assicurazione malattia obbligatoria);
in Lituania, af “Teritoriné ligoniu kasa” (fondo territoriale dei pazienti).

in Lussemburgo, alla “Caisse de maladie des ouvriers” (cassa malattia degli operai).

in Ungheria, al competente "Megyei Egészségbiztositasi Pénztér” (ufficio locale assicurazione malattia);

a Malta, alf“Entitlement Unit, Ministry of Health” (ministero defla Sanita), 23, St. John Street, Vallelta;

nel Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo df residenza;

in Austria, alla “Gebietskrankenkasse” (cassa malattia regionale) competente per il luogo di residenza;

in Polonia, afl'ufficio regionale del "Narodowy Funsdusz Zdrowia” {fondo sanitario nazionale) competente per il luogo di residenza;

in Portogallo, per if territorio continentale: al “Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social™ (centro distrettuale di solidarieta e
sicurezza sociale) nel luogo di residenza; per Madera: af “Centro de Seguranga Social da Madeira” (centro sicurezza sociale di Madera), Funchal;

per le Azzorre: al "Ceniro de Prestacées Pecuniarias” (centro prestazioni in denaro) nel luogo di residenza;

in Slovenia, alf'unitd regionale competente dello “Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (istituto assicurativo sanitario della

Slovenia) nel luogo di residenza o di permanenza;

in Slovacchia, alla “zdravotna poistoviia” (compagnia di assicurazione mafattia) scelta dalla persona assicurata;
in Finlandia, all'ufficio locale del "Kansansidkelaitos” {istituzione di sicurezza sociale);

in Svezia, al “Fdrsakringkassan” (ufficio della sicurezza sociale) def luogo di residenza;
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inlslanda, al “Tryggingastofnun rikisin® (istitufo statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

in Liechtenstein, all“Amt fiir Volkswirtschaft” (ufficio di economia nazionale), Vaduz;

in Norvegia, al “Lokale trygdekontor” (ufficio assicurativo focale) del luogo df residenza;

in Svizzera, al“Institution commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG', Solothurn.

NOTE

&) Sigla del paese dellistituzione che compila il module: BE = Belgio; CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca;
DE = Germania; EE = Estonia; GRr = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; |E = Irlanda; IT = ltalia; CY = Cipro; LV = Lettonia;
LT = Lituania; LU = Lussemburgo; HU = Ungheria; MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo;
Sl = Slovenia; SK = Slovacchia; FIN = Finlandia; SE = Svezia; UK = Regno Unito; IS = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia;
CH = Svizzera.

) Da compilare soltanto qualora il module sia stato emesso su richiesta dell'istituzione del lucgo di residenza. Ove il titolare di pensione o il
familiare risieda nel Regno Unito, si trasmette direttamente entrambe |e copie del modulo al "Department for Work and Pensions, Pension
Service, International Pension Centre”, Tyneview Park, Newcastie-upon-Tyne.

" Indicare tutti i cognomi nell'ordine dello stato civile.

*) In Ungheria, questa sezione & compilata dallistituzione di assicurazione malattia-maternita.

(%) In ltalia, le sezioni 6 e 7 devono essere completate esclusivamente dall'ASL o dal ministero della Salute.

) Se il modulo é rilasciato da un'istituzione tedesca, francese, ungherese, italiana o portoghese e riguarda un familiare.
) Delle due sezioni 8 o 9, compilare quella che interessa e apporre una X nel relativo quadratino.
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COMMISSIONE AMMINISTRATIVA
PER LA SICUREZZA SOCIALE E 123

DEI LAVORATORI MIGRANTI

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA NEL QUADRO DELL'ASSICURAZIO CONTRO
GLI INFORTUNI SUL LAVORO E LE MALATTIE PROFESSIONALI

Regolamento (CEE) n. 1408/71: articolo 52, fetfera a); articolo 55, paragrafo 1, lettere a).i, b).i e ¢).i
Regolamento (CEE) n. 574/72: articolo 60, paragrafo 1 articolo 62, paragrafi 4 e 6, articolo 63, paragrafi1e 3

Se it modulo e stato richiesto dalfistifuzione del fuogo di residenza o di dimora della persona interessata per il tramite def modulo E 107, esso
va inviato a tale istituzione; negli aftri casi, esso va consegnato alla persona assicurata.

Il modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. E costituito da 3 pagine.

]

Istituzione del luogo di residenza o di dimora ()

11
1.2
1.3

[ L= Ta Lo T4 1 E FdTo 3T U e PO P O PTTPE TP

Numero di identificazione dell'istituzione: .............

Indirizzo: ....

Rifgrimento: VoSO O UE B A DT | cus s mmnmrs o st s D0 o0 e o3 o b b ik o 3 Wi A i i e i

Persona assicurata

21

2.2

23

24

2.5

Cognome(i) (3): v OO

Cognome da nubile (se diverso): ..... s S e
Nome(i): Data di nascita:

Numero di identificazione personale:
La persona assicurata &
[ un lavoratore subordinato
[1 un lavoratore autonomo
1 un lavoratore frontaliero (subordinato)
1 un lavoratore frontaliero (autonomo)

1 un lavoratore disoccupato

3. | Aseguito

3.1 [ delle informazioni fornite nel vOStro MOAUIO B 107 @8I ...c..oorior i ciee e ettt ces e e sise et ss s ena e st et eeme e

S L O T BRI s ooy 0 N S 5 S A ¥ TS A S e P S B ;
con le seguenti conseguenze:

s O I = T oo SRR | (e Gtn i i - 4| e P S eSS
con le seguenti conseguenze:

3.4 [ delrautorizzazione da noi accordata all'interessato a conservare il beneficio delle prestazioni

e T e s T e R e i (paese), ove si reca

[ per stabilire la propria residenza [ percure
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4. Alla persona predetta possono essere concesse prestazioni in natura

[1 per infortunio sul lavoro [ per malattia professionale

441 [ perla durata prevista dalle disposizioni della legislazione del paese di residenza

A2 T dal e e e A T e R i A I

4.3 [ per un massimo di tre mesi

44 [ senza limite di tempo

5. | Il rapporto del nostro medico di controllo

51 [ & allegato in busta chiusa
35 I IR = (o T o | O S T s S P S S

53 [ ci puo essere richiesto

54 [ non & stato compilato

6. | Istituzione competente

L o 1= v o = T T —

B2 N T E i T S T RIS, oo i s i e o s 8 5 A T 5 O NS 3 e

L B 1 .2 e ——

64 Timbro 6.5 Db v e s s i i B U S o i L PR

Informazioni per la persona assicurata

Il presente attestato deve essere da voi presentato, senza indugio, all'istituzione di assicurazione del paese nel quale vi siete recato, e cioé:
in Belgio,
a) incaso df prestazioni in natura per malattia o incidente nelfa vita privata: fa “‘mutualité” (fondo locale di assicurazione malattia) scelfa;

b) in caso di prestazioni in natura per malattia professionale. il “Fonds des maladies professionnelies” (fondo malattie professionali), 1210
Bruxelles;

nefta Repubblica ceca, i competente “Zdravotni pojistavna” (fondo d'assicurazione malattia);

a Cipro, I'*Ymoupyeio Yyeiag” {ministero defla Sanita, 1448 Lefkosia). Dietro richiesta, verra rilasciala alla persona interessata una tessera
sanitaria cipriota, senza la quale gli istituti medici statali non possono fornire prestazioni in natura.

in Danimarca, /'assistenza di un medico o di un dentista puo essere oftenuta contattando un medico generico o un dentista del servizio
sanitario pubblico. Le persone che richiedono d'urgenza un trattamento ospedaliero possono recars! direttamente presso un ospedale pubblico;

in Germania, /'istituto assicurativo contro gli infortuni competente per il luogo di residenza o di permanenza;

in Grecia, in linea di massima, I'ufficio regionale o locale dellistituto di assicuraziani sociali (IKA) che consegna allinteressato un libretto
sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, i servizi medico-ospedalieri del sistema sanitario coperto dalle assicurazioni sociafi spagnole. E necessario esibire il modulo con una
fotocopia;

in Estonia, ["Eesti Haigekassa” (fondo assicurazione malatfia);

in Francia, la “Caisse primaire d'assurance maladie” (cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irlanda, lo “Health Board” {ufficio sanitario) nella cui circoscrizione e richiesta la prestazione;

in Ralia,

a) perle prestazioni in natura, I'azienda sanifaria locale (ASL) competente per territorio; per | marittimi e il personale navigante delf'aviazione
civile, if ministero della Salute, ufficio di sanita marittima o aerea competente per territorio;

b) perle protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali e gli esami e certificati medici, la sede provinciale defllstituto nazionale per
l'assicurazione contro gii infortuni sul favoro (INAIL);

®
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in Lettonia, il “Vesellbas obligitas apdrosindsanas valsts agentdra” (ente statale assicurazione malattia obbligatoria);

in Lituania, i/ “Teritoring ligoniu kasa” {fondo territoriale dei pazienti). L'assistenza del servizio medico & concessa senza contatli preliminari con
listituzione;

in Lussemburgo, la "Association d’'assurance contre les accidents” (associazione di assicurazione contro ghi infortuni);

in Ungheria, il competente “Megyei Egészségbiztositasi Penztar’ (ufficio locale assicurazione malattia);

a Malta, alf“Entitlement Unit, Ministry of Health” (ministero defla Sanita), 23, St. John Street, Valletta;

nei Paesi Bassl, una qualsiasi cassa malattia competente per il luogo di residenza; o, in caso di soggiorno temporaneo, 1“Agis
zorgverzekeringen” (cassa multua generale di malattia def Paesi Bassi), Utrecht. L'assistenza di un medico, dentista o farmacista puo essere
richiesta senza contatli preliminari con I""Agis zorgverzekeringen”;

in Austria, la “Gebietskrankenkasse” (cassa malatfia regionale) competente per il luogo di residenza o permanenza o "Allgemeine Unfall-
versicherungsanstaft” (ufficio assicurativo per gli infortuni), Vienna;

in Polonia, I'ufficio regionale del "Narodowy Funsdusz Zdrowia” (fondo sanitario nazionale) competente per if luogo di permanenza;

in Portogallo, il “Centro Nacional de Protecgdo contra os Riscos Profissionais” (centro nazionale per la tutela contro | rischi professionali),
Lisbona;

in Slovenia, Funita regionale competente dello “Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (istifufo assicurativo sanitario della
Slovenia) nel luogo di residenza o di permanenza;

in Slovacchia, lo “zdravoina poistovria™ (compagnia df assicurazione malattia) scelto dalla persona assicurata;
in Finlandia, il “Tapaturmavakuutusiaitosten liitto” (federazione delle istituzioni df assicurazione contro gli infortuni);

in Svezia, il “Forsékringskassan” (ufficio di previdenza sociale). L'assistenza del servizio medico (ospedale, medico, dentista, ecc.) puo essere
richiesta senza contatti preliminari con l'istituzione;

nel Regno Unito, // servizio medico (medico, denlista, ospedale, ecc.) cui e richiesta l'assistenza;

in Islanda, il “Tryggingastofnun rikisin® (istituto statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

in Liechtenstein, I"Amt fiir Volkswirtschaft” (ufficio di economia nazionale), Vaduz;

in Norvegia, il “Lokale trygdekontor” (ufficio assicurativo locale). Si pud richiedere I'assistenza senza contatti prefiminari con listituzione;

in Svizzera, la “Caisse nationale Suisse d'assurance en cas d'accidents — Schweizerische Unfaliversicherungsanstalf — Cassa nazionale
svizzera di assicurazione in caso di infortunio”, Lucerna. L'assistenza del servizio medico (ospedale, medico, dentista, ecc.) pud essere richiesta
senza contatti preliminari con listituzione.

NOTE

("y Sigla del passe dell'istituzione che compila il modulo: BE = Belgio; CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca; DE = Germania; EE = Estonia;
GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = Htalia; CY = Cipro; LV = Lettonia; LT = Lituania; LU = Lussemburgo;
HU = Ungheria; MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo; Sl = Slovenia; SK = Slovacchia; Fl = Finlandia;
SE = Svezia; UK = Regno Unito; IS = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia; CH = Svizzera.

(#) Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dallistituzione del lucgo di residenza o di permanenza della persona assicurata. Ove
I'assicurato si rechi nel Regno Unito, si trasmette una copia del modulo anche al “Department for Work and Pensions, Pension Service,
International Pension Centre”, Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne.

(* Indicare tutti i cognomi nell'ordine dello stato civile.

(*) Denominazione ed indirizzo dell'istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico,
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COMMISSIONE AMMINISTRATIVA

PER LA SICUREZZA SOCIALE

DEI LAVORATORI MIGRANTI E 125 ")

CONTO INDIVIDUALE DELLE SPESE EFFETTIVE

Regolamento (CEE) n. 1408/71: articolo 36, paragrafi 1 e 2. articolo 63, paragrafo 1; articolo 87, paragrafo 1
Regolamento (CEE) n. 574/72: articolo 93, paragrafi 1, 2, 4 e 5; articolo 105, paragrafo 1

N modulo deve essere redatto per un solo beneficiario della prestazione.

Il modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. E costituito da 3 pagine.

Fatturan. ....... [ 1° semestre [ 2° semestre dell'esercizio finanziario 20 .....

Istituzione competente destinataria

DIENOMIMAZIONE. .ottt ettt et e e em b bk eas e rh e ek oh e emb £ e oa s £k e om 8o b £ o8 o RE o1 oL oa b e £ o oh e omHha b4 h o6 o8 e 1L ek e e eb et e ebhs e e eb eh e ate b nn
Numerc:di identificazione: Gl SR IDMER s e s s i B S P e A T S T e R e A
I ITIZZIO: ettt ettt oot et e ek e eas s SRS At S oSSR e et R Aea At eas st em At e e s en e et ek e e 8ot ke s e e s s e e enn e

Beneficiario della prestazione

34

3.5

Cognome(i) ()

Cognome da nubile (se diverso): ..........cccc..ce.
Nomeli): Data di nascita:

Numerao di identificazione personale (%):
a) concessa dall’istituzione competente

b) concessa dall'istituzione creditrice

La persona assicurata &

[ un lavoratore subordinato

[ un lavoratore autonomo

[ un lavoratore frontaliero (subordinato)
[ un lavoratore frontaliero (autonomo)

[ un lavoratore disoccupato

4.1

4.2

La persona di cui sopra ha ricevuto prestazioni sulla base del seguente

documento:

[[] Numero di tessera di assicurazione sanitaria europea: ..................... Data di sScadenza: ......occeeeeieeeee e
[ Certificato provvisorio che sostituisce il numero di tessera di assicurazione sanitaria SUFOPEA: ..........cooiotoiiioveieieiieneens e
(Gfs o o R O R e L 1< |15 e B e e - [ e e e ey S

[ ModultE o s s e s {275 | i ey e e e validoal e mrasinemaing al

La persona sopra indicata

& stata sottoposta alla perizia MediCa MCNIESIA 1] ..uviiviiir i e e s s er e s e er e e ern b cbe e ea e e st e ea e ns s re s ensense s emransrmnnermre e
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E 125

5. Spese sostenute Importo (*)
51 Per prestazioni in natura corrisposte dal ... Bl e semamen i | San R e R R SRS R
a seqguita di (%) [ malattia [ incidente nella vita privata
[ infortunio sul lavoro o malattia professionale

52 Terapia medica PO | o ——
5.3 Cure ortodontiChe s | e e e
5.4 BEMIEEE e e B A R | A A
5.5 Ricovero ospedaliero dal Bl i | e e

Bl s B R TR | e R R S
5.6 Altre prestazioni(®)
5.7 Totale prestazioni in natura
58 Esami medici (")
59 Per prestazioni in denaro BAE s ssasens | I T
5.10 Totale delle spese

Istituzione creditrice

6.1
6.2
6.3

6.4

LB o s P T e e

Nument: di identificazicne el ISEUZIONE o uomu s ssmsminmmeimss s msmysms o0 iss 520 5008 585 50585 58385504 V555 T 65 s 545 B A5 S 453 50 HEN B3 § 48 o S R H e

L R s s e e G e s P P T D e T e o e O e e e S T i e e ey

Timbro (%) 6.5 EBMRE. oy s s S 5 R S A
6.6

Spazio riservato ad uso dell'istituzione del paese competente
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&

)
)

)
)
)
¢
)

E 125

NOTE

Sigla del paese dellistituzione che compila i module: BE = Belgio; CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca;
DE = Germania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francig; IE = Irlanda; IT = ftalia; CY = Cipro; LV = Lettonia;
LT = Lituania; LU = Lussemburgo; HU = Ungheria; MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo;
S| = Slovenia; 8K = Slovacchia; Fl = Finlandia; SE = Svezia; UK = Regno Unito; IS = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia;
CH = Svizzera.

Indicare le tutti i cognomi nell’'ordine dello stato civile.

Se il beneficiario della prestazione & un familiare iscritto in base al modulo E 108, indicare il numero di identificazione personale della
persona assicurata.

Indicare l'mporta in valuta nazionale.

Se il modulo & destinato ad un’istituzione svizzera.

Indicare il tipo di prestazione: assistenza ostetrica, protesi dentarie, protesi ortopediche, cure termali, autoambulanza, mezzi diagnostici complementari, ecc.
Indicare la natura degli accertamenti sanitari (controlli ed esami) effettuati.

Non occorre il timbro per un modulo trasmesso e firmato per via elettronica.
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COMMISSIONE AMMINISTRATIVA
PER LA SICUREZZA SOCIALE

DEI LAVORATORI MIGRANTI I:I 0

TARIFFE PER IL RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI IN NATURA

Regolamento (CEE) n. 1408/71: articolo 22, paragrafo 1, lettera a).i; articolo 22, paragrafo 3; articolo 22, lettera a); articolo 31,
leftera a); articolo 34, leftera a);
Regolamento (CEE) n. 574/72: articolo 34

Listituzione competente compila la parte A del modulo e ne invia, direftamente o tramite un organismo di collegamento, due copie alf’istituzione
che avrebbe dovuto fornire le prestazioni afla persona inferessata nei paese di dimora. Liistituzione del iuogo di dimora, dopo aver compilato la
parte B del madulo, rinvia una copia all'istituzione competente.

Il modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. E costituito da 3 pagine.

A. Richiesta

]

Istituzione destinataria(?)

11
1.2
1.3

L o —
Numere di identificazione dell'istituzione: ...

Indirizza:

2]

[ Persona avente diritto

21
2.2

23

24

25

T O B T (02 e s s e 50 0 4 A 4 A W R A R 5 A S S A S B

Coonome da NUBIE [SSAIVEISO): uimums: suus ravmusmm e s s resms s 5oy iomyEo K6 S50 583 A0 55085 5§55 8 5050 £ 5SS S4B 5500 S0 59 B S s s

Nome(i): Data di nascita:

La persona &lera

un lavoratore subordinato

lavoratore autonomo

un lavoratore frontaliero (subordinato)

un lavoratore frontaliera {autonomo)

Oooooo

un lavoratore disoccupato

3.1
32
3.3

41
42
4.3

Familiare che ha ricevuto le cure:
[0 T o T ) U T
INOMIBIY. reen it ettt e ea e e e e e ebe e e e ereeneeennene Data di NASCILA: ..c.oocvveeee et er et e e et e e ereees

Numero di identificazione personale:

FR e LA RO PO DT lIFTTOR A TIT o ioonom et mbomso o 5 0 B o O i (paese)
A S A B e R S S A B e R B R AR S A P00 3 KA A S A S e (citta)
ha pagato personalmente & PrastaziOni MEBCESSAIE ..v.ivierirri it eiisreirsits s ersa e esires s e s eesesa erase s es e s erabe s ease s ease s e seaes s n e e e e me e e s ansrmn s emne

Si prega di indicare sulle ricevute accluse, per ogni prestazione, I'importo da rimborsare secondo le tariffe applicate dall'istituzione del
paese di permanenza. Unicamente per il Lussemburgo, indicare l'importo del contributo a carico dell'interessato.

In allegato fIQUIaNG .. ricevute.
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E 126

. | Istituzione competente

7.1 Y ] T T e o e s S M R R A R A G M o e S R

7.2 Numere di idertificazion e Al IS HUUZIONE i« oo s s o s s s s s 54 4 e 0D G55 S s I 8 i A R

7.3 INITIZZOZ e ettt ekttt et eh e e b e e bt ke ean et £ ks e R AR e R £ £ E R A SaR e £ A8 e £ R AR £ h R R E 8 b e et e

7.4 Timbro 7.5. Data: ..o
7.6 Firma

B. Risposta

8. In allegato figurano ........ccccvveevnen ricevute con le tariffe richieste

9, [] IMPOorto da MMBOTSAIE ..cv.ceiveseeeie e ceare s e e ee s nss s sens snsseens [[] Nessun rimborso

10. LS PV DI o s S e 0 L 1 B S 0 R P e e e

11. | Istituzione del luogo di dimora

1.1 LT Pl L T

1.2 Numero di identificazione dell'ISHIUZIONE: ... ..ot ittt oe ettt s b b e she s be e oh etk b reeeas b be s chmbebe s obe s ebee e e

1.3 5T o ST TTOPUORRN

14 Timbro 1.5 0 U
116 Firma:

NOTE

{'y  Sigla del paese dellistituzione che compila il modulo: BE = Belgio; CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca; DE = Germania; EE = Estonia;
GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; |E = Irlanda; IT = ltalia; CY = Cipro; LV = Lettonia; LT = Lituania; LU = Lussemburgo; HU = Ungheris;
MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo; Sl = Slovenia; SK = Slovacchia; Fl = Finlandia; SE = Svezia;
UK = Regno Unito; 1S = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia; CH = Svizzera.

¢y Ove listituzione, che avrebbe dovuto corrispondere le prestazioni in natura, non sia nota, si trasmetta il modulo all'organismo di collegamento
del paese di dimora, ovvero:
in Belgio, all"Institut national d'assurance maladie-invalidite” (INAMI) (istifufo nazionale di assicurazione malatiia-invalidita), Bruxelles;
nella Repubblica ceca, al "CMU” (centro per i rimborsi intermazionali), Praga,
in Danimarca, al ministero degli Inferni e della sanita, Copenhagen;
in Germania, al "DVKA” (ente di collegamento tedesco per 'assicurazione malattia — servizio internazionale), Bonn;
in Estonia, all”Eesti Haigekassa” (fondo assicurazione malattia);
in Grecia, afl'ufficio regionale o locale delfistituto df assicurazioni sociali (IKA); quando si tratta di un marittimo, la cassa pensione marittiri (NAT);
in Spagna, all”Instifuto Nacional de la Seguridad Social” (istituto nazionafe della sictirezza sociale), Madrid;
in Francia, al “Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss)” (centro relazioni europee ed internazionali
per la sicurezza sociale), Parigi;

in Inanda, al "“Department of Health” (ministero defla Sanita), Dublino;

in Italia, al ministero della Salute, Roma;

a Cipro, alf"*Ymoupyeio Yyeiac” (ministero della Sanita, 1448 Lefkosia);

in Lettonia, af “Veselibas obligatas apdrodinddanas valsts agentiira” (ente statale assicurazione malattia obbligatoria), Riga;
in Lituania, al "Tertariné ligoniu kasa” (fondo tenitoriale dei pazienti), Viinius;

in Lussemburgo, all“Union des Caisses de maladie™ (unione casse malattia), Lussemburgo;

in Ungheria, allo “Orszagos Egészsegbiztositasi Pénztar” (fondo nazionale di assicurazione malattia), Budapest;

a Malta, alf"Entittement Unit, Ministry of Health”, 23, St. John Street, Valletta;

nei Paesi Bassi, all"Agis Zorgverzekeringen” (cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht;

in Austria, al""Hauptverband der oesterreichische Socialversicherungsirasger” (associazione principale degli istitutl oi sicurezza sociali austriaci), Vienna,
in Polonia, al “Narodowy Fundusz Zdrowia” (fondo sanitario nazionale), Varsavia;

in Portogallo, al “Departamento de Relagdes Infernacionais e Convengdes de Seguranca Social” (dipartimento delle relazioni
internazionali e convenzioni di sicurezza sociale), Lisbona;

in Slovenia, allo “Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenife - Direkeija” (istitufo assicurativo sanitario delfa Stovenia - Direzione), Ljubljana;
in Slovacchia, afi”Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostiivost'ou” (autorita di controllo delle cure sanitarie), Bratislava;
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in Finlandia, al “Kansanelaskelaitos” (istittito di sicurezza sociale), Helsinki;

in Swvezia, af "Riksfoersackringsverkat” (ufficio nazionale di sicurezza sociale), Stoccolma;

in Islanda, al "Tryggingastofnun rikisin” (istituzione statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

in Liechtenstein, ali“Amt fiir Volkswirtschaft” (ufficio dell'economia nazionale), Vaduz;

in Norvegia, al “Rikstrygdeverket” (amministrazione dell'assicurazione nazionale), Oslo;

in Svizzera, ail“Institution commune LAMal — Istifuzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG”, Solothurn.
(3  Indicare tutti i cognomi nell'ordine dello stato civile.

E 126
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COMMISSIONE AMMINISTRATIVA

il
PER LA SICUREZZA SOCIALE E 127 6]
DEI LAVORATOR! MIGRANTI

DISTINTA INDIVIDUALE DEI PAGAMENTI FORFETTARI MENSILI

Regofamento (CEE) n. 1408/71: articolo 36, paragrafi 1e 2
Regolamento (CEE) n. §74/72: articolo 94, articolo 95

If presente modulo e compilato per un intero anno civile dall’istifuzione dei luogo di residenza, che lo frasmette allistituzione competente framite
l'organismo designato in applicazione deil‘articolo 102, paragrafo 2, del regolamento (CEE) n. 574/72.

1l modulo deve essere compilato in stampatello (in tre esemplari), utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. Un modulo a

]

parte va compilato per ciascun titolare di pensione e per ciascun familiare del titolare di pensione.

RIBVEZIONE 1. oo en 2 o e %)

7]

Istituzione competente

21
22
23

T T L T
Niumerg:dikl entificazionsscel e T S T T G e T e T S e e T L

T R et R AL B 2 L L R SO S

Le prestazioni in natura sono concesse in base al diritto acquisito dal

[ lavoratore subordinato [ titolare di pensione

[ lavoratore autonomo

3.1
3.2
3.3

34

3.5

TOOTTORBTIN TR somosmonosonyuicses o s s A S B L i
Cognome da nUbile (56 dIVEFSO) ... e b e e bbb
Nome(i): Data di nascita:

La presente rilevazione individuale riguarda

4.1

4.2

4.3

[ i familiari della persona di cui al punto 3 residenti all'indirizzo: ......

[ il seguente familiare del titolare di pensione di cui al punto 3

[ il seguente familiare della persona di cui al punto 3(*)

L B o 15 T 1= e O D PPN
4.3.2 Nome: Data di nascita:
Bl o s S R e e e L P o e o e e o e e s
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L5 1| diritto alle prestazioni in natura dei familiari del suddetto lavoratore o del suddetto titolare di pensione e dei suoi familiari & stato
attestato con il vostro
moduloE ........cceeenn. LT S SY (data)

6 Per il periodo durante il quale si & protratto tale diritto
6 o | T Bl 5o arsmes i s s )

6.1 il numero di pagamenti forfettari mensili @ g ... i i e el e R ke kb eh e ke b bR s s
6.2 [ per nucleo familiare a prescindere dal numero di familiari e a tariffa unica;

[] per titolare di pensione o suo familiare — ciascuno dotate di modulo E individuale e della medesima tariffa per il titolare di pensione
e i suoi familiari;

[ per persona singola (*).

T | Istituzione creditrice

7 TN B e s L B L O L S O S B S N P
72 e O A B O e B | ETTZNOTIE S s suiosevrsomm onanss seias sonm o s S A g S0 RSO R B S e M S0 B B BN S5
T3 TPUIFIZZO! L. et bt et e bt e bt e e bes ce b b e bt e b e b a e oAb o e e eh e o ehe A be e b oA S eh oA oA e eheea e A e A Re e eh oA be e eh fhn b e e b be e ehe bbb e
7.4  Timbro(®) 7.5 D T e S A T S G
7.8 Firma
NOTE

" Sigla del paese dell'istifuzione che compila il modulo: BE = Belgio, CZ = Repubblica ceca; DK = Danimarca; DE = Germania;
EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Spagna; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = italia; CY = Cipro; LV = Lettonia; LT = Lituania; LU = Lussemburgo;
HU = Ungheria; MT = Malta; NL = Paesi Bassi; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portogallo; 31 = Slovenia; SK = Slovacchia; Fl = Finlandia;
SE = Svezia; UK = Regno Unito; IS = Islanda; LI = Liechtenstein; NO = Norvegia; CH = Svizzera.

(@] Indicare le generalita complete nell'ordine dello stato civile.

* Si intende per anno quello nel corso del quale sono state erogate le prestazioni.

) MNel caso di regime speciale di pagamento forfettario.

) Non occorre il timbro per un modulo trasmesso e firmato per via elettronica.
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7.1. Formulari - Convenzione sulla sicurezza sociale tra il Governo della
Repubblica Italiana ed il Governo della Repubblica Argentina

T/RA 1

CONVENZIONE TRA LA REPUBBLICA ITALTIANA E LA REPUBBLICA ARGENTINA
IN MATERIA DI SICUREZZA SOCIALE

Attestazione del diritto alle prestazioni in natura durante il soggiorno temporaneo nell’altro
Stato contraente
Convenzione: Art. 11 p.2
Acc. Amm.vo: Art. 8p. 1

N° di identificazione in Italia (1) N° di assicurazione in Argentina

1.  Istituzione del luogo di soggiomo

1.1 Denominazione

1.3 Riferimentonota ........ocooooiiiiiiiiiiiiciiiiieeeen " ] [ —

2. Titolare di pensione o rendita

2.1 Cognome Nome Cognome da nubile

3.1 Cognome Nome Cognome da Data di Grado di
nubile nascita parentela
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4. Periodo di validita
4.1 Tla(e) persona (e) sopra indicata (e) ha (hanno) diritto alle prestazioni in natura in caso
di malattia e maternita.
4.2 Le prestazioni possono essere concesse
el summnenenarmamn s B oot e R S T
5.  Istituzione competente

5.1 Denominazione

5.3 Timbro 54 Data
5.5 Firma
AVVERTENZE

Il presente formularic deve essere compilato in carattere stampatello, utilizzando unicamente le
apposite linee punteggiate. Esso deve essere esibito all'Istituzione del luogo di soggiorno e ciog:

in Ttalia: alla U.5.L. competente per il territorio

IT0 ATEEIIEITIZL  ooovveiivieieteeetie e st ee et e e e tebeetat e creeeeas e es aes saeseate s e st e et ebes ambe e snbsenbesesbeseneseasbassressrsbenns
NOTE

(1) Codice regionale, ossia il numero di iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale

(2) Via, numero civico, codice postale, localita, Paese.

(3) Indicare soltanto quei familiari che si recano temporaneamente nell’altre State.

{4) Da compilare se 1'indirizzo del familiare avente diritto ¢ diverso da quello dell’assicurato.
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N° di identificazione in Ttalia (1)

PARTE A

Istituzione del lvogo di soggiommo

I/RA 2

CONVENZIONE TRA LA REFPUBBLICA ITALIANA E LA REPUBBLICA ARGENTINA
INMATERIA DI SICUREZZA SOCIALE

Attestazione del diritto alle prestazioni in natura durante un soggiorno permanente nell’altro
Stato contraente
Convenzione: Art. 11 p.2
Acc. Ammvo: Art. 9

N° di assicurazione in Argentina

1.1 Denominazione

1.3 Oggetto: Riferimento notadel ...

B Protoeollsl  caesanesmenmnenane s

Titolare di pensione o rendita (4)

2.1 Cognome Nome

DD AT SR s s s e
2.3 Indirizzo nello Stato contraente competente (2)

2.4 Indirizzo nel Paese di residenza (2)

2.5 Data di trasferimento di residenza

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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3. @
3.1 (5) lapersonaindicata al riquadro 2
[ ha presentato domanda di pensione o rendita
[ &titolare di pensione o rendita
32 [ di vecchiaia [1 di invalidita [] ai superstiti
(5) [0 di anzianiti [] rendita dainfortunio o malattia professionale
3.3 data di presentazione della domanda ...........cooiiiiiiiiii
54 nommero-della domanda v smnnrnn e e T
3.5 datadi decorrenza della pensione 0 1endita ....ocoovevvieiie e
3.6 mnumero della pensione o 1endita ...
4. Istituzione competente a corrispondere la pensione o la rendita (4)
4.1 Denominazione
4.2  Indirizzo (2)
4.3 Timbro 44 Data
4.5 Frma
PARTE B
5.
5.1 [J lapersona indicata al punto 2
5.2 [J i familiari indicati al punto 6
ha (hanno) diritto alle prestazioni in naturain c¢aso di malattia e maternita
in base alla presente attestazione le prestazioni possono essere erogate
53 [ dal o finoal .o incluso
e | I I - | S ——————— fino alla revoca della presente attestazione
2
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6.  Tamiliari (6)

6.1 Cognome Nome Cognome da Data di Grado di
nubile nascita parentela

7. Istituzione competente per la malattia e maternita

7.1 Denominazione

7.3 Timbro 74 Data

PARTE C - CONFERMA
8. Istituzione competente

8.1 Denominazione

9, Conferma di iscrizione

9.1 [ lapersonaindicata al punto 2
L] i familiari indicati al punto 6
92 & (sono) stata (i) iscrittaa decorrere dal ..o
presso la scrivente Istituzione del luogo di residenza dei suddetti.
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I/RA 2
10. Conferma di non iscrizione

10.1 O lapersona indicata al punto 2 non & stata iscritta
10.2 [ perché & gia assicurata contro le malattie a carico della legislazione del Paese del
(5) luogo di residenza

(] periseguenti motivi:

103 I famliari indicati al punto 6 non sono stati iscritti:
104 [ perché hanno gi diritto alle prestazioni secondo le norme vigenti nel Paese di
(5) residenza.

(] periseguenti motivi:

11. Tstituzione del lnogo di residenza

11.1 Denominazione

11.3 Timbro 11.4 Data

AVVERTENZE
1l presente formulario deve essere redatto (in duplice copia) in stampatello, utilizzando uvnicamente le
apposite linee punteggiate.
La parte A del Formulario viene compilata dagli Istituti erogatori della pensione o della rendita: 1a parte B
dall’Tstituzione competente per la malattia: la parte C dall Tstituzione del luogo di residenza che ne restituisce
una copia all’Istituzione competente per la malattia. Esso deve essers presentato:
in Ttalia: alla Unith Sanitaria Locale (USL) competente per il territorio
I ATFENTINNT v i e o e L S T I e S e s e T

NOTE

(1) Codice regionale, ossia il numero di iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale

(2) Numero di codice postale, localith, via, numero civico, Paese.

(3) Dacompilare soltanto se il formulario viene rilasciato su richiesta dell’ Istituzione del lnogo di
residenza

(4) Dacompilare dall’Istituzione competente ad erogare la pensione o rendita

(5) Contrassegnare la voce che interessa

(6) Indicare soltanto i familiari che trasferiscono la propria residenza nell altro Stato contraente.

(7) Dacompilare se I'indirizzo dei familiari aventi diritto, indicati al punto 6 & diverso da quello
dell’assicurato.

4
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7.2.

Formulari - Protocollo in materia di sicurezza sociale aggiuntivo all’accordo
di emigrazione tra I'ltalia ed il Brasile

I1B-2

PROTOCOLLO AGGIUNTIVO ALI’ACCORDO DI EMIGRAZIONE ITALIA-BRASILE
CERTIFICATO DI DIRITTO ALL’ASSISTENZA MEDICA
Articolo 6, Cpv. 1 (Prot.Agg.)
Art. 20-22 (Norme di applicazione)

(1) INDICAZIONI RIGUARDANTI IL. LAVORATORE/PENSIONATO
N*° di iscrizione

Cognomee NOmMe .........ooooviiiiiiieiiieiinn,

Luogo e data di nascita Stato civile Nazionalita
Indl nzzo .........................................................................................................
(C] tta) ....................................................... (vm) .............................................. (numcro)
INDICAZIONI RIGUARDANTI I FAMITTARI
Nome Grado di parentela Data di nascita Periodo di validita

Si certifica che il lavoratore/pensionato succitato ed i suoi familiari hanno diritto alle
prestazioni sanitarie:

a) Per un periodo massimo di ...... (conensmninniiiinessniann ) giorni e per le malattie insorte
nel periodo di validita sopraindicato.

b) ) 1:{ EEVRERBER R fino a quando non sara ricevuta notifica di annullamento.

TEFEEERS - cocommmmnrs s o A S B S R R P

{Firma e Timbro dell’Organismo competente )

(1) Qualora l'iscritto principale sia deceduto il modulo va intestato al familiare avente diritto.
(2) Se esiste.

AVVERTENZE

Per ottenere le prestazioni sanitarie in caso di malattia e maternita 1 lavoratorl, pensionati e loro familiari debbono
rivolgersi a:

- InBrasile: all’Organismo locale dell’[stituto Nazionale di Assistenza Medica della Previdenza Sociale (INAMPS);
- InItalia:  alle Sedi delle Aziende USL territorialments competenti.

Nel caso di trasferimento di residenza del pensionato o dei svol familiari il modulo deve essere presentato
all’Organismo del luogo di residenza in duplice esemplare. Uno dei predett esemplari viene restituito, a comprova
dell’avvenuta iscrizione, all’Organismeo che lo ha rilasciato.
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IB-3

PROTOCOLLO AGGIUNTIVO ALI’ACCORDO DI EMIGRAZIONE ITALIA-BRASILE
CERTIFICATO DI DIRITTO ALI’ASSISTENZA MEDICA PER I FAMILIARIT
CHE RIMANGONO NEL PAESE DI ORIGINE

Articolo 6, Cpv.

2 (Prot .Agg)

Art. 21 (Norme di applicazione)

INDICAZIONT RIGUARDANTIIL. LAVORATORE

Cognome e Nome

N° di iscrizione

Luogo e data di nascita

Indirizzo:
(Citta) (via) (numero)
INDICAZIONIT RIGUARDANTI T FAMILIART
Nome Grado di parentela Data di nascita Periodo di validita
Indirizzo in Italia / in Brasile:
(C1 tta) ....................................................... (wa) ............................................. (numcm)
(1) Se esiste
1
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Si certifica che il lavoratore succitato & soggetto all’accordo di previdenza sociale
BRASILE/ ITALIA dal gIorno ...ccccciiicicciiiiinnasiassisssssssmnssmmmnnses ed ha diritto,
per i suoi familiari che rimangono nel Paese di origine, all’assistenza medica per un
periodo di 12 (dodici) mesi per le malattie insorte durante il periodo di validita sopra
indicato.

{(Luogo e data)

{Firma e Timbro dell’Organismo competente )

AVVERTENZE

Per ottenere le prestazioni sanitarie in caso di malattia e matemita i familiari debbono rivolgersi:

- In Brasile : all’Istituto Nazionale di Assistenza Medica della Previdenza Sociale (INAMPS);
- In Ttalia: alle Sedi delle Aziende USL territorialmente competenti.

1l modulo deve essere inviato o presentato all’Organismeo di assistenza malattia in duplice esemplare. Una
copia del predetto esemplare, a comprova dell’avvenuta iscrizione, viene restituite all’Organismo che lo
ha rilasciato.

2
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IB-6

PROTOCOLLO AGGIUNTIVO ALIZACCORDO DI EMIGRAZIONE ITALIA-BRASILE

PERIODO DI AUTORIZZAZIONE PER LA FORNITURA DI PROTESI
Articolo 6, Cpv. 2 (Prot. Agg.)
Art. 23 (Norme di applicazione)

INDICAZIONI RIGUARDANTI IL LAVORATORE

N® di iscrizione

Cognome e Nome .........cooooiviiiiiiiiiiin, N° doc. identita (1)

TLuogo e data di nascita Stato Civile Nazionalita
Indirizzo:
(Citta) (via) (numero)

INDICAZIONI RIGUARDANTI I FAMILIARI

Nome

Grado di parentela

Data di nascita

{(Luogo e data)

Il lavoratore / familiare summenzionato ha presentato il certificato medico allegato comprovante la
necessita che gli venga concessa la seguente protesi: ...

{Firma e Timbro dell’ Organismo competente)

(1) Se esiste

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI

325



A cura dell’Ente gestore dell’altro Stato contraente

Si autorizza / Non si autorizza la fornitura della protesi

Motivo del rifiuto:

{Luogo e data)

(Firma e Timbro dell’Organismo competente)
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7.3.

Formulari - Convenzione tra la Repubblica Italiana e la Repubblica di
Capoverde in materia di Sicurezza Sociale

CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi sistruzionks 3 pagina 4
CONVENCAOITALIA - CABO VERDE | 001 | | 1 | i
[0 Domanda di informazioni concernente;
0 Comunicazione di informazioni [0 un lavoratore
[0 Richiesta di formulari [] un titolare di pensione
O Sollecito

Convengiona: art, 24, 22, 23

L’istitugione mittente compila la parte A e invia due copie del presente formulario allistituzione destinataria, che a sua volta compila la parte B ¢
rinvia una copia allistitugione mittente. Il presente formilario & util gzato unicamente in aggiunta ad altri formulari e servind per qualsiasi scambio
d’informagions non espressamente previsto in altri moduli, senga mai sostituirsi ad essi.

Parte A
1 | Istituzione destinataria
11 DENCHINAZIONS, ssvesiiriisssisiia e s s s e s e s Numero di codice (21 ovvviiiiiiiiiiiiis
1.2 BHOBTREG IR omomms moo e s o T D T T P A BT

7]

Motizie concernenti 1'interessato 4

2.1 COBMOIMEISy: e B

2.2 Cognome dlinasciba sy s s e i o B L P

2.3 BOmIEn s N O L N R B

24 oo e e O o

2.5 SRSEOUIE R e R
| 3 B Fr P TeY € - OSSOSO SO SSSSUSRORPUSDUPURIIN

% | Nascita

4.1 Data (103

4.2 Localita oy

4.3 Provincia:

4.4 Paese 1121

5 | Numero di matricola

5.1 Presso I'istituzions mittente (131 .........

ik Presso 1'isHiuzdons destialaria (1300 .. e e et iesaiesis s sas s s sss st 4544584t £0 £ 185 R4 8458 £ 1844 £ 1S e

6 Idivizmmany R R R R R S

7 Pratica

7.1 Tipo di prestazione

7.2 Numero di pratica presso 1'istituzione mittente:

7.3 Numero di pratica presso I'istituzione destinataria
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001

3 Beneficiario

81 Cognomes):

2.2 Nomi Cognomi di nascita (s):

. Luogo d] n aSC]tﬂ (1 2) .................................................. Data dl n ﬂSClta u 2) .............................................................................

g SESSO .................................................................................................... C lﬁadmmzﬂ(g) ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

B5 EMESO U5 oooeoooeeoeoeoeeees e

Tl O Richiesta O Sollecito della richiesta del ..o
Chiediamo I’invio dguardo alla persona di cui al quadro o 2 O g

a1 0  dei formulari:

9.2 0  dei documenti:

93 0] delEseouentiin OmmaRIonT. e s oo s o o ot s s e S T S a0 e

9.4 Motivo della richiesta:

12 | Istituzione che compila la parte A

12.1 Denorninazione:

12.2 Indidzzo 13);

12.3 Timbro
TEAESE covnsasremmsnsmenosmmass
12.5 Firma
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001
Parte B

Fl

131 0O iseguent formulari:

Aseguito della cichiestadel ... sl trasmettono in allegato:
137 [ Adwsepuenfidocumenti: —  owomesmsmns s i T R S
133 0O le seguenti informazioni:

A seguito della richiesta del  .ooovvviveicceiiis s 51 comunica che non & possibile trasmettere
14.1 O i sepuenti formmlari:
14.2

O i sepuenti documenti:
143 [ leinformazioni richieste
|

144 Motivo:

15 Warie

O A seguito dell’invio del

i accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 10

17 | Istituzione che compila la parte B

17.1 DenOMENAZIONE:  .oovvivreuisisisassissirssasessais s sasassasssasssiansssssasssbi s s anessssassasssssassn Numero di codice 21 wvvvvniiiiiniiiinns

17.2 Indidizzo i3);

17.3 Timbro
174 Data

17.5 Firma
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001

ISTRUZIONI
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

NOTE

58] Indicare la sigla dei paese dellistituzione che compita la parte A dello stampato I = Italia, CV = Capoverde
i) Per I'Ttalia & obbligatorio.

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

) Compilare Ie vocida 2.1 a 2.5 concernent l'identificazione per quanto necessario.

5) 1 cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio; il cognome di nascita deve essere sempre indicato;
nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere «idems.

o) Indicare tutti i notmi nell'ordine dello stato civile.

n Da indicare in particolare nei casi di adozione o diutilizzazione di soprannotni entrati nell'uso corrente; gli avverbi «detto» e
«alias» nonché le particelle devono essere indicat integralmente e nell’ ordine dello stato civile.

I5) M = maschile, F = femminile.

e Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

(10) I giorno ¢ il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 1’anno mediante quattro (esempio; 10 agosto 1921 = 10. 08,
1921).

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

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

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

@
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi sistruzionis a pagina 2

CON‘VEN(;J;O ITALIA - CABO VERDE 106 T (1}

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

Lavoratorl e famillarl conloro residentl
Convengione: art. 8. { e 2; Accordo amministrative: art. 7.1 ¢ 7.7

L’Istitugione competente — previa acquisizione del mod. 101 o 102 - compila la parte A dello stampato e ne consegna due copie all assicurato,
oppure le trasmette all’istitugione del luogo di residenga, qualora questa lo abbia richiesto. Questultima istitigione — ricevute le copie
dall‘assicurato o dall'istituzione competente — compila la parte B del modulo e rinvia un esemplare del module all istituzione competente,
A, Notlfica del dlxltto

1 | Istituzione del lnogo di residenza )

1.1 DPenominasione: s o i s i R i R s e Mumero di codice 3) oo

1.2 Indirizzo )

1.3 Riferimento al vostro modulo 107 del Lo it i s ie bt v s e1s s bbbt s b b s or bt aa b ed eSSt a et

—| [0 Lavoratore
2

2.1 Cognoms;

22 Nomi:

23 Indirizzo nel Paecse di residenza 4y ...

2.4 Numero di identificazione 531 .oovivviiiiiiiiiiiii i

4 [0 il lavoratore sopraindicato e i familiari (6) con hii residenti

5 [ hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia & maternita
B3l e
6 Tale diritto si protras

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

7 | Istituzions competente per la malattia-maternita

Tl Denorminaziome s e R B NMumero dicodicesy nusasnamnnaas
T2 Inditizzor@y e R e e e R S R e
7.3 Timbro
T4 Data i
7.5 Firma

B. Notifica dell’iscrizione

Tl

9.1 O il lavoratore indicato al quadro 2 con i familiari

9.3 O sono stat iscritti presso la sottoscritta istituzione dal ...

9.4 O non sono stati iscritt presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo:
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1o | Familiari iscritt 106

10.1 Cognome Nomi Sesso Cognomi precedenti Data di nascita
F M

6 e R ] B 1 R e e
R T R S e R ) B 1 e T e P e e,
104  ssmewssmenenmesneg  ammnmssmessses . L B sescsmnonaeninenemienmn enieine e
o T e e e Tt i N B R e e s e R S
10.6

W03 sossrarrraryeys DR O O eospmnmspsiaaeiins  prusmigauseg
108  poseesrrsasy e Ay O O eosprmsnsspsniuieimmy  Esiiiusseng
1009 i s e [ U OO OO D PP UP VPRSPPI

11 | Istituzione del luogo di residenza

11.] DeNOMINAZIONE. oooieeiiei e e ettt ee e seaie e e e e e e s e ses s eiasessasas s e smsmas s e i aaaaanaen Mumero di codice (337 v
B A 1T T o 0 A SO sSSP SUSUP USSR

11.3 Timbro

1l 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 il lavoratore assicurato

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

b) I due esemplar di formularo in vostro possesso devono essere presentati al piu presto all'istituto di assicurazione malattia e
maternita dei luogo in cui risiedete.

c) Gli istituti di assicurazione malattia & maternith sono:
in Ttalia, T'unita sanitaria locale (USL) competents per il territorio. Per i marittmi ¢ il personale navigante dell'aviazione civile, il
Ministero della Sanith, ufficio di sanith marittima o acrea;
in Capoverde , il Servizio di Sanita.

d) Agli effetti dei dirtto 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.

¢) Vol o1 vostri familiar siete tenuti ad informare 1'istituzione che vi ha rilasciato questo attestato ¢ 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: 1'abbandono, il mutamento, la ripresa dell'occupazione, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora
vostra o dei vostri familiari.

NOTE
n Indicare 1a sigla dei paese dell'istituzione che compita la parte A dello stampato: I = Italia, CV = Capoverde.
2) Da compilare solo qualora si ha conoscenza dell'istituzione del paese di residenza dove 1'attestato sara presentato.
3 Per I'Ttalia & obbligatorio.
143 Via, numero, codice postale, localita, paese. Per 1'Ttalia & obbligatorio.
15 Per i cittadind italiani, indicare il numero di codice fiscale.
) I familiac avent diritto si individuano secondo la legislazione del passe di residenza.
i Segnare il caso che rcorre. Per 1'Ttalia 1'attestato non pud essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno od &
rinnovabile.
@
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CONVENZIONE ITALIA - CAPO VERDE Vedi sistruzionis a pagina 3

CONVENCAO ITALIA - CABO VERDE [§N
& 107 T

DOMANDA DI ATTESTATO DIDIRITTO A PRESTAZIONI IN NATURA
Accordo amminiatrativo: art, 7.2, 8.2, 10.2,11.2 e 20.2
L'Istitugione del paese di residenga o di dimora compila la parte A e trasmette due copie dello stampato all 'istituzione competente, Detta istituzione —

qualenz ron ritenga di trasmettere il modulo richiesto — compila la parte B e rinvia una copia dello stampato all istituzione che glizlo avev inviato,
Qualora Uistitugione competente non sia nota, inviare la richiesta tramite Uorganismo di collegamento.

A, Da compilare parte dell’istituto di residenza o di dimora
1 | N
Istituzione
1.1 DICHOMMTRARIONE!.  vumowsansns s o oo s v s S AR S a0 Numero di codice 23 .oviiiiviiniiiisiisiininn
1.2 TNAIETRZOTEIY cmevmvorsesmsoms s v o o e A T e T T S G S S T

[0 Tavoratore
2 [0 Titolare di pensione

2.1 Cognoms:

2.2 i: Cognomi precedenti: Data di nascita;
2.3 Indirizzo Nl Pagse di FESIAEITA 143 . ..eeee ettt e st ettt ae et e s et e2 2t e s o222 s 2222t 02222 es 422 e 2222t 4 222ttt 222 et 2t s e nssa s a2 enaanne
2.4 Numero di identficazione 53, .ooooveeeeiiceieie e

2.5 O Titolare di pensione o rendita di

O wecchiaia [0  invalidita O  superstiti
U infortunio sul lavoro [  malattia professionale
i TN 16 catePOria: s 13

2.6  Istituzione debitrice della pensione o rendita

3 |
Datore di lavoro

3.1 NOME O FAFIONE SBOCTALE oottt er ettt e s o2 2ee 4122240 4442844244048t 20 o4 bi s 122 eei st e st ee ]
3.2 ICEEIZZO (93 oot e e ettt e et 4 2t e et o222ttt e 242 22t 2a e o221 22222t 2222 es 422 e A4St 2 22t 222 et 2t 2 et a2 s a2 ernnnne s
3.3 THPO I AZIBNAA: ettt b4 41441444t H b £ £ 244 $ 484 2d b4 4D h i eh £ A A4S 144 n b asr et as
34  Istituzione di assicurazione contro ghi infortuni sul lavoro alla quale & iscritto il datore di Javoro  ...oocvcvvieiiiciciicciiieiris
@
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Tl 107

4.1 Cognome (7) Nomi Data di nascita M. di identificazione s

4.2  Inditdzzo.@) el pacse dE rESldEnza i8)) s s s s s s e i a s S e B

5 L 1 OO PO TUUUOUOPPUUIOPOI OO abbiamo ricevuto domanda dalla persona indicata
[ alquadro2 [ al quadro 4
per ottenere

5.1 [0 laconcessione di prestazioni in natura

5.2 O 1la proroga del diritto alle prestazioni in natura

5.3 [0 Tiscrizione a questa istituzione come avente diritto alle prestaziond in natura

6 Le prestazioniin natura [0  sono state concesse O non sono state concesse
6.1 al'sensidelllart; o
6.2 il richiedente O non ha piu espletato un’attivith
[0 haespletatola seguente abHVIEA! ot i bbb i i i s bbb
7 Si prega di inviare 1’attestato del diritto alle prestazioni — formulario ...
valido dal ... G| T s S S
3 [0  Si allega il rapporto medico =@

9 Istituzione del lnogo di residenza o di dimora

O PENOMTBAZIONE] covvosmes s s e e Mumero di codice ()0 ..ooviiiiiiiiiiiiiis

O TudiEesni {50 e e e e e e A

B__[T compilarsi da parte dell’istituzione competente
10

10.1 00  Si allega 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 competents

LLUDRHOMERATIONE. oo sions i o s a3 661 i s s a3 G 53 Numero di codits (210 e
VEEIRAIEETONENT  cormessworimonsimn e s o s ey s e s o s o R S A S
11.3 Timbro
FLAEE covmmasmasmsmmmmemermamasm
11.5 Firma
@

334 Guida all’Assistenza Sanitaria ai cittadini non italiani



1 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso &

107

ISTRUZIONI

composto di 3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione

1
121
31
4
151
L]
n
18]
21
(10)

NOTE

Indicare la sigla del paese dell'Tstituzione: I = Italia, CV = Capo verde.

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

Via, nurmnero, 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 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 1'iscrizione all'istituzione.
Da indicare solo s I'indirizzo dei familiari differisce da quello del capo famiglia.

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

Da indicare se il ipo di formulario da rinviare lo consente.
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi sistruzionis al verse
CONVENCAOITALIA - CABO VERDE | 108 | T | (1}

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

Resldent] In un paese dlverso da quello competente
Accordo amministrativos art. 7.3, 6 e 7,82 e 4, 10.2; 11.2; 20,2

Llstituzione competente complila la parte A dello stampato e trasmette due cople dello stampato stesso all'istitugione del luogo di residenza,
eventualmente tramite organismo di collegamento. Quest’ultima istitugione compila lo parte B ¢ — al piii preste — wvia un esemplare del modulo
allistitugione competente,

A, Notifica
1 |
1.1 THEHOBEATIINDD oo e S S EE £y o 0 of e Lo A
1.2 TRHAETEZOTETE oo s s s s s e e T P o N
—| O Lavoratore [ Titolare di pensione o rendita
2

2.1 Cognome:

2.3 Indirizzo Nel PAgse di LESIAGIZA 147 .ovvieriiersiitiisas ettt ist et iat s st ss 44 st 44 2240 b0t 4 2448444445k bs 440 e 44 b0 0142 s bt 2ar st as

2.4 Numero di identificazione 53

3 Familiare 5

31 Cognome;

32  Nomi Cognomi precedenti: Data di nascita:
3.3 Indirizre-nel Pacse-di-residenzamy w0 0 e 5 B o v 0 S D L R B
3.4 Numero di identificazione 5y ..o
4 1 diritto attestato con il nostro modulo ... el o (data) & stato sospeso/soppresso per il seguente motivo:
4.1 O illavoratore predetto non & pill ASFICULATO Al . ooo.oiiiiiieie ittt ettt oo ie s sa ks na sttt 2 s et 1n
4.2 [0 lapensione predetta & stata 505PESA/S0OPPTESSA QAL .ooioiiiiiis it sr s as st h s 5122 n e
4.3 0O tutte le persone che erano iscritte all’istituzione in indirizzo, non risiedono pili nel Vostro Paese dal
gt (D iSRRI, o e e T R o s s e
AT L) Vmumrovameomonnins v s e e 0 S P T A
5 | Istituzione competente
5.1 Denominazione: oo e oo Numero di codice (23 ..ooiiiiiiiiiciiecies
TN 1T 511 b s T 3 LR s OSSOSO
5.3 Timbro
T T R
5.5 Firma
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B. Avviso di ricezione della notifica

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

7 [ lapersonadicui alla parte A [0  le persone di cui alla parte A
[0  non ha piul beneficiato [0 non hanno piii beneficiato
[0  non beneficera pil1 [0 non beneficeranno pii

di prestazioni a decorrere dal

8 | Istituzione del luogo di residenza

8.1 Denominazione: Numero di codice (23

B2 NAIEIZZO0Y ooy e e e o e e e e A S

ISTRUZIONI

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

NOTE

11 Indicare la sigla del paese dell' Istituzione: I = Italia, CV= Capoverde.
12 Indicare se esiste. Per 1'Italia & obbligatorio

i3 WVia, nutnero, codice postale, localita, Paese.

() WVia, nutnero, codice postale, localita, Paese. Per 1'Italia & obbligatorio

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

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

I} Indicare I’eventuale altro motivo
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CON‘VEN(;J;O ITALIA - CABO VERDE

119 T

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

Convengione: art. 8.2, Accordo amministrative: art. 10,1

LIstitugione competente compila la parte A del formularic ¢ ne consegna due cople al lavoratore, oppure le invia, sedel aaso, tramite organismo di
collegamento all istitugione del luoge di residenza, qualora sia stata questa istituzione a richiedere il modulo di cul trattast, Listitugione del luogo di
residenga — ricevute le cople cliate - complla la parte B del formulario e ne restituisce un esemplare all Istitugions competents,

A, Notlflea del diritto

1 5 _—
—| Istituzione del lnogo di residenza )
1.1 DenOMANAZIONE. oottt et s i ae s aasais s s st es s s as s et s asassasssan s e sassassa s ansns Mumero di codice (3); .o
1.2 ETs vT vt o R U TSSOSO
1.3 BT R R R T TIEL. oo S S T S
3 | [0 Lavoratore
21 Cognome
232 Notmni; Cognomi precedenti Data di nascita:
2.3 INAIEZZE [ s e e T S T S e
2.4 Numero di identificazione (53, .o
3 =
Farniliare (s
3.1 Cognome:
32 Nomi Cognomi precedenti Data di nascita:
3.3 Indirizzo Nl Pacse di FESIARITA (43 . ..eoei ettt e e eteae e et e et et et s ee e s e S22 e s 2o e 2t n e ai e s 2 2mn e s e srm et e b e a e saesnaeninnn e

4 Ifamiljari 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  .....ocoeviiicciiieniecciieces
ol
~sinmotras )
6.1 [ fino a quando 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 e cio
64 [ finoal ..o incluso

11
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7 | Istituzione competents per 1a malattia-maternita

7.1 DenOMANAZIONE! oottt ie ettt e et et ea et ee et e s sea s e s s sae s e s s eaeaesnaanennn MNumero di codice (337 coveevieeeeiaa

7.2 Indifzzo )

7.3 Timbro

B. Notifica dell’iscrizione

Tl O w®

8.1 I familiari del lavoratore di cui al quadro 2 non sono stati iscritti perche;

8.2 O non esiste alcun familiare avente diritto

8.3 tutt i familiari hanno gia diritto alle prestazioni in natura a norma di quanto previsto dalla legislazione di questo Stato

85
8.6

9 | O & Familiari iscoitd

9.1 Sono stati iscritti 1 seguenti familiari del lavoratore indicato al quadro 2

O
84 [ il coniuge esercita un’attivita professionale nel nostro paese ed ha ifigli a suo carico
[ non & stato presentato lo stato di famiglia richiesto

O

UBE oo A S B o A A A

9.2 Cognome Nomi Sesso  Data di nascita Numero di identificazions
F M

OB oo A RS A S S I OSSOSO
DA st S S R R Ll Ll s anamarmormmonnms 5o ss s s
O s e T A L Ll uusssemmomommmon  somams s e e
T T B Bl ssmsaemermsrmmmmanm 5o s a5
0T srsiesinase i G AT A e B [ svmsmanmenms  Sosmisiss i aosams
OB svissname i ST A e T O T mm—
Ol e A RIS A S S e L T —

9.10  L’onere delle citate prestazioni & a vostro carico, dal

10 | Istituzions del luogo di residenza

10:] Denominazione:  ociiisnimisnimiis s e ndanaiman MNumero di codice (33 oo

10.2 Indirizzo 4

10.3 Timbro

10.5 Firma
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1 presente modulo deve essere compilato in stampatello, uilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine ¢ deve essere trasmesso 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 formmulario 121.

Avvertenze per la persona assicurata

a) 1 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 norne 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 (USL) competente per il territorio;
in Capoverde, ai Servizi di Sanita.

c) Il presente formulario & valido dalla data indicata al punto 5 del medesimo 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 ¢ 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
i) Indicare la sigla dei paese dellistituzione che compita la parte A dello stampato: I = Italia; CV = Capoverde.
2) Da compilare solo qualora 1o starmpato sia rilasciato su richiesta dell'istituzione del paese di residenza.
3 Indicare. Per I'Italia & obbligatorio.
(4 Via, numero, codice postale, localith, paese.
(5 Per i cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale.
o) Indicare un solo familiare.
&) Segnare il caso che ricorre. Per I'Ttalia 1’attestato non pud essere rilasciato per un periodo superiors ad un anno ed &
rinnovabile.
#) Dei due quadri 8 &9 compilare quello che interessa e riportare una X nel quadratino relativo al quadro stesso.
@ Altri motivi.
@
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE

CONVENGAOQ ITALIA - CABO VERDE | 111 | | 1 |m

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE FRESTAZIONI IN NATURA DURANTE UN TEMPORANEQ SOGGIORNO
NELL'ALTRO STATO

Attenzlone: questo documento vl assleura solo le cure urgent! o impreviste e pertanto non & valldo se lo scopo del vlagglo & ottenere cure.

Convengione: art. 8.1, terzo conuna ¢ 2, Accordo amministrativo: art. 8.1 ¢ 4, 111

1 | O Lavoratore O Titolare di pensione

1.1 CCOBIMOIMES! ottt £ s 44 bt b e es 2444 oh s 4842444224424 023 eh 2424 440224044 H0 442 e 2 b4 S22 h ot s s s es s b aiss s
1.2 Nomi; Cognomi precedenti: Data di nascita;

1.3 Indirizzo nel PAcse COMPEIOILE (2] Loiiiieiiiiriiies ot it esissssesses s s srasss 4ot s 4285484284844 8 £ 40 e0 4454 £ 4085 eh ek 02 ek b e b s e a1 bis s r
14 S e TR EREATIOEIENT o s s a0 SR s R e N S e S S 9
2 | Familiari @

2.1 Cognome: Nomi Cognomi precedenti Data di nascita N. di identificazione (3

R [T 11 -

3@ Le persone predette hanno diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e maternith che possono essere
corrisposte:

4 | Istituzione competents

4.1 Denominazione:
4.2 Indirizzo 2
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AVYYERTENZE

1l presente modulo devo essere compllato In stampatello, utiizzando unicamente le linee apposite punteggiate., L'istituzione competente
compila i formulado e lo restitidace all'intereazato, oppure lo trasmette allistimzione del lnopo di dimora, ove sia stato emesac su richiesta di
questultima.

Avvertenze per I'asslcurato e per 1 familiari

a) il presente documento consents:
al lavoratore (e al familiari elencati al quadro 2 ed al titolare di penzione o rendita ed ai sucd familiad (indicati al quadro 2) che ai trovino in
temperaneo soggiorno nell’altro Stato, di oftenere, da parte depli organismi assicuratori del predetto Stato di dimora, le prestazioni immediate
in natura per malattia e maternith. Nel solo cago ded lavoratord in temporaneo sogpiomo per motivi di lavoro nell’altro Stato, il presente
attestato conzente di cttenere le prestazioni sanitarie, a titolo provvizorio, per infortunio il lavore o malattia professionale.

Il presente documento apre {1 dirlito alle prestazionl sanitarle urgent! (o impreviste) In forma diretta.. Pertanto non da dirlito ad
ottenere prestazlond qualoralo scopo del vlagalo sla quello Al ricevere prestazioni mediche all'estero.

)] Cnando sono neceszarie prestazioni, compreso il ricovero in ozpedale, questo documento deve ezsere presentato all'istizione di
azsicurazione del paese di dimora e ciod:
in Italla, per la totalit? depli assiztiti, all'unitd sanitaria locale (USL o ASL a seconda della Repione) competente per il territoric; per il
peracnale navipante, marittimo ¢ dell’aviazione eivile, al Miniatero della Salute ufficio 4 aanith marittima o aerea competente per il temritorio;
in Capoverde, ai Servizi di Sanita.

c) Per oftenere le preatarioni in denaro la persona interessata entro 3 glomi dall’inizio dell’incapaciti lavorativa, dovrd rivelgersi allistimzione
dal luopo di temporaneo aopgiorno ed eaibire una notifica di cessazicne del lavaro o, qualora la leglalazione dellatituzione competente o
dell’iztituzione del meopo di dimera lo prevedano, un certificato di incapacith lavorativa rilaseiato dal medico in cud & specifica il trattamento
medico che la persona intersssata dovra seguire.

NOTE
(1 Indicare la sigla del paese dell’Tatitizicne: I = Ttalia, CV = Capoverde.
(2) Via, numero, codice postale, localith, Paese. Per I'Italia & cbbligatorio.

(3 Per i cittadini italiani, indicare il mumero di codice fizcale.

4 Indicare soltanto 1 familiar che si recano temporaneamente nell’altro Stato.

(5) Daindicare sclo qualora indinzzo dei familian differisca da quello del lavoratore o del titolare di panzione o di rendita.

(&) Per I'Ttalia la validit2 & di 3 meai rinnovabile

8] Indicare a@ eaiste. Per I'Ttala & obbli patorio D
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Ved| istruzion| 3 pagina 2
CONVENCAOITALIA - CABO VERDE | 112 | T | (1)

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

Convenzione: art. 5.1 terzo comme 2; 9.2.; Accorda amminisiragiva: @i 9 1e2

Le istitugioni competenti rilasceranno il presente formulario, ally persona assicuraia o al pensionato o af lovo fumilicre, solo dope Uespletamento
delle modality previste dall ovdinamento del proprio Steto.

1 O Lavoratore O Titolare di pensione o rendita

1.1
12

13

1.4

L5

2
| Familiare che ai trasferisce

2.1

2.2

2.3

24

2.5

3  Lapersonaindicataindicata [0 al quadro 1 O alquadro?
& autorizzata a conservare il beneficio delle prestazioni in natura di malattia & maternita
O  dell’assicurazione malattia- maternith O dell’assicurazione infortuni
e R R S {Stato), ove si reca

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

A dal e Bl s incluso
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5 |
1 rapporto del nostro medico di controllo

51 0O Zallegato in busta chiusa

5.2 O 2statodnviatodl ...ocooiviiviiiniiniiiin O S e T T B R R T R e e

53 [0 puo essere richiesto alla sottoscritta istituzione

54 [0 non & stato compilato

6 | Iztituzione competente

6.1 Denominazione:

6.2 Indirzzo (2

ISTRUZIONI

11 presente 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 alcuna
indicazione.

Avvertenze per ’assicurato
Il presente attestato deve essere da voi presentato senza indugio all’istituzione di assicurazione malattia ¢ maternita del luogo
nel quale vi siete trasferito, & cio®:
in Italia, all'unith sanitaria locale (USL) competente per il territorio,
in Capoverde, ai Servizi Sanitari.

NOTE

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

(33 Fer i cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale.

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

16) Denominazione ¢ indirizzo dell’istituzione alla quale & stato inviato il rapporto tnedico in parola.
o) Indicare se esiste. Per 1'Italia & obbligatorio.
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