21,

2.2,

2.3.

Buil:.
32
33
3.4
35
3.6

4.1.
4.2,

I/MC 10 bis
MC/T 10 bis

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOFPRESSIONE DEL DIRITTO
ALLE PRESTAZIONI SANITARIE IN NATURA
(Lavoratori distaccati - pensionati)
Accordo amministrativo: Art. 11.
All’'Istituzione destinataria
IDIS 7o) anthat: aTe, oL

TR T o L s T S T S e s

Lavoratore distaccato O

Titolare di pensione o rendita O Titolare di pensione o rendita O
(regime lavoratori subordinati) (regime lavoratori autonomi)
Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
Indirizzo nel paese diresidenza (L) ...
NUMETo di ISCIAZIOTIE .. ..o e e e
Familiari

Cognome Nome Cognome danubile Data di nascita Parentela
TidieizZ6. el paete dideSidefZafiliild] s s e R
Notifica

La persona menzionata al quadro 2 e/o i familiari indicati al quadro3 ..........................
cessano di soddisfare alle condizioni per beneficiare delle prestazioni sanitarie in natura a far
datada............ooo per 1 seguenti motivi:

'iscrizione del lavoratore ha cessato di produrre effetto;

la pensione o la rendita del titolare & stata sospesa/soppressa;
il titolare e deceduto 1l .. ... ;

i familiari succitati non sono pil a carico del titolare;

1 familiari succitati hanno trasferito la residenza;
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5. Istituzione che compila il formulario

Mile: IO A IO s T e T o T e R RS
5.2 INAIEZZO (L) oo e e
- Tlmbro ......................................................................................................
54 Data ...
55 1 1 L
AVVERTENZA

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

NOTE

(1) Via, numero civico, codice postale, citta, paese.
(2) Compilare solo se 1’indirizzo differisce da quello del titolare,
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MC 13
MCT13

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

RICOVERO OSPEDALIERO
NOTIFICA DI ENTRATA E USCITA

Convenzione: Art. 11.1.a; Art. 11.3.
Accordo amministrativo: Art. 11.

Questo formulario deve essere compilato, nel caso di rimborso di prestazioni in natura al costo
effettivo, dalla Istituzione del luogo di soggiome temporaneo o di residenza: al quadro 4 per
notificare 1’entrata in uno stabilimento di cura, al quadro 5 per notificare 'uscita. Deve essere
spedito immediatamente all’Istituzione competente.

1.
L.

2.

2.1

2.2,
2.3.

3.1
32

4.1.
4.2,
4.3.

44

4.5.
4.6.

L.
1.2,

All’Istituzione competente

DL To 101 v o =
g e L T
Lavoratore subordinato O Lavoratore autonomo O

Titolare di pensione o rendita O Titolare di pensione o rendita O
(regime lavoratori subordinati) {regime lavoratori autonomi)
Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
NAZ oAl A . o e e
Indirizzo nel paese competente (1) ......cooiiiiii i

Familiare ospedalizzato
Cognome Nome Cognome danubile Data di nascita Parentela

Notifica di entrata

La persona menzionata al quadro 2 / al quadro 3

& stata ospedalizzata il ... ...

nello stabilimento ospedaliero di (3) ..o e

a seguito di (4): malattia / maternita / infortunic sul lavero / malattia professionale /
I OTIII G ERAT AL AV OO o s vrmii s s b s S o i A et 5
di cui alla allegata documentazione sanitaria givstificativa

con previsione di protrazione del ricoverofinoal ..o
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5. Notifica di uscita

5.1. D ricovero ospedalierc notificato

5.2, conilformulario............c.oceiinn del o nel quadro 4
53, eteminatedl s

6. Afttestato di diritto

6.1. Lapersonasuccitata & in possesso del Vostro attestato di diritto rilasciato con formulario
.................................... del oo
oppure (5):

6.2. La persona succitata non possiede l'attestato di diritto alle prestazioni sanitarie. Noi Vi
preghiamo di trasmettere un esemplare all’Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno
temporaneo.

7. Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno temporaneo
Tle  DERBmOAR O0E s e T e e
Foiten  LTTC T ZRT ol vncmrmsmstonsesm s S T S S G

7.3. Timbro
74, Data...cocooiiiiiiiiiiiiiiiiien
7.5 Biima camenne s mmnss
AVVERTENZA
Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee
punteggiate.
NOTE
(I Via, numero civico, codice postale, citta, paese.
(2) Compilare solo se 'indirizzo del familiare differisce da quello indicato al quadro 2.
(3 Nome dello stabilimento di cura.
(4) Sottolineare il caso di interesse.
(3 Barrare il caso adeguato.
2
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IMC 14
MC/T14

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

ACCORDO PER LA CONCESSIONE DI PROTESI, GRANDI APPARECCHI ED ALTRO
Convenzione: Art. 15.
Accordo amministrativo: Art. 14.

Questo formulario deve essere compilato per il rimborso di spese per prestazioni sanitarie realmente
sostenute. La Istituzione del luogo di soggiomo temporaneo o di residenza compila la parte A e
trasmette all’Istituzione competente uno o due esemplari del formulario a seconda che 1a notifica
riguardi 1a situazione rappresentata al punto 5.3. o al punto 5.2.

Se 1'Istituzione competente si oppone all’erogazione dei queste prestazicni compila la parte B e
restituisce un esemplare del formulario all'Istituzione del luogo di temporaneo soggiorno o di
residenza.

PARTE A: Notifica

AllIstituzione competente
DU RN < T T4 v ROt S SR
L2 Indirizzo (L) oo
2. Lavoratore subordinato O Lavoratore autonomo O

Titolare di pensione o rendita O Titolare di pensione o rendita O

(regime lavoratori subordinati) {regime lavoratori autonomi)
2.1.  Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
R NP Tt o 1 e
2.3,  Indirizzo nel paese di residenza (1) .. ..ot
24 Numero di iSCIZIONE .. ... i et
3 Familiare beneficiario della prestazione

Cognome Nome Cognome danubile Data di nascita Parentela
- PO RSO NP PSR ——
3.2, Indirizzo nel paese diresidenza (1) (2) ...
4. Controllo medico
4.1. 1l Servizio Medico della nostra Istituzione ha riconosciuto per la persona menzionata

al quadro 2 / al quadro 3 la necessita / I'urgenza

4.2 dellaseguente PreStaziones « i roies v v e
4.3, il cui costo probabile / effettivo ammonta a (3) ..o
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5. Notifica

5.1.  Le prestazioni prescritte al quadro 4

5.2.  saranno concesse se un rifiuto motivato da parte vostra non ¢i perverra entro 30 giorni
successivi alla data di invio del presente formulario;

oppure:
5.3.  sono gia state concesse per motivi di urgenza il gIormNo ...
6. Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno temporaneo
o B a1 T L B
6.2, IndIrizzo (L) o o
6.3. Timbro

64 Data ..o

6.5 124 g

PARTE B: Decisione

7. Decisione
7.1.  Con riferimento al punto 5.2. Vi informiamo che la prestazione specificata al quadro 4 non
puod essere concessa.

T2 MOBVAZIOTIE: o oot et et e e e
8 Istituzione competente
I B T o 410 e [
bS04 o 3 (3 5
8.3.  Timbro

84, Data....oooooiiiiii

85,  Fmia e

AVVERTENZA
Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee
punteggiate.
NOTE

(1) Via, numero civico, codice postale, citta, paese.
(2) Compilare solo se 'indirizzo del familiare differisce da quello indicato al quadro 2.
(3 Da indicare nella moneta del paese del luogo di temporaneo soggiomo o di residenza.
2
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7.7. Formulari - Convenzione tra la Repubblica Italiana e la Repubblica di San

Marino in materia di sicurezza sociale

i.SMAR b

CONVENZIONE TRA L'ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERIA Dl
SICUREZZA SOCIALE

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

n° riferimento Italia n° riferimento San Marino

Lavoratori e familiari con loro residenti o familiari di lavoratori-disoccupati e familiari - art. 8, 13 e
14 dell'accordo Amministrativo.

L'stituzione competente compila la parte A dello stampato e consegna due copie dello stesso
allassicurato, oppure le trasmette, se del caso, all'lstituzione del luogo di residenza, qualora
questo abbia richiesto lo stampato di cui trattasi. Quest'uttima istituzione - ricevute le copie citate
dall'assicurato o dallistituzione competente - riempie la parte B del modulo e rinvia un esemplare
del modulo medesimo allistituzione competente.

A. NOTIFICA DEL DIR|TTO

1 Allistituzione del luogo di residenza

I D O A O T | o s S B R B S T S S S
B0 IDOIZEZD oo s s o s o o SO e S A A S A AR A B B A R 0 B

1.3 Riferimento al vostro modulo ..o L6 =) [P STRTN

2_| I Lavoratore | Lavoratore frontaliero l Discccupato

2.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

2.2 N, d'identificazione ;| ...,

2.3 Indirizzo nel paese di reSIdBNZE [ ..o e

3] Familiari

3.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

4 Ij Il lavoratore sopraindicate ed i familiari con lui residenti

41 [ ] ifamiliari del lavoratore sopraindicato

4.2 I:] i disoccupati e i familiari con lui residenti

5 :] hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita dat ...

6 |:] tale diritto si protrae fino a quando non sia stato notificato l'annullamento del presente atlestato
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7 | Istituzione competente

7.1 DENOMIMAZIONE I .o.tiuiiitie it tse st et e et et oe e a e oo eoes oo
7.2 Indirizzo ;

7.3 Timbro
74 Data: ..o,
7.9 FiMMa e
B. NOTIFICA DELLISCRIZIONE
8_| Allistituzione competente
8.1 DBNOMINAZIONE I 1ovioocetiisiies st ettt ettt et et e e e e e et
8.2 INCHTZZO © 1oooiii ettt e e e et e e
[9 ]
91 O Illavoratore indicato al quadro 2 con i familiari
92 O | familiari del lavoratore indicato al quadro 2
9.3 O Il disoccupato indicato al quadra 2 con i familiari
94 [J  sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione dal ..........oooo.ooooooeoeeo
85 [ non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione per il sequente MOtVO © ooovvvvvevieeee,

10 | Famitiari iscritti

10.1 Cognome Nome Cognome da nubile data di nascita

11 LA DATA DI DECORRENZA PER IL CONTEGGIC DEI FORFAITS E' IL

12 Istituzione del luogo di residenza

12,1 DENOMINAZIONG .m0 S ymesnens et et sesesrs e et et st es e e et
12,2 INQINZZO 1 oottt e
12.3 Timbro
124 Data ..oovvvviiiiniienies e
V25 FIINE it iimmennss comor cormesasenminonss
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ILSMAR 6

CONVENZIONE TRA I’ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERIA

DI SICUREZZA SOCIALE

DOMANDA DI ATTESTATO DI DIRITTO A PRESTAZIONI IN NATURA

n° riferimento in Italia n° riferimento San Marino

Artt. 12 lett. a), 12 bis, 13 par. 1 lett. ae b) e par. 3, 14, 15 par. 2 della Convenzione — artt. 8, 10,
11, 13, 14 e 15 dell’ Accordo Amministrativo.

L'Istituzione del Paese di residenza o di dimora trasmette due copie dello stampato all*Istituzione
compelente.

Da compilare dall’ Istituzione di residenza o dimora.

1.1

1.2

2.1

2.2

2.3

24

2.5

All’TIstituzione

Denominazione. . ... ..o e

LEHITIEZS s msoersrsssosesssimosssscos o smsismasiosssses oo et o R 0 A B R e S e

O Lavoratore O Titolare di pensione o rendita O Disoccupato
Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

Titolare di pensione o rendita di

Istituzione debitrice della pensione o rendita
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3. Familiari
31 Cognome Nome Cognome danubile Data di nascita
3.2 Indirizzo nel Paese di residenza ..........ooooiiiieiii i
4. T giomo oo abbiamo ricevuto domanda dalla persona indicata
O al quadro 2 O al quadro 3
tendente ad ottenere:
4.1 O la concessione di prestazioni in natura
4.2 O la proroga del diritto alle prestazioni in natura
43 O l'iscrizione a questa Istituzione come avente diritto alle prestazioni in natura
3. Si prega di inviare 1’attestato del diritto alle prestazioni: formularioN. ....................
oppure di comunicare I'impossibilita di rilasciare tale attestato.
6. Istituzione del lnogo di residenza o dimora
6.1 Denominazione:

6.2 Indirizzo:

6.3 Timbro 6.4 Data:

6.5 Firma:
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IL.SMAR 7

CONVENZIONE TRA I’ ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERTA

DI SICUREZZA SOCIALE

NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOPRESSIONE DEL DIRITTO ALLE

PRESTAZIONI IN NATURA DELI’ASSICURAZIONE MALATTIA E MATERNITA’

Residenti in Paese diverso dal quello competente

n° riferimento in Italia n° riferimento San Marino

Artt. 12 lett. a), 12 bis, 14 e 15 della Convenzione — artt. 8, 13, 14 e 15 dell’Accordo
Amministrativo.

L'Istituzione competente redige la parte A dello stampato e trasmette due copie dello stampato
stesso all'Istituzione del luogo di residenza. Quest’ultima Istitozione compila la parte B e — al pib
presto possibile — invia un esemplare del modulo all’Istituzione competente.

PARTE A: Notifica

1.

1.1

1.2

21

22

2.3

31

32

All’Istituzione
BT To n 1k ts v [o 1 =

LT I o T R

O Lavoratore O Lavoratore frontaliero [ Titolare di pensione o rendita 0O Disoccupato
Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
N. identificazione: ..o
Indirizzo nel Paese di residenza: ... ... oo e
Familiare

Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
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4. Il diritto attestato con il nostromodulo........................ del........................... &stato
sospesofsoppresso per il motivo seguente:

4.1 O 1l lavoratore non & pill assicurato presso la sottoindicata Istituzione dal ......................
4.2 O La pensione o rendita del titolare & sospesa/soppressadal.........coocoieiii i

43 O Tutte le persone che erano iscritte all’Istituzione in indirizzo dal giomeo .....................
risiedono nello Stato competente;

44 ODtitolare e deceduto il ...ooviviiinii

4.5 I N 4o PR

5. Istituzione competente

10 Y 5T 11 < T e

DI IZESE cersmmmnmmmas s e R S R T R R G T Y A

5.3  Timbro 54 Datar oo
535 Fimma: ..o

PARTE B: Avviso di ricezione della notifica

6. All’Istituzione competente

6.1 BT o

I 1 L e T e

7. Lanotifica di cui alla parte A & pervenuta alla sottoindicata Istituzione in data: ...............

8. O La/e personale di cui alla parte A

O non ha/hanno pill beneficiato
O non beneficerd/ranno pitl di prestazioni a decorreredal ...

9. Istituzione del Inogo di residenza

LS N B (< 1 10111 b T T

0.2 INAITIZZ O oo e e e e

9.3  Timbro 94 Datar oo

, L R 1 13 R —
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.SMAR 8

CONVENZIONE TRA L'ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERIA DI
SICUREZZA SOCIALE

Attestato riguardante il mantenimento delle prestazioni in corso
dell'assicurazione malattia e maternita

n° riferimento Italia n° riferimento San Marino

Art. 13 par, 1 lett. a) e b, 15 par. 2 seconda frase della Convenzione - art. 10 e 11 dell'accordo
Amministrativo

L'istituzione competente consegna lo stampato all'interessato.

|:| Lavoratore |:| Titolare di pensione o rendita

1

1.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

1.2 Indirizzo abituale:

1.3 N. d'identificazione:

2 Familiare

2.1  Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

2.2 Indirizzo abituale :

La persona indicata |:| al quadro 1 |:| al quadro 2

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

POSSENOIESSEIE CONCESEE PIEBS0 crumm s v s o o o o o D T B S e T e e B SR O B B W R
g e e
3 Istituzione competente

31 EEHORINEZIONG] coovummmiom om0 R i S N S BT D R R

3.2 Indirizzo

3.3 Timbro
B34 Data oo
G | o = TR

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI 439



440 Guida all’Assistenza Sanitaria ai cittadini non italiani



CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - SAN MARINO

Vadl Istruzionl a paginaz (1)

[ 8 bis | 1-SMAR |

ATTESTATO RIGUARDANTE L'AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE SANITARIE NELL'ALTRO
STATO
Convenzione: arl. 13 pari, ieff. B); 15 par 2; Accordo amministrativo: artf. 11

Le istituzioni competenti rilasceranno if presente formulario, alia persona assicurata o al pensionato o 2i loro familiare, soic
dopo l'espletamento delle modalita previste dzli'ordinamento del proprio Stata

1 | O Lavoratore O Titolare di pensione O Altro
1.1 Cognome:
1.2 No mi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
1.3 Indirizzo nel paese competente i)
1.4 Indirizzo nel paese ove l'interessato si trasferisce )
1.5 Numero di identificazione (3:
2 | O Familiare
21 Cognome:
2.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
23 Indirizzo nel paese competente i2)1.):
24 Indirizzo nel paese in cui si trasferisce (z):
2.5 Numero di identificazione (3):
3 La persona indicata O alquadro1 O al quadro 2
& autorizzata a conservare il beneficio delle prestazioni in natura di malattia e maternita
341 O dell'assicurazione malattia-maternita O dell'assicurazione infortuni
in (Stato), ove si reca
3.2 O per ricevere cure presso
3.3 0O perinviare campioni biologici da analizzare
34 0O perricovero
3.5 [ perle seguenti prestazioni ambulatoriali:
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[ 8 bis | .SMAR |

4 | Il rapporto del nostro medico di controllo

41 O &allegato In busta chiusa

42 0O &statoinviato il a®

42 DO pus essers richissto alla sottoscritta Istituzions

44 O  nonéstato compliate

5 | Istituzions competents

5.1 Denominazions. ISTITUTO PER LA SICUREZZA SOCIALE Numero di codics i
5.2 Indirizzo 1z Via Scialoja, 20 - 47893 Rep. San Marino
S Timbre: 5.4 Data
55 Firma
ISTRUZIONI

Il presente modulo & 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 presents attestato deve essere da voi presentato senza indugic allistituzions di assicurazione malattia
maternita del luogo nel quale vi siete trasterito per curse, e cioé:

in Malia, all'unita sanitaria locals (ASL) compstents per il territorio;
3 San Marino.
Una copia del formularic verra pressntato anche all'istituzions che fornisce [a cura,

NOTE

Indicars |3 sigla del passe dell'lstituzions: | = Haliz, SM = San Marine.

Via, numsro, codice postale, localita, Passe. Per |'ltalia & obbligatorio.

Peri cittadini Raliani, indicare il numere di codics fiscale.

Da compilare solo s l'indirizzo del familiars ditferiscs da quello del lavoratore o dsl pensionate.
Da precizars se del case.

Deneminazions s indirizze dell'istituzions alla quals & state inviate il rapporte medice in parola,

Indicare se ssiste. Per |'ltalia & obbligaterio.
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IL.SMAR 9

CONVENZIONE TRA I’ ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERTA
DI SICUREZZA SOCIALE

RICOVERO OSPEDALIERO — NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA

n° riferimento in Ttalia n° riferimento San Marino

Artt. 13 par.1 lett. a) e b) e 15 par.2 seconda frase della Convenzione — Artt. 10 e 11 dell’ Accordo
Amministrativo.

Il presente formulario deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni in natura suvlla base
delle spese effettivamente sostenute. Da compilare dall’Istituzione del luogo di dimora nella parte
A per notificare 1’entrata nell’istituto di cura, nella parte B per la notifica di uscita e da inviare
all’Istituzione competente.

L All’Istituzione competente

1.1 Denominazione:

1.2 a1 e

2 Lavoratore titolare di pensione o rendita

2.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

22 N. d’identificazione:

23 Indirizzo nel Paese di residenza o di dimora:

Familiare ricoverato
3.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

32 Indirizzo nel Paese di residenza o di dimora:
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4. Riferimento

4.1 al Vostromodulo ... Bl s R RS

PARTE A: Notifica di entrata

5 Lapersonaindicata O al quadro 2 O al quadro 3

5.1 SRt TIEOVET AT wonmmmmm s

5.2 nell’Istituto di cura

53 aseguitodi O malattia O maternita
O infortunio sul lavoro O malattia professionale
54  Sipresume che la degenza si protrarra sinoal ...

5.5 O il ricovero & stato causato, presumibilmente, da incidente dovuto a responsabilita di terzi.
5.6 O Siallega unrapporto su tale incidente nonche 1'indirizzo del terzo coinvolto.

5.7 O Documenti giustificativi o rapporto medico in allegato.

PARTE B: Notifica di uscita
6 La degenza notificata

O conilmodulo I-SMAR 9 del ...,
O nella parte A che precede

haavatofinedl ...
7. Istituzione del Inogo di dimora
7.1 I T i 1 A 1=

T2 DT TN mmmnsroors  EEE 0 A

73 Timbro

74 Datar o

7.5 Firma:.. .o
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ILSMAR 11
CONVENZIONE TRA I’ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERTA
DI SICUREZZA SOCIALE

ATTESTATO PER I’ ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA E PER
LA TENUTA DELL’INVENTARIO

n° riferimento in Italia n° riferimento San Marino
Artt. 15 della Convenzione — Art 15 dell’ Accordo Amministrativo.

L'Istituzione cui compete il rilascio dell’attestato compila la parte A del modulo e consegna due
copie del modulo stesso al titolare di pensione o rendita oppure invia tali copie all'Istituzione del
luogo di residenza, qualora sia stata questa Istituzione a richiedere il modulo di cui trattasi. Se del
caso, i due esemplari sono trasmessi dapprima all'Istituzione che compila i quadti 5 e 6.
L' Istituzione del luogo di residenza, ricevute le due copie citate, riempie la parte B e trasmette una
copia del modulo all'Tstituzione indicata al quadro 6.

PARTE A: Notifica del diritto

1| All'istituzione del luogo di residenza

1.1 Denominazione:

1.2 TED T BN om0 A s

1.3 Riferimento: VostromoduloN. 6 del ...

2 Titolare di pensione o rendita

2.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

2.2 Indirizzo nel Paese di 1eS1demzas. ..ot e e
23 Data dell’eventuale trasferimento: ........oooveeiiiiiiienieeiann...

2.4 B! s B [ o b R S SR R
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Da compilare dall’Istituzione debitrice della pensione o rendita

31 La persona soprannominata & titolare della pensione o rendita
di vecchiaia d’invalidita al superstiti
d'infortunio sul lavoro di malattia professionale
32  adecorreredal ...
33  Numero della pensione o rendita: ........oooviii i

_| Istituzione che ha compilato il quadro 3
4

4.1 1B T 6 A L Lo
4.2 iz 20 . e
4.3 Timbro 4.4 Data: oo

Da compilare dall’Istituzione debitrice della pensione o rendita o dall’Istituzicne di
assicurazione malattia e maternita del Paese debitore della pensione o rendita.

5.1  La persona indicata al quadro 2, unitamente ai suo familiari, ha diritto alle prestazioni
in natura dell’assicurazione malattia e maternitd a decorrere dal...................... ...

52 1’ onere di dette prestazioni da concedere nello Stato, diverso da quello competente,
nel quale le predette persone risiedono, & a carico della sottoscritta Istituzione

53 adecorreredal ........................ e fino alla notifica di annullamento del presente
attestato.

Istituzione che ha compilato il quadro 5

6.1 DT 01 b L L
6.2 JEaTa 1 o
6.3 Timbro: ... 6.4 Data: . oo
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PARTE B: Notifica della iscrizione o della non iscrizione.

_l L' Istituzione designata al quadro 6
9

7.1
7.2

8.1
82

La persona indicata al quadro 2 edi suoi familiari non sone stati iscritti

in quanto la persona suindicata ha gia diritto alle prestazioni in natura a norma della
legislazione di questo Stato.

T B Y

9.1

9.2
93
9.4
9.5
9.6
9.7

La persona indicata al quadro 2 (unitamente ai familiari) & stata iscritta come avente
diritto alle prestazioni in natura.

Familiari iscritti
Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

1 onore delle citate prestazioni € a carico dell'Istituzione in indirizzo; 1a decorrenza

peril conteegiodel forfait €4l ...

Istituzione del luoeo di residenza

Timbro 104 Data:......ooooii. ..
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ISMAR 12

CONVENZIONE TRA I’ ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERTA
DI SICUREZZA SOCIALE

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA
DELI’ASSICURAZIONE INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

n° riferimento in Italia n° riferimento San Marino
Art. 23 della Convenzione — Artt. 19 dell’ Accordo Amministrativo.

Il modulo - qualora sia stato richiesto dall’Istituzione del luogo di residenza o di dimora
dell’interessato - deve essere inviato all’Istituzione stessa; negli altri casi, deve essere consegnato
al lavoratore.

! All'Istituzione del luogo di residenza o di dimora

1.1 I BISaleinnll ats b Lexu (=S

1.2 e e S

Lavoratore subordinato Lavoratore autonomo

2.1 Cognome

22 Nome Cognomi precedenti Data di nascita

23 Eiditizze nel. Passe COTPEUBIIEET «. o wuwuss it vy S0 i a8 T 5 S04SR S

25 Numero di identificazione: ........coovviiiiiiiiiiieiaiienn.
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A seeuito

3.1

di quanto da Voi notificato mediante modulo TISMAR 6del ............................

dell’infortunio sul lavoro verificatosi il

ey o o o0l L= A e  e—

della malattia professionale verificatasiil ...........coooiiiii i
COTL Te e gueTiil COTBBRURTIZE: woprvis s s R s i s e s

dell’ autorizzazione da nol accordata all’interessato a conservare il beneficio delle
prestazioni in natura in Italia/S. Marino ove si reca

per stabilire la propria residenza per cure

Al lavoratore predetto possono essere concesse prestazioni in natura

per infortunio sul lavoro per malattia professionale
4.1 per la durata prevista dalle disposizioni della legislazione del Paese di residenza;
4.2 SINNO Al o s :
4.3 per un massimo di tre mesi;
4.4 senza limite di tempo.
11 rapporto riservato del nostro medico di fiducia
51 ¢ allegato in busta chiusa;
52 g statoinviato il ... a..
53 puo essere richiesto alla sottoscritta Istituzione;
54 non & stato compilato.
|E| Istituzione commetente
6.1 T T R
6.2 TETCTTRIRIUE oo o et B 0 A s S
6.3 Timbro 6.4 B 1
0.5 Firma ..o
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LSMAR 13

CONVENZIONE TRA I’ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERIA
DI SICUREZZA SOCTALE

TARIFFE PER 1. RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI IN NATURA

n° riferimento in Italia n° riferimento San Marino
Artt.13 e L5 prg. 2 seconda frase della Convenzione — Artt. 10 e 11 dell’Accordo Amministrativo.
L'Istituzione competente compila la Parte A del formulario e ne invia due copie all'Istituzione che
avrebbe dovuto erogare direttamente le prestazioni all'interessato nel Paese di dimora. L'Istituzione
del luogo di dimora compila la Parte B del formulario e ne restituisce una copia all'Istituzione

competente.

PARTE A: Domanda

1. All’Istituzione

1.1 Denominazione

L2 R T 0, s T e S RS
2 O Lavoratore O Titolare di pensione o rendita O Familiare

2.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

3. La persona sopraccitata

3.1  durante una sua temporanea dimMOra (N ... ...t e
3.2 hasostenuto in proprio le spese per le cure di cui ha avuto bisegno.

4, L' Istituzione in indirizzo € pregata di indicare nelle ricevute allegate — per ogni prestazione
che figura nelle ricevute medesime — gli impeorti che potrebbero essere rimborsati
all’interessato, secondo le tariffe previste dalla legislazione del Paese dell Istituzione stessa.

5. Allegatisom wovvnmeminmmin ricevute.
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6. Istituzione competente
6.1 DIENOMINAZIONE: ....ooviiiiie et e et et ettt et e e e e e e e e e e e e e e
6.2 KT o

6.3 Timbro

6.4 Data: oo
6.5 Firma: oo e
PARTE B: Comunicazione
7. All’Istituzione competente
7.1 D O T T A P OB s e e T L e s s
7.2 0TI 7700 e e e e e
8. Sonoallegate . .....ooooovvvevieein e, ricevute, tariffate come richiesto.
9. Osservazioni:
10.  Istituzione del luogo di dimora
Bl I e O o o moim e o s e S S U S
TO2:  THHITZED: e i i e T T T e o L T e S e e s
103  Timbro
I B -
105 FIIMA: oot
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7.8. Formulari - Convenzione di sicurezza sociale tra la Santa Sede e la
Repubblica Italiana

CONVENZIONE CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE Verll wistruzionts 2 pagina 4
[Eaf

SANTA SEDE -ITALIA

Domanda di informazioni un lavoratore subordinato

Comunicazione di informazioni un titolare di pensione
concernente

Richiesta di formulari un richiedente la pensione

OoOooao
I S Y S

Sollecito un avente diritto

Convenzions art, 32; art. 35 - Accorde Amministrativo. art, 24

L'istivuzione mitiente compila la parie A ¢ Invia dug cople del presenie formulario all'lstimuzione destinararia, che a sua volta
compila la parte B ¢ vinvia una copia all'istitugione mittente. Il presente formulario & wilizzate unicamente in aggiunta ad alirf
Jormulari ¢ servira per qualsiasi scambio d'informazione non espressamente previsto in altri modull, senza mai sostituirsi ad essi,

Parte A

1 Istituzione destinataria

1.1 DENOMINATIONE aosomimsas e s s e S s Mumsero di codics (27 .ooviiveiiiiiiiais
1.2 TEIZZOUIYY e b e e e T e A e e B B A T A T e
2 Notizie concermenti I'interessato (4
2.1 COPHOMETH] o o B e S B R S R T R e
2.2 C Oore O A by B o T b o N D B L S PR SR N S B
2.3 WOMmML ) e e L T R R
F Copnomi preced ety e N N R S S
2.5 NESSONEY R e S S A
| 3 CIAGIRANZATE oo e s s s L o e S A it
T| Nascita
4.1 Dratarey i i e e B R e B e e e
4.2 Docalifarmey 00 s e S
4.3 Provincia O dIPAITIIIEIIO (121 «eveeuiueoieiietiae it e siet it et ie et sacet e et ee e aemt et oot ot 4o e 2 ee 8 e 422 £e 2122 o245 26 £ 2t £ ek 4 £ 40 eh 24ttt mt et an et aren
4.4 SEALO (133) ettt et es ettt 2 ee e £ £e £ e ek 4S8 s £h €S f k4 £e £ 40 h£E €4 £h £ € e84 £ 42 €€ £t ne 2 eh et 1t 2 et et

5 | Mumero di matricola

5.1 Presso Pistiuzione MITHEIEE (1430 o..oeiiiiiiiiei it esceesis s ess st ates s s s e saa s st e s s2s 23 s 22 o2t 2k ees 2222252t 2 223252 n 23245 d et as 22 oot s et ek aaeasarin
52 A A T IO v s S
6 BTS00 vt o 15 SO TS
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7 Pratica

7.1 Tipo di prestazione

7.2 Numero di pratica presso I'istituzione mittente:

7.3 MNumero di pratica presso I'istituzione destinataria:

8 O Richiesta O Sollecito della richiesta del

Chiediamo 1'invio dguardo alla persona di cui al quadro 2
2.1 O dei formulari:

3.2 [0 dei documenti:

83 Ll el sepieniARTOrMEATIONTL oo oo 50 s s oo o0 S N R B

24 Motivo della richiesta:

1 | Istituzione che compila la parte A

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
FLAEING sovesmommamesmmnmanimasamsm
11.5 Firma
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001 1

Parte B

Tl

12.1 0O 1iseguentl formular:

A seguito della richiesta del  ....cooviiiiin i sl trasmettono in allegato:
122 [ isepuenti dOCUIMENT Looiiisisiss cessissssosssisssssssss s sssssess s as b2 a2 sas s 0s b e o4 522208002 H4n4 2203240002104 20 44500 0s 20224 bash st s s sa s ar s anss
123 0O le seguent informazioni:

A seguito della richiesta del ..o si comunica che non & possibile trasmettere
131 O isepuenti formulari:
132

TECPIERETHGEIIEITEE e e e A S B R A

O
133 [ leinformazioni richieste
O

134 Motivo:

O A sepuito dell’invio del

si accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 9

16 | Istituzione che cormpila la parte B

15 PRI e e R Numero di codice 21 i
TETINAIETTONEY  cormesmmmass s s i s o 0 o 5 s e s 5 s G 05 e e s S A A R B
16.3 Timbro
B o G T
16.5 Firma
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001

ISTRUZIONI

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

NOTE
n Indicare 1a sigla della Parte contraente dell'istituzione che compila la parte A dello stampato; I = Ttalia, S5 = Santa Sede
® Per 1'Ttalia & obbligatorio.
5 Via, numero, codice postale, localita, Stato, numero di telefono, e-mail.
) Compilare le voci da 2.1 a 2.5 concernenti l'identificazione per quanto necessario.
5 Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell'interessato (ad essmpio: per le persone nate in Spagna, indicare

entrambi i cognomi di nascita).
I cognome di nascita deve essere sempre indicato; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idem:s.
Gl avverbi «detto» ¢ «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente ¢ nell'ordine dello stato civile.

8 Indicare tutt i nomi nell'ordine dello stato civile.

m Da indicare in particolars in caso di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nelluso corrente. Gl avverbi «dettos ¢
«alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente & nell'ordine dello stato civile.

() M = maschile; F = femminile.

@ Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

{10) 1 giorno ¢ il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 1'anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1999 =01. 08. 1999).

111 Compilare cotne da legislazione dello Stato di nascita dell’ interessato [ad esempio: per le citth francesi con pili circoscrizioni si
indichi il numero della circoscrizione (esempio: Parigi 14), per le localita portoghesi, si indichi anche la parrocchia e il
comune].

112 Compilare, se riconosciuto obbligatorio dalla legislazione dello Stato di nascita dell'interessato ed in conformita alla

medesima: 1'informazione &, ad esempio, obbligatoria per le persone nate in Spagna, Francia o Italia.
Questa informazione, a seconda della legislazione, puo comportare la indicazione di appartenenza territoriale del luogo di
nascita; ad esempio:
- per quanto concerne la Francia, per il comune di nascita di Lille: si indichi il dipartimento di nascita: Nord, associato al
numero di codice di dipartimento, nella fattispecie 59, se 1'interessato lo conosce, linformazione sara pertanto: MNord 59;

- per quanto concermne le persone nate in Spagna: si indichi solo la provincia.

13) Sigla dello Stato di nascita dell'assistito codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

1143 Per i cittadind italiani, indicare il codice fiscale.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTALE Ve wistrastonis a pagina §
SANTA SEDE - ITALIA i

DOMANDA DI ATTESTATO DI DIRITTO A PRESTAZIONI IN NATURA
PER I CASI DI INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

Convengione: art. 16, lett. a) - Accordo Amministrative: art. 13, comuna 2; art. 20

L'Istituzgione della Farie contraente di residenga o di soggiormo del lavoratore compila la parte A e trasmerte due copie dello
stampato all tstituzione comp etente. Detta istitugione — qualora non ritenga di trasmettere il modulo richiesto — compila laparie B e
rinvia una copia dello stampato all istituzione che glielo aveva inviaio.

A, Da compilare da parte dell’istituto di residenza o di soggiorno
1 | N
Istituzione
1.1 DenomInazione: s s s S B S L T s Numero di codice (23 ovininiiiiiiisiiiiiiian
1.2 Drobirtomoeamns o D L e

Lavoratore subordinato

2.1 Cognome 4
2.2 MNomi (5) Cognomi precedenti (s Data di nascita (7x
2.3 Indirizzo nella Parte contraente di residenza 0 di SOEZIOLN0 (3]} ..cciiiiiii itttk
2.4 Numero di identificazione ) .o
2.5 [0 Titolare di

pensione o rendita di

U wecchiaia O invalidita U superstiti

O  infortunio sul lavero O malattia professionale

R R R R 2 walbenrie 12
2.6 lsttuzionzdebitrice della pensione omamadba s s e e e R R S R
3 | Ente di appartenenza
3.1 Dicnominazdone Bribe! s i i S s ey e B S T S S T N T T
i GARAETRGIEY 000000 s R S R B S S
33 THpodlafivitals 00 e S B P S B
34  Istituzione di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro al quale & iscritto 1'Ente di appartenenza | Fondo Assistenza

Sanitaria (FAS) - 00120 Citta del Vaticano
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107

4 Indata ......oooevienieiniiinin abbiamo ricevuto domanda dalla persona indicata al quadro 2
per ottenere
4.1 [0 laconcessione di prestazioni in natura

4.2 [0  1a proroga del diritto alle prestazioni in natura

4.3 [0  1'iscrizione a questa istituzione come avente diritto alle prestazioni in natura
5 Le prestazioni in natura [ sono state concesse [ non sono state concesse
5.1 ATESETHEIVAE mmmarmm s em
5.2 il richiedente [0  non ha piu espletato un’attivita
[0  haespletato la seguente atHVIER!  ..o.ovciiiiiiiiiissieisssssisss s st st sses b shn st o

6 Si prega di inviare I'attestato del diditto alle prestazioni — formulario ...

valldoldall  camammammmsmennas i sesscosessramarens
7 O Si allega il rapporto medico (10)

8 | Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno

B DEAOIMANATIONET o e sy v s s o g Numero di codice (21 oviiimiiniiisiesiiinas
B TRAIETEOMT o i s N A
8.3 Timbro
Bk IDALHY  norscmnae  B
8.5 Firma

B. Da compilarsi da parte dell’istituzione competente

Tl

9.1 [0 8Siallega il formulario richiesto.

9.2 [0 Sicomunica di non poter rilasciare 1’attestato richiesto nella parte A per il seguente motivo

lo | Istituzione competents

10.1 Denominazione; Fondo Assistenza Sanitaria (FAS) Mummerodl endice!  csnasssanasaia
10.2 Indirizzo: 00120 Citta del Vaticano
10.3 Timbro
104 Data: e s R
10.5 Firma
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107

ISTRUZIONI

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

NOTE
) Sigla della Parte contraente dell’Tstituzione che compila lo stampato: T = Italia.
2 Per I'Ttalia & obbligatorio.
(31 Via, numero, codice postale, localita, Stato, numero di telefono, e-mail.
1) Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell’interessato (ad esempio: per le persone nate in Spagna,

indicare entrambi i cognomi di nascita).
1 cognome di nascita deve essere sempre indicato; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idems».
Gli avverbi «detto» e «aliass» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
&) Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.
6 Da indicare in particolare in caso di adozione o di utilizzazions di soprannomi entrati nell'uso corrente. Gli avverbi
«detto» ¢ «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
m Il giorno ¢ il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 1'anno mediante quattro (esempio: 1 agosto 1999 =01.08.1999).
(21 Per i cittadini italiani, indicare il codice fiscale.
=)} Da indicare nel caso in cui 1'istituzione debitrice della pensione o rendita sia jtaliana.
{10y Da allegare solo quando & necessario. In tal caso, riportare una X nell'apposito quadratino.
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CONYENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE
SANTA SEDE - ITALIA

Vadi «istrnzioni a pagina 2

RICOVERO OSPEDALIERO - NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA
PER I CASI DI INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

Convengione: art. 16, leti. a} - Accorde Amminisiraiiva: art. 20
Il presente formulario deve esvere redatto per il rimborso delle prestazioni in natura sulla base delle spese effetiivamente sosternuite.

Va compilate dall'istituzione del luoge di residenza o 4 soggiorno: nella parte A per notificare U'entrata nell'istituio di cura, nella
parte B per la notifica di uscita, e inviate all'istituzione competente.

1 |
All'istituzione competente

1.1 Denominazione: Fondo Assistenza Sanitaria Numero di codice ..ovvvviiiinienveninns
1.2 Indirizzo 2 00120 Citta del Vaticano

2
| Lavoratore subordinato

21 Cognoms 33

2.2 Nomi 4): Cognomi precedenti is); Data di nascita (6

2.3  Indirizzo nella Parte contraente di residenza o di soggiorno (2)

2.4 MNumero di identificazione i7);

3 Riferimento:
3.1 O alvostro modulo e Aol e [
3.2 [0 alnostro modulo 107 del oo
A. Notifica di enirata
4 La persona indicata al quadro 2
4.1 estatadeoverata il e
4.2 PEESEBHEE = 0000 e s S T A S P
4.3  ascguitodi O infortunio sul lavoro O malattia professionale 10
44  Sipresumeche ladegenza siprotrarra sino al e e
4.5 U Documenti giustificativi o rapporto medico in allegato (1.
B. Notifica di uscita
5 La degenza notificata
0 con modulo 113 del e
O nella parte A che precede
BHBEEHRAEAL, = 0000 e e g
@
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113 I

6 | Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno

6.1 Penominazions: — aosassiannnsannn s nneannnaaneas Numero di codice 12)........enee.

6.2 IndiBemm . e A R S e A S R A R A e S A 3

6.3 Timbro

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

NOTE

1y Indicare la sigla della Parte contraente dellTstituzione che compila lo stampato: T = Ttalia.

2y Via, numero, codice postale, localita, Stato.

31 Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell’interessato (ad esempio: per le persone nate in Spagna, indicare
entrambi i cognomi di nascita).
Tl cognome di nascita deve essere sempre indicato, ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idem».
Gl avverbi «detto» & «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralments ¢ nell'ordine dello stato civile.

41 Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

53 Daindicare in particolare in caso di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente. Gli avverbi «dettos»
¢ «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente & nell'ordine dello stato civile.

69 0 glomo ¢ il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 1'anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1999 =
01.08,1999),

m  Peri cittadinid italiand, indicare il codice fiscale.

iz Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell'assicurato.

@  Denorninazione dell'istituto di cura.

110y Da indicare, se possibile.

111y Se del caso, rportare una X nel quadratino.

12y Per I'Italia & obbligatorio.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE Vi itragionty a pagina2
SANTA SEDE - ITALIA 1 | w

CONCESSIONE DI PROTESL, DI APPARECCHILDI PRESTAZIONI IN NATURA DI GRANDE IMPORTANZA
PER I CASI DI INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALIL

Convengione: art. 18 - Accordo Apuninistrative: art. id

! presente formulario deve essere redatte per il rimborso delle prestagioni effeftivamente sosterute per protesi, apparecchi,
prestaziont in natura di grande importanza. L'istituzione del luogo di residenza o di soggiorne compila la parte A e trasmetie due
copie dello stampate. L'istituzione competente, qualora ravisi di doversi opporre all’erogazione delle prestazioni o di non avvalersi
della facolia di cui al punie 6.2 & fini dell’asvenso alla erogazione delle prestazioni dovrd compilare la parte B ed inviare una
copia dello stampato all'istitugione del liogo & residenza o df soggiomo.

A. Notifica

1 All'istituzione competente

1.1 Denominazions;  Fondo Assistenza Sanitaria (FAS) Mumero-dicodice: sommnarsniin s
1.2 Indirzzo: 00120 Citta del Vaticano
2 Lavorators

2.1 Cognome (2);

2.2 Nomi (33 Cognomi precedenti 14); Data di nascita (s):

2.3  Indirizzo nella Parte contraente di residenza © di SOEZIOMNO (6] ... vcuriiiiiiiriiieiiissiiiesiassietiatsaits s bsssses ettt abetasssseses e s sbanassones

24 MNumero di identiticazione 17

3 Riferimento:
3.1 O alvostromodulo  ...oocooeciiinnns del
3.2 O alnostromodulo 107 del  ..oviiiiiiiiiiisiisis i

4 1 servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto per la persona indicata al quadro 2
4.1 O lanecessith [ Turgenza assoluta

4.2 delle seguenti prestazioni;

4.3 ilcui costo [0 probabile [ effettivo ai sensi della nostra legislazione & di

5 [ Siallega il rapporto del medico di controllo 10
6 Le prestazioni citate al punto 4.2

6.1 [0 Sono gia state accordate d’urgenza in data

6.2 [0 saranno accordate qualora, entro 60 giorni dalla data d'invio della presente notifica, non pervenga da voi una motivata

opposizione.
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7 | Istituzione del luogo di residenza o di soggiomo

7.1 DenomiDazione: oottt ea 2t s st t st st n st e s siairaaen MNumero di codice (115 ..vov i iei e,
T FHATEETONEY. om0
7.3 Timbro
7.4 Data
7.5 Firma
B. Da compilarsi da parte dell’istituzione competente
8 | Erogazione delle prestazioni
In riferimento al punto 6 le prestazioni indicate al punto 4.2
8.1 O POS50N0 855518 crogate
82 O won posoncesmrrerore pepd sepent mobdyrneiiia T Ea TR TR R e
9 | Istituzione competente
9.1 Denorninazione: Fondo Assistenza Sanitaria (FAS) Numero di codice! ....o.oooiiiiiiiiii
9.2 Indirizzo: 00120 Citta del Vaticano
9.3 Timbro
i e i R R
9.5 Firma

ISTRUZIONI

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

NOTE

[@5] Sipla della Parte contraente che compila lo stampato: T = Ttalia.

2) Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell’interessato (ad esempio: per le persone nate in Spagna,
indicare entrambi i cognomi di nascita).
T cognome di nascita deve essere sempre indicato, ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idems. Gli avverbi
«detto» e «alias» noncheé le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

(3) Indicare mtti i nomd nell'ording dello atato civile.

) Da indicare in particolare in cazo di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nelluzo corrente, Gl avverbi «detfos & «alias»
nonché le particelle devono eszere indicati intepralmente e nell'crdine dello stato civile.

) 1l giorno eil mese sono eapressi ognune mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio: 1 agosto 1999 = 01.08.1998).

(6) Via, numero, codice postale, localith, State, mimers di telefono, e-mal.

(7 Per i cittadind italiand, indicare il codice fizcale.

(8) Indicare il mumero e la data del module attestante il diritto alle prestaziond dell’azsicurato.

(] Importo da indicare nella moneta della Parte contraente di residenza o di zogglorne.

(10 Nell’evenmaliti che venga allepato il rapporto di end trattazi, riportare una X nel quadratine.,
(11 Per I"Italia ¢ obbligatoric.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE
SANTA SEDE - ITALTA Vedi «istruzionl» a pagina 2

Il modulo — qualora sia richiesto, mediante un modulo 107, dall’istitugione del hiogo di residenga o di soggiorno dell interessato —

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA
PER I CASI DI INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

(per i lavoratori reaidenti nel territorio della Parte contraente diverzo da quello della Parte competente)

Convengione: art. 16, letf. a) - Accordo Amminisirativo: art. I3

deve essere inviato all'istituzione stessa; negli altri casi, deve essere consegnato al lavoratore.

1 |
All'istituzione del luogo di residenza o di soggiomo (2

1.1 Denominazdone; s man s s s Numero di codice (33, v ivniiiainiinnns
1.2 Tnddri zmm s i S e e
13 Riferimento; vostro modulo 107 del
2 | Lavoratore
2.1 Cognormne sy,
£l Nomd (6 Cognomi precedenti 7); Data di nascita is):
2.3 Indirizzo ove si reca 1'interessato nel territorio della Parte contraente diverso da quello competente (4)
2.4 Numero di identificazione 93, oo i s
3 | A seguito
3.1 O diquanto da voi notificato mediante i moduli 107 dal ..o e
3.2 [ dell'infortunio sullavoro verificatosiil =~ ooviveiive i e s
con le seguent consegusnze:
33 O  della malattia professionale verificatasiil —  .....ocooiiiiiiieiiiiii e

con le seguent conseguenze:
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123 I

al lavoratore predetto possono essere concesse prestazioni in natura

4
O  per infortunio sullavoro O  per malattia professionale
4.1 [0  perla durata prevista dalle disposizioni della legislazione della Parte della istituzione competente
4.2 B #aeEl — ssesossasmemmesmssss
43 U perunmassimo di tre mesi
44 [ senzalimite di tempo
5 | T rapporto riservato del nostro medico di controllo
5.1 O 2 allegato in busta chiusa
52 0O egstatoinviatodil . GIE o s M N
5.3 [0  puo essere richiesto alla sottoscritta istituzione
54 O non & stato compilato
6 Tstituzi
stituzione competents
6.1 Denominazdons: accssmassssssssmiiinneninsiaiisisesaring Numero di codice (3. ..o
G2 Indivlerodiy 00 G T
6.3 Timbro
6.4 Data: ...
6.5 Firma

ISTRUZIONI

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

Avvertenze per il lavoratore assicurato

Il presente attestato deve essere presentato, senza indogio, all’istituzione della Parte contrasnte di residenza o di

502giomo, & clog:

in Ttalia

a) all’azienda sanitaria locale (ASL) competente per territorio;

b) all’ istituto nazionale per 1’assicurazione contro ghi infortuni sul lavero (INATL) sede provinciale competente per le
protesi, 1 grandi apparecchi, le prestazioni medico - legali e gli esami & certificati medici.

0]
6]

(3
“)
()

(6)
e8]
(8)

©
(10}

NOTE

Sigla della Parte contraente dell Tstituzione che compila lo stampato: T = Italia.

Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall’istituzione del luogo di residenza o di dimora
dell'interessato.

Per I'Ttalia & obbligatorio.

Via, numero, codice postale, localita, Stato.

Compilare coms da legislazione dello Stato di nascita dell'interessato {ad esempio: per le persone nate in Spagna,
indicare entrambi i cognomi di nascita).

T cognotne di nascita deve essere sempre indicato; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idems.

Gl avverbi «dettos ¢ «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralimente e nell'ordine dello stato civile.
Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare in caso di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente. GH avverbi
«dettos & «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nellordine dello stato civile.

1 giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 1’ anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1999 = 01.08.1999).
Per i cittadini italiani indicare il codice fiscale ed il numero di codice regionale.

Denorminazione ed indirizzo dellistituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico.
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7.9. Formulari - Convenzione tra la Repubblica Italiana e la Repubblica Tunisina
in materia di sicurezza sociale

CONVENZIONE TUNISO-ITALIANA DI SICUREZZA SOCIALE
CONVENTION TUNISO-ITALIENNE DE SECURITE SOCIALE

TN/I 8
I/TN 8

Artt. 7, 8 p.a), 9 e 11 della Convenzione

Art. 7,8 p.a), 9 et 11 de la Convention

Art. 9 p. 1,3 e 7 dell 'Accordo Amministrativo
Ant. 9p. 1, 3 et 7 de I'Arrangement Administratif

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER
MALATTIA E MATERNITA DE! RESIDENTI IN PAESE DIVERSO DA QUELLO COMPETENTE
ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L'ASSURANCE
MALADIE-MATERNITE DANS LE CAS DES PERSONNES QUI RESIDENT DANS

L'AUTRE PAYS QUE LE PAYS COMPETENT

A. NOTIFICA DEL DIRITTO/NOTIFICATION DU DROIT

1. Istituzione del luogo di residenza/institution du lieu de résidence (1)

1.1. D enomiNazZIONe/DEMCMINGHION ..o e et ae
1.2, Indirizza/Adresse  (2)

1.3. Riferimento al vostro fermulario/Référence votre formulaire ......covceveeeveeneveennnnn... del/du .ccooeeieiiiean.
2. l Lavoratere/ Travailleur
2.1. Cognome Nemi del padre del nonno
Nem Prénoms du pére du grand-pére
2.2. Data di Giorro | Mese I Anno [ Luogo di
nascita Jour | Mois | Année ’ nascita
Ziisc:nce % P L ‘ gi:{szeance (Comune o frazicne)  (Provinciao (Stato)
— : (Cité, villa cu village)  Territorio) (Pays)
Nazionalita (Provinr':a,‘ Pays
Naticnalité ’ ou Territoire)

2.3. Stato

Civile i |

L |
Etat Celibe/Nubile Coniugata/a Vedovo/a Divorziato/a
civil Célibataire Marié/e Veuf/veuve Divorcé/e

2.4, Lucgo di
residenza

Lieu de {(Numero e via)  (Comune o frazione) (Provincia o territorio)  (Stato)  (Codice Postale)
résidence  (Numéro et rue) (Cité, ville ou village) (Province ou Tarrtcire) (Pays)  (Code Postal)

2.5. Professicne

" Profession
in ltalia
N° di immatricolazione en ftalie
N° d'immatriculation
in Tunisia
en Tunisie
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TN/I 8

I/TN 8
pagina 2 / page 2
i 3. i Membri della famiglia/Membres de la famille (4)
3.1. Cognome/Nom Nemi/Prénoms Cegnome da nubile Data di nascita Relazione di parentela
Nom de jeune fille Date de naisasnce Lien de paranté
Il tavoratore scpra indicato ed i familiari con lui residenti (3)

Le travailleur désigné ci-dessus et les membres de sa famille résidant avec lui

Hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita (3)
ont droit aux prestations en nature de l'assurance maladie-maternité
dal/du

Gli interessati conservano il diritto/les intéressés conservent ce drok

Fino a quanda non ne abbia notificato I'annullamento sul presente attestato (3}
Jusqu'a annulation de la préseante attestation

ENIENIEN
WN -

Istituzione competante per la malattia e maternitd/Institution compétente pour la maladie-maternité

Dénominaziene/Déncmination
Indirizzo/Adresse (2)
Timbre/Cachet

Data/Date ..o
- Firma/Signature oo

B. NOTIFICA DELL'ISCRIZIONE/NOTIFICATION DE L'INSCRIPTION (8)

8.
8.1.

8.2.

8.3. D

I faveratore indicato al quadro 2 con i familiari
Le travailleur indiqué au cadre 2 et les membres de sa famille (3)
Sono stati iscritti presso la sottoscritta Istituzione dal ......... et (3)
0Nt 6t iNSCrits CAeZ NOUS 18 ......ocoveeeieeeieeeeeeeeeeeeeeee e

Non sono stati iscritti presso la sottoscritta Istituzione per il seguente motivo :  (3)
N'ont pas pu étre inscrits chez nous parce que :

S . | Familiariiscritti / Memb&res de la famille inscrts

2.1 Cogneme/Nem Nomi/Prénoms Cogneme da nubile Data ci.nascita Relazione di parentela
Nom de jeune fiile Date de najssance Lien de parenté

2 e e e

3 e SR UUUR U TOPUTTUY DU

W W W W W W WWw
(8]
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TN/1 8
I/TN 8

pagina 3 /page 3

1

110 Istituzione competente del luoga di residenza/institution compétente du lieu de résidence

10.1. Denominazicne/ D8 nOmMINGtiOn e e e ettt e e e
10.2. [Fete g P ade Ty Yo a=Eh 1= T - N PSS PUPPS PPN
10.3. Timbro/Cachet

Data/Dat2

Firma/Signature

AVVERTENZE

Il fermulario deve essere riempito in caratiere stampateilo, utilizzando unicamentz le linee
Indicazioni per I'assicurato

Il presente formulario vi da diritto alle prestazioni in natura dell’ assicurazicne malattia e maternita per voi stessi e
per i membri cella vastra famiglia ;

i due esemplari del formulario che sona in vostro possesso devono essere trasmessi nel pill breve tempo passibile
da voi stessi all’ Istituzione di assicurazione malattia e maternita del luoge cella vostra residenza ;

le Istituzieni ¢i assicurazicne malattia e maternita sonc :

in ITALIA le Unita Sanfarie Locali

in TUNISIA : la C.N.S.S.

questo formularic & valido a partire dalla data indicata al punto 5 e per la curata indicata al quadro 6 avuto riguarda
alla casella contrassegnata da una croce

voi dovete, e | membri della vostra famiglia, segnalare all' Istituzione d'assicurazicne alla quale il fermulario davra
essere trasmesso, tutli i cambiamenti di situazione che potrebbero modificars il diritto alle prestazicni in natura (es.
abbandono o cambiamentao di lavero, cambiamenta del vostro luego di residenza ¢ di quello dei membri della vostra
famiglia ecc.)

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en uiilisant uniquement s lignes
Indications pour [‘assuré

a)
b)

c)

d)

5

~
o]

(1
(
@3
(
(
(

)
)
)

le présent formulaire vous donne droit aux prestations en nature de l'assurance maladie-maternite pour vous-méme
et les membres de votre famille ;

les deux exemplaires du formulaire qui sont en votre possession doivent étre remis le plus tt possible par vous-
méme a l'lnstitution d'assurance maladie-maternité du lieu de votre résidence ;

les Institutions d'assurance maladie-maternité en question sont :

en ITALIE les Unita Sanitarie Locali

en TUNISIE :la C.N.S.S.

ce formulaira est valable & partir de la date indiquée au point § et pour la curée indiquée au cadre &, en regard de la
case marquée d'une croix ; )

vous devez, vous ou les membres de votre famille, signaler & I'lnstitution d'assurance a laquelle le formulaire aura
été remis tout changement de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature :abandon ou
changement d'emploi, changement de votre lieu de résidence ou de celui d'vn membre de votre famille, etc.

NOTE

) Da riempire unicamemte quando il formulario & rilasciatc a demanda dell’ Istituzicne del luogo di residenza.

2} Ccdice postale, leealita, via, numero, paesa.

y Metters una crece nella casella che precede la indicazione appropriata.

4) Indicare unicamente | membri della famiglia che si recanc temperaneamente nall’ aftre State con il laveratere.

Da indicare unicamente quando Iindizizzo dei membri della famiglia differisca ca quelio del lavoratora.

Ove il presente formulario sia rilasciato per rinncvare un atiestato emesso in-;recac’enzé ncn occsrre compilare la

pare B.
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TN/I 8
I/TN 8

pagina 4 / page 4

NOTES

(1) A remplir uniquement quand le formulaire est étabii a la demande de ['lnstitution du lieu de résidencs.

(2) Code postal, localité, rus, numéro, pays.

(3) Mettre une croix dans la case qui précade l'indication apprepriés.

{4) Induquer uniquement les membras de la famille qui sa rendent tamporairerient cans l'autre Etat avsc le travailleur.

(5) A indiquer uniquement quand 'acresse des meméres de la famille différe de csile du travailleur.

(6) Si la préseante attestation est délivrée pour renouveler lattestation précédemmant emise l'lnstitution du lieu de
résiderce n'a pas a remplir la partie B.
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CONVENZIONE TUNISO-ITALIANA DI SICUREZZA SOCIALE
CONVENTION TUNISO-ITALIENNE DE SECURITE SOCIALE

TN/I g
"I/TN 9

Art. 13 p. 2 della Convenzione

Arnt. 13 p. 2 de la Convention

Art. 9 p. 2 e 3 dell 'Accordo Amministrativo
Art. 9 p. 2 et 3 de I'Arrangement Administratif

ATTESTATO PER LISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA
ATTESTATION POUR L'INSCRIPTION DU TITULAIRE DE PENSION OU DE RENTE

A. NOTIFICA DEL DIRITTO/NOTIFICATION DU DROIT

1.1 All'lstituzione del lucgo di residenza/A I'nstitution du lieu de résidence (1)

1.1. CenCmMINEZICNRG/DEMOMUIMALION oottt e e e n e e te e e e e n e
1.2, QI ZZO AGrES SO (2]  ciieitiit it et ettt ettt e et e eae et ettt e ettt e e an e e naaneaeana
1.3. Riferimentc : vcstra domanda del/Référence : votre demands GU .......ccoiiiiiviiviiiiiiiiceeeeeeieieeeteeceeeee e
2. i Titolari di pensione o rendita/ Ttulaire de pension ou de rente
2.1. Cogrome Nomi : del padrs del nonno

Nem Préncms du pére du grand-pere
2.2. Datadi Gicrnc | Mese | Anno ] Luogo di

nascita Jour Mois | Année | nascita

Date de lieu de T A

Naissance l ’ l l naissance (Comune o frazione)  (Provincia o (Stato)

' (Cite, ville ou village)  Territorio) (Pays)

Nazionalita (Prz;_wrnrge,‘r Pays

Nationalité ou Terrtoirs)
2.3. Stato ‘ ,

Civile i |

Etat Calibe/Nubile Caoniugato/a Vedovo/a Divorziato/a

civil Célibataire Marié/e Veuf/veuve Divorcé/e
2.4. Lucgo di

residenza
Lieu de (Numerc e via)  (Comune o frazione) (Provincia o territorio) (Stato)  (Codice Postale)

résidence  (Numéro et rue) (Cité, ville cu village} (Province ou Temitoirs) (Pays)  (Code Postal)

2.5. Professicne

Profession

in ltalia
N° di immatricolazicne en Ralie
N° d'immatriculation

in Tunisia

en Tunisie

2.6. Data del trasfarimento/Date de transfert

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI

471
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3 Da compilare dall’ Istituzione debitrice della pensicne o rendita
“ | A remplir par I'institution débitrice de la pension ou de la rente

3.1. La persona sopranominata & titulafo di pensicne o rendita
La perscnne nommée ci-dessus est titulaire de pension ou de rente

(3) 1 | divecchiaia/de vieillesse  (3) | d'invalidita/dinvalidits
(3) [ dinfortunio sul lavero (3) [ dimalattia professicnale (3) D al superstiti
L daccident du travail l_ de maladie profsssionneile de survivants

3.3. Numéra della pensicne o deila rendita/numeéro de pension ou de rente

i | . . .. - . . - -
4. l Istituzione che ha compiiato il quadro 3/Institution gui a rempli le cadre 3

4.1. Dénominazione/Dénominaticn
4.2, Indinizzo/Adresse (2)

4.3. Timbro/Cachet
4.4. Data/Dats
4.5. Firma/Signature

5 Da comgilare dall' Istituzicne competente per le prestazioni sanitarie
"1 A rempiir par I'lnstitution compétente pour les prestations sanitaires

5.1. Linteressato, unitamente ai sucl familiari, ha diritto alle prestazicni in natura dell* assicurazione
malattia @ maternita @ dectrrere Al .ottt ettt ee e
Linteressé ainsi que les membres da sa famille, cnt droit aux prestations en nature de l'assurance
Maladie-Maternité @ PArtl U ..ocoooooeoioeo et
5.2. Le dette prestazioni sano a carico della sottoscritta Istituzione
Les dites prestations sont a la charge de la soussignée institution

5.3. a decarrere dal ....................... e fino alia notifica di annullamento del prasante attestato

& partir AU .ccocooeeeeiieernn. jusqu'a réception de la notification de son annulation

6 .| Istituzione che ha comgilato il quadro S/institution qui a rempli le cadre 5

6.1. Déncminazione/Dénomination ........................ et ee ettt eeteeeeesieenetean e rnneeei e eetnee it ennaenas
6.2. Indirizzo/Adrasse (2)

6.3. Timbro/Cachet
6.4 Data’/Data .o
6.5.  Firma/Signatire ..cccccccoceeoeieiiieiiieeeaeeeenen.

B. NOTIFICA DELLA ISCRIZIONE O DELLA NON-ISCRIZIONE/NOTIFICATION DE L'INSCRIPTION OU DE

LA NON INSCRIPTION
O |

4

La perscna indicata al guadro 2 ed | suol familiari non sono stati iscrtt

La personne indiquée au cadre 2 et les memcres de sa famille n'ont pas été inscrits

7.2. La persona su indicata ha diritto alle prestazioni in natura in virtu deila legisiazione di queste State
[:] La personne nommés ci-dessus a droit aux prestations en nature en vertu de la légisiation de cet Etat

7.3. D Y oS A a oY A Lol {1 T U O OO UUURPPPUPPURPPS
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TN/1 9
I/TN 9

pagina 3 /page 3

8.| (4)

8.1. Lapersonaindicata al quadro é,'unitamen(e ai familiari sono stati iscritti
La personne indiquée au cadre 2 et les membres de la famille ont été inscrits
8.2. Familiari iscritMembras de la famiile inscrits ' )
Cogrome/Nom NomvPrénoms Ccgnome de nubile Data di nascita Relazicne di parentela
* Nom de jeune fille | Date de naissance Lien de parents

@
W

...............................................................................................................................................

@0 0 W O ™
W N O U

...............................................................................................................................................

8.9. L'cnere della prestazicni @ a carico dell'lstituzione in indirizzo; |la decorrenza del forfait di cui all'art. 16 deila
(oo Ta NV a-Tab ATe Yo l- N - TN T U UV R OO

Le colt de ces prestaticns est & la charge ce I'lnstitution en adresse ; la date a prendre pour point de départ du
calcul du forfait visé & l'art. 16 de la convention est le

Istituzione del lucgo di residenza/Institution du lieu de résidence

]

Denominazione/Dénomination

© w
o

Indirizzo/Adresse (2)

9.3. Timbro/Cachet
9.4. Data/Date .oooiieoii e e
g.5. Firma/Signature ...ccccciciieceiiiiiniiincienanas

AVYVERTENZE

li formulario deve essere compilzo in carattere stampatello, utilizzando unicamente le linee apposite

L'Instituzione competente compila la parte A del formularic e consegna due ccpie del formulario stesso al titolare della

pensione ¢ rendita, oppure invia tali copie ali' Istituzione del lucgo di residenza qualera sia stata questa Istituzione a ri-

chiedere il modello di cui trattasi.

Se del casao i due esemplari sonc trasmessi prima ail'lstituzione che compila i quadr 3 e 4. L'lstituzione det luogo di resi-

denza, ricevute le due cepie citale riempie la parte B e trasmette una copia del madallo ail' Istituzione indicata al quadro

8.

INDICAZION! PER L'ASSICURATC

a) Wl presente formulario vi da dirtto alle prestazioni in natura dell'assicurazionc malattia @ maternita per voi stessi e per
i vastri familiari.

b) 1due esemplari del formutario in vostro possesso debbcno essere inviati il pil presto possibile da voi stessi all’ Ist-
tuzicne di assicurazione maiattia e maternita del luogo di vostro residenza.

c) Le Istituzioni di assicurazione malattia e maternita in questione sono .
in ITALIA :1a Unitd Sanitaria Locale (USL) competente per territerio ;
in TUNISIA : la CAVIS.

d) Questo formulario & valevole z partire della data indicata al quadro S.

e) Voi davete, voi o i vostri familiari, segnalare all' Istituzione di assicurazione al quale il formulario sara inviato, tutti |
cambiamenti di situazione che possone medificare il diritto alle prestazioni in natura : abbandeono ¢ cambiamentc
d'impiego, cambiamento del vastro lucgo di residenza o quello dei vestri familian, ecc.

NOTE

Da riempire unicamento guando il fermularic & stato rilasciato a domanda ceil’ Istituzicne del luoge di residenza.
Codice pestale, lecalita, via, numero, Paese.

Mettare una croca nella casalla che precede lindicazicne appropnata.

Se il formulario & rilasciato par rinnovare una attestazione emessa pracedentemente, non occcre compilare

la parte B.

I

o~~~
W —
o~ —
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INSTRUCTIONS

Le fermulaire doit étre rempli en cargctére d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes.

L'Instituticn compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires au titulaire de la pension ou rents,
ou les fait parvenir & 'lnstitution du lieu de résidence si le formulaire est établii a la demande de calle-ci.

Si deux exemplaires avaient été déja transmis 4 I'lnstitution qui remplit les cadres 3 et 4, l'institution de lieu de résidence
remplit la partie 8B st retourne 'un des deux exemplaires a linstitution indiquée dans le cadre 6.

INDICATIONS POUR L'ASSURE :

a) Le présant formulaire vous donne droit aux prestations en nature de l'assurance maladie-matemité pour vous mémse
et les membres de votre famiila.

b) Les deux exemplaires du formulaire qui sont en votre possession doivent étre remis le plus tot possible par vous-
méme a linstitution d’assurance maladie-matemité du lieu de votre résidencs.

c) Les Institutions d'assurance maladie-maternité en uestion sont :
en ITALIE : I'Unita Sanitaria Locale (USL) territorialement compétents ;
en TUNSIE : La CAVIS.

d) Ce formulaire est valable a partir de la date indiquée au cadre 5.

8) Vous devez, vous ou les membres de votre famills, signaler a I'lnstitution d’assurance a laquelle le formulaire aura
été remis tout changement de situation qui pourrait medifier le droit aux prestations en nature : abandon ou
changement d'emploi, changement de votrs lieu de résidence, ou de celui d'un membre de votre famille, stc.

NOTES
(1) A remplir uniquement quand le formulaire est établi & la demande de finstituticn cu lisu de resicence.
(2) Code postal, localité, rue, numero, Pays.
(3) Mettre une croix dans la case qui précéds lindication appropriée.
(4) Sice formulaire est délivré pour rencuveler une attestation émise précedemment, il ny a pas lieu de remplir ia

partie B.
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Art. 14 della Convenzione

Art. 14 de la Convention

Art. 9 p. 7 dell ‘Accordo Amministrativo
Art. 9 p. 7 de I'Arrangement Administratif

ATTESTATO PER L'ISCRIZIONE DEI FAMILIARI DEL LAVORATORE
ATTESTATION POUR L'INSCRIPTION DES MEMBRES DE LA FAMILLE
DU TRAVAILLEUR

A. NOTIFICA DEL DIRITTC/NOTIFICATION DU DROIT
1. Istituzione del lucgo di residenza/Institution du lieu de résidence (1)
1.1,  Denominazione/D8n0mMINAtiOn ... .ottt e e e e e e e e e e e e s e ne s
1.2, INAINZZO/AGIESSE  {2) oottt e e oo e e e ee et e e e bttt s
1.3. Riferimento : vostre formulario del/du
Ritronce - votre formulare s GRUIU
2. ] Lavcratare/ Travailleur
2.1. Cecgnome Nomi del padre del nonno
Nom Prénoms du pere cu grand-pére
2.2. Datadi |Gicrne | Mese | Annc | Lucge di
nascita ! Jour Mois | Année | nascita
f[\).(zi'zsdaice 1 1 i l } j ilveaL/{scsfznce (Cemune o frazione)  (Provincia o (Stato)
‘ ‘ (Cité, ville ou village)  Territaric) (Pays)
Nazionalita (Province, Pays ’
Nationalité ou Territoire)
2.3, State SR
Civile | i
. !
Etat Celibe/Nubile Coniugato/a Vadovo/a Divorziato/a
civil Célibataire Marié/e Veuf/veuve Divorcé/e
2.4, Luogo di
residenza
Lieu de (Numero e via)  (Comune o frazione) (Provincia o territorio)  (Stato)  (Cedice Postale)
résidence  (Numéro et ruej  (Citd, viile cu village) (Province ou tTeritoire) (Pays)  (Code Postal)
2.5. Professione

Professicn

in ftalia
Ne di immatricolazione an ltalie
Ne dimmatriculation

in Tunisia

en Tunisie
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3. | Membridella famiglia’Membres de Ja famille

3.1. Cegnome/Nom NomvFPrénoms Cogncme de nubile Date di nascita Relazione di parentela
‘Nom de jeune fille Date de naissance Lien de parenté
3.2 Indirizzo/Adresse dans e pays de résidence (2)

—— | familiari del lavoratore ¢i cui sopra hanno diritto alle prestazioni in natura deila assicurazione malattia @ mater-
i 4. | nita a meno che/Les meméres de la famille du t-availleur désigné ci-dessus ont droit aux prestations en nature
de l'assurance maladie-maternité & moins.

3 non abbiane gia dirtto a tali prestazioni a norma dslla legislazione delio Stato ove risiedono
(3) qu'ils n'y aient déja droit au titre de fa législation du pays ou ils résident.

Q) l vi esercitino un'attivita professionale/qu'ils n'exercent une activité professionnells

5. | Questo diritto decorre dal/Ce droit est ouvert & la date du
| 6

e si pretrae/et subsiste

Fino a quando non sara notificato 'annullamentc del presente attestato

Jusqu‘a annulaticn de la présente attastation

Fing al sl salve annulamento nctificato prima di questa data
JUSQU'AU oo sauf annulation notifiée avant cette date

I

| 7. ' Istituzicne competente/Institution compétents
7.1. Denominazicne/DENOmiNation ...ttt ae e e e e e e ettt ts e et e e e ae s et e eeaeteeneseeeeaeeeneres

7.2. Indirizzo/Adresse (2)

7.3. Timbro/Cachet
7.4, Data/Date .cooiiiieieiciieee e
7.5. Firma/Sigaature .....ccccccvieiieieieeeeiieieeeieeeaenenns

B. NOTIFICA DELLISCRIZIONE/NOTIFICATION DE L'INSCRIPTION (4)

] L - .

i 8 . | Istituzione competente/institution compétents

8.1 Denominazione/DEnOmiNatiOn ..o et et et e et a s e aamaae et e aees
B . 2. INGIMZZOIATIBSSE () oo ettt aen sasasat et ae e et
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|

(5)

B
-

g.1. I familiari del lavoratore di cui al quadre 2 non hanno potuto essere iscritti perche :
Les membres de la famille du travaiileur indiqué au cadre 2 n'cnt pas été inscrts parce que !

g.2 ; nessun membro della famiglia ha diritto alle prestazioni
‘___l aucun membre ce la famille n'a droit aux prestations (3)
9.3. T tuttii familian hanno gia diritto alle prestazioni in natura a norma di quanto previsto dalla legisla-
S zicne di questo Stato/tous les membres de la famille ont déja droit aux prestations en nature en
vertu des dispositions de la législation de notre pays. (3)
9.4. 1 il coniuge o la persona che ha cura dei figli esercita un'attivita professionale nel ncstro paese/
[é conjoint exerce une activité professionnelle dans notre pays.
9.5. ; lo stato di famiglia richesto non é stato presentato
['état de famille nécessaire n'a pas 2té présenté
9.6. L (8] ot
10, | )

10.1. |seguenti membri deila famiglia del lavoratore indicati al quadro 2 sono stati iscritti
Les membres suivants de la famille du travailleur indiqué au cadre 2 ont été inscrits :

10.2. Cecgrome/Nem NomuPrénoms Cognome da nubile Data di nascita Relazione di parentsia
Nom de la jeune fille | Date de naissance Lien de parente
10.3. i e e
10.4. e e
10,4 . e e
10.5. e
10,6 . e e
10.7 . i e e
10.8.

10.8. I'cnere delle citate prestazioni sonc a carico dell'lstituzicne in indirizzo, la data di decorrenza per il conteggio
del forfait di cui all'art. 16 della Convenzione & il :
le colt de ces prestations est & la charge de I'lnstitution compétente, la date a prendre pour point de départ

pour le calcul du forfait visé & l'art. 16 de la Convention @St e ...

11.! lIstituzicne del lucgo ci residenza/Institution du lieu de résidence

__J
11.1. D enOMINBZIONEG/ D EMOMIMALION e ee e ee e ee e e e e mee et ean s ettt tme e e et aun e eaet s e nestn s aasnaens
I A T Ve 1 {d74rde YU Yo [ =211 - R - SO R PP SRRy

11.3. Timbro/Cachet
11.4. Data/Date oo ciae e
11.5. Firma/Signature ...coocomvieineriiiiieiceeees

AVVERTENZE

Il formularic deve essare campilato in stampatalio, utilizzando unicamente le appesite linee.

L'istituzicne competente compiia la parte A ceilo stampato e consegna due ccopie dello stampato stesso al lavoratere
oppure invia tali copie, se del caso, tramite 'Organisma di collegamento, all'lstituzione del luogo di residenza, qualcr<
sia stata questa Istituzione a richiedere il medulo di cui trattasi. L'lstituzione del lucgo di residenza, ricevute le copie ci-
tate, riempie la parte B del modulo e ne restituisce una cocia all'istituzione competente.

AVVERTENZE PER IL LAVORATORE

a) Hpresente fcrmularic da dirito ai vostri familiari a beneficiare delle prestazioni in natura per malama o maternita,
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nello Stato ove risiedone, in conformita alle ncrme legislative di tale Stato ed a meno che

i familiari stessi non abbianc gia diritto alle predette prestazioni in forza delle norme citate.

Le due copie presente stampato, appena in vostro possasso, devono essere da voi inviate ai vostri familiari, i quali
le devono presaentare immediatamente all'lstituto di assicurazione malattia e maternita del lucgo ove risiedene, e
cige :

in ITALIA : alf'Unita Sanitaria Lecale (USL) competente per tarritorio
in TUNISIA : alla CNSS.

Agli effetti del diritto alle prastazioni in natura, lo stampato in argomenta & valido dalla data indicata al punto 5 del
medesima e per la durata segnalata al quadro 6 della stampato, in corrispondenza del quadratino contrassegnato
ccnuna X,

Voi od i vostri familiari siete tenuti ad informare I'lstituzione del lucgo di residenza di qualsiasi cambiamento in-
tervenuto nella vostra situazicne che possa medificare il diritto alle prestazigni in natura, in particeiare, I'abbandcna,

il matamento, la ripresa cell' cecupazione, copure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora vostro o dei vostri
familiari.

NOTE

Da compilare solo qualora lo stampato sia emesso su richiesta dell’ Istituzicne del luogo di residenza.

Via, numero, codice pcstale, localita, paesa.

Mettare una crece nella casaila che precede l'indicazione appropriata.

Ove il presente attestato sia gia stato rilasciato per rinnovare l'attestato emessc in precedenza di cui sia scaduta
la validita, I'lstituzione del lucgo diresidenza non & tenuta a compilare la parte B.

Dei due quadri 8 e 10 compilare quello che interessa e riportare una X nel quadratino relativo al qguadro stesse.
Altri motivi.

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres dimprimerie, en utilisant uniquement les lignes.

L'Institution compétente rempiit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires au travailfeur, ou les fait parvenir
(le cas échéant par l'intermédiaire de 'Organisme de liaison) a I'lnstitution du lisu de résidencs si le formulaire a été éta-
bli & la demande de celle-ci. L'Institution du lieu de résidence, une fois en possession de ces deux exemplaires, en rem-
plit la partie B et retourne un exemplaire a I'institution compétente.

INDICATIONS POUR LE TRAVAILLEUR

a) Le présent formulaire permet aux membres de votre famille de bénéficier des prestations en nature en cas de
maladie ou de maternité dans le pays ou ils résident et selon la législation de ce pays, a moins qu'ils aient déja droit’
en vertu de cette méme légisiation.

b) Dés que les deux exemplaires du présent formulaire seront en votre possession, vous devez les envoyer aux
membres de votre famiile qui devront les présenter immédiatement a I'lnstitution d‘assurance maladie-maternité
du lieu de leur résidence, c'est-a-dire :
en ITALIE : a I'Unita Sanitaria Locale (USL) territorialement compétents ;
en TUNISIE : a la CNSS. :

¢) Ce formulaire est valable & partir de la date mentionnée au point 5 et pour la durée indiquée au cadre 6, en regard de
la case marquée d'une croix. )

d) Vous devez, vous ou les membres de votre famille, signaler & I'nstitution du lieu de résidence tout changement de
situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature (abandon ou changement d'emplol, changement de
votre lieu de résidence ou de séjour ou de celui d'un membre de votre famille, etc.).

NOTES

{1} A remplir uniquement quand le formulaire est établi a la demande de Finstituticn du lieu de résidencs.

{2) Cecde postal, localits, rue, numéro, pays.

(3) Mettre une croix dans la case qui précede l'indication appropriée.

(4) Sila présents attestation est délivrée pour rencuveler I'attestation précédemment emise et dont /a validité a expiré

I'nstitution du lieu de résidence n'a pas a remplir la partie 8.
(S} Remplir le cadre 3 cu le cadre 10 selen le cas et mettre une croix dans la case r‘or aspondante.
(8) Autres motifs.
478
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Art. 12 della Convenzione

Art. 12 de la Convention

Art. 9 par. 4-e par. 7 dell'Accordo Amministrativo
Art. 9 par. 4 e par. 7 de l'Arrangement Administratif

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE
UN SOGGIORNO TEMPORANEQ NEL PAESE DI ORIGINE
ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE PENDANT UN
SEJOUR TEMPORAIRE DANS LE PAYS D'ORIGINE

1. Istituzicne del ludgo di soggiomol Institution du lieu ce séjcur (1)
1.1, Denominazione/DEn0miNation ........c.cc..oiiuiiiieieeieeeeeeeeeeeeee e e e
1.2. INQINZZOIAGIESSE  (2)  oiiiiieiiei e e,
1.3 Richiesta/Aequéte, FOIM/FOIM. oo dal/dU i
2. Lavoratere/ Travailleur
2.1, Cogrome Nemi del padra del nenno
Nem Prénoms du pérs du grand-pers
2.2. Data di Giorno | Mese | Annc Luogo di
nascita Jour Mois | Année | nascita
Zzi:aica I ’ 1 /rlraa(;"siche {Comune o frazione)  (Provincia d {Stato)
(Cité, ville ou village)  Territorio) (Pays)
Nazionalita (Prow'n?:a,. Pays
Nationalité ou Territoirs)
2.3. Stato
Civila .
Etat Celiba/Nubile Coniugato/a Vedavo/a Divorziata/a
civil Célibataire Marié/a Veufiveuve Divorcé/e

2.4. Lucgo di
residenza

Lisu ce (Numero evia)  (Comune o frazione) (Fravincia o territerio)  (Stato)  (Codice Postale)
résidence  (Numéro et rue) (Cité, ville cu village) (Province ou tTarritcira) (Pays) (Code Postal)
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{ "3.| Membr della famigliazMembres dé fa famills  (4)
3.1 Ccgrome/Nom | Nomi/Prénoms Cegnoma da nubile Data di nascita Relazione di parantala
Nom ce jeune fille Date de naissancs Lien de parents
3.2. Indirizzo abituale
(5) e em ettt e e e et e et e eee et eee e

Adresse habituelle

Le persone sopra indicate hanno diritto al le prestazioni in nature della Assicurazicne malattia @ maternita. Tali
prestazioni posSsono essere corrispaste :

Les personnes précitées ont droit aux prestations en nature de I'Assurance maladie-matemits.

Ces prestations peuvent étre servies :

4.1 [ ] daldu e AEU oo 3)

4.2 per i casi di malattia insorti fino al ..o, incluso  (3)

pour les cas de maladie SUM/enUe jUSQU'AU ......cccoomeiumueeeiieummimiieeeereeeearaeeeaeaea e inclus  (3)

4.3. G per/et pendant ........cccccceeen... GIOTMI/JOUSS iiieeaeiiieaeaeeeees ssttimana/semaines .......... (3)

5. | Istituzicne competente//nstitution compétente

5.1. Denominazione/Déno-minarion ..........................................................................................................

LI  Vo Ve 654 o T Yo (= X LT R - [ U OO USSR PUUPRROU R
5.3. Timbre/Cachet

5.4, Data/Date .cooeeiiiiiiiiieee e

5.5. Firma/Signatura .....coceceeeaveeeeeeeeeeeeeeeenieevmnenns

AVVERTENZE

It formulario deve essera compilato In stampatello, utllizzande unicamenta le opposite Ilnee.
Llstituzione competante o, sa del caso, I'lstituzione del lucgo di residenza del titclare di pensione o rendita, compila il
formulario e lo rastituisce all’ interessato cppure lo trasmette all' Istituzione del luogo di dimora ove sia stato emesso su
richiesta di quest’ultima. :
Avvertenze per l'assicurato e per familiari :
a) il presente dccumento consente :
- all'assicurato e ai familiari elencati al quadro 3, che si trovino temporaneamaents nel Paesa (Paesa di origine) di-
verso dalla Statoc competente ;
- al titolare di pensicne o rendita ed ai suci familiari indicati al quadro 3 che si trovino temporaneaments in un Paese
(Paese di dimora) diverso da quello ove risiedono abitualmente,
di obtenere, da parte degli Organismi assicuratori del predetic Paasa di dimera, le prestazioni in natura in caso di
malattia e maternita ed anche a titclo provvisario, in caso di infortunio sul lavora o di malattia profassionale.
Quando sono necessarie prestazioni, compresas il ricovere in ospedale, questo documento dave assare prasentato
all'istituzicne di assicurazione del Paesa di dimora, g cioé :
in ITALIA, per la generalita degli assistati, ail'Unita Sanitaria Locale (USL) competente per territorio ; per il perscnale
naviganta, maritimo e delaviazione civile, al Ministero della Sanita, Ufficio di Sanita Marittima o Aerea competente
per territcrio ;
in TUNISIA CNSS : per i lavoratori

CAVIS : per i titclari di pensicne

(o}
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INSTRUCTIONS

formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, an utllisant uniquement les lignes

L'institution compétents ou, le cas échéant, I'lnstitution du lieu de résidence du titulaire de pension ou de rente remplit le
formulaire et le remet a l'intéressé, ou I'snvoie & I'lnstitution du lieu de séjour si le formulaire a été étabii & la demande de
celle-ci. :

INDICATIONS POUR LASSURE ET LES MEMBRES DE SA FAMILLE :

a)

b)

(1)
(2)
()
(4)
()

(1)
()
3)
(4)
S)

ls présent document permet : .

- au travailleur et aux membres de sa famille énumérés au cadre 3, qui se trouvent en séjour temporaire dans le Pays
d'origine différent de I'Etat compétent ;

- au titulaire de pension ou de rente et aux membres de sa famille énumérés au cadre 3, qui séjournent
temporairement dans un autre pays que celui ou ils ont leur résidence habituelle,

d'obtenir des Organismes assureurs du Pays de séjour les prestations en nature en cas de maladie ou de matemité
et, a titre pravisoire, en cas d'accident du travail ou de maladie professionnalle.

Quand un des intéressés doit recourir aux prestations, y compris I'hospialisation, ce document doit étre présents &
I'Organisme assureur du Pays de séfour, c’est-a-dire : :

en ITALIE pour la généralité des assurés, & I'Unita Sanitaire Locale (USL) compétante pour Is territaire; pour le
personnel de navigation, gens de mer et de ['aviation civil, au Ministero della Sanita, Ufficio de Sanita Maritima o
Aersa compétente pour le territoire ;

en TUNISIE : CNSS : pour les travailleurs

' CAVIS : pour les titulaires de pension

NOTE
Da riempire unicamente quanda il formulario & rilasciato a domanda dell'lstituzione del luogo di soggiorno.
Codica postale, lecalita, via, numero, passe.
Mettere una croce nella casella che precede la indicazione appropriata.
Indicare unicamenta i membri della famiglia che si recano temporaneamente nell'altro Stato con il laveratore.
Da indicare unicamente quando l'indirizzo dei membri della famiglia differisce da quello del lavoratore o del titolare
della pensione o rendita.

NOTES

A remplir uniquement quand le formulaire est étabii & la demande de I'Institution du lieu de séjour.

Code postal, localits, rue, numéro, pays.

Maettre une croix dans la case qui précéda I'indication appropriée.

Indiquer uniquement les membres da la famille qui se rendent temporairement dans I'autre Etat avec le travailleur.
A indiquer uniquement quand I'adresse des membras de la famille différe de celle du travailleur ou du titulaire de
pension ou de rante.
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TN/I 12
I/TN 12

- Artt. 15 e 26 della Convenzione

Art. 15 et 26 de la Convention :
Arit. 10, 19 (1) e 20 dell 'Accordo Amministrativo
Art. 10, 19 (1) et 20 de I'Arrangement Administratif

CONCESSIONE DI PROTESI, DI GRAND!I APPARECCH]I, ECC.
OCTRO! DE PROTHESES, DE GRAND APPAREILLAGE, ETC.

LU'lstituzicne del lucgo di residenza o ci dimara compila la parte A e trasmette alllstituzione competeats una o due copie
del formulario seccndo che la notifica riguardi, rispettivamente, il punta 7.1. ¢ il punte 7.2. L'lstituzione cempetente,
qualora ravvisi di doveyssi opporre ail'erogazione della prestazioni, dovra riempire la parte B ed inviare una copia del for-

mulario allistituzione del luogo di residenze o didimera.

L'lnstitution du lieu de résidence ou ce séjour remplit la partie A et transmet a I'lnstitution compstente un ou deux exem-
plaires du formulaire selon que cetta notification concerne, respectivement, le cas visé au paint 7.1. ou au point 7.2. Si
I'lnstitution compétente estime devoir faire opposition au service des prestations, eile doit remplir la partie B et renvoyer

un exemplaire du formulaire & I'lnstituticn du lieu de résidence ou de séjour.

A. NOTIFICA/NOTIFICATION

1. All'lstituzione competente/A I'lnstitution compétente
1.1. D EOIOIMIRBZIONE  ©  onoeeeeee e eeseeesee e e s eeeeeeeamsassssnsnnsssssnmsemeeeteeeeeaaaeaeaeaeae et nrnnra s e e asae s s e e e aanes
oY 1o e e dTe I Lo =1 ¢ R UR TSSO UOTU ORI PPUTRPISUTOUPRPDSR PSS PSS OIS SR PRI PRSPPI
1.2. 1o T 172 N o B N OSSP PO p P P PR PP LSRR PP TP ISP RLEEP L
-V F2= X R T B TSRO PPRPRR PSSP SFPPSPPPISRPIEPPPPRPRYRRRRR IR SRS
:} (2) Lavorz_atore saiaqgto e asfs:m’slato ; Tltola.re'dl pensione o rendita (regime dei lavarator
‘ Travailleur salarié et assimilé salarati e assimilati)
Thulaire de pension ou de rente (régime ces travail-
2 ‘ leurs salariés et assimilés)
: (2) Lavoratore incigendente . Titolare di pensione o di rendita (regime dei lavoratori
| Travailleur indécendant |  indipendenti)

leurs indépendants)

Thulaire de pension ou de rente (régime des travail-

Lavaratere/ Travailleur

2.1. Cognome Nomi del padre del nonna
Nom Prénoms du pére du grand-pérs
2.2. Daadi Giorno | Mese | Anno ‘ Lucgo di
nascita Jour Meis | Année l nascita
Zztiisc;enca ! \ lrlzea[‘/{szince (Comune o frazione)  (Provincia o (Stato)
! - (Cité, ville ou village)  Territorio) (Pays)
Nazicnaiita g’z "7_‘;’;‘;;{5 as
Naticnalité
2.3. Stato B e — ‘
Civile i \ | |
L I %
Etat Ceiite/Nubile Coniugato/a Vedovc/a Diverziato/a
civil Célibataira Marié/e Veutiveuva Divorcé/e

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI

483



TN/T 12
I/TN 12

pagina 2 / page 2

2.4. Luogo di
residenza

L{eq fJ’G (Numero evia)  (Comuns o frazionse) (Provincia o tarritorio)  (Stato) (Cedice Postale)
resicence  (Numéro etrue) (Cité, ville ou village) (Province ou Territoire) (Pays) (Code Postal)

2.5. Professicne '
Profession
in ltalia
N° di immatricolazicne en ltalie
Ne dimmatriculation
) in Tunisia
en Tunisie
3 Familiare in causa
: Memére de la famille concemé
3.1. Cognome/Nom  NemVPrénoms Cegnome de nubile Data di nascita Relazione di parentsla
Nom de jeune fille Date de naissance Lien de parent$
3.2. Indinizzo in ftalia (1) (3)
Y- Yo (- I R o ¥ Vo T O - 1= RO
4| Rifenmento :
- Référancs :
4.1. al vostro formularic
| l
; VOUrs formulaire s del/du  (3) i e
4.2. Al nostro formulario del/dy
notre formulaire e G8IGU

5 | servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto, per la persona indicata
" | Nos services médicaux ont reconu, pour la personne désignée

al quadro 2 al quadre 3

au cacre 2 C] au cadre 3
5.1. La necessita : L'urgenza assaluta
La necessité . L'urgencs absolue

5.2. della seguenti prestazicni-

des prestations suivantss

5.3. Il cui cesta prooabile D effetivo ai sensi della nostra legislazicne
8 QI 1 e (4)
Le codt probable effectif dans le cadre de notre législation
) St 8 teeeriiiiiiciieeieeenees (4)

6 {——} Si ailega il rapponto del medica di controlle (5)

L Veus trouversz en annexa le rapport médical de controle

7 Le prestazioni citate al puntc 5.2.

i

"I Les prestations citées au point 5.2.

7.1. —— scno gia state accordate d'urgenca in data

|

ont deja été servies d'urgencss le
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Saranno accordate qualora, entro 30 giorni dalla data d'invio della presente nctifica, non pervenga

Seront servies si nous ne recevons pas d'opposition motivée de votre part dans les 30 jours & dater de

I'envoi de la présente notification.

| Istituzicne del fucgo di residenza o di dimora
Institution du lieu de résidence ou de séjour

Denominazione/Cénomination

indirizzo/Adresse (2)

Timbro/Cachet

8.4. Data/Datse
8.5. Firma/Signature

B. EVENTUALE OPPOSIZIONE DELLISTITUZIONE COMPETENTE
- OPPOSITION EVENTUELLE DE L'INSTITUTION COMPETENTE

=

essere ercgate.

In riferimento al punto 7.2. vi comunichiamo che le prestazioni indicate af punte 5.2. non passonc

Comme suite au point 7.2. nous avons 'honneur de vous faire savoir que les prestations indiquées

au point 5.2. ne peuvent étre accordées
Mativo :
Motif

Vie e termine di ricorse/ Voies et délai de recours

Istituzione ccmpetente

0. Institution compétente .

10,1, DENOMIRAZIONE I oottt et e B PP UUPSIRRPRP
Dénomination

T 0 2 INGINIZZO (1) i e et e
Adresse ...l e

10.3. Timbre/Cachet

10.4. Data/Date
10.5. Firma/Signature

AVVERTENZE/INSTRUCTIONS

Il presente formulario ceve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate.
Le formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie en utilisant uniquement les lignes pointillées.

NOTE/NOTES

Via, numero, ccdice postaie, lccalita, paese.
Rue, numers, code postal, localité, pays.

Da indicare esclusivamente quando lindirizzo del familiare differisce da quello indicato al quadre 2.

A indiquer seufement lorsque I'adresse du memébre de la famiile différe de celle mantionnée au cadre 2.
Indicare il numero e la data del modulo attestante al diritto alle prestazioni dell'assicurato.

Numéro et dats d'smission du formulaire attestant le droit de l'intéressé aux prastations.

Imporio da indicare nella moneta del paese di dimora o di residenza.

Montant a indiquer dans la monnaie du pays de résidence ou de séjour.

Nell" eventualita che venga allegato al rapporio di cui trattasi, riportare una x nel guadratine.

Sile rapport médical est joint au formulairs, mettra une croix dans la case pravuse.
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CONVENZIONE TUNISO-ITALIANA DI SICURIZZA SOCIALE TN/1 13
CONVENTION TUNISO-ITALIENNE DE SECURITE SOCIALE I/TN 13

Artt. 11, 12, 13 p. 2. 14 - 25 (1) della Convenzione
Art. 11,12, 13 p. 2. 14 - 25 (1) de la Convention p

NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOPPRESSIONE DEL DIRITTO ALLE
PRESTAZIONI IN NATURA DELL'ASSICURAZIONE MALATTIA E MATERNITA.
NOTIFICATION DE SUSPENSION OU DE SUPPRESSION DU DROIT AUX
PRESTATIONS EN NATURE DE :

| ! Assurance Maladie-Matarnité

i | Accident du travail et Maladies Professicrinelles

A. NOTIFICA/NOTIFICATION

e | Istituzione destinataria/lnstitution destinataire
1.1, Denominazione/DEn0minalion .o e e
1.2, INCIAZZOJAGIESSE  (2) oo e et e e et e
1’7 (1 Lavoratore/Travailleur
e ] Thulaire ¢i pensicne o rendita/ Trulaire de pension ou de renta (1)

2.1. Cecgreme Nemi del padre cel nenno

em Preéncms du pere du grand-pére
2.2, Data di l Giorno | Mese | Anno : Lucgo di

nascita I Jour | Mois | Annése | nascita
ate de i ' lieu ce - —
Dat | 1 | { | ‘ | Y8y (Comune o frazione)  (Provincia o (Stato)
Naissarnce | i i i paissance A . L
(Cite, ville ou village)  Territorio) (Pays)

(Province, Pays

Nazicnalita cu Territoire)

Nationalité

2.3. State — —_— —_—
Civile 1 j ] j
i | . b

! - ! | SE—

Etat Caline/Nubila Coniugate/a Vedoveo/a Divorziato/a
civil Céiibataire Marié/a Veufieuve Divorcé/e
2.4. Lucgo di
residenza
Lieu de (Numerc e via)  (Comune o fraZione) (Provincia o territerio)  (State) (Cedice Postale)

résidence  (Numéro et rus) (Cité, ville ouvillage) (Province ou Tarmitcire) (Pays) (Code Postal)

2.5. Prcfessicne
Prefession

in ftalia
MNe diimmatricolazicne en ltalie
N° d'immatriculation

in Tunisia

en Tunisie
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| 3. | Familiare/Membres de ja famille - (3)

3.1 Cogrome/Nom  NomUPriénoms Cogneme de nubile Data ci nascita Relazione di parentela
Nom de jeune fille Date de naissancs Lien de parsnts

3.2. Indirizzo nel paese di residenza

Acresse dans le pays de résicence

(2)

—
L4 |

Il diritto attestato ccn il nostro/le droft & prestations attesteé par notre

formularic/formulaire

del/du

4.1.(Y) [ ] Ulavoratore precetto non & pil assicurato presso la sottescritta istituzione dal
77T Le travailleur désigné ci-dessus a cessé d'étre assuré par nous depuis le
La pensione o rendita del titclare predetto é sospesa ¢ soperassa dal
La pension cu 5 rente cu ttulaire désigne ci-dessus est suspendue ou superimée 3 compter du

4.2.01

g

. Tutte le perscne che erano iscritte all'istituzicne in indirizzo non risiedono pit nel vostro paese dal ...
Toute les perscnne qui étaient inscrites chez vous ne résidant clus dans votre pays depuis le .........

4.3. (1> [:

i
4.4.(0) Uil titolare & ceceduto illle titulaire est décéds le
4.5 (1) T (A) .

5.3.

Denominazione/Déncmination

Indirizzo/Adresse (2)

Timbrc/Cachet

5.4.
5.5. Firma/Signatura

Data/Date

B. AVVISO DI RICEZIONE DELLA NOTIFICAVACCUSE DE RECEPTICN

Istituzicne competente//nstitution compétents

Denominazione/Dénomination

Indirizzo/Adrasse (2)

La nctifica contenuta nella parte A sopra indicata @ a noi pervenuta il

La notification contenue 2 la partie A ci-dessus nous est.parvenue le

()

! 1 La persona indicata nella parte A
| Laperscnne indiquée & la partie A
(1) 3 nonhapiu beneficiatc.
L | naplus téndficie
M T/

l non beneficera cil
ne bénéficiera plus

di prestazioni a deccrrere dal/de prastaticns a partir du

(1) Le perscne indicate nella parte A
Les perscnnes indiquées & la partie A
(1) 7 non hanno pit beneficiato

L n'cnt glus bénéficie

(ny ™ ] nen beneficierannc piu
| A A AF~ s
—— 1 ne tenidficieront plus
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| 9. % [stituzione del luogo di residenza/institution du lieu de résidence

|

9.1. Denominazion@/DENOmMINAION o e
§.2. Indirizzo/Adresse (2)

g9.3. Timbro/Cachet

9.4. Data/Date
§.5. Firma/Signature

- AVVERTENZE/INSTRUCTIONS

Il presante mcdulo deve essere compilato in stampatella utilizzando unicamente e apposite linee.

Le formulaire coit étre rempli en carac:ares d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes.

L'lstituzicne competente redige la parte A dello stampato e trasmette due copie dello stampato stesso all'lstituzione del
lucgo di residenza (eventualmente tramite I'Organismo di collegamento). L'istituzicne del luogo di residenza compila la
parte B e, al pit presta possible, invia un esemplare del formulario all'lstituzione competente.

L'Institution compétente remplit Ia partie A du formulaire et adresse deux exemplaires de celuici & I'lnstitution du lieu de
résidence (e cas échéant par llintermédiaire de I'Organisme de liaison). L'Institution du lieu de résidence remplit la partie
B et retourne au plus 16t un exemplaire du formulaire a I'lnstitution compétents.

NOTE/NOTES

(1) Mettere una croce neila casella che precede l'indicazione appropriata.
Mettre une croix dans la case qui précéde lindication appropriee.

(2) Via, numero, ccdice postale, localita, paese.
Aue, numéro, code postal, localité, pays.

(3) Da compilare esclusivamente nei casi in cui lo stampata notifichi la soppressicne o la sospensione del diritto alle
prestaziani in natura dei soli famiitari ; il tal caso indicare uno sclo di essi.
A remplir uniquement quand la supgression ou la suspension du droit aux prestations en nature nctifiée par le
présant formulaire n'affecte que les membres de la famille ; dans ce cas, incicuer un seul de ceux-ci.

(4) Indicare eventuali altri maotivi. ’
Autres motifs, s'ils y a lieu.
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CONVENZIONE TUNISO-ITALIANA DI SICUR!ZZA SOCIALE

TN/1 14
CONYENTION TUNISO-ITALIENNE DE SECURITE SOCIALE I/TN 14
: )
Art. 25 par. 1 della Convenzione
Art. 25 par 1. de la Convention
Ant. 19 deli"Accordo Amministrativo
Art. 19 de I'Arrangement Administratif
ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DELLA
ASSICURAZIONE INFORTUNI SUL LAVORO E. MALATTIE PROFESSIONALI
ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L'ASSURANCE
CONTRE LES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES
Il formulario, qualora sia stato richesto dall'lstituzicna dal lucge di residenza o i dimora dell'interessato, deve essars in-
viato all'isttuzione stessa ; negli aitri casi deva essare ccnsegnate al lavoratore.
Quand le formulaira a été demancsé par I'lnstitution du lisu de résidence ou de séjour de lintéressé, il coit étre adresss &
ladite institution ; dans les autres cas, il doit étre ramis au travailleur.
t 1. Allistituzione del luogo di residenza o di dimora /A I'lnstitution du lieu de résidence ou de séjour
1.1 DenomiNAZIONS 1 ittt ettt e et een e,
D8NOMINALION .ottt e+ttt e ae s
1.2, TGIFZZO 1 (1) oottt ettt ettt e ettt e e et e e e e e et e et e e e e s,
ATIESSE 1 (1) oot
1.3.  Riferimento : vostra domManda 81 ..oocooiiiiii e et er e ee e
ASIErence | VOIS rBQUBLE U oocovieeieeiieeie ettt e e e e e,
b2, Laveratore subordinato Lavoratcre autonomo
—_— Travaiileur salarié L Travaillsur indépencant
2.1 Ceognome Nomi del padre del nonnec
ANem Prénoms du pére du grand-gére
2.2. Datadi | Gicrno | Mese | Anno [ Luogo di
nascita | Jour | Mois | Année | nascita
2‘2::;16_9 1 l l ' I 2 ﬁzeatzj'siche (Comune o frazicne)  (Provincia o (State)
—_ : (Cité, ville ou village)  Territeric) (Pays)
. s (Provincs, Pays
Nazionalita Ternitcira)
Nationalité ey
2.3. Stato ; —_—
Civile |
-
Etat Celibe/Nubile Coniugate/a Vedovora Divorziato/a
civil Célibataire Marié/e Veufrveuve Divorcé/e
2.4, Lucgo di
residenza
Lieude (Numero avia) (Comune ofrazicne) (Provircia  territoric)  (Statc) (Cedice Postale)
résidence  (Numéro et rus) (Cité, viila ou villags) (Provinca cu Territoira) (Pays) (Ccode Postai)
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2.5. Professicne
Profession

in ttalia
N° di immatricolazicne en [talie
N° dimmatriculation

in Tunisia
en Tunisie

i 3. Aseguito/En raison
3.1. 7 di quanto ca voi notificato mediante la comMUNICaZION® Gl wovovioeoieoe oo
| H ., . ., . . .
! des éléments Indiqués dans votrs COMMUNICAUON AU ......c..occciiiieeesseeeeeeeeeeee e
3.2. — dell' infortunio sul lavoro veriticatosi il veeeeoevoeeoeooeooee
! !
——— de l'accident du travail SUMVENU 16 .......ccoooeecciveeeenaaann,
con la ssguenti consaguenze : .................
et entrainant les consdquences suivantas
3.3. [~ della malattia professionale VErCALAST il ..oooiioroooeeee oo
I-——J do la maladie professionnelle COMractEe 18 .............cooiviiiieee oo
CON e SAGUEN CONSEQUBMZO ..eiiiitiriiaiieiiee et ettt e e
et entrainant 18s CONSEQUENCES SUIVAMIES .....ccveciiiiieiieeieie oo eees e
3.4.

cell’ autorizzazione da noi accordata all' interessato a conservare il beneficio delle prestazicni in
natura in Tunisia dove si reca

de l'autcrisation que nous avons accordée & l'intéressé de conserver le bénéfice des prastations en
naturs en Tunisie ot il s2 rend.

per stabilire 1a propria residenza i per cure
pour y établir sa résidence ! pour y recevoir des soins

.

4 Al lavoratore predeito possono essere concesse prestazioni in natura
I Le travaillour désigné ci~dessus peut bénéficier des prestations en nature

per infertunio sul lavoro
pour accident du travail

per malattia professionale
pour maladie professionnslle

]

——— jusqu'au

4.2. D fino alla notifica do annulamento del presente attestato
jusqu'a annulation de la présente attestation

——

5 | Il rapporto risarvato dal nostro medico di centrollo

! Le rapport de notre médscin contrileur

5.1 [ | é allegato in busta chiusa

——  estjoint scus pli fermé
5.2. T @ stato inviato il L 2 () i e

i | s . .

— a éts ENVCYS 18 i B e
5.3. T pud essers richiesta alla SCHOSCINA ISHIUZICMB viiiiiiiiii e

! P

— PBUL NOUS SIr8S TOMANTS oiiiii it e e

5.4 [: nen & stato compilato

n'a pas sté stabli
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6 . | Isttuzione competaente/Institution compétents

1 Denominazione/Dénomination
.2. Indirizzo/Adressa (1)

6.3. Timbro/Cachet
6.4. Data/Dats
6.5. Firma/Signature

AVVERTENZE/INSTRUCTIONS

I presenta fcrmulario deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le lines apposite punteggiate.
Le formulaire doit étre remgli en caractéres d'imprimaris, en utilisant uniquement les lignes pointilléss.

NOTE/NOTES

(1) Via, numero, cedica postale, localita, pays.
Rue, numéro, code postal, localits, pays.

(2) Dencminazione ed indirizzo dell’ istituzicne alla quale & stata inviata il rappero medico.
Déncmination et adresse de l'institution & laquelle le rapport médical a été acresss.
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