S045

2. Interessato
2.1 Interessato™

2.1.1 Cognome/i* [155] i,
2.1.2 Nome/i* 185 e s
2.1.3 Data di nascita™ [DDMMYYY Y]
2.1.4 Sesso
ar
UM
U Non noto
2.1.5 Cognome/i alla nascita [155] i,
2.1.6 Nome/1 alla nascita [155]). i,

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
vocl che seguono:
Uldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale (PTN)

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso [65]
I"istituzione mittente T

2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso

l'istituzione destinataria [65]

2.1.8 Se non si dispone del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
vocl che seguono:
Uidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita [155]

2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita [155]..

2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155]...

2.1.8.4 Nome del padre [155]...

2.1.8.5 Nome della madre [155]...

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato

2.2.1 Nazionalita [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
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3. Indirizzo (della persona per la quale ¢ rilasciato un documento attestante il diritto alla

prestazione)

3.1 Via [155]..

3.2Citta [65]. i,

3.3 Codice postale [25 ) hseamrmsmnes

3.4 Regione [65] i,

3.5 Stato [list [ISO3166-1-alpha-2 code].........

4. Status (della persona per la quale ¢é rilasciato un documento attestante il diritto alla
prestazione)
dLavoratore
JFamihare del lavoratore
[ Lavoratore frontaliero
U Family member of frontier worker
U Pensionato
U Familiare di pensionato
U Persona non attiva
W Familiare di persona non attiva
URichiedente una pensione

Si prega di compilare le voci che seguono se " Status (della persona per la quale é rilasciato un
documento attestante 1l diritto alla prestazione)” = "Familiare del lavoratore" o " Status (della persona
per la quale ¢ rilasciato un documento attestante 1l diritto alla prestazione) = "Family member of
frontier worker” o " Status (della persona per la quale ¢ rilasciato un documento attestante 1l diritto alla
prestazione) = "Familiare di pensionato” o" Status (della persona per la quale ¢ rilasciato un
documento attestante il diritto alla prestazione) = "Familiare di persona non attiva”

5. Familiare

5.1 Cognome L1895 |mmmimmesinemn
5.2 Nome/1 [155]. i
5.3 Data di nascita [ PRI
5.4 Sesso
ar
am
dNon noto
5.5 Cognome alla nascita [155] i,
6. Informazioni sul diritto alla prestazione
6.1 Decorrenza/T ermine del diritto alla prestazione
6.1.1 Data di inizio [DDMM/YYYY] o,
6.1.2 Data finale BB FA 2 25 f SV
6.2 Numero d'identificazione della tessera [INte@er]........ooooiiiiiiiii
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7. Informazioni sull'assenza di diritto alla prestazione
W Non assicurato in questo Stato membro dal
Non ha diritto a prestazioni di malattia da parte di
questo Stato membro
W Altri motivi
U Non noto in questa situazione

S1 prega di compilare le voci che seguono se "Informazion sull'assenza di diritto alla prestazione" =
"Non assicurato in questo Stato membro dal” :

8. Non assicurato dal

8.1 Data [IDRNINI AN, o ivis vissasms connisasmamsimos emssnsesoavacs

S1 prega di compilare le voci che seguono se "Informazioni sull'assenza di diritto alla prestazione”
" Altri motivi" :

9. Altri motivi

9.1 Motivo 0] e —

Firma dell’istituzione mittente:
Data | DN Y Y [y
Firma Timbro
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[La commissione amministrativa
per il coordinamento
dei sistemi di sicurezza sociale

Contestazione sulla data

Numero di allegati:
Data dell’invio:

[INECZET |.veivieiviiiiiiieicie s
[DD/MM/YYYY Lottt

Istituzione mittente:
Codice paese*
Codice istituzione*
Denominazione dell'istituzione®
Viat

Citta

Codice postale
Regione

Paese

Telefono

FFax

E-mail

Istituzione destinataria:
Codice paese™

Codice istituzione*
Denominazione dell'istituzione™®
Viat

Citta

Codice postale

Regione

Paese

Telefono

Fax

E-mail

[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

1. Numeri della pratica

1.1 Numero della pratica presso l'istituzione
mittente

1.2 Numero della pratica presso l'istituzione
destinataria

(5] I

[65].coiiiiiiis

6. MODELLI PER | CITTADINI COMUNITARI
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2. Interessato
2.1 Interessato™

2.1.1 Cognome/i* [155] i,
2.1.2 Nome/i* L1555 srmescnmmm o
2.1.3 Data di nascita™ [DDMMYYY Y]
2.1.4 Sesso
ar
UM
U Non noto
2.1.5 Cognome/i alla nascita [155] i,
2.1.6 Nome/1 alla nascita [155]). i,

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
vocl che seguono:
Uldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale (PTN)

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso [65]
I"istituzione mittente T

2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso

l'istituzione destinataria [65]

2.1.8 Se non si dispone del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
vocl che seguono:
Uidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita [155].....

2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita 185z

2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155]...

2.1.8.4 Nome del padre [155]...

2.1.8.5 Nome della madre [155]...

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato

2.2.1 Nazionalita [list ISO3166-1-alpha-2 code].........

Se 1l presente documento riguarda un familiare, compilare le voci che seguono
3. Familiare

3.1 Cognome/1* [155) i,
3.2 Nome/1* BLL]] IO———
3.3 Data di nascita™ [DDMM/YYY Y] o
3.4 Sesso
aF
uM
[ Non noto
3.5 Cognome/1 alla nascita DL FOT————
3.6 Nome/1 alla nascita [155]. i,
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3.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le voci
che seguono:

UIdentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale (PIN)

3.7.1 Numero 1dentificazione personale presso
I"1stituzione mittente

3.7.2 Numero di1 identificazione personale presso
l'istituzione destinataria

3.8 Se non si dispone del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Qidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

3.8.1 Luogo di nascita [155]
3.8.2 Cognome del padre alla nascita [155]
3.8.3 Cognome della madre alla nascita [HS]..
3.8.4 Nome del padre [155]......
3.8.5 Nome della madre [185]].smennanm
4. Dati originari
4.1 Vostro SED S [25].... .
4.2 Dal [DDH\H\I\\\\]
4.3 Data di inizio indicata dalla vostra istituzione [DD/MM/YYY Y.
4.4 Termine indicato dalla vostra istituzione [DD/MMAYYY Y] e,
5. Nostro parere
5.1 Data di inizio [DEYRANIBEY N Y | cevnsremmsssmmnnssnanssmmanssmnssssmmins
5.2 Termine [DDMM/YYY YT oo
6. Motivo
6.1 Motivo [S00].iiiii
Firma dell’istituzione mittente:
Data [DDMM/AYYY Y]
Firma Timbro
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LLa commissione amministrativa
per il coordinamento
dei sistemi di sicurezza sociale

Richiesta quote rimborso - dimora

Articoli 19, 20 e 27 del regolamento (CE) n. 883/2004; articoli 25 e 26 del regolamento (CE) n.
987/2009

Numero di allegati:
Data dell’invio:

[INEEET.eeveeriieie e
[DD/MM/YYYY oot

Istituzione mittente:

Codice paese*

Codice istituzione*
Denominazione dell'istituzione®

Istituzione destinataria:
Codice paese™

Codice istituzione*
Denominazione dell'istituzione*®

[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

Citta [65] it
Codice postale [25 e
Regione [05] ittt
Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Telefono S PO
Fax [O5] ettt
E-mail [255] ittt

[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

Viat [155].

Citta [65].

Codice postale L2 e
Regione [O3] ettt
Pacse [list ISO3166-1-alpha-2 code]

Telefono [O5] it
Fax [0S ] e
E-mail [255].

1. Numeri della pratica
1.1 Numero della pratica presso l'istituzione
mittente

1.2 Numero della pratica presso l'istituzione
destinataria

(5] I

[65].cciiiiiies
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2. Interessato
2.1 Interessato®

2.1.1 Cognome/1* [155]
2.1.2 Nome/1* LI58):crenrrmmmnnnn
2.1.3 Data di nascita® [DD/MM/Y Y Y Y |
2.1.4 Sesso
ar
am
O Non noto
2.1.5 Cognome/1 alla nascita [155)
2.1.6 Nome/i alla nascita [155]

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
vocl che seguono:

Uldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale (PIN)

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso
I"istituzione mittente

2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso [65]

l'istituzione destinataria

2.1.8 Se non si dispone del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Qidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita [155]

2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita 155 sssmemmemnernes
2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155] i,
2.1.8.4 Nome del padre [155]

2.1.8.5 Nome della madre [155]

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato

2.2.1 Nazionalita [list ISO3166-1-alpha-2 code].........

3. Informazioni sulle cure
3.1 Le cure sono state prestate a (nome della citta) [65].......cccocooee
3.2 Numero fatture allegate™ [INEEEET] oo
3.3 Tipo di cure™
O Cure necessarie
U Cure programmate

Firma dell’istituzione mittente:
Data [DDMM/YYY Y]
Firma Timbro

6. MODELLI PER | CITTADINI COMUNITARI
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L.a commissione amministrativa
per il coordinamento
dei sistemi di sicurezza sociale

Risposta a richiesta informazioni su quote rimborso - dimora
Articoli 19, 20 e 27 del regolamento (CE) n. 883/2004; articoli 25 e 26 del regolamento (CFE) n.

987/2009
Numero di allegati: [INEEEET |uuriiiiiiiiiii s
Data dell’invio: [DD/MM/Y Y Y Y |

Istituzione mittente:
Codice paese™

[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

2.1.2 Nome/i*

Codice istituzione* [25] s

Denominazione dell'istituzione™ LSS s
Viat LL53])ieceesinirensanenarcenssnasasresssanusnssnaesasrsssanas
Citta [O5 ]
Codice postale 25 e
Regione [OS ]
Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Telefono S PSSO
Fax S USSR
E-mail D2 SRR
Istituzione destinataria:

Codice paese™ [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Codice istituzione* [25 ]eeieeeeieeeeeeeeeeceeeeeeeeeeees
Denominazione dell'istituzione® LIS ] PO STRRORRIN
Viat ST PSPPSR PSP
Citta [O5] e s
Codice postale [ PO SRR
Regione [ e e
Paese [list ISO3166-1-alpha-2 codel.........
Telefono 3 PSSR
Fax [ e
E-mail [255] i
1. Numeri della pratica

1.1 Numero della pratica presso l'istituzione

mittente 1631

1.2 I_\Jume_ro della pratica presso l'istituzione [65]

destinataria

2. Interessato

2.1 Interessato™

2.1.1 Cognome/i* [155]) e

2.1.3 Data di nascita® [DD/MM/YYYY oot
2.1.4 Sesso

ar

aMm
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U Non noto
2.1.5 Cognome/i alla nascita [155]] mmmemmemr ey
2.1.6 Nome/1 alla nascita [155) i,

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, s1 prega di compilare le
vocl che seguono:
Uldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale (PTN)

2.1.7.1 Numero 1dentificazione personale presso
I'istituzione mittente

2.1.7.2 Numero d1 identificazione personale presso
l'istituzione destinataria

()

2.1.8 Se non si dispone del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:

Uidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita [1

2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita 5| EE——
2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155] i
2.1.8.4 Nome del padre [155

2.1.8.5 Nome della madre [1

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato

2.2.1 Nazionalita [list ISO3166-1-alpha-2 code].........

3. Informazioni supplementari
3.1 Tipo di cure®
U Cure necessarie
W Cure programmate
3.2 Informazioni su rimborso costi™
asi
UNo
S1 prega di compilare le voci che seguono se "Informazioni su rimborso costi” = "Si"
3.3 Importo

3.3.1 Importo [decimal]......coooiiiiiii,
3.3.2 Valuta [From Currency list]........ccooooeiiiiiiiie
3.4 Condizioni taritfarie rimborso [decimal]......c.ccooiiiiiiiis e
3.5 Informazioni supplementari sul rimborso 5] [P ——

Firma dell’istituzione mittente:

Data [PV YY) e
Firma Timbro
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[La commissione amministrativa
per il coordinamento
dei sistemi di sicurezza sociale

Richiesta documento attestante il diritto alla prestazione - residenza
Articoli 17, 22, 24, 25 e 26 del regolamento (CE) n. 883/2004; articolo 24 del regolamento (CE) n.

9872009
Numero di allegati: [INEEEET ] vviiiirieie ittt
Data dell’invio: [IDD/MM/YYYY oo
Istituzione mittente:
Codice paese* [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Codice istituzione* [25] e
Denominazione dell'istituzione® [155 ]
Viat [155 e
Citta [0 ]t
Codice postale 25
Regione [O5] it
Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Telefono [0St
Fax [O5] it e
E-mail (255
Istituzione destinataria:
Codice paese™ [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Codice istituzione* [25] e
Denominazione dell'istituzione* LSS
Viat LI5St
Citta [O5 ]t
Codice postale |25 ] e
Regione [0t
Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Telefono [O5] it
Fax [0S
E-mail [255 it s
1. Numeri della pratica
l._l Numero della pratica presso l'istituzione [65]
mittente
1.2 I}Jume_ro della pratica presso l'istituzione [65]
destinataria
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2. Interessato
2.1 Interessato™

2.1.1 Cognome/i* [155] i,
2.1.2 Nome/i* 155 e
2.1.3 Data di nascita™ [DDMM/YYYY]ooiiioee e
2.1.4 Sesso
ar
UM
U Non noto
2.1.5 Cognome/1 alla nascita [155] i,
2.1.6 Nome/i alla nascita [155).

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
vocl che seguono:

Uldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso [65]
I"istituzione mittente T

2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso

l'istituzione destinataria [65]

2.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, s1 prega di compilare le
vocl che seguono:
Uidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita [155]

2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita [155]..

2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155]...

2.1.8.4 Nome del padre [155]....

2.1.8.5 Nome della madre [155]...

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato

2.2.1 Cittadinanza [list ISO3166-1-alpha-2 code].........

3. Indirizzo (della persona per la quale é richiesto un documento attestante il diritto alla

prestazione)

3.1 Indirizzo

3.1.1 Via [155].

3.1.2 Citta ()

3.1.3 Codice postale [25] i,

3.1.4 Regione (551 |

3.1.5 Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........

3.2 Residenza in questo paese dal [ DRI Y N Y | imsesimnsisamms momenssinmmenasiisnssmssion

6. MODELLI PER | CITTADINI COMUNITARI
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4. Status (della persona per la quale ¢ richiesto un documento attestante il diritto alla
prestazione)

U Lavoratore dipendente o autonomo

W Familiare del lavoratore dipendente o autonomo
U Lavoratore frontaliero

U Familiare del lavoratore frontaliero

U Ex lavoratore frontaliero

U Pensionato

U Familiare di pensionato

U Persona non attiva

O Richiedente una pensione

Si prega di compilare le voci che seguono se " Status (della persona per la quale ¢ richiesto un
documento attestante il diritto alla prestazione)" = "Pensionato” o " Status (della persona per la quale ¢
richiesto un documento attestante il diritto alla prestazione) = "Richiedente una pensione” :

5. Istituzione pensionistica

5.1 Codice paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
5.2 Codice istituzione [ [ ————
5.3 Denominazione dell'istituzione [155] i

Si prega di compilare le voci che seguono se " Status (della persona per la quale ¢ richiesto un
documento attestante il diritto alla prestazione)" = "Familiare del lavoratore dipendente o autonomo” o
" Status (della persona per la quale ¢ richiesto un documento attestante 1l diritto alla prestazione) =
"Familiare del lavoratore frontaliero” o " Status (della persona per la quale ¢ richiesto un documento
attestante il diritto alla prestazione) = "Familiare di pensionato” :

6. Familiare

6.1 Interessato™

6.1.1 Cognome/1™ L195]|:nmmimensnimer
6.1.2 Nome/1* [155]). i,
6.1.3 Data di nascita™ [ B NN N Y | semm e e e e meman
6.1.4 Sesso
ar
amM
W Non noto
6.1.5 Cognome/i alla nascita [155] i
6.1.6 Nome/1 alla nascita L1895

6.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
vocl che seguono:

Qldentificazione dell’interessato con numero di 1dentificazione personale

6.1.7.1 Numero identificazione personale presso
I"istituzione mittente

6.1.7.2 Numero di identificazione personale presso
l'istituzione destinataria
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6.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, s1 prega di compilare le
vocl che seguono:
Widentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

6.1.8.1 Luogo di nascita [155]......

6.1.8.2 Cognome del padre alla nascita [155]......

6.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155] i,

6.1.8.4 Nome del padre L5 P ———

6.1.8.5 Nome della madre [155] i,

6.2 Informazioni supplementari sull'interessato

6.2.1 Cittadinanza [list ISO3166-1-alpha-2 code].........

7. Decorrenza/Termine iscrizione

7.1 Decorrenza™ [DD/MMYYYY ],
7.2 Termine | DDV YY) covncimmemmnsimmnsnmmsnanmsivns:
Firma dell’istituzione mittente:

Data | DENANYY Y |y
Firma Timbro

6. MODELLI PER | CITTADINI COMUNITARI
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La commissione amministrativa
per il coordinamento
dei sistemi di sicurezza sociale

Documento attestante il diritto alla prestazione - residenza
Articoli 17, 22, 24, 25 e 26 del regolamento (CE) n. 883/2004; articolo 24 del regolamento (CE) n.

987/2009
Numero di allegati: [INEEEET e
Data dell’invio: [IDD/MM/YYYY oo

Istituzione mittente:

Codice paese*

Codice istituzione*
Denominazione dell'istituzione®
Viat

Citta

Codice postale

Regione

Paese

Telefono

Fax
E-mail

Istituzione destinataria:
Codice paese*

[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

destinataria

Codice istituzione* [25] e
Denominazione dell'istituzione* LSS
Viat LI5St
Citta [O5 ]t
Codice postale |25 ] e
Regione [0t
Pacse [list ISO3166-1-alpha-2 code]

Telefono [O5] it
Fax [0S
E-mail [255 it s
1. Numeri della pratica

I._l Numero della pratica presso l'istituzione [65]

mittente

1.2 Numero della pratica presso l'istituzione [65]
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2. Interessato
2.1 Interessato™

2.1.1 Cognome/i* [155] i,
2.1.2 Nome/i* 185 e
2.1.3 Data di nascita™ [DDMM/YYYY]ooiiioee e
2.1.4 Sesso
ar
UM
W Non noto
2.1.5 Cognome/1 alla nascita [155] i,
2.1.6 Nome/i alla nascita [155).

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, s1 prega di compilare le
vocl che seguono:

Qldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso

I"istituzione mittente [65]
2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso (65]
l'istituzione destinataria St

2.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, s1 prega di compilare le
voci che seguono:
Uidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita [155]......

2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita [155] o

2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155]......

2.1.8.4 Nome del padre [155]):=

2.1.8.5 Nome della madre [155]......

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato

2.2.1 Cittadinanza [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
3. Indirizzo dell'interessato

3.1 Indirizzo

3.1.1 Via [155] o

3.1.2 Citta [65]....

3.1.3 Codice postale [25] i

3.1.4 Regione [65] i,

3.1.5 Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
3.2 Residenza in questo paese dal [DDMM/YYY Y] oo,
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4. Status (della persona per la quale ¢ rilasciato un documento attestante il diritto alla
prestazione)

W Lavoratore dipendente o autonomo

U Familiare del lavoratore dipendente o autonomo

U Lavoratore frontaliero

U Familiare del lavoratore frontaliero

U Ex lavoratore frontaliero

U Pensionato

U Familiare di pensionato

[ Persona non attiva

dRichiedente una pensione

Si prega di compilare le voci che seguono se " Status (della persona per la quale ¢ rilasciato un
documento attestante 1l diritto alla prestazione)” = "Familiare del lavoratore dipendente o autonomo” o
" Status (della persona per la quale & rilasciato un documento attestante il diritto alla prestazione) =
"Familiare del lavoratore frontaliero” o " Status (della persona per la quale ¢ rilasciato un documento
attestante il diritto alla prestazione) = "Familiare di pensionato” :

S. Dati identificativi del familiare

5.1 Interessato™

5.1.1 Cognome/1* T ————
5.1.2 Nome/i* [155]. i,
5.1.3 Data di nascita™ POLYIVINIBYSYENRY]: o sianinn sovinamns sutiivmdianims sasininss
5.1.4 Sesso
ar
amM
W Non noto
5.1.5 Cognome/i alla nascita [155]) i
5.1.6 Nome/1 alla nascita 5| EE—————

5.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
UIdentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

5.1.7.1 Numero identificazione personale presso [65]
I"istituzione mittente REEE
5.1.7.2 Numero di identificazione personale presso [65]

l'1stituzione destinataria

5.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Widentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

5.1.8.1 Luogo di nascita [155]. i,

5.1.8.2 Cognome del padre alla nascita [155]).

5.1.8.3 Cognome della madre alla nascita N )] R —

5.1.8.4 Nome del padre [155])

5.1.8.5 Nome della madre R I ———

5.2 Informazioni supplementari sull'interessato

5.2.1 Cittadinanza [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
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6. Decorrenza/Termine diritto alla prestazione
6.1 Decorrenza [N Y Y Y e oo s memnens
6.2 Termine [DDMM/YYY Y]

7. Informazioni sull’assenza del diritto alla prestazione
7.1 Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni
I Non assicurato nel nostro Stato membro dal
Non ha diritto a prestazion di malattia da parte del
nostro Stato membro dal
U Risiede nel nostro Stato membro dal
W Non risiede pit nel vostro Stato membro dal
W Deceduto il
Assicurato in un altro paese sulla base di una
Upensione [cfr. regolamento n. 883/2004, art. 24,
par. 2, lett. b)]
L Altri motivi

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni” = "Non
assicurato nel nostro Stato membro dal” o " Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni = "Risiede nel
nostro Stato membro dal" o " Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni = "Non risiede pit nel vostro
Stato membro dal" o " Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni = "Assicurato in un altro paese sulla
base di una pensione [cfr. regolamento n. 883/2004, art. 24, par. 2, lett. b)]" :

7.2 Data EDIBMITINTA &8 £ [T e ——

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni” -
"Deceduto 11" :

7.3 Deceduto 1l [DDMM/YYY Yoo

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni” =

" Assicurato in un altro paese sulla base di una pensione [cfr. regolamento n. 883/2004, art. 24, par. 2,
lett. b)]" :

7.4 Codice ISO del paese di assicurazione [List ISO3166-1-alpha-2 code].........

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni” = " Altri
motivi”
7.5 Altri motivi [255]) i

Firma dell’istituzione mittente:
Data [DDMM/YYY Y] oo
Firma Timbro
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[La commissione amministrativa
per il coordinamento
dei sistemi di sicurezza sociale

Informazioni su iscrizione/residenza
Articoli 17, 22, 24, 25 e 26 del regolamento (CE) n. 883/2004; articolo 24 del regolamento (CE) n.

9872009
Numero di allegati: [INEEZET ] vttt
Data dell’invio: [DD/MM/YYYY oo e
Istituzione mittente:
Codice paese* [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Codice istituzione™ [25] oo
Denominazione dell'istituzione™ SIS SR
Viat 1L TS OSSOSO
Citta (05 ]t
Codice postale [23 ]
Regione [O5 ]
Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Telefono [O3 ]t
Fax [0 ]ttt
E-mail [255] it
Istituzione destinataria:
Codice paese™ [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Codice istituzione* [25] e
Denominazione dell'istituzione™ SIS SRR
Viat 1L ST OSSOSO
Citta [0S e
Codice postale 25 e
Regione [OS ]
Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........
Telefono [O5]iiieci e
Fax 03] it s
E-mail [255 ] i
1. Numeri della pratica
1.1 Numero della pratica presso l'istituzione
mittente [63]-
1.2 {\Jumero della pratica presso l'istituzione [65].
destinataria
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2. Interessato™
2.1 Interessato™

vocl che seguono:
Qldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso [65]
]!isti[uzionc I'I'Ii.T.T.(.’.ntC AT
2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso

l'istituzione destinataria [65]

voci che seguono:
Uidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita [155]

2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita [155]..

2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155]...

2.1.8.4 Nome del padre [155]....

2.1.8.5 Nome della madre [155]...

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato

2.2.1 Cittadinanza [list ISO3166-1-alpha-2 code].........

2.1.1 Cognome/i* [155] i,
2.1.2 Nome/i* 185 e
2.1.3 Data di nascita™ [DDMM/YYYY]ooiiioee e
2.1.4 Sesso
ar
UM
W Non noto
2.1.5 Cognome/1 alla nascita [155] i,
2.1.6 Nome/i alla nascita [155).

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, s1 prega di compilare le

2.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, s1 prega di compilare le

3. Indirizzo (della persona per la quale viene richiesta un'iscrizione nel paese di residenza)
3.1 Indirizzo

3.1.1 Via [155].

3.1.2 Citta [65].

3.1.3 Codice postale [25] i

3.1.4 Regione [65] i,

3.1.5 Paese [list ISO3166-1-alpha-2 code].........

3.2 Residenza in questo paese dal [DDMM/YYY Y] oo,
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4. Situazione familiare
U Lavoratore dipendente o autonomo
U Familare del lavoratore dipendente o autonomo
U Lavoratore frontaliero
dFamiliare del lavoratore frontaliero
U Ex lavoratore frontaliero
U Pensionato
O Familiare di pensionato
[ Persona non attiva
O Richiedente una pensione

Si prega di compilare le voci che seguono se " Situazione familiare” = "Familiare del lavoratore
dipendente o autonomo” o " Situazione familiare = "Familiare del lavoratore frontaliero” o " Situazione
familiare = "Familiare di pensionato” :

5. ID del familiare

5.1 Interessato™

5.1.1 Cognome/1* [155]...
5.1.2 Nome/i* [155].......
5.1.3 Data di nascita™® EBIBYI VI TAG GG (| [P
5.1.4 Sesso
ar
aM
W Non noto
5.1.5 Cognome/i alla nascita [155] i,
5.1.6 Nome/i alla nascita B 55|
5.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le

voci che seguono:
Uldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

5.1.7.1 Numero identificazione personale presso [65]
I'istituzione mittente T

5.1.7.2 Numero di identificazione personale presso
l'istituzione destinataria

5.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, s1 prega di compilare le
voci che seguono:

Oidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

5.1.8.1 Luogo di nascita

n

[155]
.8.2 Cognome del padre alla nascita [155].
.8.3 Cognome della madre alla nascita 5| I ————
[155]
[155]

N

Ln

1
1
1
.1.8.4 Nome del padre
.1.8.5 Nome della madre
2

2

n

L

Informazioni supplementari sull'interessato
.1 Cittadinanza [list ISO3166-1-alpha-2 codel].........

5.
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6. Decorrenza/Termine iscrizione
6.1 Decorrenza
6.2 Termine

[DDMM/YYY Y]
[DDMM/YYY Y]

7. Motivo
7.1 Motivo

7.2 Data

7.3 Altrl motivi

Assicurato quale disoccupato nello Stato membro
di residenza

Assicurato quale pensionato nello Stato membro di
residenza
Non soddisfa 1 requisiti per essere considerato
familiare nello Stato membro di residenza

[ Non risiede in questo Stato membro

U 51 ¢ trasferito da questo Stato membro il

U Deceduto il

U Altri motivi

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo" =" Assicurato quale disoccupato nello Stato
membro di residenza" o " Motivo = "Assicurato quale pensionato nello Stato membro di residenza” o "
Motivo = "Si ¢ trasferito da questo Stato membro il" o " Motivo = "Deceduto il" :

[DDMM/YYY Y]

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo" =" Altri motivi” :

[255] oo

Firma dell’istituzione mittente:
Data
Firma

[DDMM/YYY Y] oo
Timbro
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7. MODELLI PER I CITTADINI CONVENZIONATI

7.1. Formulari per la Repubblica Argentina

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

Attestazione del diritto alle prestazioni in natura durante il soggiorno temporaneo
nell’altro Stato contraente
Convenzione: Art. 11 p.2
Acc. Amm.vo: Art. 8 p. 1
N® di identificazione in Italia (1) N? di assicurazione in Argentina

1. Istituzione del luogo di soggiorno temporaneo

1.1 Denominazione

1.2 Indirizzo (2)

1.3 Riferimento nota ......oooeevvvivviieiice e, del oo

2. Titolare di pensione o rendita

2.1 Cognome Nome Cognome da nubile

2.2 Datadinascita ......ccoooeeveeeeiieieeee e
2.3 Indirizzo nello Stato contraente competente (2)

2.4 Indirizzo nel Paese di soggiomo (2)

3. Familiari (3)

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

3.2 Indirizzo nello Stato contraente competente (2) (4)

3.3 Indirizzo nel Paese di soggiomo (2)
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4, Periodo di validita

4.1 La (e) persona (e) sopra indicata (¢) ha (hanno) diritto alle prestazioni in natura in caso
di malattia e maternita.

4.2 le prestazioni possono essere concesse

L 1 Al o e

3. Istituzione competente

5.1 Denominazione

5.2 Indirizzo (2)

5.3 Timbro 3.4 Data

5.5 Firma
AVVERTENZE

Il presente formulario deve essere compilato in carattere stampatello, utilizzando unicamente le
apposite linee punteggiate. Esso deve essere esibito all’Istituzione del luogo di soggiorno ¢ cioé:
in Italia: alla Unita sanitaria locale (ULS) competente per il territorio:

in Argentina: alla Obra Social competente per territorio.

NOTE

(1) Codice fiscale, ossia il numero di iscrizione al SSN.

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

(3) Indicare soltanto quei familiari che si recano temporaneamente nell’altro Stato.

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

PARTE A

1.

Attestazione del diritto alle prestazioni in natura durante un soggiorno permanente

CONVENZIONE TRA LA REPUBBLICA ITALIANA E LA REPUBBLICA ARGENTINA

IN MATERIA DI SICUREZZA SOCIALE

nell’altro Stato contraente
Convenzione: Art. 11 p.2
Acc. Amm.vo: Art. 9

N® di assicurazione in Argentina

Istituzione del luogo di soggiorno permanente

1.1

1.2

1.3

Denominazione

Indirizzo (2)
Oggetto: Riferimento nota del ..o

(3)  Protocollo: e et e

Titolare di pensione o rendita (4)

2.1

2.2
23

2.4

Cognome Nome Cognome da nubile
Data di nascita .........ccooooveveeevieeceiiie e
Indirizzo nello Stato contraente competente (2)
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3.
3.1 (3) lapersona indicata al riquadro 2
[ ha presentato domanda di pensione o rendita
O ¢ titolare di pensione o rendita
3.2 0O divecchiaia O di invalidita [0 ai superstiti
(5) O dianzianita [ rendita da infortunio o malattia professionale
3.3 data di presentazione della domanda ...
3.4. numero dellaidomanda «eseennmnrsannnsmnrr s
3.5 data di decorrenza della pensione o rendita ............oocoooiiiiiiiiiii e
3.6 numero della pensione 0 rendita .........ooooooiiiiiiiiie e
4. Istituzione competente a corrispondere la pensione o la rendita (4)
4.1 Denominazione
4.2 Indirizzo (2)
43  Timbro 44 Data
4.5 Firma
PARTE B
5.

5.1 [ lapersona indicata al punto 2
[ i familiari indicati al punto 6

ha (hanno) diritto alle prestazioni in natura in caso di malattia ¢ maternita

in base alla presente attestazione le prestazioni possono essere erogate
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6. Familiari (6)

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

6.3 Indirizzo nel Paese di residenza (2) (7)

7. Istituzione competente per la malattia e maternita

7.1 Denominazione

7.2 Indirizzo (2)

7.3  Timbro 7.4 Data

7.5 Firma

PARTE C - CONFERMA

8  Istituzione competente

8.1 Denominazione

8.2 Indirizzo (2)

9. Conferma di 1scrizione

9.1 0O lapersona indicata al punto 2
[ 1 familiari indicati al punto 6
9.2 ¢ (sono) stata (1) iscritta a decorrere dal ..
presso la scrivente Istituzione del luogo dl rwldu.nm du %ledull]
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10.

Conferma di non iscrizione

10.1 O la persona indicata al punto 2 non ¢ stata iscritta
10.2 O perché ¢ gia assicurata contro le malattie a carico della legislazione del Paese del
(5 luogo di residenza

O per i seguenti motivi:

10.3 [ famliari indicati al punto 6 non sono stati iscritti:
10.4 O perché hanno gia diritto alle prestazioni secondo le norme vigenti nel Paese di
(5 residenza.

[0 per i seguenti motivi:

11.

Istituzione del luogo di residenza

11.1 Denominazione

11.3 Timbro 11.4 Data

AVVERTENZE

Il presente formulario deve essere redatto (in duplice copia) in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee
punteggiate.

La parte A del Formulario viene compilata dagli Istituti erogatori della pensione o della rendita: la parte B
dall’Istituzione competente per la malattia: la parte C dall’Istituzione del luogo di residenza che ne restituisce una copia
all’[stituzione competente per la malattia. Esso deve essere presentato:

in Ttalia: alla Unita Sanitaria Locale (USL) competente per il territorio
in Argentina: alla Obra Social competente per territorio.
NOTE
(1) Codice fiscale, ossia il numero di 1scrizione al Servizio Samitario Nazionale
(2)  Numero di codice postale, localita, via, numero civico, Paese.
(3)  Dacompilare soltanto se il formulario viene rilasciato su richiesta dell Tstituzione del luogo di
residenza
(4)  Dacompilare dall’Istituzione competente ad erogare la pensione o rendita
(5)  Contrassegnare la voce che interessa
(6)  Indicare soltanto 1 famihari che trasferiscono la propria residenza nell altro Stato contraente.
(7)  Dacompilare se I"indirizzo dei familiari aventi diritto, indicati al punto 6 ¢ diverso da quello

dell’assicurato.
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7.2. Formulari per il Brasile

IB-2

PROTOCOLO ADICIONAL AO ACORDO DE MIGRACAO ITALIA-BRASIL
CERTIFICADO DE DIREITO A ASSISTENCIA MEDICA
Artigo 6. Item 1 (Prot.Ad.)
Arts. 20-22 (normas da aplicagiio)

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

(1) ELEMENTOS RELATIVOS AO TRABALHADOR/APOSENTADO
INDICAZIONI RIGUARDANTI IL. LAVORATORE/PENSIONATO
N do registro/ N° di iscrizione
Sobrenomeenome ...l Prazo de valididado/Periodo di validita
Cognome e Nome
N® Doc. Identitade/N® Doc. Identita (2)

Localidade e data do nascimento/Luogo ¢ data di nascita

(Localidade/Citta) (rua/via) (numero/numero)

ELEMENTOS RELATIVOS AOS DEPENDENTES
INDICAZIONI RIGUARDANTI I FAMILIARI

Nome Grad de Parentesco Data do Nascimento Prazo de Validade
Nome Grado di Parentela Data di Nascita Periodo di Validita

Certifica sa qua o trabalhador/aposentado acima e seus dependentes fazen jus a prestagio de Assisténcia Médica:
Si certifica che 1l lavoratore/pensionato succitato ed 1 suoi familiar hanno diritto alle prestazioni sanitarie:

a) Porun periodo maximo de ... ... dias e para as doengas sobrevindas no periodo de valididade acima indicado:
Per un periodo massimo di ... ... giomi e per le malattie insorte nel periodo di validita sopraindicato:
by De ................. até quando nfo for recebida notificagio de anulagio.

Dal.................. fino a quando non sara ricevuta notifica di annullamento.

(Assinatura ¢ Corimbo do Orgfo)
{(Firma e Timbro dell’Organismo competente)

(1) Caso o inscrito principal tenha falecido o formulario deve ser colocado no nome do familiar que fenha direito.
Qualora I'iseritto principale sia deceduto il modulo va intestato al familiare avente diritto.

(2) Se exustir/Se esiste
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ADVERTENCIAS

Para obterem a assisténcia médica no caso de doenga ¢ maternidade, os trabalhadores, aposentados ¢ seus familiares
devea-se dingir a:

- No Brasil: asentidades locals do Istituto Nacional de Assisténcia Meédica da Previdéncia Social (INAMPS):;
- Naltilia:  as sedes provinciais do Istituto Nazionale per I Assicurazione contro le Malattie (INAM).

No caso de trasferéncia de residéncia do aposentado ou de seus familiares, o formulario deve ser apresentado ao Orglio
do local de residéncia en doas vias. Una das citadas vias ¢é restituida — como comprovante da verificada inscri¢io - ao
Orgfo que o esitiu.

AVVERTENZE

Per ottenere le prestazioni sanitarie in caso di malatiia ¢ maternita 1 lavoratori, pensionati e loro famihari debbono
rivolgersi a:

- In Brasile: agli organi locali dell’Istituto Nazionale di Assistenza Medica della Previdenza Sociale (INAMPS);
- Inltalia:  alle Sedi Provinciali dell Istituto Nazionale per " Assicurazione contro le Malattie (INAN).

Nel caso di trasferimento di residenza del pensionato o dei suoi familiari 1l modulo deve essere presentato
all’Organismo del luogo di residenza in duplice esemplare. Uno dei predetti esemplari viene restituito, a comprova
dell’avvenuta iscrizione, all’Organismo che lo ha rilasciato.
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IB-3

PROTOCOLO ADICIONAL AO ACORDO DE MIGRACAO ITALIA-BRASIL
CERTIFICADO DE DIREITO A ASSISTENCIA MEDICA AOS DEPENDENTES
QUE AO ESTADO DE ORIGEN
Artigo 6. Item 2 (Prot.Ad.)

Arts. 21 (Normas da aplicagiio)

PROTOCOLLO AGGIUNTIVO ALL’ACCORDO DI EMIGRAZIONE ITALIA-BRASILE
CERTIFICATO DI DIRITTO ALL’ASSISTENZA MEDICA PER I FAMILIARI
CHE RIMANGONO NEL PAESE DI ORIGINE
Articolo 6, Cpv. 2 (Prot.Agg.)

Art. 21 (Norme di applicazione)

ELEMENTOS RELATIVOS AO TRABALHADOR
INDICAZIONI RIGUARDANTI IL. LAVORATORE
N do registro/ N° di iscrizione

Sobrenome ¢ nome
Cognome ¢ Nome

Localidade e data do nascimento/Luogo e data di nascita

(Localidade/Citta) (rua/via) (nimero/numero)

ELEMENTOS RELATIVOS AOS DEPENDENTES
INDICAZIONI RIGUARDANTI I FAMILIARI

Nome Grad de Parentesco Data do Nascimento Prazo de Validade
Nome Grado di Parentela Data di Nascita Periodo di Validita

Enderego na Italia/ no Brasil:
Indirizzo in Italia/ in Brasile:

(Localidade/Citta)

(rua/via)

(numero/numero)

(1) Se existir/ Se esiste
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Certifica sa qua o trabalhador acima mencionado se vinculou a Previdéncia Social do BRASIL/ITALIA no dia
eveeennde oo de 19 . tenda direito as seus dependentes qua permanacem no Estrado de origem as
prestacdes de assisténcia médica durante un periodo de 12 (doze) meses. para ad doengas sobrevindas durante o
periodo de valididade acima indicado.

Si certifica che 1l lavoratore succitato ¢ soggetto all’accordo di previdenza sociale BRASILE / ITALIA dal
glomo ... ... del ........ del 19...... ed ha diritto per suot famihari che rimangono nel Paese di origine
all’assistenza medica per un periodo di 12 (dodict) mesi per le malattie insorte durante il periodo di validita
sopra indicato.

(Local e data / Luogo e data)

{Assinatura e Corimbo do Orgio)
(Firma e Timbro dell’Organismo competente)

ADVERTENCIAS
Para obterem a assisténcia médica em caso de doenga e maternidade, os familiares devea-se dirigir a:

- No Brasil : Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS);
- Na Italia: as Sedes Provinciais de Istituto Nazionale per I” Assicurazione contro le Malattie (INAM).

O formulario deve ser encaminhado ou apresentado ao Orglo de assisténcia médica en duas vias. Una via do
citado documento, como comprovante da verificada inserigio , ¢ restituida ao Orglo que a esitiu.

AVVERTENZE

Per ottenere le prestazioni samtarie in caso di malattia e maternita 1 familiari debbono rivolgersi:

. In Brasile : all'Tstituto Nazionale di Assistenza Medica della Previdenza Sociale (INAMPS);
- In Italia: alle Sedi Provinciali dell’lstituto Nazionale per I'Assicurazione contro le Malattie
(INAM).

Il modulo deve essere inviato o presentato all’Organismo di assistenza malattia in duplice esemplare. Una copia
del predetto esemplare, a comprova dell’avvenuta 1scrizione, viene restituito all’Organismo che lo ha rilasciato.
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PROTOCOLLO AGGIUNTIVO ALL’ACCORDO DI EMIGRAZIONE ITALIA-BRASILE

RICHIESTA DI AUTORIZZAZIONE PER LA FORNITURA DI PROTESI
Articolo 6, Cpv. 3 (Prot. Agg,.)
Art. 23 (Norme di applicazione)

INDICAZIONI RIGUARDANTI IL LAVORATORE

Cognomee Nome ..............ooviiinnn,

N° di iscrizione

Luogo e data di nascita

(Citta)

(numero)

INDICAZIONI RIGUARDANTI I FAMILIARI

Nome

Grado di parentela

Data di nascita

(Luogo ¢ data)

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

(Firma e Timbro dell’Organismo competente)

(1) Se esiste

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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A cura dell’Ente gestore dell’altro Stato contraente

Si autorizza / Non si autorizza la fornitura della protesi

Motivo del rifiuto:

(Luogo e data)

(Firma e Timbro dell’Organismo competente)
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7.3. Formulari (provvisori) per la Repubblica di Capoverde

CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi wistruzionks a pagina 4
CONVENCAO ITALIA - CABO VERDE | 00 | | T | i
[0 Tomanda di informazioni concernente:
[l Comunicazione di informazioni [ un lavoratore
O Richiesta di formulari O un titolare di pensione

O Sollecito
Convengione: art. 21, 22, 23

Listituzione mittente compila la parte A e invia due copie del presente formulario all istituzione destinataria, che a sua volta compila la parte B ¢
rinvia una copia all’istitigione mittente. 1l presente formulario & utilizzato wnicamente in aggivnta ad altri formulari e servivd per qualsiasi scambio
& informazions non espressamente previsto in altr modull, sengz mat sostitulrsi ad essi.

Parte A
1 | Istituzione destinataria
1.1 TYSNOTINAZIONE, wvisvisisssiosessss i i a5 e e s S S s ias Numero di codice 21 .ovvvviviiiiiiiiiiisiiiias
1.2 TRAIFIZZOMN e s s T e S TS T s S T B T T S e e TS

2 | Notizie concernenti 1'interessato )

2.1 Cognomeis);
2.2 Cognome di nascita (s3:
2.3 Nomi (8

24 Cognomi precedenti (7:

2.5 Sesso (&)

| 3 TNAZIONALIEA (30 oot e ettt e e e e e ettt te e et e e o2t et et s oot 222222t n a2t 2222 ea s e e o222 o2t et 222222222t n et e e et aarasamaas

4 | Nascita

4.1 Drata o1

4.2 Eocalitamuy, 0000 comsesmsisi i m e T S e R T R T R e
4.3 Browineis: 0000 i e R e e R
4.4 Baeseseoy o R

5 | MNumero di matricola

5.1 Presso Pistiuzions IMAENEE (1300 .....oviieeieeeee et eee e cetee et e e et t oot st s oot 2222 s 2e s e e es 22 o222 st s 2 n 22 o222 22 st bt s as 222222 samssnamaneaesssrasamans

5.2 Presso 1'isHnzione destiataria (131 ... ... oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et aa e et e e eeeenees

7 | Pratica

B Tipo di prestazione
7.2 Nurmero di pratica presso 'istituzione mittente:
73 MNumero di pratica presso 1'istituzions destinataria:
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001

2 | Beneficiario

8.1 Cognomeis):

82
83
84
85
9 | O Richiesta O Sollecito della richiesta del  ....cooovinieciiiis i s
Chiediamo I’ invio riguardo alla persona di cui al quadro o 2 0 s
o.1 [0 def fOMUIATT: ittt iess et s s ess oo b1ttt et o242t e8 42t 4e a4 1824t e 22 Ab 4444 e 1S4 e RS eh Attt at st e nt et s
9.2 [0 dei dOCUMEN: ettt ettt ettt ettt 2222ttt ae 2t et e bt ee et it ee ettt enn e s
9.3 O dellesepulnt SPORMARIONTL uwimmsisisimmi s rss s £ i s o o S SR s i
O MO HEIEEIRHIEEIR 00 e s e e e S e e e R e B

12 | Istituzione che compila la parte A

12,1 DENOMINAZIONE. ooeeiees ettt et et ae s st a s seeas et s s saasan s e satasassnnans MNumero di codice 2 .ovvvivieiieiiiees

T2 INAIAMIZZO (3]0 ooeoe ettt ettt e et a e e st e et ee ettt 2 1 e 222t a2t 2 22t s 2ot e e2 4t e e a2t 21 e a2 a2 2e 2ot s 222t s 22t e e b2t e s e easa st a2 raaianea

12.3 Timbro

L

12.5 Firma
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001
Parte B

Fl

13.1 [ iseguent formulari:

A seguito della richiesta del  ..ooveeiieis i s trasmettono in allegato:
132 [ iscouentidocumentl:  ossnsin s e i m e T S B A e T L L R
133 [0 le seguent informazioni:

A seguito della richiesta del
141 [O iseguent formulari:
142

i seguenti documenti:

O
143 [0 leinformazioni richieste
O

144 Motivo:

15 Varie

O A seguito dell'invio del

si accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 10

17 | Istituzions che compila la parte B

17.1 DenomMINAzIOnE:  ooeeo e oot ea et ea e an e s a e aaaaean MNumero di codice (2)0 oo
T7.2 INAECIZZO (3)] oo eeeee ettt e ee e e e et ae et a ettt et etk e e ee e et eam ot £ 2ottt e e ee et e et a e a e eetat e ettt et et ae e e aeaiaie e
17.3 Timbro
TR o
17.5 Firma
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ISTRUZIONI
11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso &

composio di 4 pagine e deve essere frasmesso sempre completo di tuite le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione

NOTE

5] Indicare la sigla dei pacse dell'isttuzione che compita la parte A dello stampato:T = Italia, CV = Capoverde
12) Per I'Italia & obbligatorio.

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

) Compilare le voci da 2.1 a 2.5 concernenti l'identificazions per quanto necessario.

15) 1 cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio; il cognome di nascita deve essere sempre indicato;
nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere «idems.

16) Indicare tutti 1 nomi nell'ordine dello stato civile.

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

18 M = maschile; F = femminile.

) Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

110) 1 giorno ¢ il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 1'anno mediante quattro (esempio: 10 agosto 1921 = 10. 08.
1921).

11y Per I'Italia indicare I'ultimo indirizzo del luogo di residenza

112) Sigla del paese di nascita dell'assistito codificato secondo il codice internazionale dei veicoli automo bilistci.

13) Per 1 cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale

@
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi vistruzioni a pagina 2
CONVENCAO ITALIA - CABO VERDE 106 T

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

Lavoratorl e famillarl con loro residentl
Convengione: art. 8. 1 e 2; Accorde amministrative: art. 7.1 e 7.7

L'lstitugione competente — previa acquisizione del mod, 101 o 102 - compila la parte A dello stampato e ne consegna due copie all assicurato,
oppure le trasmette all'istitugione del luogo di residenza, qualora questa lo abbia richiesto, Questultima istitugione — ricevute le copie

dall’assicurato o dallistitugione competente — compila la parte B del modulo ¢ rinvia un esemplare del modulo all’istitugione competente,

A, Notlflca del dirltio

1 | Istituzione del luogo di residenza 2

1.1 Denominazions: s s s s i i S e es mess MNumero di codics 31w
12 Indieizmemy: s e T S S T S e T S S e S e s
13 RHerimepioal vostoynodulo 107 del . woossmsinni sy

—| O Lavoratore
2

2.1 Cognorne:
2.2 Norni: Cognomi precedenti: Data di nascita:

23 Indirizzo nel Paese di residenza 41 ...

2.4 Numero di identificazione (51 .oeeeviriieee e

4 0 il lavoratore sopraindicato = i famiHlari (¢) con lui residenti

5 [ hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia & maternita
Qi s s s

6 Tale diritio si protrae (7)

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

7 | Istituzione competente per la malattia-maternita

Fod. Denominazions: s s s s S e P e s e Numero di codice 310 oo
T Tndibimeores i R
7.3 Timbro
T4 Data e
7.5 Firma

B. Notifica dell’iscrizione

Tl

9.1 O il lavoratore indicato al quadro 2 con i famniliari
9.3 O sono stati iscritti presso la sottoscritta iSHIZIONE dal ......oiii ittt

9.4 [0 non sono stati iscritt presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo:

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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10 | Familiari iscritd 106

10.1 Cognome Nomi Sesso Cognomi precedenti Data di nascita

F M
0% e g ST T R, B @ sosmmenmimmniemms  enmisia s
10.3 O 0O
10:4 wsmersrnrmEmos Ty ST R B B sossmsmssmnmannmmins Senmussiyesmsss
105 wrssmmernris RIS I R B B sossmsesmenmasimnns  SOeisusmmss
1006 wrmmmmsneas T nins RS R B R B B sussmsesmenmas i Soeomsimems
1054 soseammesmessssensey e I I e e
108 soseomnseieerssn ey el e ne e O O semmssssmmiassmys  shnauusmsyses
1009 i e O O e rteis ettt

11 | Istituzione del uogo di residenza

11.1 Denominazione:

11.2 Indirizzo )

11.3 Timbro

BLETEIE o s

11.5 Firma

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

Avvertenze per il lavoratore assicurato

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

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

c) Gli istituti di assicurazione malattia & maternita sono:
in Ttalia, l'unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio. Per i marittimi e il personale navigante dell'aviazione civile, il
Ministero della Sanita, ufficio di sanita marittima o aerea,
in Capoverde , il Servizio di Sanita.

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

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

NOTE
m Indicare la sigla dei paese dellisttuzione che compita la parte A dello stampato: I = Italia; CV = Capoverde.
12) Da compilare solo qualora si ha conoscenza dell'isttuzione del pacse di residenza dove I'attestato sara presentato.
13 Per 1'Italia & obbligatorio.
14) Via, numero, codice postale, localita, paese. Per I'Ttalia & obbligatorio.
15) Per i cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale.
16) I familiari avent diritto si individuano secondo Ia legislazione del paese di residenza.
o) Segnare il caso che ricorre. Per I'Ttalia 1'attestato non puod essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed &
rinnovabile.
@
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CONVENZIONE ITALIA - CAPO VERDE Vedi «istrozioni» a pagina 3

CONVENGAOQ ITALIA - CABO VERDE

Llstitugione del paese di residengm o di dimova compila la parte A e trasmette due copie dello stampato allistitugione competente. Detia istitugione —
qualora non ritenga di trasmettere i modulo richiesto — compila la parte B ¢ rinvia una copia dello stampato all’istitugione che gliclo aveva inviato,

107 |T|

DOMANDA DI ATTESTATO DI DIRITTO A PRESTAZIONI IN NATURA

Accordo amministrativo: art. 7.2, 8.2, 10.2, 11.2 e 20.2

Qualora Uistituzione competente non sia nota, inviare la vichiesta tramite Iorganismo di collegamento.

A, Da compilare parte dell’istituto di residenza o di dimora
1 A
Istituzione
1.1 TENOMABAZIONST v st i s iy 1 S e os oS S S S st Numero di codice 23 .ooovveiiiieeiiie
1.2 TAATEZZOBYY vttt s o s S e o s L D e A S S S P
[0 Lavoratore
2 [0 Titolare di pensione
2.1 Cognorme:
2.2 Notni Cognomi precedenti Data di nascita:
23 Indirizzo nel Paese di FESIABNZA (41 o.ooiiii ittt sttt e ne e tn e
2.4 Numero di idenbificazion® s eeooeeeeeee e
2.5 [0  Titolare di pensione o rendita di
O vecchiaia O invalidita O  superstiti
[ infortunio sul lavoro [ malattia professionale
N e (61 CAtEPOMIA. .o (31
2.6 Istituzione debitrice della pensione o rendita

Datore di lavoro

3.1
3.2

3.3
3.4

NOIDE O FAZIONE BOCIALE 1iiuiiiiiiiari i is ittt sttt sttt a4 4h 448 d 444004000444 40 8048400164440 406440 He S bt 104 bbd 2 en b a1t |

INAIEIZEO 41 ittt e ettt m ettt eeie e net £ £t e e s etk e £ £ 1242 e A Lok £ ot £ 4% 4R £Ak £ 15 £ 44t ARk £ £ £ 4% SRR £e £ £ a2 1t 1n ket e e earannn e
TIPO I AZIBNARA] ettt ettt ettt e £t h£ ettt £t ek £ k£ 1t St £ et 46 h €S es ek £e 4 et ettt et tet e e b i e

Istituzione di assicurazione contro ghi infortuni sul lavoro alla quale & iscritto 1l datore di lavoro ...
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4.1 Cognome i7) Nomi Data di nascita N. di identificazione (s

4.2 Indirizz6 @) nEL pacse di CosTdBZA ()7  ummrmsis b o i sy L s e 4 0 5 5 84 0 w0 4 0 3 e S

5 T, mman e s A A S abbiamo ricevuto domanda dalla persona indicata
0 alquadro 2 O al quadro 4
per ottenere

5.1 [0 1aconcessione di prestazioni in natura

5.2 O 1a proroga del diritto alle prestazioni in natura

5.3 [0 Tiscrizione a questa istituzione come avente diritto alle prestazioni in natura
6 Le prestazioni in natura [0 sono state concesse [ non sono stats concesse
6.1 AFENSIdEIATE wonwamnmansammesn
6.2 il richiedents [  non ha piu espletato un'attivita
[  haespletatola seguente atHVIER  ..ooooiiiiiiiiiiiiiiei ettt
7 Si prega di inviare 1'attestato del diritto alle prestazioni — formulario ™ ...
wvalidodal: ssesenmemenmnmamans al  sesessemesamm
3 O  Siallega il rapporto medico
9 Istituzione del luogo di residenza o di dimora
O DEhOMANEZIONES o s s s s T I s Numero di codice (23 v
O IndiBiZzoizt = s T T T T T T T T D T R O T Y N AR
9.3 Timbro
94 ‘Data  cesissms s
9.5 Firma

B_,_[T compilarsi da parte dell’istituzione competente
10

10.1 O Si allega il formulario del quale deve esserci resa una copia, cormpilata ¢ firmata o)
102 0 Sicomunica di non poter rilasciare I’attestato rchiesto nella parte A per il seguente motivo

1 | Istituzione competente

I U EOEATIIIES s e e S PR ATEGdINE Y s
L e 1 BT N LSS
11.3 Timbro
ELADIAEE st s
11.5 Firma
@
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7

ISTRUZIONI

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

(11
(21
3
53]
(51
(8
€8]
18]
3]
110)

NOTE

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

Indicare, se esiste. Per 1'Italia & obbligatorio.

Via, nurnero, codice postale, localita, Paese.

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

Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

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

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

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

Da indicare se il tipo di formulario da rinviare 1o consente.
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi «istrozionix al verst
CONVENCAO ITALIA - CABO VERDE | 108 | T | [t}

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

Resldentl [n un paese diverso da quello competente
Accordo amministrative. art, 73,6 e 7,82 e 4; 10,2, 11.2; 20.2

LIstituzione competente compila la parte A dello stampato e trasmette due copie dello stampato stesse all'istituzione del lwogo di residenza,
eventualmente tramite l'organisme di collegamento. Quest wltima istitugione compila la parte B ¢ — al pii presto — invia un esemplare del modulo
il 'istituzione competente,

A, Notifica
1 |
fea: TIBHGITTTEARIOIE. o i s oo 5 R 1117 T (0 TR wTa Lol iy PSS

1.2 Indirizzo

2.2 Nomi Cognormni precedenti: Data di nascita:
23 Indirizzo Nel PAsse i LEEIABIZA 141 ..c.iiiiiiiiiiiies ittt h sttt a ettt et et 4 ka8 £t £ 44 s £ £ 1£ £ 4 A Rh it £a £ 1t bdea et
24 Numero di identificaziona (51 .ooeviiviiiii e

3 Familiare (5

3.1 Cognome:

32

3.3 'Indirizzonel Pacsediresidenzamy cormiasnmaninnniasiniiniannnnin s st ainninsnin e

3.4 Mumero di identificaziona s, ..ooooeiiiie e
4 1 diritto attestato con il nostro modulo ........... (/<1 F—— (data) & stato sospeso/soppresso per il seguente motivo:
4.1 O il lavoratore predetto non & pilt ASSICURATO Al ..ot etttk ern e en
42 [ lapensione predetta & stata s05pesaSOPPIESSA Al ..oiiiiii ittt etttk ee s erasneen
43 O tutte le persone che erano iscritte all’istituzione in indirizzo, non risiedono pill nel Vostro Paese dal ...
it L IHOTERHRERATIEN]L oo s s e s e G S T S S S
B8 L (00 et ettt ettt et tee et ettt 22t 22ttt e 222 o222t 22212222ttt 122t 22t e e e et e e e e e e e areaaae s

5 | Istituzione competente

5.1 Denominazione. oot ettt e e e s MNumero di codice 23 oo

5.2 INAIEZZO (307 ooeeeeee e e eie ettt e et et e ettt e ettt e ee 2t o4+t e et st o2t d et 222t 212 oA 42t s 2 2ot 2t e s 2212t te e et 2212t a e e et 22 sttt e ansasaan
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B. Avviso di ricezione della notifica

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

7 [ Ilapersonadicui alla parte A [ Il persone di cui alla parte A
O non ha piu beneficiato O non hanno piti beneficiato
O non beneficera pi O non beneficeranno pit
di prestazioni a decorrere dal
8 Istituzione del luogo di residenza
BT DEAOMINATIONS o s s s S S s S Numero di codice (23 i,

8.2 Indirizzo ()

1
(2)
(3)
()
(3]
(6)

)]

ISTRUZIONI

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

NOTE

Indicare la sigla del paese dell’ Istituzione: I = Italia; CV= Capoverde.

Indicare se esiste. Per 1'Ttalia & obbligatorio

Via, numero, codice postale, localita, Pacse.

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

Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

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

Indicare I'eventuale altro motivo
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Vedi «istrozioni» a pagina 3

CONVENGAO ITALIA - CABO VERDE 109 T [i8]

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

Convengione: art. 8.2, Accordo amministrativo: art, 101
L'Istitugione competente compila la parte A del formulario e ne consegna due copie al lavoratore, oppure le invia, se del caso, thamite I organisme di
collegamento all istituzione del lwogo di residenga, qualora sia stata questa istitugione a richiedere il modulo di cul trattasi. Listitugione del luogo di
residenza — ricevute le copie citate - compila la parte B del formulario e ne restituisce un esemplare allistituzione competente,
A, Notlflca del dirltto
1 T Lt
Istituzione del luogo di residenza 2

| TDlenominazione:

MNumero di codice 3): ...

s IIGHLIZZO ()] oottt ittt ettt et s st a it et £t aht k£t £ £ 4R £ £ 44 A Rh s £8 £ £ A4S £AS 14§44 H A8 EE £ £ 4E 444 A Rhtd£h £ 1E b dbhn £t
1.3 Rfdeiite o al Vostr meaUIOIPIT IEL. o s oo P o o R i S

2| [0 Tavoratore

2.1 Cognome:

2.2 Nomi; Cognomi precedenti: Data di nascita:

23 IRaHBIZmn e oo b e e e e

2.4 Numero di identificazions sy

3 | Farmniliare (6

3.1 Cognome:

32  Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita;

33 Indirizzo NEl PASae @ LESIABIZA (41 . .oviiiiiiiiieiie ittt i ettt et e sttt ettt 44 seba o254 1844484844544 4S8 B84 £ 454 £ 48 Rh s £a £ e 4R nths £t £ e

4 Ifamiliari del lavoratore di cui sopra hanno il diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia-maternita a meno che:
O non abbiano gia diritto a tali prestazioni a norma della legislazione dello Stato ove risiedono

O  esercitino un’attivita professionale

5 Questo diritto decorre dal
o
= si nrotras 7
6.1 [ fino a quando non sia stato notificato 1’annullamento del presente attestato
6.2 [0 perun anno dalla data specificata al punto 5
6.3 [ sino alla fine del lavoro stagionale prevista e ciod
64 [ finoal ..ooviveiviiiii incluso
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7 | Istituzione competente per la malattia-maternita

7.1 DenomMiNAZIONE.  ooooisieiorioiesiirssonst ittt s st eaiss s b e st oss et s bin s st s s s st eras e sasea Numero di codice (33 ovvinvieiiriiiesinn
F.2 0 IIAICIZZO (951 eeeiiitiiesies s eet et et er e et s et £t s ha st d 4 8 4t £S S £ S84 £ £4 £ £ 44 £ 15 £ £ £ 484 A A d S Sh 8488 A8 H8 £ HS 4 £ 14 £ 41844 1E 41t et ebs et s
7.3 Timbro
s I v
7.5 Firma

<]

O

B. Notifica dell'iscrizione

18]

8.1 I farniliari del lavoratore di cui al quadro 2 non sono stati iscritti perché:

3.2 [0 non esiste alcun familiare avente diritto

23 O tutti i familiari hanno gii diritto alle prestazioni in natura a nonma di quanto previsto dalla legislazione di questo Stato

2.4 [0 il coniuge esercita un’attivita professionale nel nostro paese ed ha i figli a suo carico

85 [0 non & stato presentato lo stato di famiglia richiesto

2.6 D 0B oottt e et 2ot 2 et s et e e oot es e es 2222 222 o2t 2122112ttt o2 e e e s es st et et et nn et n s e
Tl O & Familiar iscritd

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

9.2 Cognome Nomi Sesso  Data di nascita Nurnero di identificazione

F M

OB} e YR S B O O it ettt

DR e e A R A T T O L s S e

DI oo e A PR P L O e s i

D0 s e R R Ll L oo o e s e e

G5 srmnovneansm s S SR ST S e T T L —

OB oot O Y S S L A Bl [ sommsmmmmmsns S s s sosim

Ol socosnoseasEaTOEGERY SRR R B [ ommvmmmmmnnmmm S s s

10 | Istituzione del luogo di residenza

10:] Denominazions: . siaimsimanuismsisnmimnnma s Numero di codice (311 vovvviniiiiniiirssesn
102 Tondidzzoan s i e R s S B s s
10.3 Timbro
104 Data o
10.5 Firma
@
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1 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.

ATTENZIONE

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

Avvertenze per la persona assicurata

a) I presente formulario da diritto, a voi ¢ ai vostr familiari di beneficiare delle prestazioni in natura dell'assicurazions malattia o
materniti, nello Stato ove risiedono, in conformita alle norme legislative di tale Stato & a meno che i familiari stessi non abbiano
gia diritto alle predette prestazioni in forza alle norme citate

b) Le due copie del presente formulario — appena in vostro possesso - devono essere da voi inviate ai vostri familiard, i quali le
devono presentare immediatamente all’istituto di assicurazione malattia-maternita del luogo ove risiedono e cioé:
in Italia, all’unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;
in Capoverde, ai Servizi di Sanita.

c) 11 presente formulario & valido dalla data indicata al punto 5 del medesimo e per la durata segnalata al quadro 6 del medesimo, in
corrispondenza del quadratino contrassegnato con una X.

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

NOTE
55} Indicare la sigla dei paese dell'isttuzione che compita la parte A dello stampato: I = Italia; CV = Capoverde.
) Da compilare solo qualora lo stampato sia rilasciato su richiesta dell'istituzione del passe di residenza.
3) Indicare. Per I'Italia & obbligatorio.
[ Via, numero, codice postale, localita, pacse.
(59 Per i cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale.
) Indicare un solo familiare.
0] Segnare il caso che rdcorre. Per I'Italia 1'attestato non pud essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed &
rinnovabile.
12 Dei due quadri 8 & 9 compilare quello che interessa ¢ riportare una X nel quadratino relativo al quadro stesso.
&) Altri motivi.
1]
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CONVENZIONE ITALIA - CAPOVERDE Leggere le avvertenze a pagina 2
CONVENCAO ITALIA - CABO VERDE | 111 I I | M
MODELLO PROVVISORIO

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE UN TEMPORANEO SOGGIORNO
NELL'ALTRO STATO

Attenzione: questo documento vi assicura solo le cure urgenti o impreviste e pertanto non ¢ valido se lo scopo del viaggio ¢ ottenere cure.

Convenzione: art. 8.1, terzo comma e 2; Accordo amministrativo: art. 8.1 e 4; 11.1

O Lavoratore O Titolare di pensione
1
1.1 Cognome:
1.2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
1.3 Indinzzonel pacselcOMPEENIE: it riarntittan s s e T R R R s A e e e R A e bR R
1.4 Numero di identificazione ;... Data di nascita: ...,
] g
= | Familiari &)
2.1 Cognome: Nomi Cognomi precedenti Data di nascita N. di identificazione 3
2.2 TITEZZ0 A AL (21050, ooriieietieeeieeeieeseussessse s sas snn sese sesmas asssas ams sanass sesans sanersses snsnessnes susansmns aes sns nesmsn ans sasans sanssssessnssanssasensnessnsnessns

3 Le persone predette hanno diritto alle prestaziomi in natura dell’assicurazione malattia e maternita che possono essere
cornsposte
31 @ O dal o al e incluso
G521 @1 [0 GondeCOrTENZAMtAl i cssrmmmismmimsstisimmiiommis s st ess oy vy FoATa TS TS T Se VA S VAR e S TR oy S ol TR e s e s AT TR o
-'! [stituzione competente
4] CEENONINAZIONES:  stsesccecesssrseasssms socmemen s e o mt s St noss Numero di codice @ .ovvvvrvveccr e
N2, CINCHTIZEGNDNE  iiiersieserss ionsss iaese e o s 0 s £ 00 £ e SR AT £ 8w EH oS R £ o v F N R 4 s S PSR IR SRR AT s SRR ok s TR S

4.3 Timbro
44 Data o
4.5 Firma

4:6, Rimnovoidal rossnonnamane @l o 4.10  Rinnovo dal
4.7 Timbro 4.8 Data: 4.11  Timbro
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AVVERTENZE

11 presente modulo devo essere compllato in stampatello, utlizzando unicamente le linee apposite puntegglate.. L'iztituzione competente
compila il formmlario e lo restituizce allintersszato, oppure lo traamette allistitnzione del mogo di dimora, ove sia stato emeszo su richiesta di
queatultima.

Avvertenze per I'assicurato e per 1 familiari

a) il prezente dommento congente:
al lavoratore (e ai familiard elencati al quadro 2) ed al titolare di pensione o rendita ed ai suci familiad (indicati al quadro 2} che a1 trovino in
temporaneo soggiorno nell’altro Stato, di oftenere, da parte depli organismi assicuratori del predetto Stato di dimora, le prestaziond immediate
in natura per malattia € maternitd, Nel solo caso dei lavoratori in temporaneo sopgiomo per motivi di lavoro nell’altro Stato, il presente
attestato consente di ottenere le prestazioni sanitarie, a titolo provvisorio, per infortunio sul lavoro o malattia professionale.

Il presente documento apre il dirltto alle prestazion sanitarle urgent! (o impreviste) in forma dretta.. Pertanto non da diritto ad
ottenere prestazioni qualoralo scopo del vlagglo sla quello dl ricevere prestazioni mediche all'estero.

b) Quando sone necessatie prestaziond, compreso il ricovero in cepedale, questo documento deve ezzere presentato all'istituzione di
assicurazione del paese di dimora & cicd:
in Italla, per la totalith depli assiztiti, all'unith sanitaria locale (USL o ASL a zeconda della Repione) competente per il territorio; per il
perzonale navigante, marittimo ¢ dell’aviazione civile, al Minizstero della Salute ufficio di sanith marittima o aerea competente per il territorio;
in Capoverde, ai Servizi di Sanith.

c) Per cttenere le prestazioni in denaro la persona interessata entro 3 glomd dall'indzio dell’incapacith lavorativa, dovrd rivolpersd all™{stimzicone
del luogo di temporanec aogpiorno ed eaibire una notifica A ceszazione del lavaro o, qualora la lepizlazione dell’istituzione competente o
dell’iztituzicone del luoge di dimora lo prevedano, un certificato di incapacith lavorativa rilasciato dal medico in cud & specifica il trattamento
medico che la persona interesaata dovrd sepuire.

NOTE
o8] Indicare la sipla del passe dell’Istimzione: I = Ttalia, CV = Capoverde.
2) Via, numero, codice postale, localith, Paeze, Per 'Ttalia & obblipatorio,

3 Per i cittadini italiand, indicare il mumero di codice facale.

4) Indicare soltanto i familiand che ai recano temporaneamente nall’altro Stato.

5) Daindicare solo qualora I'indirizzo dei familiar differiaca da quello del lavoratore o del titolare di penzione o di rendita,

(5) Per I'ltalia la validitd & di 3 mesi rinnovabile

w8 Indicare 2e esizte. Per’Italia & obblipatorio [
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