Mod. 9

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

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

(Cognome e nome)

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

(Cognome e nome)

(Pritmek in ime)

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

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

L'Istituto di assicurazione
Zavod za zavarovanje

Timbro e firma
Pedat in podpis

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

Allegato: certificato medico
Prilozeno: zdravnisko potrdilo.
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Mod. 10
Obr 10

CONVENZIONE ITALO-JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCIALI
(Art. 12 della Convenzione - Art. 7 prg. 4 dell Accordo Amministrativo)

JUGOSLOVANSKO-ITALIJANSKA KONVENCIJA 0 SOCIALNEM ZAVAROVANJU (12. ¢len
Konvencije - 4. odstavek, 7. ¢len Administrativnega sporazuma)

NOTIFICA DI USCITA DALL'OSPEDALE 0 DI PROROGA DEL RICOVERO (1)
OBVESTILO 0 ODPUSTU IZ BOLNICE ALI 0 PODALJSANJU ZDRAVLJENJA (1)

AlISHEULO
Zavodu
[Tt T = | o T USSP SPPRTSPI
Zavarovanec
(Cognhome e nome)
(Prifmek in ime)
data di nascita nazionalita
datum rojstva drzavljanstvo
108 £= T4 111 E= = O OSSPSR
druzinski €lan
{Cognome e nome)
(Priimek in ime)
via M. Provincia o Distretto
ulica St. Pokrafina csiroma okraj

[Tl e Co =T (=TT« RS OO OO RO ETOT PP
zavarovan pri

(denominazione dell'lstituto Assicuratore)

(navesti pristojni zavod za zavarovanje)

DICOMBIABD. . . e s oo ot i e e e 5 S 4 e 43 4 58 S TS e
sprejet v bolnico dne

gomerdal Mod.:9/del v e R R S R
kot sporoceno z obrazcen ét. 9 z dne

(2) & stato dimesso dall'oSpPedale il ...
je bil odpuscen iz bolnice dne

e pud riprendere il 1aVOro il ..o
in lahko nastopi delo dne

(2) non potra essere dimesso alla fine del periodo indicato nella precedente comunicazione prevedendosi un

ulteriore Egr_iodo di degenza della presumibile durata di ........................ igiit s sve s e e o e det sk s e giorni.
ne more biti odpuscen iz bolnice do isteka roka, predvidenega v prejsnjem obvestilu, s ten da se
predvideva nadalnji rok sdravijenja v verjetnem trajanju ......cccceeevinniinininin i s e dni.
Data, ...

Datum,

L'lstituto di assicurazione
Zavod za zavarovanje

e
Pecat in podpis
NOTE

(1) Questo certificato, da compilare in due copie, di cui una deve essere trasmessa allIstituto obbligato in caso di uscita dall'ospedale e, in caso di
proroga della degenza, dopo che siano trascorsi 15 giorni dalla data del ricovero.
To potrdilo se izda v dveh primerkih, od katerih se eden poslje pristojnemu zavodu ob odpustu iz bolnice, oziroma v primeru podali$anja
zdravljenja, po preteku 15 dni od dneva sprejema v bolnico.

(2) Da compilare secondo il caso.
Izpolniti kar a potrebno v posameznem primeru,
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Mod. 12
Obr. 12

CONVENZIONE ITALO-JUGOSLAVA SULLE ASSICURAZIONI SOCTALI
(Art. 11, punto 2 della Convenzione - Art. 6 dell' Accordo Amministrativo)
JUGOSLOVANSKO-ITALLJANSKA KONVENCLIA 0 SOCIALNEM ZAVAROVANJU
(2. odstavek, 11. ¢len Konvencyje - 6. ¢len Administrativnega sporazuma)

ATTESTAZIONE RELATIVA AL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA (1)
(Titolari di pensione o rendita)
POTRDILO O PRAVICI DO DAJTEV V NARAVI (1)
(Uzivalei pokojnine ali rente)

A

(Da compilare dall'Istituto debitore della pensione o rendita) (Izpolm zavod, ki je priznal pokojmno ali rento)

81 dichiara che 11 (Ia) normnato (a)
Potrjujemo, da je imenovani (a)

Cognome Nome

Pritmek Ime

Luogo e data di nascita
Kraj In datum rojstva

Cognome da nubile

Dekliski priimek

Titolo della pensione 0 Tendita & TIUIMETO ... ettt ee e

Vrsta pokojnine ali rente in Stevilka

Indirizzosnel tezritonio del-Paese debitore:della PENSIONE ..umssmminsmsmimsasmenu s i s s

Naslov v drzavi, ki izplaéuje pokojnino

MNUOVOITGIEIZED cvsvavsvesnissrsovisesismsssvvsi sy siaais sarsss sus v s rae s D Ao ot ot B S BT oL T o VIR LY T e VR SO B B et SRR e

Novi naslov

Diafta‘dl trasferimentordella remidenma s v s e e e T T e S

Datum spremembe bivalisca

¢ titolare di 2)
uzivalee
a decorrere dal 3

pri¢ensi z dnem

Cuestapensiane & interamiente a8 NOSITOTBATION im0

Ta pokojnina gre v celoti v nade breme

€ A TIOSITO CATTEO PET oo

gre v nase breme za

gre v breme

Timbro e indirizzo dell'lstituto
Pecat in naslov zavoda

(4)

i assicurazione

zavarovanja
PET e L ASSTCUTRZIONE
za zavarovanja

Data e firma

Datum In podpis
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B

{Da compilare sia dall'Istituto debitore della pensione o rendita sia dall'Tstituto competente per 'assicurazione di malattia
dei titolari delle pensioni o delle rendite del Paese debitore della pensione o della rendita).

(lzpolni zavod, ki je priznal pokojnino ali rento oziroma zavod, ki je pristojen za zdravstveno
zavarovanje uzivaleev pokojnin ali rent v drzavi, ki je priznalala pokojnino ali rento).

II (Ia) suddetto (a) ..o WL libretto dliserizone
Zgoraj imenovani (a} St. zdravst. Izkaz.

Ha diritto - non ha diritto per se stesso (a) ed i membri della sua tamlglla (/1] residente con lui (lei) alle prestazioni in
natura dell'assicurazione di malattia a decorrere dal . sz SRR

Je - ni upravicen (a) za sebe in za ¢lane svoje druzine (4), ki bivajo Znjim (njo), do zdravstvenega varstva pricensi
z dnem

Le prestazioni in natura sono a carico dell'lstituto di seguito indicato, in applicazione dell'articolo 11 prg. 2 della
Convenzione,

Dajatve v naravi gredo v breme spodaj navedenega zavoda po dolocilih 11. ¢lena, 2. odstavka Konvencije.

{Indicazione dell'lstituto debitore)
(Naziv zavoda, ki zagotavlja zdravstveno varstvo)

Indirizzo dell Istituto
MNaslov zavoda

Datum,

Timbro e firma

Pecat in podpis

C

(Da compilare dall'lstituto competente per l'assicurazione di malattia dei. titolari di pensioni o rendite nel Pagse della
nuova residenza).

(Izpolni zavod, pristojen za zdravstveno zavarovanje uzivalcev pokojnin ali rent v drzavi novega bivalisca).

11 {la) pensionato (a) sopra indicato (a)

Zgoraj] navedeni upokojenec (ka)

ha - non ha (4) diritto alle prestazioni In natura da parte del Paese di nuova residenza.

ima - nima (4) pravico do dajatev v naravi v drzavi novega prebivaliica.

L'onere delle prestazioni in natura erogate dall'lstituto del luogo di nuova residenza sono a carico di

Dajatve v naravi, ki jih je zagotovil zavod novega bivalisca, grodo v breme

Indirizzo dell'Istituto Data.......
Naslov zavoda Datum,

Timbro ¢ firma
Pecat in podpis

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI

489



NOTE
(1) Da compilare dall’Istituto debitore della pensione o rendita in tre copie indirizzate:

- una al titolare della pensione o rendita in vista della sua iscrizione presso 1'Istituto di assicurazione contro le
malattie del luogo di nuova residenza;

- le altre due direttamente all’[stituto di assicurazione contro le malattie di cui sopra o, se del caso, tramite gli
organismi designati dalle Autorita competenti del Paese dellIstituto debitore o del Paese di residenza.

Nel caso in cul 1 quadri A e B siano compilati dall’Istituto debitore della pensione o rendita, questo invia gl
esemplari all’Istituto di assicurazione contro le malattie del luogo di nuova residenza e al titolare. Nel caso
invece che non compili 1l quadro B invia gli esemplari di cui sopra all’Istituto di assicurazione contro le
malattie del Paese dove si trova |'Istituto debitore della pensione o rendita.

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

(2) Natura della pensione (vecchiaia, invalidita, morte prematura, infortunio sul lavoro, malattia professionale,
ecc.).
(3) Data di decorrenza della pensione (cioé data di inizio del periodo per il quale sono corrisposti gli arretrati).
4 Cancellare I"indicazione che non occorra.
ek sl ol
(h Zavod, ki je priznal pokojnino ali rento, 1zpolmi obrazec v treh primerkih in poslje:

- en primerek uzivalcu pokojnine ali rente zaradi prijave pri zavodu za zdravstveno zavarovanje v kraiu
novega bivalisca;

- druga dva primerka zgoraj bodisi navedenemu zavodu za zdravstveno zavarovanje neposredno, bodisi s
posredovanjem organov, ki jih doloéijo pristojne oblasti drzava zavoda, ki je priznal pokojnino, ah drzavi
prebivalisca.

V primeru, ko razpredelka A in B izpolni zavod, ki je priznal pokojnino ali rento, poslje le-ta dva primerka
zavodu za zdravstveno zavarovanje v kraju novega bivalisCa, enega pa uZivalcu pokojnine. V primeru pa, ko
zavod ne izpolni razpredelka B, poslje vse tri primerke zavodu za zdravstveno zavarovanje drzave, kjer je
sedez zavoda, ki je prisnal pokojnino ali rento.

Potem ko ta zavod 1zpolni razpredelek B, poslje dva primerka zavodu za zdravstveno zavarovanje v kraju
novega bivaliiéa, enega pa uZivalcu pokojnine. Zavod za zdravstveno zavarovanje v kraju novega prebivaliiéa
ali organ, ki ga dolo¢i pristojna drzavna oblast, izpolni razpredelek C in poslje ed 1zvod organu, ki ga dolodi
pristojna oblast drzave, v katori je sedez zavoda, ki je priznal pokojnino ali rento. Zavod v kraju novega
prebivalis¢a obvesti uZivalca pokojnine o resitvi njegovega zahtevka.

(2) Vrsta pokojnine (starostna, invalidska, druzinska, itd.).
(3) Datum pricetka prejemaja pokojnine (to je dan, od katerega dalje so bili izplacani vsi zaostanki).

4) Precrta) kar ni potrbno.
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7.6. Formulari per il Principato di Monaco

CONVENZIONE ITALO-MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE

DEL 12 FEBBRAIQ 1982 LIMC 4

MC/4

ATTESTATO PER L' ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA
Comvenzione: arl 14 par. 2
Aecordo amuninistrative: art. 15

L'Istituzione cui compete 1l rilascio dell attestato, compila la parte A del modulo e consegna due copie del modulo stesso a titelare
di pensione o rendita o al suo familiare, oppure invia tali copie all'istituzione del luogo di residenza, qualora sia stata questa
istituzione a richiedere 1l modulo di cui trattasi. L'istituzione del luoge di residenza, nicevute le due copie citate, compila la parte B e
trasmette una copia del modulo all istituzione indicata al quadro 7.

L attestato non_pud essere rilasciato al titolare di una pensione acquisita a titolo di un ativita libero-professionale

A, Notifica del diritto

! | All’istituzione del luogo di residenza (1)

1.1 Denominazione:

1.2 Indinzzo (2):

1.3 Riferimento alla vostra nchiestadel ... .

2 | B Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoraton subordinati)
Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)

21 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita

212 Nazionalita

23 Indirizzo

[
'l

Numero di iscrizione

3 Familiari

31 Cognome Nome Cognome da nubile Data i nascita Parentela
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MC 4
MC/14

4 | Da compilarsi da parte dell Istituzione debitrice della pensione o rendita

4.1  La persona nominata al quadro 2 ¢ titolare di pensione o rendita
O  di vecchiaia 0O dwnvalidita O a1 superstiti
O  d'infortunio sul lavoro O  di malattia professionale

4.2 adecorrere dal

4.3 Numero della pensione o della rendita:

3| Istituzione che ha compilato il quadro 4

Denominazione e B Ry e o T S L N B A S B T T i

w

Bd . MOEIEIZED. s s e e S S e 1 e N S S A A R y

L
Ld

Timbro
54 Data
5.5 Fimma

Tl Da compilarsi da parte dell Istituzione di assicurazione malattia e maternitd del Paese debitore della pensione o
rendita

6.1 La persona indicata al quadro 2, unitamente a1 suoi familiari, ha dintto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e
maternita a decorrere dal .......................... efino allarevoca della presente attestazione.

6.2 L’onere di dette prestazioni € a carico della sottoscnitta Istituzione,

T‘ Istituzione che compila il quadro 6 i)

7 "DenomiDAZIONS: :i e sl s s n i S iy Nunero dl endIee: s s
7.2 Indinzzo 3y
7.3 Timbro

Tl DR, oo micmagye

7.5 Fimma
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B. Notifica dell’iscrizione o della non-iscrizione T
MCT4
& ! (3) O Iscrizione

£.1 La persona indicata al quadro 2, unilamente a1 suoi familiari, ¢ stata iscritta con il seguente numero: .

8.2 L'onere delle prestazioni sanitane in natura ¢ a carico dell’stituzione indicata al quadro 7. La decorrenza per il conteggie det

nimborsi forfetarn é

1 PR PRN [€)]
91 (3 DO Non iscrizione
9.1 O La persona indicata al quadro 3 ] I familian indicati ai punti ...

Nen sono stati iscriti

9

b2

0 in quanto hanno gia diritto alle prestazieni in natura in vini della legislazione di questo Paese;

93 O Altnmotivi e SEdnde saemmnsasass R,

0 Istituzione del luogo di residenza

10.1 Denominazione: .

Indinzzo (2)

10.2 Timbro
103 Data ...

104 Finma

Pagina 347 di 512

UMC A |
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MC 4

MC/14

AVVERTENZE

1I presente modulo deve essere compilato in stampatello, wlilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso ¢ composto di 4
pagine ¢ deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna mdicazione,

Avvertenze per il titolare di pensione o rendita

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

in ITALIA, all"Unita sanitaria locale (USL) competente per territorio;
nel PRINCIPATO DI MONACO a2 C.C.C.S., 11, rue Louis Notari ~ MC 98030 Monaco

b) Siete tenuto ad informare listitwte di assicurazione al quale avrete presentato il modulo di qualsiasi variazione veriticatasi
nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natwra, in particolare: sospensione o soppressione
della pensione o rendita, di ogni wasfenimento vosire o di un componente la vostra famiglia

(1)
(2}
(3}

(4}

NOTE

Da compilare solo qualora il modulo sia stato nchiesto dall’Istituzione del luogo di residenza
Via, numero, codice postale, localiti, paese.
Dei due quadri 8 ¢ %, compilare quello che interessa ¢ riportare una x nel relative quadratino.

Indicare il primo giomo del mese da’'cui decorre 1effettiva iscrizione all'Istituto di assicurazione del pacse  di
residenza,

Pagina 348 di 512
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I'MC 5
MC/1 5

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

ATTESTATO PER L’ISCRIZIONE DEI FAMILIARI DEI LAVORATORI

SUBORDINATI O AUTONOMI

Convenzione: art. 10, par. 2
Accordo amministrativo: art. 11, par. 7

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

PARTE A: Notifica del diritto

1. All’Istituzione del luogo di residenza (1)
1.1, DENOIMIIAZIONE .ttt ittt ettt e et ettt ettt ea e aeas
1:2; Indirizzo (2) sosvmmmsn s s e svsn SR Sses 5 REs SRRSihn THENn SVRTs SNERs THANHENE Jean
1.3. Riferimento alla-‘Viostra richiestaidel . vou: cusee sone summsons smes s ausas dess sl eEse0s s da
2. Lavoratore subordinato /_/ Lavoratore autonomo /__/
2.1. Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
2.20 0 Nazionalitd ..o
2.3, INAIEIZZ0 () o or i e
2.4, NUMETO Al ISCTIZIONE L. \utti ettt ettt e ettt et et et a ettt aneeabeaas
3. Familiari

Cognome Nome Cognome danubile  Data di nascita Parentela
K 2
7
B3 s e e GEE SR DO SRS SRR SEANET SN SANNE MRS SV SR SERNAE S SV SRR
EREHL, i e RS AT AT TEPATSNGf S4TSR S/ S 1Tt SIS S1lE1TS Sfaafeeta Tt STEVSo SA1G1ES SYfEIISTSIETRS
70 T
36:  INAWIZZO (B covn svmvmin sovws v (e SVENENG VS AVENE ITRNAVA SEENA SVRES SURTRES SON RN VRN
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4.

Diritto alle prestazioni

4.1.

4.2.

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

I1 diritto: decorter dal oo vomns sommmnns smems smns aussrss e resta aperto fino a notifica di
annullamento del presente attestato.

Istituzione competente

PARTE B

I 1T 1 Ei A Loy 1 LN

Indirizzo (2)

Timbro

Notifica dell’iscrizione

6.

Iscrizione e data di decorrenza per il calcolo dei forfait

6.1.

6.2.

6.3.

I familiari indicati al quadro 3 AL PUIMLL: «.viveeiiviriiriiiiniieeriiieiiaeriieiosneassnriosnne SONO
stati iscritti come aventi diritto alle prestazioni in natura.

Le spese per le prestazioni sono a Vostro carico; la data di decorrenza per il calcolo dei
forfait ¢ laseguente (3): ...

T familiari Indicati al PUNTL ...on ot r e e e rne e enneernees non sono
stati iscritti per il seguente MOHVO: ... .ccoiiiiiii i e e e e

Istituzione del luogo di residenza

7.1.
7.2.
7.3.

(=]

Denominazione

Indirizzo (2)
Timbro
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AVVERTENZA

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

a)

b)

d)

(D

INFORMAZIONI PER I’ASSICURATO

1l presente attestato apre il diritto alle prestazioni in natura per I’assicurazione malattia e
maternita ai Suoi familiari nello Stato dove risiedono e secondo la legislazione di quello
Stato, salvo che beneficino gia di tale diritto.

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

* in [talia: all’Unita Sanitaria Locale (Azienda ULSS) competente per territorio;

¢ nel Principato di Monaco: alla C.C.C.S., 11, rue Louis Notari - MC 98030 Monaco.

1" attestato & valido a decorrere dalla data indicata al punto 4.2. del formulario.

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

NOTE

Da compilare solo qualora il formulario sia rilasciato su richiesta dall’Istituzione del luogo di
residenza.

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

Riportare il primo giorno del mese indicato al punto 4.2.
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I'MC 6
MC/1 6

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI
SANITARIE IN NATURA DEI LAVORATORI TEMPORANEI
(LAVORATORI FRONTALIERI)

Convenzione: art. 10
Accordo amministrativo: art. 11

L’ Istituzione competente compila la parte A del modulo e ne consegna due copie all assicurato o le
trasmette, se del caso, all’lstituzione del luogo di residenza qualora questa lo abbia richiesto.
Quest’ultima Istituzione, ricevute le copie dall’assicurato o dalla Istituzione competente, compila la
parte B del modulo ¢ ne restituisce un esemplare all’Istituzione competente.

PARTE A: Notifica del diritto

1. AllIstituzione del luogo di residenza (1)
L T B = 0 22 (3L P
7 (T 22 7 T
1.3.  Riferimento alla Vostrarichiestadel ...
2. Lavoratore temporaneo subordinato /_/ Lavoratore temporaneo autonomo /_/
2.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
222,  Nazionalitl e sgus s soss u0aresEaEEas Sas SHEHHEEsTEEs S3ase SEREREEsEEs EH s SRR
2.3. Indinzzo nel paese:diiresidenzas (2] cvv v svwivsmi svvns siss aivsmas eu sewn S e S
2.4, NUMETO (1 ISCTIZIONE ...iiiive ittt et ettt b st eae e ebaes sb e es e e eae e sb e seeersenn e e
3. Familiari

Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita Parentela
K 2 PP
K 07
B30 o e o G SRR SR S TR SR AN P SRR SN i SRS SN SR TR A
SHEEIL) e e TS e TS TED AT SISt T SFSTUMTSYYR T8 ST TSI FETRITR TSP TSR SFRTHEYS STATEIHS FrEP RISt
0 AR
3:6; Indinzzo nel pacseiditesidenza (2Y:(3): nuw vuisn e cuns aswsis e (Vs S ETE SR GO
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Diritto alle prestazioni

4.1. Le persone sopra indicate hanno diritto alle prestazioni sanitarie in natura dal giorno
.............................................. e fino a quando non sara data notizia del termine.

S Istituzione competente
5.1, DENOMUNAZIONES .....eenet ettt et ettt ettt ettt e e e e e aa e
b T 1 -2 T (25
3.3,  Timbro

DAL VAR o e sras s e s

55 Firma ...

PARTE B: Notifica dell’iscrizione

6.

Iscrizione

6.1.

6.2.

Le persone sopra indicate sono state iscritte presso la sottoscritta Istituzione dal

GO ILNMIMNEN0 oo s o o D S T eSS e

Non sono stati iscritti i familiari indicati ai punti: .........cccooeeeiii e perché:

Istituzione del luogo di residenza

7.1

T2
T3

2

EEnOMINAZIONE berer. sosmen sumvsnmpmin s sconimmmmnnm: s St s mi dotes dao s e S S o
INAINIZZO (2) i smvvamsn svves svwan snves srossns damm e Soe e S FRT SRR SEEE ST ST EEEESEE

Timbro
7.4.
7.5

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI

499



AVVERTENZA

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

a)
b)

©)

d)

()
(2)
(3)

INFORMAZIONI PER L’ASSICURATO
1l presente formulario da diritto a Lei ed a1 Suoi familian alle prestazioni sanitarie in natura.

Lei ¢ tenuto a consegnare i due esemplari di questo formulario, al piu presto, all’Istituzione
di assicurazione del luogo ove risiede.

Le Istituzioni di assicurazione sono:
e in Italia: Unita Sanitaria Locale (ASL) competente per territorio;
¢ nel Principato di Monaco: C.C.C.S., 11, rue Louis Notari — MC 98030 Monaco

Lei ed i Suoi familiari siete tenuti ad informare 1’Istituzione al quale & stato presentato di
qualsiasi cambiamento avvenuto nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle
prestazioni, in particolare 1’abbandono, il mutamento o la ripresa dell’occupazione oltre che
il trasferimento della residenza o della dimora sua o dei suoi familiari.

NOTE

Da compilare solo qualora il formulario sia stato richiesto dall’Istituzione del Paese di residenza.
Via, numero civico, codice postale, citta, paese.
Da compilare solo nel caso in cui I'indirizzo dei familiari differisca da quello del lavoratore.
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I'MC 7
MC/T 7

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI
SANITARIE IN NATURA DEI LAVORATORI DISTACCATI

Lavoratori subordinati ed autonomi e familiari con loro residenti

Convenzione: art. 4, par. 2, lett. a); art. 9; art. 33
Accordo amministrativo: art. 2; art. 11; art. 40

I’ Istituzione competente compila la parte A del formulario e ne consegna due copie all’assicurato
oppure le trasmette, se del caso, all’lstituzione del luogo di residenza qualora questa lo abbia
richiesto. Quest’ultima Istituzione, ricevuti i due esemplari dall’assicurato o dall’Istituzione
competente, compila la parte B del modulo ¢ ne restituisce un esemplare all’Istituzione competente.

PARTE A: Notifica del diritto

1. All’Istituzione del luogo di residenza (1)
L B B 5 10 0 A (T P
122, Inditizzo (2) oo s oo sems mme ssamsmis S50 s S5eeais s s s S e S
1.3.  Riscontro alla Vostra richiesta del ... .. ..o e
2. Lavoratore subordinato /_/ Lavoratore autonomo /_/
2.1  Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
222 INAZTOTIALTER 2 s 1ot i1t o =081 s =11 5 o5 i i ittt
2.3. Indirizzo nel paese di nuovaresidenza (2) ... e
2.4 Numero di iSCHZIONE .. ... .o
3. Familiari (3)

Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita Parentela
K
Bi2: o i e RS SRR SR S DN SRR S P SRR SN i SRS A S SRR
SEIL) i 1500 Dot YT TS AT /ST T TSNS T8 SRS 1T TSR SY4EPE 1Rt SARTHEN (AT AR AT
T
K e
36:  INAINIZZO () i onmnions sovas svsss oxsns ssasasse G96es s S5ERAIAE SRHES Yol TeENNEN SNNE GHEE SvAR AR
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4. Diritto alle prestazioni

4.1. 1l suddetto lavoratore beneficia di autorizzazione di distacco
4.2.  Durante questo periodo avra diritto, per sé e per i membri della sua famiglia che risiedono
con lui, alle prestazioni di assistenza per malattia ¢ maternita.

S Istituzione competente
BT R D 1= 18 B0 10 1
I (1 T¢ 1 s v N ) B
5.3. Timbro

5.4 Data .....ooooviici s

5.5 Firma ...

PARTE B: Notifica dell’iscrizione

6. Iscrizione
6.1. Il lavoratore menzionato al quadro 2 ed 1 suoi familiari sono stati iscritti presso la sottoscritta
Plstituzione dal ..coinimsmsmsmmssmmass con il NMUMero: s

6.2. Le persone indicate ai punti: ... non sono state iscritte perché:
e Istituzione del luogo di residenza
A TR D T 1T 11 A 1o 1
Ti2: INAINZZO (2} coen cvimusen vusin s Sins e o SR DVarsis fee iers drevisis Sueis mies Iverea
7.3.  Timbro

74, Data........ooooviiiiiiiiiin

7.5 Firma ...

2
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AVVERTENZA

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

a)

b)

<)

d)

(D

(2)
(3)
(4)

INFORMAZIONI PER L’ASSICURATO

Il presente attestato da diritto a beneficiare delle prestazioni sanitarie in natura a Lei ed ai
Suoi familiari.

Deve consegnare le due copie del modulo al piu presto all’Istituto di assicurazione del luogo
di residenza e cioé:

o in Italia: in linea di massima all’Unita Sanitaria Locale (USL) competente per
territorio; per 1 marittimi ed 1l personale navigante dell’aviazione civile agli Uffier di
sanitd marittima o aerea del Ministero della Salute.

o nel Principato di Monaco: alla C.C.C.S., 11, rue Louis Notari — MC 98030 Monaco.

Agli effetti del diritto alle prestazioni in natura il presente attestato ¢ valido per 1l periodo
indicato al punto 4.

Lei ed i Suoi familiari siete tenuti ad informare 1’Istituzione alla quale il modulo & stato
presentato di qualsiasi cambiamento avvenuto nella vostra situazione che possa modificare il
diritto alle prestazioni in natura, in particolare: 1’abbandono, il mutamento, la ripresa
dell’occupazione, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora Sua o dei Suoi
familiari.

NOTE

Da compilare solo qualora il modulo sia rilasciato su richiesta dall’Istituzione del luogo di
residenza.

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

Indicare solo i familiari che seguono il lavoratore.

Indicare solo nel caso che I'indirizzo dei familiari sia diverso da quello del lavoratore.
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I'MC 8
MC/l 8

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE DEL 12 FEBBRAIO 1982

ATTESTATQ RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI SANITARIE IN NATURA IN CASO DI
CURE URGENTI

Convenzione: Art.10 par.3 (solo per le cure urgenti); art.11 par.1 lett. a e par.3; art.37

Accordo amministrativo : Art. 12; art. 40

L'attestato non pud essere rilasciato agli esercenti una libera professione o ai titolari di pensione acquisita a
titolo di una attivita libero-professionale.

Lavoratore subordinato Titolare di pensione ¢ rendita
(regime lavoratori subordinati)

Lavoratore autonomo Titolare di pensione o rendita
(regime lavoratori autonomi)

1.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
1.2 Nazionalith ... e
1.3 Indirizzo nel Paese di residenza (1)

1.4 Numero d'iSCHzZIONE ..o

(2]  Familiari {2)

21 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita  Parentela

2.2 Indirizzo nel Paese di residenza (3)

3_] Diritto alle prestazioni

3.1 [ Lapersona indicata al quadre 1 (0 i familiari indicati al quadro 2

3.2 Ha/Hanno diritto alle prestazioni in natura

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



(4] Istituzione competente

4.1 DENOMINGZIONE I oottt ee e e e ettt eet e e e s eseaee s et eseeessassessae st st eesasssaneneseeeesanns teesessssnssneseneeeanns

4.2 INAIFZZO (1) ettt e e b rr et aa e s a b bt an a b aaaarnns 1ns reesseraannreranatn

4.3 Timbro
4.4 Data s
4.5 Firma e
AWERTENZE

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

L'Istituzione competente compila il modulo e lo consegna all'interessato, oppure lo trasmette all'lstituzione
del luogo di dimora, ove sia stato emesso su richiesta di quest'ultima.

AVVERTENZE PER L 'ASSICURATO E PER | FAMILIARI

a) |l presente documento permette alle persone sopra nominate, che si trovino in temporaneo soggiorno
nel territorio dell'altro Paese, di ottenere, nel caso di necessita immediata, le prestazioni in natura di
malattia e maternita, e, per il solo lavoratore assicurato, le prestazioni per infortunio e malattia
professionale.

b) Il modulo deve essere presentato all'lstituto di assicurazione del Paese di temporaneo soggiorno e
cioé:
- In ltalia, per la totalita degli assistiti, al'Unita Locale Socio Sanitaria (ULSS) competente per
territorio;
per il personale navigante, marittimo e dell'aviazione civile, all'ufficio di Sanitd Marittima e Aerea,
del Ministero della Sanita, competente per territorio;

— Nel PRINCIPATO DI MONACO: alla C.C.C.S., 11, rue Louis Notari - MC 98030 Monaco.

NOTE

(1) Via, numero, codice postale, localita, Paese.
(2) Indicare soltanto i familiari che si recano in temporaneo soggiorno nell'altro Paese.

(3) Da indicare solo qualora l'indirizzo dei familiari differisca da quello del lavoratore o del titolare di
pensione o rendita.
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I/'MC 9

MC/19
CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982
AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE
Convenzione: art. 10.3 (per la parte autorizzatoria); art. 11, par. 1, leit. b e c.
Accordo amministrativo: art. 13
Questo formulario non pud essere rilasciato agli esercenti una libera professione o ai titolan di
pensione acquisita in virta di una attivita libero professionale.
1. Lavoratore subordinato /_/ Titolare di pensione o rendita /__/
(regime lavoratori subordinati)
Lavoratore autonomo /_ / Titolare di pensione o rendita / _/
(regime lavoratori autonomi)
1.1.  Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
1.2 NazZionalitad ..o et et e e e
1.3, Indirizzo nel paese competente (1) ..... ... i
L4:  Numero:di iSCriZIONS ; sovvss s oussmsiss dis (imassamipss Svmes SnnFsaansens s (s Simssss s &
2. Familiare che si trasferisce
2.1.  Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita Parentela

2.2, Indirizzo nel paese competente (1) (2)

3. Autorizzazione

3.1.  Lapersona menzionata al quadro 1/ quadro 2 ¢ autorizzata a trasferirsi per (3):

3.2.  Invirta del presente attestato le prestazioni possono essere concesse nel periodo
s s siams o e SR R TN dH 30t ST SRS XS e SR S S SR SN
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4. Istituzione competente

O I T 3118 2.4 Lo L=

4.2 e Ty Ao X ) I

4.3  Timbro

AVVERTENZA

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

INFORMAZIONI PER L’ASSICURATO

Il presente attestato deve essere da Lei presentato senza indugio all’Istituzione di assicurazione
malattia ¢ maternita del luogo dove si ¢ trasferito, ovverosia;

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

o mnel Principato di Monaco: alla C.C.C.S., 11, rue Louis Notari — MC 98030 Monaco.
1" attestato & valido per il periodo indicato al punto 3.2.

NOTE
(1) Via, numero civico, codice postale, localita, Paese.
(2) Compilare solo nel caso che I'indirizzo del familiare sia diverso da quello del lavoratore o

pensionato.
(3) Indicare la diagnosi.
4 Da precisare, se del caso.

2
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I'MC 10

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOPPRESSIONE DEL DIRITTO

ALLE PRESTAZIONI SANITARIE IN NATURA

(Lavoratori temporanei — Familiari di lavoratori)

Accordo amministrativo: art. 11

1. All’Istituzione destinataria
L1, DENOMIIAZIOIE ..ottt ettt e et e e et e e e e e e aaeaa e
1:2:  Indirtizzo (1) o o sovue spmes vass semaies gauee saais SEasss 3400 s aaksuis Seis Seiis Saais s s
2. Lavoratore subordinato/ _/ Lavoratore autonomo/_ / Lavoratore temporaneo/ [/
2.1. Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
2.2, Indirizzo nel paese diresidenza(l) ....... ...
2.3, NUMEro di ISCTIZIOTIE .. .....ott it et et et e et e e e eeaaas
3. Familiari

Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita Parentela
Suls o e e QR S S E A SREsERD dEERD (S SRR e JUeER s S e TR
B52hs s s RIS SRR FISA AT SIS SRS FIRFSAT ANTETSHS RGNS SIRGIAGTHER SR SIS SIS SRR SRR SIS
SHEEH ioiia st s a5 o1 1o o (o faf: ia] o155 i i re e i sic e o
N
B S
3.6. Indirizzo nel paese diresidenza (1) (2) coovor ittt e
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4. Notifica

4.1.  La persona indicata al quadro 2 / _/ i familiari indicati al quadro 3 / /

4.2.  cessano di soddisfare alle condizioni per beneficiare delle prestazioni sanitarie in natura a
partive:dal oo oo svees s suss sesmsms svesss

4.3. periseguenti motivi:

/I Tiscrizione del lavoratore ha cessato di produrre effetto;
[/ iltitolare ¢ deceduto 1l ... :
/ /i familiari suindicati non sono piu a carico del titolare;
[/ i familiari suindicati hanno trasferito la residenza;

S Istituzione che compila il formulario

TS Y0 0 B EE VA L0 L
& BT 7212 (1

wh Lh
| o

5.3. Timbro

5.4 DAL i stemivees sretesrensts setersts snints ois
5.5 Firma ...........oooviiiiiiiiinn
AVVERTENZA

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

punteggiate.
NOTE
(1) Via, numero civico, codice postale, localita, Paese.
(2) Da indicare solo qualora differisca da quello del titolare.
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I/MC 10 bis
MC/I 10 bis

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOPPRESSIONE DEL DIRITTO
ALLE PRESTAZIONI SANITARIE IN NATURA

(Lavoratori distaccati - pensionati)
Accordo amministrativo: art. 11

1. All’Istituzione destinataria
L:1: DenomInazionsie svves sosesimaisn ives sveisssiiaess ivem soviisaiie svans i ismaiiee (e iveen avvis
L2, INAIAZZO (L) i sirnterns smenis srerans tisters shmsterstasts sionmts st Seaiiemits SH1amit SRt Simtrsionis SAHTih Sefts ST
2. Lavoratore distaccato /_/
Titolare di pensione o rendita /_/ Titolare di pensione o rendita /_/
(regime lavoratori subordinati) (regime lavoratori autonomi)
2.1. Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
22, Indirizzo nel paese di residenza (1) ..................o.ooooooovvoooooesooeeeoeooeeooees
2.3, NUMETO di SOHZIONE - o.oooo..oooooooecoooes oo oo

Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita Parentela
Bile v s s s e SRRV SR SR SERIRA SRS PTNE S VA SRR £ SRR SRR SR SRR
K 7. O O A T
K G T TP
K
Bi5: v cun e RS SRNR SR SR DA SRR S P SRR SN R SRS A S SRR

3.6.  Indirizzo nel paese diresidenza (1) (2) ..ot e e
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4. Notifica

4.1.  La persona indicata al quadro 2 / _/ i familiari indicati al quadro 3 / /

4.2.  cessano di soddisfare alle condizioni per beneficiare delle prestazioni sanitarie in natura a
partive:da.. ouovmanees: snms gusms sssmsEE dvess

4.3. periseguenti motivi:

/I Tiscrizione del lavoratore ha cessato di produrre effetto;

!/ la pensione o la rendita del titolare ¢ stata sospesa/soppressa;
/_f il titolare & deceduto 1l .. svsvvenmmmen sss ammrmmerwaE s ]

{

// ifamiliari succitati non sono pin a carico del titolare;
/ /" 1familiari succitati hanno trasferito la residenza;

.l’f TR R A A eI I mmmmmmmmmmmmmmnmnmmmnmmmmmmmmmmnITIITmrOMmImOmmmIImMmIooomTmn

S. Istituzione che compila il formulario
5.1. D OMIRNAZIORE N rets sorver: Sumton i ontotrt Sttt o E s ot ST, SRS S AETas S Srrgens ST cdotof e Lt St Sy Sk
S8 INAINZZO (1) v cmmtinetins st sttt stirtas shorstestarits Stersts Saretes Sfret-Stemt SHTaris ETTars SHETaTIaAla SHMTaA(S SheTaTIS SHTSHEAATRIS R A S
5.3. Timbro

5.4 Data .....ooov s

5:5 Firma ....ooooovviiiiiiinenn,

AVVERTENZA

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

NOTE

(1) Via, numero civico, codice postale, localita, Paese.
(2) Da indicare solo qualora differisca da quello del titolare.

ra

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI 511



I'MC 13
MC/T 13

CONVENZIONE ITALO - MONEGASCA DI SICUREZZA SOCIALE
DEL 12 FEBBRAIO 1982

RICOVERO OSPEDALIERO
NOTIFICA DI ENTRATA E USCITA

Convenzione: art. 11, par. I, lett. a) e par. 3.
Accordo amministrativo: art. 12.

Il presente modulo deve essere compilato nei casi di rimborso delle prestazioni in natura al costo
effettivo. Va compilato dalla Istituzione del luogo di soggiorno temporaneo o di residenza: al
quadro 4 per notificare I’entrata in un Istituto di cura, al quadro 5 per notificare 1’uscita. Deve
essere inviato immediatamente all’Istituzione competente.

1. All’Istituzione competente
L T B 5 0 A (3T
I 1T 1y 2 3 (S
2. Lavoratore subordinato /_/ Lavoratore autonomo /_/

Titolare di pensione o rendita /_/ Titolare di pensione o rendita /_/

(regime lavoratori subordinati) (regime lavoratori autonomi)
2.1. Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
220 NazZionalita ..o e e e e
2:3; Indinzzo nel Pagsecompetente (1) i v swisn swamaimsisnnio qatas s s qaies svsms svaeaseeisi
il "INUMETOI IS CIITIONG uvevs sunvs sewis vasas s oss suiws oo sesa s ae5/66w4 54438 64 4 544 64447 54 6 3 i B
3. Familiare ricoverato

Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita Parentela
SR 1t e et Tt ST SRSt STEV STe ST STa e 1ST278 ST TRV 7SSt o3 ST TSt SAATRSA STasSt St TSP RSer T
3.2, Indirizzo nel paese competente (1) (2) cooviriirir oo e
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Notifica di entrata

4.1.
4.2.
43.

4.4,

4.5.
4.6.

La persona menzionata al quadro 2 / / alquadro3 / /

distataricoverata dl vovivnmminnn svnes SRR S SR

PEESBOU nncsnmnmiasienionis Sl TG Geisiens SHea SENn SEAT AN SR

a seguito di (4):

malattia / / maternita /  / mfortunio sul lavoro / /

malattia professionale /_/ infortunio extraprofessionale / /

di cui alla allegata documentazione sanitaria giustificativa.

Si prevede che la degenza si protrarra fino al ...

Notifica di uscita

La degenza notificata
conil formulario ......................... el i s s saounnn s snasin nel quadro 4
éterminatail ...

Attestato di diritto

6.1.

6.2.

(5) / / La persona succitata ¢ in possesso del Vostro attestato di diritto rilasciato con
formulario ... del ...

(5) /_/ La persona succitata non possiede I"attestato di diritto alle prestazioni sanitarie.
Noi Vi preghiamo di trasmettere un esemplare all’Istituzione del luogo di residenza o di
$0ggIoMmo temporaneo.

Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno temporaneo

7.1,
Tz,

7.3.

J TS T8 4§ 2V 1) 1 =
INAIrIZZ0 (1) o

Timbro

AVVERTENZA

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

punteggiate.
NOTE
(1) Via, numero civico, codice postale, localita, Pacse.
(2) Da indicare esclusivamente quando Mindirizzo del familiare differisce da quello indicato al quadro 2.
(3) Denominazione dellIstituto di cura.
(4 Confrassegnare 1l caso di interesse.
(5) Barrare il caso adeguato.
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I'MC 14
MC/T 14

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

Il presente formulario deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni in natura effettivamente
sostenute. La Istituzione del luogo di soggiorno temporaneo o di residenza compila la parte A ¢
trasmette all’Istituzione competente uno o due esemplari del formulario a seconda che la notifica
riguardi, rispettivamente, il punto 5.3 o il punto 5.2.

L’Istituzione competente, qualora ravvisi di doversi opporre all’erogazione delle prestazioni, dovra
compilare la parte B e inviare un esemplare del formulario all’Istituzione del luogo di temporaneo
soggiorno o di residenza.

PARTE A: Notifica

1. All’Istituzione competente
c DenomINAzZIONE ...

1:2;  INdNZZ0 (L) v sovvvnnn svms e ovess suviasise Svans vais SUenbine iaks SUns (VENRaNa Sons SR VRN SIRRRRENeS
2. Lavoratore subordinato /_/ Lavoratore autonomo /_/

Titolare di pensione o rendita /__/ Titolare di pensione o rendita /_/

(regime lavoratori subordinati) (regime lavoratori autonomi)
2.1.  Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
220 NAzIONAlIA ..o e
2.3.  Indirizzo nel paese diresidenza (1) ... i
24.  Numerovdi iScrizione ; s s dumss ssms s Sxais SRS S St (NS 438 S STRases &
3. Familiare che necessita della prestazione

Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita Parentela
Foly e oo oo e ST TR SRENA JUEEE ERTUANR HRE SRR RRITEANE SUTEE SN ST SUAAR AR SR
352 Indirizzo nel pacse:diresidenzai (LY (2) v s svnns v suwen sveivess swves imves semsvessaes vt Soess
4, Controllo sanitario
4.1. I Servizi sanitari di questa Istituzione hanno riconosciuto per la persona indicata
al quadro 2 /_/ al quadro 3 /_/ la necessita /__/ I'urgenza /_/
4.2, della seguente Prestazione: ... . oottt e e e
43. il cui costo probabile / / effettivo: o/ @ dil{3)neciens cvns e s sewmnvsmwsens o
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U U on
D -

Comunicazione
Le prestazioni citate al quadro 4

f

/| saranno accordate qualora, entro 30 giorni dalla data di invio della presente notifica,
non pervenga da parte vostra motivata opposizione;

/| sono gia state concesse per motivi di urgenza il glomo ...

Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno temporaneo

6.1.
6.2.

6.3.

I 11811100 F2 A L 1 =N
4T 4 3 (0
Timbro

6.4 Data ...oovviiiiei i

6.5 15Ty 11 1 R ———

PARTE B: Decisione

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

T2:  Motivazione: mezass: svss sussssos s S sEEEsmesas s S EERR e R SR SH SR SR
8. Istituzione competente
8.1 DN OTITIAZ T OBl srimass staressinramaraTars st /47va-sTT ST ATETTSTS 47T RFETTa-Tra 4178V ATSTEG AT SMREES, s 1o areve vy
3 ' 1 7272« J (01
8.3.  Timbro

8.4 Data soommmmns soee s momes s 5

85 Firma ...

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

() Via, numero civico, codice postale, localita, Paese.
(2) Da indicare esclusivamente quando 1’indirizzo del familiare differisce da quello indicato al quadro 2.
(3) Importo da indicare nella moneta del Paese di temporaneo soggiomno o di residenza abituale.
2
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7.7.

Formulari per la Repubblica di San Marino

CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - SAN MARINO

O0OoOa0o

Vedioistnuzionis a pagina 4 (1)

1001 [L.SMAR

Domanda di informazioni
Comunicazione di informazioni
Richiesta di formulari

Sollecito concerngnte

O unlavoratore
O untitolare di pensione
O altro

Convenzione: ant. 45

Listituzione mittente compila la parte A e invia due copie del presente modello all istituzione destinataria, che a swa volta compila la parte B e
rinvia una copia all istituzione mittente. Il presente modello é wtilizzato wnicamente in aggivnta ad altri formmulari e servira per qualsiasi scambio
d'informazione non espressamente previsto in altvi moduli, senza mai sostituivsi ad essi,

Parte A

1 Istituzione destinataria

1.1 DENOMINATIONE. :icameusossaiessts sississinsssassssmstasited s indons e sssomsssitadsishsinssionneemsianst Numero di codice ) .ccovvvveiiriiinriiienine,

1.2 Indirizzo 3:

2 Notizie concernenti Iinteressato @)

2.1 Cognomesy:

22 Cognome di nascita ¢y

23 BOIMI (651 oeeteuseusceseessasssesee s msssssas sas sas samsmamss sese e es s e £ 0 S0 s2 a8 e 88 es £ 02 o8 £ 08 s 82 e 28R S8 s £t £ e s a2 e

2.4 (ORI PIBCEOETI T ovsconncuioionan eniminnt domai s o oy e s o R S S S T e e o e S S S 4

2.5 800 (0 e e E ettt st es s ea e et 4 e e e et et e e e e e
‘ 3 Nazionalita s

4 o

Nascita

4.1 Data qox

1.2 Localita 1:

4.3 Provineia:

1.4 Paese c12;

5 Codice Fiscale/Codice 1.5.5.an

5.1 Presso I'istituzione mittente:

52 Presso I istituzione destiialarian . ... et et e e et sttt

[ Indirizzo 3

7 Pratica

7.1 Tipo di prestazione

7.2 MNumero di pratica presso I'istituzione mittente:

73 Mumero di pratica presso 'istituzione destinataria:
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8 | Beneficiario

[001 [I.SMAR |

8.1 Cognomec):

8.2 Nomi

oo
W

Luogo di naseita (2 Data di naseita (2

8.4 Sesso

8.5 Indirizzo (1)

Cognomu di nascita ).

8.6 CodiceiFiscale/Codice: SIS, (afkinmsaimnininnimi i asi s T R A S s AT T R T PSSR SRR TR

9 | O Richiesta

O Sollecito della richiesta del

9.1 O  de formulari:

9.2 O  dei documenti:

9.4 Motivo della richiesta:

Chiediamo I'invio riguardo alla persona di cui al quadro o 2

10 I Cambiamento di situazione: si sono verificati 1 seguenti cambiamenti

12 Istituzione che compila la parte A

12.1 Denominazione:

12.2 Indirizzo

12.3 Timbro

12.4 Data

12.5 Firma
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1001 [I.SMAR |

Parte B

13 |

A seguito della richiesta del  .......cooovveeeeece e si trasmettono in allegato:
13.1 O iseguent formulari:
13.2 O iseguentn dOCUIMEI oottt e ettt e et ettt ee et oo s ee et ee et ee et et eemee e et et e e nsneerannenees
133 0O leseguentl INFOIMAZIONIT Lo ettt h et oot bttt et £t ee ek et ettt
14 I

A seguito della richiesta del ... si comunica che non & possibile trasmettere
14,1 O iseguenti fOFMIIATI. oot es ettt et ettt s s e
142 0O iseguenti documenti: ... T A 583 e e MR A £ o e P £ G e 1 A B e S SR £ PR £ SR S
143 0O leinformaziom richieste
L O MIOMVO. ettt ettt e
15 Varie
16

O Aseguito dell Invio del ettt

sl accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 10

17 | Istituzione che compila la parte B

17.1 DENOMINMAZIONE. e ettt ettt e st en s e ee s e ans e Numero di codice 2 o
ITELINATITZOTD:  cotriie oot oo e b oo o e e S RS e e TR T e SR ST s S R S SR e e PR s S e S
17.3 Timbro

B - T ey

17.5 Firma
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[001 [I.SMAR |

AVVERTENZE

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

(&)

(10

a1
12)

(13

NOTE

Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato:] = Italia; SM = San Marino

Per I'[talia ¢ obbligatorio.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Compilare le voci da 2.1 a 2.5 concernenti I'idenfificazione per quanto necessario.

Il 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 «idemy.

Indicare tutti 1 nomi nell’'ordine dello stato civile.

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

M = maschile; F = femmunile.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

Il giomo e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, I'anno mediante quattro (esempio: 10 agosto 1921 =01, 08,
1921).

Per I"[talia indicare "ultimo indinzzo del luogo di residenza

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

Per i cittadini italiani indicare il Codice Fiscale, Per i cittadini sammarinesi indicare il Codice I.S.S.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - SAN MARINO

Vedi wistruzioni» a pagina 2 (1)

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

Lavoratori e familiari con loro residenti — familiari di lavoratori — disoccupati e familiari
Canvenzione: arti. 12 lettera aj, 12 bis e 4 Accordo amministrativo: artt: 8, 13 e 14

L'lstituzione competente — previa acquisizione del mod. I SMARI o ISMAR2 - compila la parte A def modello e ne consegna due copie all assicurato,
oppure le trasmette all'istituzione del Imogo di residenza, qualora questa lo abbia richiesto. QOuest'nltima istituzione - ricevute le copie
dall’assicurate o dall ‘istituzione competente — compila la parte B del modello e rinvia un e lare del modello all ‘istinuzione competente.

A. Notifica del diritto

1 | Istituzione del luogo di residenza )

1.1 DENOMINAZIONE. . oveii it ceeeceee et cee et iesene s e i seneseanesisnne e e NUmMero di codice ¢

1.2 Indinizzo @y

2
E | O Lavoratore

21 Cognome:

22 Nom: Cognonu precedenti: Data di nascita:

23 INAIAZZO NME] PACSE i TS o (50T oottt e e et e ettt et e et e e

2.4 Codice Fiscale/Codice LE.S. (57 .oooviiiiiiiiiiieieiiee

3 0O il lavoratore sopraindicato e i familian s con lui residenti O  familiar residenti nell’altro Stato
4 0O hanno dintto alle prestaziom in natura per malattia e matermita

dal

A

Tale diritto si protrae o)

51 0O finoa guando non sia stato notificato "annullamento del presente attestato
52 0O perunanno dalla data specificata al punto 4

53 0O finoal e, COMpreso

i | Istituzione competente per la malatha-matermita

6.1 Denominazione: e e s v s e IURNETO di codice gy

6.2 Indinizzo @)

6.3 Timbro
G Data oo

655 PIIE roresssnsiveaiins oamam i s s s s ess £ Saaahinsaass

B. Notifica dell’iscrizione

7.1 1l lavoratore indicato al quadro 2 edi farmhan
7.2 O sone stati iscritti presso la sottoseritta 1sHZIone dal ...

73 O nonsono stati iscritti presso la sottoseritta istituzione per il seguente motivo:
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8 | Familiari iscritti

O familiari residenti nell*altro Stato

8.1 COBNOME ..o e Sesso
Nomi Cognomi precedenti F M Data di nascita Codice Fiscale/Codice 1.8.5.
82 o o
g3 o o
8.4 o o
&5 o o
8.6 O O
8.7 o o
28 o o
8.9 O o
9 Istitzione del luogo di residenza
9.1 Denominazione: Numero di codice e
9.2 Indinzzo
9.3 Timbro
9.4 Data
9.5 Firma

AVVERTENZE

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

Avvertenze per la persona assicurata

a)
b)

c)

dy

@)
=]
(O]
)

11 presente modello da dinitto, a vol e ai vostri familian, a percepire le prestazioni in natura dell’assicurazione malattia-maternita.
I due esemplari di medello in vostro possesso devono essere presentati al pin presto all'istituto di assicurazione malattia e
maternita del luogo in cui nisiedete.

Gli istitufi di assicurazione malattia e maternita sono:

in Italia, I'Azienda samtana locale (ASL) competente per il terntorio. Per 1 manttimm e il personale navigante dell'aviazione
civile, il Mimstero della Salute, ufficio di samta maritima o aerea;

a San Marino, I'lstituto per la Sicurezza Sociale (1.5.5.)

Agh effeth del dinitto alle prestaziom in natura, 1l presente modello e valido per 1l periodo indicato con una X nel nquadro 5, a
partire dalla data riportata al punto 4.

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

NOTE

Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: I = Italia; SM = San Marino.

Da compilare solo qualora si ha conoscenza dell'istituzione del paese di residenza dove lattestato sard presentato.

Per I"Italia & obbligatorio.

Via, numero, codice postale, localita, paese. Per I'ltalia é obbligatorio.

Peri cittadim italian indicare il numero di Codice Fiscale. Peri cittadini sarmumarinesi indicare il Codice 1S5,

I farmlian avent diritto s individuano secondo la legislazione del paese di residenza.

Segnare il caso che ricorre. Per I'ltalia attestato NON puo essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed &
rinnovabile.
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CONVENZIONE ITALIA - SAN MARINO Vedi aistruzionts a pagina 301)

DOMANDA DI ATTESTATO DIDIRITTO A PRESTAZIONI IN NATURA

Convenzione: artt. 12 lett, a), 12 bis, 13par.1 lettae by e par. 3, 14, 15 par. 2
Accordo amministrativo: artt. 8, 10, 11, 13, 14 ¢ 15

L Istituzione del paese di vesidenza o di dimora compila la parte A e trasmette due copie dello stampato all ‘istituzi iy te. Detta istituzione
gualora non ritenga di trasmettere il modello richiesto — compila la parte B e rinvia una copia dello stampato all istituzione che glielo aveva imviato.

Oualora Uistituzione competente non sia nota, inviare la richiesta tramite {'organismo di collegamento.

Al Da compilare da parte dell’istituto di residenza o di dimora
1 oy
Istituzione
1.1 DEnominazione.  .ooovoeee e ce e v e e e e ee s sesneen e NUIMETO i cOdice @0 o
1.2 Indirizzo )
O Lavoratore O  Altro
2 O Titolare di pensione
2.1 Cognome:
22 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
2.3 Indirizzo nel Pagse di TESIAEIIZA f11 ..ottt ettt e e et st e
2.4 Codice Fiscale/Codice LS8, (9 oo e
25 0O Titolare di pensione o rendita di
O wecchiaia O  invalidita O superstiti
O infortunio sul lavoro O malattia professionale
M e e e ne e e ss s ee e (8 categoria;
2.6 Istituzione debitrice della pensione o rendita
3
Datore di lavoro
31 Nome o ragione sociale
3.2 Indirizzo @)
33  Tipodiazienda:
34 Istituzione di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro alla quale & iseritto il datore di lavoro
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Tl Familiari
41

Cognome 7 Nomi Data di nascita Codice Fiscale/Codice 1.5.5.
(5)

42 Indirizzo ) nel paese di residenza o

] I v, abbiamo ricevuto domanda dalla persona indicata
O al quadro 2 O al quadro 4
per oftenere
5.1 O  laconcessione di prestazioni in natura O ambulatoriale O ricovero

52 O  la proroga del dintto alle prestaziom in natura

53 O I'iscrizione a questa istituziona come avente diritto alle prestazioni in natura

6 Le prestazioni innatura [0 sono state concesse Onon sono state concesse
6.1 al sensi dellart.
6.2 il richiedente O non ha pit espletato un’attivita

O  ha espletato la seguente attivita:

7 Si prega dh inviare attestato del dintto alle prestaziom — modello
valido dal:  cocnmnemmameninne al
8 O  Siallega il rapporto medico @)

9 | Istituzione del luogo di residenza o di dimora

9.1 Denominazions: T e e e e e e s e MITEIGEONL DOMIOR () nassmi s

9.2 Indirizzo

9.3 Tiumbro
9.4 Data
9.5 Firma

compilarsi da parte dell’istituzione competente
10

10.1 0  Siallega il modello del quale deve esserci resa una copia, compilata e firmata o)

1020 81 comumnica di non poter rilasciare attestato richiesto nella parte A per il seguente motivo

1 | Istitnzione competente

11.1 Denominazione: ettt ettt nene e e iresen et iee e NUmErO di codice 2

11.2 Indinzzo G
11.3 Tumbro
11.4  Data

11.5 Firma
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AVVERTENZE

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

NOTE
)] Inchcare la sigla del paese dell’Istitwaone: [ = Itaha, SM = San Marino.
@ Indicare, se esiste. Per ["Italia € obbligatorio.
e Wia, numero, codice postale, localita, Paese.
“ Wia, numero, codice postale, localita, Paese. Per "Italia & obbligatorio.
o) Per 1 cittadini italiani indicare il numero di Codice Fiscale. Per i cittadini sammarinesi indicare il Codice LS.S.
1) Da indicare nel caso in cui I'istituzione debitrice della pensione o rendita sia italiana.
u} Da compilare solo nei cast di farmlian per 1 quali € nichiesta la concessione di prestaziom o IMiserizione all istituzione.
@ Da indicare solo se I'indinizzo der farmhian diffensce da quello del capo farmgha.
e Da allegare solo quando & necessario. In tal caso, nportare una X nell’apposito quadratino.
any Da inchcare se 1l ipo di modello da rinviare lo consente.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTIALE ITALIA - SAN MARINO

Vedi wistnuzionis a pagina 2 (1)

7 [1.SMAR |

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

Residenti in un paese diverso da quello competente
Convenzione: artt. 12 lent. a), 12 bis, 14 e 13; Accordo amministrative: artt. 8, 13 14e 13

L'Istituzione competente compila la parte A dello stampato e trasmette due copie dello stampate stesso all istituzione del lnogo di residenza,
eventualmente tramite ovpanismo di collegamento. Quest ‘ultima istituzione compila la parte B e — ol pitt presto — invia un esemplare del modello
afl'i stituzione competente.

A, Notifica
1 |
1.1 DentominaZions,  ...coeoesmmessmasmsasssosaensns oo IO G 00GOE @ ovviviiinmmin s

1.2 Indirizzo )

O Lavoratore
2| O Titolare di pensione
O  Altro

il Cognome:

22 Momi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

2.3 Indinizzoymel - Passe T TESIOSTIZATEN :-- oicriim i ratnasionmsesssn siesaisking £ v5d s vasds S5 3443352 $2u 4 e e 4 s 530 S84 5 ¥R S e dad BT SRR RS S R A e 2

2.4 Codice Fiscale/Codice LSS 055 oo

3 | Farmiliare )

3l Cognome:

32 Nom: Cognomm precedenti; Data di nascita:
33 INdinizzo Nnel PAcse d TESIARTIE (1 ..ottt ettt e et e ettt e e et et oot e et e et e et et se et et tae et e en e eteeeae
3.4 Codice Fiscale/Codice LS.S. 5 ...

4 Il dinitto attestato con il nostro modello ...........  del ................. (data) ¢ stato sospeso/soppresso per il seguente motivo:

41 O il lavoratore predetto non & piti assicurato dal

42 0O lapensione predetta ¢ stata sospesa/soppressa dal
43 0O tutte le persone che erano iscritte all"istituzions in indirizzo, non risiedono pin nel Vostro Paese dal ...
44 0O 1l ttolare & deceduto 1l
?l O Istituzione competente O Istituzione di residenza
5.1 Denominazione: et eteieete e et bie st esn st e asanaesn e esnesssnns e e eeeeeneee INLIMETO di cOdice 2

5.2 Indirizzo G

5.3 Timbro

5.4 Data
5.5 Firma
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B. Avviso di ricezione della notifica

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

7 O lapersona di cu alla parte A O  le persone di cun alla parte A
O non ha pin beneficiato O non hanno pin beneficiato
O non beneficerd pin O non beneficeranno pil
ch prestaziom a decorrere dal
8 O Istituzione residenza 0O Istituzione competente
8.1 Denominaziong: PP UPRPOTRERPPPPRPUPPR o111 4 =3 L &0 | I 14 | [ =R tcs OO OP SOt

2.2 Indinzzo G

23 Timbro

8.4 Data

8.5 Firma

AVVERTENZE

Il presente modello devo essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate. Esso é

composto di 2 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione.

NOTE
W) Indicare la sigla del paese dell’Ishituzione: 1= Italia; SM = San Marino.
@ Indicare se esiste. Per I'Italia & obbligatorio
s} Via, numero, codice postale, localita, Paese.
@ Via, numero, codice postale, localita, Paese. Per 1"Italia & obbligatorio
o)) Per 1 cittadini italiani indicare il numero di Codice Fiscale. Per i cittadini sammarinesi indicare il Codice 1.S.S..
“ Da compilare nei cast in cu lo stampato notifichi la soppressione o la sospensione del diritto alle prestazioni in natura
det soli farmlian;, inviare un modello per ogm farmliare.
U] Indicare I"eventuale altro motivo
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTIALE ITALIA - SAN MARINO

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE UN TEMPORANEQO SOGGIORNO
NELL’ALTRO STATO

“ Attenzione: il presente documento non da aleun diritto se lo scopo del viaggio é quello di ricevere una cura
medica all’estero”

]

Leggere le avvertenze a pagina 2(1)

Convenzione: artt.. 13 pant. lett. a); 15 par 2; Accorde anuministrative: artt. 10

O Lavoratore

O Titelare di pensione O Altro

1.4

Nomi:

Indirizzo nel pacse competente

Luogo e data di nascita:

Codice Fiscale/Codice LS 8. (30 o s

L

=

La persona indicata O al quadro |
essere corrisposte @)

O dal

[stituzione competente

ha diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e materniti che possono

al

incluso

3.1

32

33

Denominazione:

Indinzzo

Timbro

44

Numero di codice s oo
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AVVERTENZE

11 presente modello deve essere compilato in stampatello, utilizzando unic te le linee apposite punteggiate. Esso é composto di 2 pagine e
deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una gqualsiasi di esse non reca alcuna indicazione, L'istituzione competente
compila il modello e lo restituisce all'interessato, oppure lo trasmette all'istituzione del luogo di dimora, ove sia stalo emesso su richiesta di

quest'ultima.

Avvertenze per 'assicurato ¢ per i familiari

a) il presente documento consente:
in caso di urgenza, a tutti gli aventi diritto che si trovino in temporaneo soggiorno nellaltro Stato, di ottenere, da parte degli organismi
assicuratori del predetto Stato di dimora, le prestazioni in natura di malattia (comprese quelle riferite a malattie croniche o preesistenti) e di
matemita.
Il presente documento non da diritto a prestazioni in natura, qualora l'obicttivo del viaggio sia di ricovero per prestazioni mediche all'estero.

b Questo documento deve essere presentato all'istituzione di assicurazione del paese di dimora e cioé:
in Italia, per la totalitd degli assistiti, all’ Azienda sanitaria locale {ASL) competente per il temritorio; per il personale navigante, marittimo e
dell’aviazione civile, al Ministero della Salute, ufficio di sanitd marittima o aerea competente per il territorio;
in San Marino, all’Istituto per la Sicurezza Sociale (1.5.5.)

NOTE
m Indicare la sigla del paese dell’Istituzione: I= Italia; SM = San Marino.
@ Via, numero, codice postale, localita, Paese. Per I’Italia & obbligatorio.
@ Peri cittadini italiani indicare il Codice Fiscale. Per i cittadini sammarinesi il Codice L.S.S.
@tg  Perle domme indicare 1 cognome da nubile
) Per I"Italia la durata massima dell’attestato & di tre mesi ed & rinnovabile,
o) Indicare se esiste. Per '[talia ¢ obbligatonio.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - SAN MARINO

ATTESTATO RIGUARDANTE L’AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE SANITARIE NELLALTRO

Vedl lstruzioni a pagina 2 (1)

|8 bis [ LSMAR |

STATO
Convenglone: art. 13 lett. b Aecordo amministrative: art. 11

Le istituzioni competenti rilasceranno il presente modello, alla persona assicurata o al pensionato o al loro fumiliare, solo dopo espletamento

delle modalita previste dall’ordinamento del proprio Stato.

1 ’ : : .
| O Lavoratore [ Titolare di pensione L Alln
1.1 Cognome: .
1.2 Nomi: Cognomi precedenti:
Luogodinaseita.........cooovviiiiiiviiniiniiininssnerenesnen, DO AINASOIE.....ooviiiiii i s e e
1.3 Indirizzo nel pacse competente ¢
1.4 Indinizzo nel paese ove I'interessato si trasferisce @:
1.5 Codice Fiscale/Codice 1.5.8.
2 La persona indicata O al quadro 1

2.1

& autorizzata a conservare il beneficio delle prestazion in natura di malattia ¢ maternita
O dellassicurazione malattia-maternita O dell’assicurazions infortuni
ITL ottt e e e e e e LHAEOY), OVE S1 TECA

O per ricevers cure presso

o1n qualsiasi altro centro di uguale natura nel caso di un trasfenimento necessano per ragiom di cure mediche

O  per inviare campion biologici da analizzare

In virth del presente attestato le prestaziom possono essere concesse

Bl ot Bl sasessestaim e setass  ATIERLISO)

11 rapporto del nostro medico di contrello

@

43
4.4

O ¢allegato in busta chiusa

[ el L1\ T 1o 1 | AU N ) SO OSSR UP USRS SORPO

O  pud essere richiesto alla sottoseritta istituzione

O non e stato compilato

Istifuzione competente

5.1
52

53

Denominazions: e e e Numero di codice @ e

Indinizzo o)

Timbro

6.4 Data

6.5 Firma
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[8 bis [L.SMAR |

AVVERTENZE

Il presente modello deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate, Esso é
composto di 2 pagine ¢ deve essere sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

indicazione,

Avvertenze per I'assicurato

Il presente attestato deve essere da voi presentato senza indugio all’istitnzione di assicurazione malattia e maternita del luogo
nel quale vi siete trasferito per cure, e ciog:

in Italia, all'Azienda sanitaria locale (ASL) competente per il territorio;

a San Marino, all’lstituto per la Sicurezza Sociale (1.5.5.).

Una copia del modello verra presentato anche all’istitizione che formsce la cura.

1))
@
@)
“)

(&)

NOTE

indicare la sigla del paese dell'istituzione: [ = Italia, SM = San Marino.

Via, numero, codice postale, localita, paese. Per 1"talia & obbligatorio.

Per i cittadini italiani, indicare il mumero di Codice Fiscale. Per i cittadini sammarinesi inserire il Codice I.S.S.
Da precisare se del caso.

Denominazione e indinzzo dell"istituzione alla quale & stato inviato 1l rapporto medico in parola

Inchcare se esiste. Per I'ltalia & obbhgatono.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTIALE ITALIA - SAN MARINO

Vedl sistnuzionis a pagina 2(1)

RICOVERO OSPEDALIERO — NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA
Convenzione: arit 13 par. 1 lett a) e b) e 15 par. I; Accordo amministrative; artt. 16 e 11

I presente modello deve essere compilate dall'istimzione del Inoge di dimora: nella parte A per notificare I'entrata nell'istiture di cura, nella
parte B per la notifica di uscita, e inviate all’istituzione competente.

: | All"istihzione competente

1.1 DENOTIINAZIONE. oot cae e ses e e esesne e e e NUMETO dh codice @0 oo
12 Indinzzo 3

O Lavoratore
2 0O  Titolare di pensione
O Alto

il Cognome:
22 Nomi: Cognomm precedenti: Data di nascita:

2.3 Indinizzo nel paese di residenza 0 di QUITIOTE G1 ..ottt e e et

2.4 Codice Fiscale/Codice LS.5.@x

3 Farmliare ncoverato s

Cognome:

32  Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
33 Indirizzo nel pacse di residenza 0 di dIMOTA 1 .o e s s e s ea e e e en e er st sre s e s e

3.4 o108 Fisal e e T S i o s o O e e T e B R T e

4 Riferimento:
4.1 O alvostromodello  .ovvvcveeeren del e ()
42 0O al nostro modello LSMAR 6 del.....ccoovve v

A, Notifica di entrata

5 Lapersona indicata indicata O al quadro 2 O al quadro 3

5.1 & stata ricoverata il

52 presso o
53 aseguito dh O malattia O  matermta O nfortumo sul lavoro
O malattia professionale
Si presume che la degenza si protrarra sino al

O @ Documenti giustificativi o rapporto medico in allegato.

B. Notifica di uscita

6  La degenza notificata
O conmodello LSMAR 9 del
O nella parte A che precede

@ terminata il

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI 531



i Istitwzione del luogo di residenza o di dimora

7.1 Denominazions: et NumeTo A codice @ L

7.2 Indinzzo i

7.3 Timbro

i Pate  cnmmanmrme T T
AVVERTENZE
Il presente modello devo essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate. Esso ¢

composto di 2 pagine ¢ deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca
alcuna indicazione.

NOTE

) indicare la sigla del paese dell'istituzione: [ = Italia; SM = San Marino

@ Da indicare, se possibile. Per 1*Italia & obbligatorio.

@ WVia, numero, codice postale, localita, paese. Per I"Itaha & obbligatorio.

@ Per i cittadim italiani, indicare 1l numero di Codice Fiscale. Per 1 cittacdin sammarinesi indicare 1l Codice 1.5.5.
53} Da indicare esclusivamente quando Mindinzzo del farmhare differisce da quello indicato nel quadro 2.

@ Indicare 1l numero e la data del modello attestante 1l diritto alle prestazioni dellassicurato.

I} Denominazione dell’istituto di cura.

@ Da indicare.

[} Se del caso, niportare una X nel quadratino.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTIALE ITALIA - SAN MARINO

Vedl truzioni a pagina 3 (1)

ATTESTATO PER L'ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA O DEI LORO FAMILIARI
Convenglone: art. 15; Accorde amuinistrativo: art.1$

L Istltuzione competenie per i rifascio dell atfestato compila la parte A del modella e consegna due ropl‘e del modelle stesso al Hiolare di pensione o rendifa o af sue

Jamiliare, oppure invia tali copie all'istitugione def heogo df reside fora sio stote questa it a vickiedere if modello di cud trattasi L'istituzione del lnogo
& residenza, ricevute fe due copie cifate, compila fa parfe B fmmﬂkmcam del modelle all frecll af quesdre 6.

A. Notifica del diritto

1 | All'istituzione del luogo di residenza @

1.1 Denominazions.  .......cooouiinenan e ceeenieneeene e cveseeseesnennsseneeeeeee NUMNETO di codiea (.o

1.2 Indirizzo @

2 | O Titolare di pensione o rendita

21 COBNOME. ..
2:2 Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
2.3 Indirizzo nel Paese di residenza e
2.4 Data dell’eventuale trasferimento:
2.5  Codice Fiscale/Codice [.5.S. ¢
3 Da compilarsi da parte dell istituzione debitrice della pensione o rendita
31 La persona soprannormnata & titolare di pensione o rendita
O di vecchiaia O dinvalidita O  ai superstiti
O  dinfortunio sul lavoro O  di malathia professionale
3.2 adecorreredal ...

33 Numero della pensione o della rendita:

4 | Istituwzione che compila il quadro 3

4.1 Denominazione: ettt s e e enennes s s snesne s ennenenes NUIMETO C GOAEGE 3 oo

4.2 Indirizzo @

4.3 Timbro
44 Datd ...
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5 | Da compilarsi da parte dell’istituzione di assicurazione malattia e maternita del Paese debitore della pensione o rendita o

5.1 Numero di codice dell’istituzione distruttoria G ...
5.2 La persona indicata al quadro 2, unitamente ad i suoi familiari, ha diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia
e maternita a decorrere dal ...

5.3 L’onere di dette prestazioni, da concedere nello Stato di residenza, diverso da quello competente, & a canico della sottoseritta

istituzione
54 O adecorreredal ..........ooceells ¢ fino alla notifica di annullamento del presente attestato,
55 0O perladurata di unanno adecorrere dal ..o, (8
56 O restituzione della Tessera europea TEAM di assicurazione malattian.........................validafinoal ...............=®
5} | Istituzione che compila il quadro 5 o)
6.1 Denominazione: e e e e, Numero di codice gy

6.2 INAINZZO (9 ettt et e et e

6.3 Timbro
04 Data .. ...

6.5 Fimma ...

B. Notifica dell’iscrizione o della non-iscrizione all’Istituzione indicata al quadro n. 6

H

7.1 La persona indicata al quadro 2 ed i suoi familiari

7.2 O sono stah iscrith presso la sottosentta istibuwzone dal ...

7.3 O non sono stati iscritt presso la sottoseritta istituzions per il seguente motivo:

3 | Famihare del titolare di pensione o rendita

8.1 COZIOMIE ..o ceiananas Sesso
Momi Cognomi precedenti F M Data di nascita Codice Fiscale/Codice 1.5.5.

8.2 O O

83 o O

8.4 e 00O

8.6 O O

8.7 O O

B8 o o

8.10 L’ onere di dette prestazioni, da concedere nello Stato di residenza, ¢ a carico dell’istituzione competente a decorrere

dal.....ooooooiiiiiiiieeeee. € fino alla notifica di anmullamento del presente attestato.
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9 | Istituzione del luogo di residenza del titolare di pensione o di rendita o del familiare

9.1 Denominazionsa: ... MIMETO di cOdCR e

9.2 T A e s o e A S S o A S S S AR B AR R e S

9.3 Timbro
L B - S R

G 110 1 - USSP ——

AVVERTENZE

Il presente modello deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso é
composto di 3 pagine e deve essere sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna
indicazione.

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

a)  Le due copie del presente modello devono essere da voi consegnate non appena possibile all istituzione di assicurazione:
in Italia, all' Azienda sanitana locale (ASL) competente per 1l termtorio;,
a San Marino, all Istituto per la Sicurezza Sociale (1.5.5.).

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

ecc.)
NOTE
w indicare la sigla del paese dell'istituzione: [ = Italia; SM = San Marino
@ da compilare solo qualora il modello sia stato richiesto dallfistituzione del Inogo di residenza.
@ Indicare, se esiste. Per I'Italia & obbligatorio
@ Via, numero, codice postale, localita, paese. Per I'Italia & obbligatorio
) per i cittadini italiani indicare il numero di Codice Fiscale. Per i cittadini sammarinesi indicare il Codice LS.S.
) da compilarsi da parte dell’istituzione di assicurazions malattia quando riguarda un familiare
) in Italia, i quadri 5 e 6 vanno compilati esclusivamente dalla ASL - o dal Ministero della Salute.
) per I'Italia "attestato NON pud essere rilasciato per un periodo superiore ad un anno ed é rinnovabile.

@) vale solo per I'ltalia
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCTIALE ITALIA - SAN MARINO Vedi«istruzionis a pagina 2 (1)

TARIFFE PER IL RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI IN NATURA

Convenzione: artt. 13 e 13 par. 2; Accordo amministrativo: artt. 10e 11

L 'Istituzione compila la parte A del modello e ne invia due copie all istituzione che avrebbe dovuto eropare le prestazioni all'i to nel paese di
dimora, divettamente o tramite I'organisme di collegamento. Iistituzione del lnoge di dimora, vedatta la parte B del modello, restituisce una copia
afl'i stituzione competente.

A. Domanda

All'istitwzione destinataria 2y

1.1 Denominazione:

1.2 Indirizzo o

O Lavoratore O Titolare di pensione
2 O Altro
21 Cognome
2.2 Nomi: Cognomi precedenti a): Data di nascita:

23 Codice Fiscale/Codica LE.S. @

3 | Farmiliare (o farmlian) a cul sono state prestate le cure
3l Cognome
Nomi Cognomi precedenti Data di nascita Codice Fiscale/Codice 1.S.S.
32
15 SO OO OO U OO SR PP PP
B e e ettt ene e eeaeeteee e e e et eeeaie et e e e et e e naas
4 La persona sopraccitata
41 durante un sua temporanea dimora in: S e R e R S T R T R, |[Peae)
42 SO OO RO UOPRPPUPRUPRUPPRP f [ 11 11 F1
43 ha sostenuto in proprio le spese per le cure urgenti
5 L’istizione in indirizzo ¢ pregata di indicare sulle ricevute allegate — per ogni prestazione che figura nelle ricevute
medesime — gli importi ¢he potrebbero essere rimborsati all’interessato, secondo le tariffe previste dalla legislazione sociale
dellstitwzione del luogo di dimora.
a Allepati: i ..o, TLCEVLIEE,
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7 | Istituzione competente

7.1 Denominazione: Y M R s R DTUIIICTOG DO eTS;

7.2 Indirizzo ¢

7.3 Timbro

7.4  Data
7.5 Firma
B. Comunicazione
8 Sonoallegate n.  ........ooooiiiieiiiien. Ticevute tariffane come da quanto richiesto

9 O Ihoporto da nmborsare (s O Nessun rimborso

10 Osservazioni:

1 | Istituzione del luogo di residenza

11.1 Denominazione: NP |11 |- (+ 2% (Rt 11 [T s

11.2 Indinizzo o)

11.3 Timbro
11.4 Data

11.5 Firma

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

NOTE
) Indicare la sigla del paese dell'istitizione che compila la parte A dello stampato: [ = Italia; SM = San Marino.
@ Ove 'istituzione che avrebbe dovuto corrispondere le prestazioni in natura, non sia nota, si trasmetta il modello all’organismo

di collegamento del paese di dimora, e segnatamente:

in Italia al Ministero della Salute, Dipartimento della programmazione e dell’ordinamento del servizio sanitario nazionale
Direzione generale della programmazione — Viale Giorgio Ribotta, 5 — 00144 Roma.

a San Marino, all’Istituto per la Sicurezza Sociale (1.5.5.)

@ Via, numero, codice postale, localiti, paese. Per I'Italia ¢ obbligatorio.

) Per 1 cittadini italiam, indicare, 11 numero di Codice Fiscale. Per i cittadini sammarinesi, indicare 11 Codice L.S.S.
ey} Indicare, se esiste. Per I'ltalia & obbligatorio.

() Indicare I"importo totale.
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7.8. Formulari per la Citta del Vaticano

CONVENZIONE CONYENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE

Viedi eistruzionie 3 pagina 4
SANTA SEDE - ITALIA Itl w

Domanda di informazioni un lavoratore subordinato

Comumnicazione di informazioni un titolare di pensione
concernente

Richiesta di formmulari un richiedente la pensione

Ooo0oao
Ooooao

Sollecito un avente dirtto

Convenzione: art. 32; art. 35 - Aecordo Amministrative: art. 24

L istituzione mittente compila la parte A e invia due copie del presente formulario all’istinizione destinataria, che a sua volta
compila la parte B e rinvia una copia all'istituzione minente. Il presemte formulario é wtilizzato unicamente in aggiunta ad alii
Sormudari e serviva per qualsiasi scambio d'informazione non espressamente previsto in altri moduli, senza mai sostituirsi ad essi.

Parte A

1 Istituzione destinataria

1.1 DENOMIMAZIONS. .ot sseses e INUITIRTO di cOdiCE (23

1.2 Indirizzo ¢z

2 Notizie concernenti I'interessato @)

2.1 Cognome ().

22 Cognome di nascita sy
2.3 MNomi )

2.4 Cognomi precedenti o

2.5 Sesso @

| 3 Cittadinanza

4 | Mascita

4.1 Data ¢

42 Localita an:
433,  Provineia’s dpariiiEROTE: rurissnsimi i et e e S e R e T R e S e R e

4.4 Stato az

5 | MNumero di matncola

51 Press0 ] i sHtTIoNS MEHEME TR oo e s T i s e T e e T s e e o T S T T e e s T TR e

52 Presso PIsttuzione destiMatamian (185 .o oo et et e

6 Indirizzo
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7 | Pratica

Lo [[1]

7.1 Tipo di prestazione
7.2 Numero di pratica presso istituzione mttente:
7.3 Numero di pratica presso Uistituzione destinataria;

8 | O Richiesta a Sollecito della nchiesta del

Chiediamo 'invio riguardo alla persona di ewi al quadro 2
8.1 O  dei formulari:
82 O dei documenti:

83 O delle seguenti informazioni:

8.4 Motivo della richiesta:

9 | Cambiamento di situazione: si sono verificati i seguenti cambiamenti

10

Varie

1 | Istituzione che compila la parte A

11.1 Denominazione:

11.2 Indirizzo o3

11.3 Timbro

Numero di codice @ .oovvvveevcrereecrieieenene

11.4 Data
11.5 Firma
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Lo ][]

Parte B

A seguito della nchiesta del ..., 81 trasmettono in allegato:
121 0O iseguent formulari:

122 0O 1seguenh documenti:

123 0O leseguenti informazioni:

A seguito della nehiesta del .., 81 cOmMuUNica che non € possibile trasmettere
131 0O iseguent formulari:
O  iseguenti docwmenti:
133 0O lenformaziom nchieste
O

Motivo:

14 | Varie

5]

O A seguito dell*invio del

si accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 9

16 | Istituzione che compila la parte B

16.1 Denominazione: OO OPRUPRUPPPPORPRPR 1141 = (4 (B +104 | [&=Recs

16.2 Indirizzo 3:

16.3 Timbro
16.4 Data

16.5 Firma
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[ oot ] [1]

ISTRUZIONI

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

)]
@

)
(5}

(]
@

&
(o)

(an

(12)

(a3
(14)

NOTE

Indicare la sigla della Parte contraente dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: 1 = [talia; S8 = Santa Sede

Per I'[talia & obbligatono.

Via, numero, codice postale, localita, Stato, numero di telefono, e-mail.

Compilare le voei da 2.1 a 2.5 concernenti l'identificazione per quanto necessario.

Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell’interessato (ad esempio: per le persone nate in Spagna, indicare

entrambi i cognomi di nascita).

Il cognome di nascita deve essere sempre indicato; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idem».

Gl avverbi «detton e waliasr nonche le particelle devone essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

Indicare tutti 1 norm nell'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare in caso di adozione o di utilizzazione di soprammonu entrati nell'uso corrente. Gli avverbi adetton e

walias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

M = maschile; F = femminile.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, I"anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1999 = (1. 08. 1999).

Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell’interessato [ad esempio: per le citta francesi con pin circoserizion si

indichi il mumero della circoserizione (esempio: Parigi 14), per le localita portoghesi, si indichi anche la parrocchia e il

comune|.

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

medesima: I"informazione &, ad esempio, obbligatoria per le persone nate in Spagna, Francia o Italia.

Questa imformazione, a seconda della legslaznone, pud comportare la indicazione di appartenenza termtonale del luogo di

nascita; ad esempio:

- per quanto concerne la Francia, per 1l comune di nascita ¢ Lille: s1 indichi 11 dipariimento di nascita: Mord, associato al
numero di eodice di dipartimento, nella fattispecie 59, se I'interessato lo conosce; l'informazione sara pertanto: Nord 59;

- per quanto concerne le persone nate in Spagna: si indichi solo la provingia.

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

Per1i cittadini italiani indicare il codice fiscale.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE
SANTA SEDE - ITALIA

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

Convenzione: art. 16, lett. a) - decordo Amministrativo: art. 13, comma 2; art. 20

Vedi astruziomiv a paging 3
14)]
g

L'Istituzione della Parte contraente di residenza o di soggiomo del lavoratore compila la parte 4 e trasmette due copie dello
stampato all 'istituzione competente. Detta istituzione — qualora non ritenga di rasmettere il modulo richiesto — compila la parte B e
rinvig ung copia dello stampato all istituzione che glielo aveva inviato,

Al Da compilare da parte dell’istituto di residenza o di soggiorno
1 -
Istituzione
1.1 PENOMINAZONS nninwisnmnnmnsmsnmnsmisnnmsnnmsnanionss  NDMSTON 0OdI08.) asnisinmmmmimninsiy
1.2 Indirizzo
2 .
< | Lavoratore subordinato
2.1 Cognome @y
2.2 Nomi (5 Cognomi precedenti s Data di nascita »
2.3 Indirizzo nella Parte contraente di residenza 0 di SOEELOMIO (331 ..ottt s st s s eb e s
2.4 Numero di identificazione
2.5 O Titolare di
pensione o rendita di
O  wecchiaia O  invalidita O  superstih
O infortumo sul lavoro O malattia professionale
Bl oot sl categoria:
2.6 Istituzione debitrice della pensione o rendita ...
3 | Ente di appartenenza
il Denominazione Ente:
3.2 Indirizzo ).
33 Tipo di athvita:
34 Istituzione di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro al quale & iscritto I’Ente di appartenenza : Fondo Assistenza
Sanitaria (FAS) — 00120 Citta del Vaticano
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4 Indata ............................. abblamo ricevuto domanda dalla persona indicata al quadro 2
per ottenere

4.1 O la concessione di prestaziom in natura

42 O la proroga del diritto alle prestazioni in natura

43 0O [Iiscrizione a questa istituzione come avente diritto alle prestazioni in natura

5 Le prestazioni innatura O sono state concesse Onon sono state concesse

A | a1 sensi dell art.

52 il richiedente O non ha pit espletato un’attivita

O haespletato la seguente attivita:

4] 51 prega di inviare ["attestato del diritto alle prestaziom — formulario
validodal .. al
7 O S allega il rapporto medico o

8 | Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno

8.1 Denominazione: Mumero di codice o ...

8.2 Indirizzo o

23 Timbro
8.4 Data:
8.5 Firma

B. Da compilarsi da parte dell’istituzione competente

s_;l

9.1 O Siallega il formulario richiesto.

92 O Sicomuca di non poter rilasciare attestato nichiesto nella parte A per il seguente motivo

10 | Istituzione competente

10.1 Denominazione: Fondo Assistenza Sanitaria (FAS) Numero di codice:
10.2 Indirizzo: 00120 Citta del Vaticano
10.3 Timbro

10.4 Data:

10.5 Firma
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L7 ][]

ISTRUZIONI

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

NOTE
a Sigla della Parte contraente dell’Istituzione che compila lo stampato: 1 = Italia.
i3] Per I'Italia ¢ obbligatorio.
&3] WVia, mumero, codice postale, localita, Stato, mumero 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).
Il cognome di nascita deve essere sempre indicato; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare wdemy.
Gli avverb wdetton e waliass nonché le parhicelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
o)) Indicare tutti 1 nomi nell'ordine dello stato civile.
® Da indicare in particolare in caso di adozione o di uhilizzazione di soprannorm entrati nell'uso corrente. Gli avverbn
«dettor e «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente ¢ nell'ordine dello stato civile.
)] 11 giomno e 1l mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio: 1 agosto 1999 = 01.08.1999).
® Peri cittadini italiani indicare il codice fiscale.
& Da indicare nel caso in cui I'istituzione debitrice della pensione o rendita sia italiana.
(10 Da allegare solo quando & necessario. In tal caso, nportare ina X nell'apposito quadratine.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE
SANTA SEDE - ITALIA Vedi aistruzionis

a pagina 2
g

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

Convenzione: art. 16, lett. a} - Aceordo Amministrative: art. 20
I presente formuario deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni in natura sulla base delle spese effettivamente sostenute.

Va compilato dall'istituzione del luogo di residenza o di soggiorno: nella parte A per notificare l'entrata nell'istituto di cura, nella
parte B per la notifica di uscita, e inviato all'istituzione competente.

1 N
| All'istituzione competente

1.1 Denominazione:  Fondo Assistenza Sanitaria Numero di codice .................oonell
12 Indinzzo @ 00120 Citta del Vaticano

2

- | Lavoratore subordinato

21 Cognome ¢y

=
=

Nom ¢#): Cognomi precedenti ) Data di nascita s:

23 Indirizzo nella Parte contraente di residenza o di soggiomo

2.4 Numero di identificazione o:

3 Riferimento:

3.1 O  al vostro modulo el et e e rannen (B)

32 O  al nostro module 107 del

A. Notifica di entrata
4 La persona indicata al quadro 2
4.1 ¢ stata ricoverata il
472 Presso @)
4.3 a seguito i O infortumo sul lavoro ] malattia professionale oo
4.4 Si presume che la degenza si protrarré sino al

45 0O Documenti giustificativi o rapporto medico in allegato an.

B. Notifica di uscita
5 La degenza notificata
O conmodulo 113 del
O nella parte A che precede

& termminata 1l
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|13 || 1

Istituzione del luego di residenza o di soggiomo

6.1 Denominaziong: e e Numero diE codice azL

6.2 Indirizzo

6.3 Timbro
6.4 Data:

6.5 Firma

ISTRUZIONI

le

11 presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unic linee p goiate.

NOTE

iy Indicare la sigla della Parte contraente dell'lstituzione che compila lo stampato: [ = Italia.

@ Via, numero, codice postale, localita, Stato.

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

@y Indicare tutth 1 nom nell'ordine dello stato civile.

s  Daindicare in particolare in caso di adozione o di ublizzazione di soprannomm entrati nell'uso corrente. Gli avverbi «detton
e walias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

w 1l glorno e il mese sono espressi ognmuno mechante due cifre, Panno mediante quatiro (esempio: 1° agosto 1999 =
01.08.1999).

cn Peri cittadini italiani indicare il codice fiscale.

@  Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’assicurato.

@  Denominazione dellistituto di cura.

1o Da indicare, se possibile,

11y Se del caso, nportare una X nel quadratino.

nzy Per I'ltalia ¢ obbligatorio.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE Vedi wistruzionb»  paging 2
SANTA SEDE - ITALIA )

CONCESSIONE DI PROTESI, DI APPARECCHLDI PRESTAZIONI IN NATURA DI GRANDE IMPORTANZA

PER I CASI DI INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

Convenzione: art. 18 - Accordo Amministrativo: art. 14

Il presente formulavio deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni effettivamente sostenute per protesi, apparecchi,
prestazioni in natura di grande importanza. Listituzione del luogo di vesidenza o di soggiomo compila la parte A e trasmette due

copie dello stampato. L istituzione competente, qualora ravvist di doversi opporre all 'erogazione delle prestazioni o di non avvalersi

della ﬁx{.‘n.l’ tit i cui al prnto 6.2 ai ﬁni dell'assenso alla erogazions delle prestaziont dovra .r.'nmpi.l’ are la parte B ed inviare una
copia dello stampato all'istituzione del luogo di residenza o di soggiorno.

A. Notifica
1 | All"stituzione competente
1:1 Denominazione:  Fondo Assistenza Sanitaria (FAS) Numero di codice: ....oooovvenniiiiii e
12 Indirizzo: 00120 Citta del Vaticano
2 | Lavoratore
21 Cognome ¢2:
2:0 Nomi ¢ Cognomi precedenti @) Data di nascita (s
23 Indirizzo nella Parte contragnte di residenza o di SOEEIOMO (6 ..oovveviiiiiicciciniii st s s s s s e
2.4 Numero i identificazione (7
3 Riferimento:
3.1 O alvostromodulo . del s ()
32 O al nostro modulo 107 del
4 I servia sanitan di questa istituzione hanno reonosciuto per la persona indicata al quadro 2
4.1 O lanecessita O I'urgenza assoluta
4.2 delle seguenti prestazion:
4.3 1l cu costo O probabile O  effettivo a1 sensi della nostra legislazione & di
&)
5 0O Siallega il rapporto del medico di controllo ao
6 Le prestazioni citate al punto 4.2
6.1 O Sono gia state accordate d™urgenza in data
6.2 O saranno accordate qualora, entro 60 giormi dalla data d'invio della presente notifica, non pervenga da vol una motivata

opposizione.
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[ JL1]

br . o . . . .
i | Istituzione del luogo di residenza o di soggiomo

7.1 Denominazione: S s S s s e e et D UHTIBEONE OB T oo g

7.2 Indinzzo

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 possono essere erogate

82 0O NON possono essere erogate per i seguenti motivi:

9 | Istituzione competente

9.1 Denominazione: Fondo Assistenza Sanitaria (FAS) Mumero di codice: ...
9.2 Indirizzo: 00120 Citta del Vaticano
9.3 Timbro

9.4 Data:

9.5 Firma

ISTRUZIONI

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

NOTE

)] Sigla della Parte contraente che compila lo stampato: I = Italia.

(2) Compilare come da legislazione dello Stato di nascita dell’interessato (ad esempio: per le persone nate in Spagna,
indicare entrambi 1 cognorm di nascita).
11 cognome di nascita deve essere sempre indicato, ove sia identico al cognome di farmghia, indicare widem». Gli avverbi
adetton e walias» nonche le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

[E)] 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. Gli avverbi wdetton ¢ «alias»
nonché le particelle devono essere indicati integralmente ¢ nell'ordine dello stato civile.

(5) 11 giomo e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, Fanno mediante quattro (esempio: 1 agosto 1999 = 01 .08.1999),

(6) Via, numers, codice postale, localitd, Stato, numero di telefono, e-mail.

(7 Per i cittadini italiani indicare il codice fiscale.

%) Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’assicurato.

(9 Importo da indicare nella moneta della Parte contraente di residenza o di soggiorno.

{(1m NMell’eventualiti che venga allegato il rapporto di cui trattasi, riportare una X nel quadratino,
(11 Per I'ltalia & obbligatorio.
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CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE

SANTASEDE - ITALIA Vedi aistruzionks a pagina 2
(1)
]

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

(per i lavoratori residenti nel territorio della Parte contraente diverso da quello della Parte competente)

Convenzione: art. 16, lett. a) - Accordo Amministrative: art. 13

Il modilo — qualora sia richiesto, mediante un modulo 107, dall istituzione del luogo di residenza o di sopgiorno dell 'interessato
deve essere inviato all istinuzione stessa; negli altri casi, deve essere consegnato al lavoratore.

1
| All'istituzione del luogo di residenza o di soggiormo @)

1.1 DIENOIMIMAZIOTIE. ..ottt ittt e e e e ettt Numero di codice Gy

12 Indinzzo @

1.3 Riferimento: vostro modulo 107 del

a3

Lavoratore

21 Cognome )

2.2 Nomi ): Cognomi precedenti oy Data di nascita (s:

23 Indirizzo ove si reca I’interessato nel territorio della Parte contraente diverso da quello competente @)

2.4 Numero di identificazione s

3 | A seguito

3l O  di quanto da voi notificato mediante i moduli 107 del

32 O  dell’infortumo sul lavoroe venficatosi il

con le seguenti conseguenze:

33 O della malattia professionale verificatasi il

con le seguenti conseguenze:
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123 EI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le aj

al lavoratore predetto possono essere concesse prestazioni in natura
4
O per infortunio sul lavoro O permalattia professionale
4.1 O  per la durata prevista dalle disposiziom della legislazione della Parte della istituzions competente
4.2 O  sinoal
4.3 O  per un massimo i tre mest
44 O senzalimite di tempo
5 | 11 rapporto riservato del nostro medico di controllo
a1 O  éallegato in busta chiusa
52 O & stato inviato il a
53 O  pud essere richiesto alla sottoscritta istituzione
5.4 O non é stato compilato
6 | Istituzione competente
6.1 Denominaziona: S e e e e v ersaeres: INWITTIRTO O1- CORIOR (D v st s
6.2 Indirizzo @
6.3  Timbro
6.4 Data:
6.5 Firma
ISTRUZIONI

dte linee punteggiat

Avvertenze per il lavoratore assicurato
I1 presente attestato deve essere presentato, senza indugio, all’istituzione della Parte contraente di residenza o di
S0gEIOrno, & cioe:

in Italia

a) all’azienda sanitaria locale (ASL) competente per territorio;
b) all” 1stituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL) sede provinciale competente per le
protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico - legali e gli esami e certificati medici.

(1
@

(3)
4
&)

(6)
(N

(8)
9
(10

NOTE

Sigla della Parte contraente dell'Istituzione che compila lo stampato: 1 = Italia.

Da compilare solo gualora il modulo sia stato richiesto dall’istituzione del luogo di residenza o di dumora
dell’interessato.

Per I'ltalia & obbligatorio,

Via, numero, codice postale, localita, Stato.

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

Il cognome di naseita deve essere sempre indicato; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idemsy.

Gli avverbi «dettos e «alias» noncheé le particelle devone essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.
Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare in caso di adoziona o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'nso corrente.  Gli avverbi
wdetton e walias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

Il 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.

Denominazione ed indirizzo dell'istituzione 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. 9p. 1,3 e 7 dell'Accordo Amministrativo
An. 9p. 1, 3 et 7 de I'Arrangement Administratif

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER
MALATTIA E MATERNITA DEl 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. Denominazione/Déncmination
1.2. Indirizzo/Adresse  (2)

1.3: Riferimento al vostro fcrmulario/Référence votre formulaire ......cooeeeevieicvneiennn, del/du ..ooieeeieiiiiieann.
2. l Lavaoratare/ Travailleur
2.1. Cognome Nemi del padre del nonno
Nom Prénoms du pére du grand-pére
2.2. Data di Gio}nc Mesa : Anno [ Lucgo di
nascita Jour | Mois | Année ’ nascita
Zzi'isc;ice 1 A ‘ ‘ Z?l{st'jseance (Comune o frazione)  (Provincia o (Stato)
. : (Cité, ville cu village)  Territorio) (Pays)
Nazionalita (Prc;_vm;a,‘ Pays
Naticnalitd . ' ou Terrtoire)
2.3. Stato
Civile i i
I [
Etat Celibe/Nubile Coniugato/a Vadovo/a Divorziato/a
civil Célibataire Marié/s Veufiveuve Divorcé/e

2.4. Luogo di
residenza

U&’t{ de (Numero e via)  {Comunse o frazione) (Provincia o territorio)  (Stato)
résidence  (Numéro et rue) (Cité, ville ou village) (Province ou Tarritoire) (Pays)

(Ccdice Postale)
(Code Postal)

2.5. Professicns

Profession

in ltalia
N° di immatricolazione en ltalie
Ne d'immatriculation

in Tunisia

en Tunisie
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TN/1 8

I/TN 8
pagina 2 / page 2
—_— ' o .
i 3. i Membri della famiglia/Membres de Ia famille (4)
3.1. Cognome/Nom Ncemi/Prénoms Cognome da nubile Data di nascita Relazione di parentela
Nom de jeune fille Date de naisasnce Lien de paranté
1 4 j Il faveratore scpra indicato ed i familiari con lui residenti 3)
. = Le travailleur désigné ci-dessus et les membres de sa famille résidant avec lui
— S Hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita (3)
PS5, | ont droit aux prestaticns en nature de l'assurance maladie-matarnité
Qal/du o e
i 6. Gli interessati consarvanc il diritta/les intéressés conservent ce drok
!
6.1. [: Fino a quanda non ne aboia notificato 'annullamento sul presente attestato (3)
| jusqu'a annulation de la présente attestation

6.2. D FINO @l L (3)

JUSQU'E i (3)
, 7. ] Istituzione competante per la malattia e maternit¥/ Institution compétente pour la maladie-maternité
7.1. Dénominazione/DENCmMINGLION ..c......cuiiiiee it
7.2. INQINZZOIAGIESSE  {2)  coieiiiiieeee ettt e
7.3 Timbre/Cachet
Data/Date ...
. Firma/Signature ...
B. NOTIFICA DELLISCRIZIONE/NOTIFICATION DE L'INSCRIPTION (8)
8.
3.1. Il laveratore indicato al quadro 2 con i familiari
Le travailleur indiqué au cadre 2 et les membres de sa famille (3)
8.2. Sono stati iscritti presso la sottoscritta Istituzione dal ... (@)

0Nt 6t6 INSCrits CheZ NOUS 18 ...coooouueiieieiieeieeeeeeeeee e

8.3. D Neon sano stati iscritti presso la sottoscritta Istituzione per il sequente motive : (3)
N'ont pas pu étre inscrits chez nous parce que :

8. | Familiariiscritti / Membres de la famille inscrts

e

(¥e]

1. Cogneme/Nom Nomi/Prénoms Cogneme da nubile Data ci nascita Relazione ¢i parentela
Nom de jeune fiile Date de naissance Lien de parenté

W W W W W W W W
o
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110 Istituzione competente del luoga di resicenza/institution compétente du lieu de résidence

10.1. DenominaziCne/ D8 nOmMINGtiOn .. e et et ettt e et e e
10.2. NI ZZ0/ AGrES S (2] ittt ettt e e
10.3. Timoro/Cachet

Data/Dat2

Firma/Signature

AVVERTENZE

Il fermulario deve essere riempito in caratiere stampateilo, utilizzando unicamentz le linee

Indicazioni per I'assicurato

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

b) idue esemplari del formulario che sono in vostro possesso devono essere irasmessi nel pill breve tempo passibile
da voi stessi all’ Istituzione di assicurazione malatiia e maternita del luogo cella vostra residenza ;

¢) le Istituzicni ¢i assicurazicne malattia e maternita sono !
in ITALIA le Unita Sanitarie Lecali
in TUNISIA : la C.N.S.S.

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

e) voi caovete, e | membri della vostra famiglia, segnalare all’ Istituzione d'assicurazicne alla quale il formulario davra
essere trasmesso, tutti i cambiamenti di situazione che potrebbero modificars il diritto alle prestazicni in natura (es.
abbandono o cambiamenta di lavero, cambiamenta del vostro lucgo 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) le présent formulaire vous donne droit aux prestations en nature de l'assurance maladie-maternité pour vous-meéme
et les membres de votre famille ;

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

c) les Institutions d'assurance maladie-maternité en question sont :
en ITALIE les Unita Sanitarie Locali
en TUNISIE :la C.N.S.S.

d) ce formulaire est valable & partir de la date indiquée au point 5 et pour la durée indiqués au cadre 6, en regard de /a
case marquée d'une croix ; i

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

NOTE

1) Da riempire unicamemte quando il formulario & rilasciato a domanda dell’ Istituzicne del luogo di residenza.

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

3) Mettera una croce nella casella che precede la indicazione appropriata.

4) Indicare unicamente | membri della famiglia che si recanc temporaneamente nell’ aftro Stato con il laverateres.

5) Da incicare unicamente quando I'indizizzo dei membri della famiglia differisca da quello del lavoratore.
)

8) Ove il presente formulario sia riiasciato per rinnovare un atiestato emesso in crecacenza non cccarre compilare la
nare B.

(
(
{
(
(
(
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NOTES

(1) A ramplir uniquement quand le formulaire est établi 4 la demande de I'nstitution du lieu de résidence.

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

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

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

(5) A indiquer uniquement quand I'adresse des memébres de la famille différe de csile du travailleur.

(6) Si la préseante attestation est délivrée pour renouveler lattestation précédemmsnt emisa l'Institution du lieu de
résiderce n'a pas a rempiir Ia partie B.
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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 Italia
N° di immatricolazicne en htalie
Ne d'immatriculation
in Tunisia
en Tunisie
2.8. Data del trasfarimente/Date de transfert

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI 555



TN/I' 9
I/TN 9

pagina 2 / page 2

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

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

(3) ] | di vecchiaia/de vieillesse (3) I dlinvalidita/dinvalidits
(3) —— dinfortunio sul lavero (3) [ dimalattia professicnale (3) D ai superstiti
L daccident du travail L_ de maladie profsssionneile de survivants

3.3. Numéra della pensicrne o della rendita/numéro de pension ou da rente

4. i Istituzione che ha compiiato il quadro 3//nstitution gui a rempli le cadre 3

4.1, Dénominazione/Dénomination
4.2. Indirizzo/Adresse (2)

4.3. Timbro/Cachet
4.4, Data/Date
4.5. Firma/Signature

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

5.1. L'interessate, unitamente ai suol familiari, ha diritto alle prestazicni in natura dell’ assicurazione
malattia @ maternita @ decsrrere Gal oo
Linteressé ainsi que les membres da sa famille, ont droit aux prestations en nature de l'assurance
Maladie-Materniteé @ PArtir AU .........cooooiiii i e e
5.2. Le dette prestazioni sano a carico della sottoscritia Istituzione
Les dites prestations sont a la charge de la soussignée institution
5.3. a decarrere dal ... e fino alla notifica di annuilamento del crasante attestato

& partir du .....cccececeeceennnne. jusqu’a réception de la notification de son annulation

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

6.1. Déncminazione/Dénomination ........ccccccccooo..... ettt eeeeeatieaeetanaae s e e e eea e e anans
6.2. Indirizzo/Adresse (2)

6.3. Timbro/Cachet
6.4 Data’/Data .o
6.5. Firma/Signature ........ccccecveiveeeenaeiiane

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

LA NON INSCRIPTION
O |

- |7

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

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

7.2. La persona su indicata ha diritto alle prestazioni in natura in virtd ceila legislazione di questo Stato
:] La personne nomméa ci-dessus a droit aux prestations en nature en vertu de la légisiation de cet Etat

7.3. D Y N A A YA [ 1 {1 U U OTPROPUPPOPPPPPP PR
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8. (4

8.1. Lapersonaindicata al quadro é,'unitamen(e ai familiari seno stati iscritti
La personne indiquée au cadre 2 et les membres de la famille ont été inscrits

8.2 Familiari iscrittiy Membras de la famille inscrits
8.3 Cogrome/Nom NemvPrénoms Ccgnome de nubile Data di nascita Relazicne di parentela

~ Nom de jeunefille | Date de naissance Lien de parenté
8.4 . e
B D e e e
B 0 e e e
BT e e e
8.8 . e
8.9. L'cnere della prestazicni & a carico dell'lstituzione in indirizzo; la decorrenza del forfait ¢i cui all'art. 18 deila

caonvenzione & il

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

g . | Istituzione del lucgo di residenza/Institution du lieu de résidence

Denominazione/Dénomination

w0 w
N -

Indirizzo/Adresse (2)

g.3. Timbro/Cachet
9.4. Data/Date .oooooeieeeeeieeie e
S.5. Firma/sSignature .......occccciciiiiiiiiiiiieineannnes

AYVERTENZE

Il formulario deve essere compilato in carattere stampatello, utilizzando unicamente le linee apposite

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

pensione o rendita, oppure invia tali copie all' Istituzione del luogo di residenza qualora sia stata questa Istituzione a ri-

chiedere il modello di cui trattasi.

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

denza, ricevute le due copie citale riempie la parte B e trasmette una copia del mcdello ail' Istituzione indicata al quacro

8.

INDICAZION! PER L'ASSICURATO

a) |l presente formulario vi da diritto aile prestazicni in natura dell'assicurazionc malattia e maternita per voi stessi e per
i vostri familiari.

b) |due esemplar del formularic in vostro possesso debbeno essere inviati il pill presto possibile da vei stessi all’ Isti-
tuzicne di assicurazione malattia e maternita del luogo di vostro residenza.

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

d) Questo fermulario & valevole z partire della data indicata al quadro 5.

e) Voi devete, voi o i vostr familiari, segnalare all' Istituzione di assicurazicne al quale il formulario sara inviato, tutii |
cambiamenti di situazione che possona madificare il diritto alle prestazioni in natura : abbandono o cambiamento
d'impiego, cambiamente del vostro lucgo di residenza o queilo dei vestri familiar, ecc.

NOTE
(1) Da riempire unicamentc quanco il fcrmulario & stato rilasciato a domanda cell’ Istituzicns del luogo di residenza.
(2) Codice postale, lccalita, via, numero, Paess.
(3) Mettere una croca neila casalla cha preceds l'indicazicne apprepnata.
(4) Seil formulario & rilasciatc gar rinnovare una attestazione emessa pracecentamente, non 0Ccare compilare

la parte B.
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INSTRUCTIONS

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

L'Instituticn compétente remplit 1a 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 établi 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 I'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 'assurance maladie-matemité pour vous méme
et les membres de votre famille.

b) Les deux exemplaires du formulaire qui sont en votre possession doivent étre remis le plus tét 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 votre lieu de résidence, ou de cslui d'un membre de votre famille, stc.

NOTES
(1) A remplir uniquement quand le formulaire est établi & la demande de Finstituticn du lieu de resicence.
(2) Code postal, localité, rus, numeéro, 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 rempiir ia

partie B.
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Art. 14 della Convenzione

Art. 14 de la Convention

Art. 9 p. 7 dell 'Accordo Amministrativo
Art. 3 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 i residenza/Institution du lieu de résidence (1)
1.1,  Denominazione/D8n0mMinatiOnN ..o et eie et e st e e e r et g e ar e e e e ae e an e
1.2, INAIAZZOIAGIrESSE  {2)  ooeeeii et ettt oot e e e ee e e e e e e e e et e e
. ferim : tr T
1.3 Riferimento : vostro formularo Ael/dU e
Référence : votre formulaire
i 2. l Lavoratore/ Travailleur
2.1. Cognome Nemi del padre del nonno
Nom Prénoms du pére cu grand-pére
2.2. Datadi |Gicrnc | Mese | Annc | Luoge di
nascita | Jour Mois | Année | nascita
Date d P L . —
N:iss:;zce ' | i l } ; rlviL/{sZche (Cemune o frazione)  (Provincia o (Stato)
‘ (Cité, ville cu village)  Territaric) (Pays)
Nazionalits (Province, Pays '
Nationalité ou Territoire)
2.3, Stato —_
Civile | i
! |
Etat Celibe/Nubile Coniugato/a Vadovo/a Divorziate/a
civil Célibataire Marié/e Veuf/veuve Divorcé/e
2.4, Luogo di
residenza
Lieu ce (Numerc e via)  (Comune o frazione) (Provincia ¢ territorio)  (State)  (Cedice Postale)
résidenca  (Numéro et rue) (Cits, viile ou village) (Province ou tTerritoire) (Pays)  (Code Postal)
2.5. Professione
Professicn
in ftalia
N¢ di immatricolazione en ltaiie
N° 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 di cui sopra hanno diritto alle prastazioni in natura della assicurazione malattia @ mater-

| 4. | nita a meno che/Les membres de la famille du t-availleur désigné ci~dessus ont droit aux prestations en nature
de l'assurance maladie-maternité & moins.
a) non abbiane gia dirtto a tali prestazioni a norma dslla legislazione delio Stato ove risiedono

qu'ils n'y aient déja droit au titre de Ia 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

I

6.2 Fino al e, salve annulamento nctificato prima di questa data
JUSQU'AU oo sauf annulation notifiée avant cette date
| 7. ' Istituzicne competente/Institution compétents

~

1. Denominazione/Dénomination
7.2. Indirizzo/Adresse (2)

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

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

] e - .

i 8 . | Istituzione competente/institution compétents

8.1 Denominazione/DEnOmMINMAtiON ...ouiii i eee et e e et ae et e et eae e aanaan e e nna e e
B . 2. RGIMHZZO AGIBSSE (2] it ittt e et e e e e e ase e e et et eee e e e
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J

(5)

B
L

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

9.2 ; | nessun membro della famiglia ha diritto alle prestazioni
|| aucun membre de la famille n'a droit aux prestations (3)
9.3. T 1 tttii familiar hanno gia diritto alle prestazioniin natura a nerma di quanto previste dalla legisla-
| zicne di questo Stato/tous les membres de la famille ont déja droit aux prestations en nature en
vertu des dispasitions ce la législation de nctre pays. 3)
9.4. | il coniuge o la persona che ha cura dei figli esercita un'attivita professionale nel ncstro paese/
e conjoint exerce une activité professionnelle dans notre pays.
9.5. ; lo stato di famiglia richesto non & stato presentato
'état de famille nécessaira n'a pas été présenté
9.6. % L (8] ettt
10,0 | )
i —
10.1. |seguenti memori della 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. Ccgreme/Nem NomuPrénoms Cognome da nubile Data di nascita Relazione di parenteia
Nom de la jeune fiite | Date de naissance Lien de parenté
10,3, e
10,8 . e e e
10.4 . e
10.5. e e e
10,6, e e
10.7 . e e e
10.8.

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

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

11.! Istituzicne dal lucgo di residenza//nstitution du lieu de résidence
1

11.1. Dencominazione/Dénomination ..
T 1.2, INGIHZZO/AGIESSE (2] oot e e e e

11.3. Timbro/Cachet
11.4. Data/Date .ooeeeceeeeeiieeeeeeceiieiinae e eeans
11.5. Firma/Signature .ccoviiiiiimmnneiieccenenn

AVVERTENZE

Il formularic deve essere compilato in stampatallo, utilizzando unicamente le appesite linee.

L'istituzione competante compiia la parte A deilo stampato e consegna due ccpie dello stampato stesso al lavoratore
oppure invia tali copie, sa del caso, tramite I'Organismo 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 ccpie ci-
tate, riempie la parte B del modulo e ne restituisce una cogia all'istituzione competenta.

AVVERTENZE PER IL LAVORATORE

a) i presente formulario ¢a diritto ai vostri familiari a beneficiare delle orestazioni 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 abbiano gia diritto alle predette prestazioni in forza delle norme citate.

Le due copie presente stampato, appena in vostro possesso, devono essere da voi inviate ai vostri familiari, i quali
le devonc presentare immediatamente all'lstituto di assicurazione malattia e maternita del lucgo ove risiedcno, e
cice :

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

Agli effetti del diritto alle prestazioni in natura, lo stampato in argomento & valido dalla data indicata al punto 5 del
medesimo e per la durata segnalata al quadro 6 della stampato, in corrispendenza del quadratino contrassegnato
ccnuna X.

Voi od i vostri familiari siete tenuti ad informare I'lstituzione del luogo di residenza di qualsiasi cambiamento in-
tervenuto nella vostra situazione che possa medificare il diritto alle prestazigni in natura, in particoiare, I'abbandono,

il matamento, la ripresa cell' cccupazione, copure qualsiasi trasterimenta 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 postale, localita, paese.

Mettare una crece nella casalla che precede lindicazione appropriata.

Ove il presente aftestato sia gia stato rilasciato per rinnovare l'attestato emesso in precedenza di cui sia scaduta
la validita, t'lstituzione del luego di residenza non & tenuta a compilare la parte B.

Dei due quadr 9 e 10 compilare queilo che interessa e riportare una X nel quadratino relativo al quadro 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 travailleur, ou les fait parvenir
(le cas échéant par l'intermédiaire de 'Organisme de liaison) a I'lnstitution du lisu de résidence si le formulaire a 6té éta-
bii 4 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'lnstitution compétente.

INDICATIONS POUR LE TRAVAILLEUR

a)

b)

¢)
d)

EOD S

GG

[©)}

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, & moins qu'ils aient déja droit”
en vertu de cette méme légisiation.

Dés que les deux exemplaires du présent formulaire seront en votre possession, vous devez les envoyer aux
membres de votre famille 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 compétente ;

en TUNISIE : ala CNSS. :

Ce formulaire est valable 4 partir de la date mentionnée au point 5 et pour la durée indiquée au cadrs 6, en regard de
la case marquée d'une craix. )

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

NOTES

A remplir uniquement quand le formulaire est établi a la demande de I'lnstituticn du lieu de résicencs.

Code postal, localits, rue, numéro, pays.

Mettre une croix dans la case qui précéde l'indication appropriée.

Sila présente attestation est délivrée pour rencuveler l'attestation précédemment émise et cont la validité a expiré
I'nstitution du lieu de résidence n'a gas a remplir la partie 8.

Remplir le cadre $ cu le cadre 10 selon le cas et mettrs une croix dans la case r-or'esuondan(a

Autres motifs.
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CONVENZIONE TUNISO-ITALIANA DI SICUREZZA SOCIALE TN/ 11
CONVENTION TUNISO-ITALIENNE DE SECURITE SOCIALE I/TN 11

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..ccioieiiieieaeieeeeeee e e e
1.2. INQINZZOIAGIESSE  (2) i e,
1.3 Richiesta/Requéte, FOIM/FOIM. v dal/dU e
2. Lavoratere/ Travailleur
2.1, Cogrome Nemi del padra del nenno
Nom Prénoms du pére du grand-pére
2.2. Data di Giorno | Mese | Annc Luecgo di
nascita Jour Mois | Année | nascita
Zzi:aica I ’ 1 /rlfa(;"siche {Comune o frazione)  (Provincia d {Stato)
(Cité, ville ou village)  Territorio) (Pays)
Nazionalita (Prow'n?:a,. Pays
Nationalité ou Termitoira)
2.3. Stato
Civile .
Etat Celiba/Nubila Coniugato/a Vedava/a Divorziato/a
civil Célibataire Marié/e Veufiveuve Divorcé/e

2.4, Lucgo di
residenza

Lisu ds (Numero evia)  (Comune o frazione) (Frovincia o territcric)  (State)  (Codice Postale)
résidence  (Numéro et rue) (Cits, ville ou village) (Province ou tTarritcira) (Pays) (Code Postal)

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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"3 .| Membridella famjgliaZMembres dé Ia famille (4)
3.1 Ccgrome/Nem |, Nomi/Prénoms Cognomae da nubile Data di nascita Relazione di parentala
Nom ce jeune fille Date de naissancs Lien de parenté
3.2, Indiizzoabtuale . _
(8] et e ettt r e et e et e e e e e e e e e e e e e e e raa e e e e e aeaeeeas

Adresse habituelle

Le persane sopra indicate hanne diritto al le prestazioni in nature della Assicurazicne malattia @ matsernita. Tali
prestazioni possono essere corrisposte :

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

Ces prestations peuvent étre servies :

a1, [ ] dawdu e QAU e e 3)

4.2 per i casi di malattia insorti fing @l ..o, incluso  (3)

pour les cas de maladie SUMENUE JUSQU'AU .ccceeeiiieeieeeeeieeeeeceeeeeaeeeeaeaaeeeaeeenns inclus  (3)

4.3. {j per/et pendant ........cccccceuee... GIOINI/JOUrS eoiiecieenaes ssttimane/semaines ........... (3)

5. | lIstituzione competente//nstitution compétente

5. D@ NOMINAZIONE/ DEMOMIMALON oeoreeeeeeeee oo ees e s e eeeseeeeeesenseeeeeeereesme s seeeseeseeseseseeeeseaseereens

5.2, INdIfiZZO/AGrESSE (2]  ceiitiiiiiiii et e et ettt e ettt e et e e e e a e e ee et eaeasenatnntnnneean
5.3. Timbre/Cachet

5.4, Data/Dalte .euceeeeeiiiiiiiiieeeiee et

5.5. Firma/Signature ...ccoeoieeeeeeeeeeienvnnennnmnnenes

AVVERTENZE

Il formulario deve essere compilato In stampatello, utilizzando unicamenta le opposite Ilnes.
L'istituzione competante o, se del caso, I'lstituzione del lucgo di residenza del titclare di pensione o rendita, compila il
formulario e lo rastituisce all' interessato cppure lo trasmetta all' Istituzione del lucgo di dimora ove sia stato emesso su
richiesta di quest'ultima. :

Avvertenze per l'assicurato e per familiari

a)

(o}

il presente dccumento consente :
- allassicurato e ai familiari elencati al quadro 3, che si trovino temporaneamente nel Paese (Paesa di origine) di-
verso dalla Stato competente ;
- al titclara di pensicne o rendita ed ai suoi 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 pradattc Paesa di dimera, le prestazioni in natura in caso di
malattia e maternita ed anche a titclo provvisario, in caso di infortunio sul lavoro o di malattia professionale.
Quando sono necessarie prestazioni, compreso il ricovero in ospedale, questo doccumento deve essare prasentato
ali'lstituzicne di assicurazione del Paesa di dimora, g cicé ©
in ITALIA, per la generaiita degli assistati, all'Unita Sanitaria Locale (USL) competante per territorio ; per il personale
naviganta, maritimo e deli'aviazione civile, al Ministero dsila Sanita, Ufficio di Sanita Marittima o Asrea competente
per territcrio ;
in TUNISIA CNSS : per i lavorateri

CAVIS : per i titclari di pensicne
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INSTRUCTIONS

formulaire doit étre rempli en caractéres dImprimerie, en utllisant uniquement les lignes

L'lnstitution compétente ou, le cas échéant, I'lnstitution du lisu de résidence du titulaire de pension ou de rente remplit le
formulaire et le remet a intéressé, ou I'envoie & I'nstitution du lieu de séfour si le formulaire a été établi & la demands de
celle-ci. :

INDICATIONS POUR L'ASSURE ET LES MEMBRES DE SA FAMILLE :

a)

b)

(1)
(2)
(3)
(4)
)

le 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 ceiui od ils ont leur résidence habituelle,

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

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

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

en TUNISIE : CNSS : pour les travailleurs

‘ CAVIS : pour les titulaires de pension

NOTE
Da riempire unicamente quando il formulario & rilasciato a domanda dell'lstituzione del luoge di soggiorne.
Ccdics postale, lccalita, via, numero, passa.
Mettere una croce nella casella che precede la indicazione appropriata.
Indicare unicamente 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 établi 4 Ia demande de I'lnstitution du lieu de séjour.

Code postal, localits, rue, numéro, pays.

Mettre une croix dans la case qui précéde l'indication appropriée.

Indiquer uniquement les membres de la famille qui se rendent temporairement dans l'autre Etat avec le travailleur.
A indiquer uniquement quand I'adressa des membres de ia famille différe de celle du travailleur ou du titulaire de
pension ou de rente.
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-Artt. 15 e 26 deila Convenzione
Art. 15 et 26 de la Convention :
Artt. 10, 19 (1) e 20 dell 'Accordo Amministrativo
Art. 10, 19 (1) et 20 de I'Arrangement Administratif

CONCESSIONE DI PROTESI, DI GRANDI APPARECCHI, ECC.
OCTROI! DE PROTHESES, DE GRAND APPAREILLAGE, ETC.

Ulstituzicne del lucgo di residenza o i dimora compila la parte A e trasmetts -ail'lstituzione competsnte una o due copie
del formulario secando che la notifica riguardi, rispettivamente, il punto 7.1. o il punto 7.2. L'istituzione competente,
qualora ravvisi di dovessi opporre allerogazions deila prestazioni, dovra riempire la parte B ed inviare una copia dsl for-
mulario ailistituzione del luogo di residenze o ci dimera.

L'lnstitution du lieu de résidence ou ce séjour remplit la partie A et transmet a I'nstitution compétente un ou deux exem-
plaires du formulaire selon que cette notification concerne, respectivement, le cas visé au point 7.1. ou au paint 7.2. Si
I'lnstitution compétente estime devcir faire opposition au service des prestations, eile doit remplir la partie 8 st renvoyer
un exemplaire du formulaire a I'lnstituticn du lieu de résidence ou de séjour.

A. NOTIFICA/NOTIFICATION

1. All'lstituzione competante/A I'lnstitution compétente
1.1. D EAGIMIMBEZIONE & oo e e oo e e e e e et e e eeesntanaaeeemeiteeean e eanneeetiaa e et e eee b e e anateenanas
DBRIOMIMGLION et e e e seeauaaa s e e emaeaanaaatan s rr e sarnasanasauentatneaeaitiasea it naanaasstas
1.2. Fate P-4 TR B N TR PSP OSSPSR PPPE PP SPRSPRRI TR SRRERPRPRTIES

Adresse @ (1)

Travailleur salarié et assimilé salariati e assimilati)
Thtulaire de pension ou de rente (régime cs travail-

———_} (2) Lavoratore salariato e assimilato L—._——l Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori
, i

2 ‘ leurs salariés et assimilés)
: (2) Lavoratore incipendente . Tholare di pensione o di rendita (regime dei lavoratori
S Travailleur indécendant indipendenti)

Thulaire de pension ou de rente (régime des travail-
leurs indépendants)

Lavoratare/ Travailleur

2.1. Cogrome Nemi del padre del nonno
Nom Prénoms du pére du grand-pere
2.2. Datadi Giorno | Mese | Anno ‘ Luogo di
nascita Jour Mcis | Année l nascita
Za{e ce ! \ /rlxez’a[‘/{szeance (Comune o frazicne)  (Provincia o (Stato)
alssance L J (Cité, ville ou village) ~ Territorio) (Pays)
Nazicnalita girc;\;/:niz;r;ays
Nationalité
2.3. Stato o ——— —_— ‘
Civile \ | |
| L I %
Erat Caiice/Nubile Coniugato/a Vedove/a Diverziato/a
civil

Célibataire Marie/e Veuf/veuve Divorcé/e
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Lucgo di
residenza

Lietll 'da (Numero evia)  (Comune o frazions) (Provincia o tarritcrio)  (State) (Cedice Postale)
resicence  (Numéro et rus) (Che, ville ou village) (Province ou Territoire) (Pays) (Code Postal)

Professicne
Profession

in ltalia
N° di immatricolazicne en ftalie
N° dimmatriculation

in Tunisia
en Tunisie

Familiare in causa
Memkrs de la famille concemsé

3.2.

Cognome/Nom  NemVPrénoms Ccgnome de nubile Data di nascita Relazicne di parentsla
Nom de jeune fille Date de naissance Lien de parenté

Indinzzo in Ralia (1) (3)
Adresse habituelle

4.

—

Riferimento :
Référance :

4.1.

4.2.

i al vostro formularic
, VOtre formulaire et s del/dU  (3) i e

Al nostro formulario

s etiereeeieeereeereeneenreenaeieatraraaraaes A/ AU e as
notre fermulaire

5]

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

al quadro 2 C] al quadro 3
au cacre 2 au cadre 3
5.1. La necessita : L'urgenza assaluta
La necsessité . L'urgence absolue
5.2,  della SBQUENLE PrOSTAZICAI tuooeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeee oo ee e s e et ee e ee e e e e e e e e eee e e eae e eee et et e eae e
S PraStAlONS SUIVANEES ..oeunenieiieie et ee e e e e et e et et e e et e e e ea e e et e ee e e eaaean e ne e naetteeneaaanataneanns
5.3. llcuiccsta prooabile D effetiva ai sensi della nostra legislazione
8 Gl 1 e (4)
Le codt probable effectif dans le cadre de notre tégislation
) St 0B i (4)
l g {—_} Si allega il rapeorto del medico di controlic (5)
L2 Vicus trouversz en annexa le rapport médical de contrdle
i Le prestazioni citate al punto 5.2.
P . s S
{ | Les prestations citées au point 5.2.
7.1. —— scno gia state accordate d'urgenca in data

.

ont déja été servies d'urgencss le

7. MODELLI PER | CITTADINI CONVENZIONATI
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7.2. D Saranno accordate qualera, entro 30 giorni dalla data d'invio della presente natifica, non pervenga
da voi una motivata cppasizione. '

Sercnt servies si nous ne recevons pas d'opposition motivée de votre gart dans les 30 jours & dater de
I'envei de la présente notification.

g 8. | Istituzicne del lucgo di residenza o di dimora
___ ' Institution du lieu de résidence ou de séjour

1 Denominazione/Dénomination
.2. indirizzo/Acresse (2)

8.3. Timbro/Cachet

8.4. Data/Date
. 8.5. Firma/Signature

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

E’ In riferimento al punto 7.2. vi comunichiamo che le prestazioni indicate al puntc 5.2. non possonc
' essere ercgata.

Comme suite au point 7.2. nous avons I'honneur de vous faire savoir que les prestations indiquées
au point 5.2. ne peuvent étre accordées

Motivo :

Motif

Vie e termine di ricarsc/ Voies et délai de recours

10 Istituzione cocmpetente
. Institution compétente

10.1. Dénominazione
Dénomination

10.2. Indirizzo (1)
Adresse

10.3. Timbre/Cachet

10.4. Data/Date
10.5. Firma/Signature

AVVERTENZE/INSTRUCTIONS

Il presente formulario deve 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

(1) Via, numero, ccdice postale, lecalita, paese.
Rue, numeére, code postal, lecalité, pays.
(2) Daindicare esclusivamente quando lindirizzo del familiare differisce da quello indicato al quadrc 2.
A indiquer seulement lorsque I'adresse du memébre de la famiile différe de celle mentionnée au cadre 2.
(3) Indicare il numero e la data del modulo attestante al diritto alle prestazioni dell'assicurata.
Numéro et date d'émission du formulaire attestant le droit de I'intéressé aux prastations.
(4) Imporio da indicare nella mcneta del paese di dimaora o di resicenza.
Montant a inciquer dans Ja monnaie du pays de résidence ou de séjour.
(5) Nell' eventualita che venga allegato al rappenrio di cui trattasi, riportare una x nel guadratine.
Sile rapport médical est joint au formulairs, mettra une croix dans la case pravue.
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CONVENZIONE TUNISO-ITALIANA Di SICURIZZA SOCIALE TN/T 13
CONVENTION TUNISO-ITALIENNE DE SECURITE SOCIALE I/TN 13

Art. 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 :

[—

f , . -
| i\ Assurance Maladie-Matarnité

i | Accident du travail et Maladies Professicnnelles

A. NOTIFICANOTIFICATION

L1

Istituzione destinataria/Institution destinatzire
1.1 Denominazione/DEn0miNatiOn ..o e e
1.2. INGIAZZO/AGIESSE (2] oot e e e e
{ 2 (1 Lavoratore/ Travailleur
Sl 1 Ttulaire ci pensione o rendita/ Trulaire de pension ou de rente (1)
2.1. Ccgrcme Nemi del padre cel nenno
Nom Prénoms du peére du grand-pére
2.2. Datadi | Giorro ! Mesa | Anno | Lucgodi
nascita ' Jour | Mois | Année | nascita
te d | ! lisuc : —
g’zijsaice ! 1 { { | ‘ 1 rf;/{ssince (Comune ¢ frazione)  (Provincia o (Stata)
! ' : ' ' ' (Cité, ville ou village)  Territorio) (Pays)
. fs Provi
Nazicnalita gur?:/;iz}r:;ay s
Nationalité
2.3. Stato _ —_— — -
Civile | : ; ;
| 1 ; 3
Etat Celibe/Nubile Coniugato/a Vedove/a Divorziato/a
civil Céiibataire Marié/e Veufiveuve Divorcé/e
2.43. Lucgo di
residenza
Lieu de (Numero e via)  (Comune ¢ fraZione) (Provincia o territerio)  (State) (Codics Postale)

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

2.5. Prcfessicne
Profession

in ttalia
N° di immatricolazicne en ltalis
N° d'immatriculation

in Tunisia

en Tunisie
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569



TN/1 13
I/TN 13

pagina 2 / page 2

i 3. | Familiare/Membres de la famiile - (3)

3.1. Cogrome/Nom NemvPrinoms Cogncme de nubile Data ci nascita Relazione di parentela
Nom de jeune fille Date de naissance Lien de parants

3.2. Indirizzo nel paese di resicenza

Adresse dans le pays 0o résiCence (2} .o L

] 4 | Il diritto attestato ccn il nostro/le droft & prestations attesteé par notre
formulario/formulaire del/du

| Il lavoratore precetto non & piu assicurato presse la sottcscrita istituzione dal
Le travailleur césigné ci-dessus a cessé d'étre assuré par nous depuis le

4.2.(1) La pensicne o rendita del titclare precdetto é sospesa ¢ soperessa dal oo
P p pe P

La pension cu 5 rente cu ttulaire désigne ci-dessus est suspendue ou SUOLTImee 3 COMPLEr QU .......ooovvveveeeeeeaeeevean.

4.3.(1) . Tutte le perscne che erano iscritte all'istituzicne in indirizzo non risiedono pit nel vostro paese dal ...

[:, p p p

" Toute les perscnne qui étaient inscrites chez vous ne résident cius dans votre pays depuis le .........

4.4.(0) il titolare & Cecaduto il/le titulaire @5t AECETS 18 oo,

4.5. (1) | - S S USRS U P

5.1. Denominazione/Déncmination
5.2. Indirizzo/Adresse (2)

5.3. Timbrc/Cachet

5.4. Data/Date
5.5. Firma/Signaturs

B. AVVISO Di RICEZIONE DELLA NOTIFICA/ACCUSE DE RECEPTICN

. 6.} lstituzicne competente/institution compétents
| p fol

6.1. Denominazione/Dénomination
6.2. Indirizzo/Adrasse (2)

TR La nctifica contenuta nella parte A sopra indicata & a noi pervenuta il
L1 La notification contenue & la partie A ci-dessus nous est.parvenue [e

T (1) 7 Lapersonaindicata nella parte A (1) Le perscne indicate nella parte A
8. | Lapersonne indiquée & la partie A ' Les perscnnes indiquées a la partie A
(1) 3 nonhapit beneficiato (1) — nen hanno pit beneficiata
L na plus Eénéficie L n'ont plus bénéficie
(1) [ non beneficera cil (1y ] nen beneficieranna pit
| S i i S fims -
L nebénéficiera plus —— 1 ne benéficieront plus

di prestazioni a deccrrere dal/de prastaticns a partir du
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g. % [stituzione del luogo di residenza/institution du lieu de résidence

|

9.1 Denominazione/Dénomination
§.2. Indirizzo/Adresse (2)

g9.3. Timbro/Cachet

9.4. Data/Date
9.5. Firma/Signature

- AVVERTENZE/INSTRUCTIONS

Il presaente mcdulo deve essere compilato in stampatella utilizzando unicamente le 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 presto possible, invia un esemplare dei formularioc ali'istituzione competente.

L'Institution compétente remplit Ia partie A du formulaire et adresse deux exemplaires de celuii & I'lnstitution du lieu de
résidence (le cas échéant par lNintermédiaire de I'Organisme de liaison). L'Institution du lieu de résidence remplit la partie
B et retourne au plus 16t un exemplaire du formulaire & 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, codice postale, localita, paese.
Rue, 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 prastations en naturs 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 SICURIZZA SOCIALE

TN/1 14
CONVENTION TUNISO-ITALIENNE DE SECURITE SOCIALE

I/TN 14

Art. 25 par. 1 della Convenzione

Art. 25 par 1. de la Convention

Art. 19 dell '"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

ll formulario, qualora sia stato richesto dall'lstituzicne dal lucge di residenza o i dimora dell'interessato, deva essars in-
viato all'lstituzione stessa ; negli aitri casi deva essare consegnate al lavoratora.

Quard le formulairs a été demancs par I'lnstitution du lisu de résidence ou de séjour de I'intéresss, il doit Stre adrasss a
ladite institution ; dans les autres cas, il doit étre ramis au travailleur.

1. Alistituzione del luogo di residenza o di dimora /A I'lnstitution du lieu de résidence ou de séjour
1.1 DenOmMINAZIONE I ittt ettt et et et e et e oo
DEMOMINALION oottt et e et e een e,
1.2, IGIAZZO 1 (1) ittt ettt et et e et e e et e e oot e e e e e e e e e,
ATIESSE 1 (1) oo et r e
1.3.  Riferimento : vostra domanda G8 ...ooooiiiiiiiiieiiiceeceeee e
FABIEranCe | VOIr® [BQUEBLE TU oeciiiiiieiiieii et ettt re e e e
to | Laveratore subordinato Lavoratcre autonomo
—_— Travaiileur salarié | Travaillsur indépendant
2.1. Cognome Nomi del padre del nonno
ANom Prénoms du pére du grand-pére
2.2. Datadi | Gicrno l Mese | Anno | Luogo i
nascita | Jour | Mois | Année ! nascita
Date de | lieu de - — N
Naissance l ' I | haissance {Comune o frazione)  (Provincia o (State}
' _ ' (Cité, ville cu village)  Territoric) (Pays)
Nazionalita gir?;';;g;.r;ay °
Nationalité
2.3. Stato , —_—
Civile | i f
. a
Etat Celioe/Nubile Coniugate/a Vedovo/a Divorziato/a
civil Célibatairs Marig/e Veuffveuve Divorcd/e
2.4, Lucgo di
residenza
Lieude (Numero e via)  (Comuns o frazicne) (Provincia ¢ territoric)  (State) (Cedice Postale)
résidence  (Numéro et rue) (Cité, villa ou viilags) (Provinca cu Territoira) (Pays) (Ccde Postai)
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2.5. Professione
Profession

in Rtalia
N° di immatricolazicne en ltalie
N° dimmatricuiation

in Tunisia
en Tunisie

3. A segquito/En raison

i
[

3.1. ——— diquanto da voi notificato mediante la comunicazicne del

| PR, . . . . .
——— des éléments indiqués dans Votre COMMUNICAION AU .......cocoveeeeeeeeeeooeeoeee o
3.2. — dell' infortunio sul {avero VEfICAOST il .ooioioe oo
: !
———  de 'acciCent du travail SUMVEAU 18 ......cccoooooieie oo
CON 18 SBGUBNLL CONSBGUBNZE © tiiiiiiiiiiiiriiieiieeti ettt e et e et e e e
et entrainant les conséquences suivantes
3.3. — della malaftia professionale VEriCataST il ....occooomioeoee oo
I———J de la maladis professionnelle contractée le
CON @ SEQUENt CONSEQUBNZE ..ieeuitieeiietieiiee ettt e e e oo
et entrainant 18s CONSEQUENCES SUIVAMIES ...cocuoeiiiee it
3.4.

dell' autorizzazione da noi accordata all' interessato a censervare il beneficio delle prestazicni in
natura in Tunisia dove sireca

de l'autcrisation que nous avons accordée A l'intéressé de conserver le bénéfice des prastations en
nature en Tunisia o il s2 rend.

5

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

4 Al lavoratore predeita possonc essere concesse prestazioni in natura
_I Le travaillour désigné ci~dessus peut bénéficier des prestations en naturs
per malattia professionale

:' per infertunio sul lavoro
pour accident du travail pour maladie professionnelle

4.1. IO @l e e
|

——— jusqu'au

]

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

5 Il rapporto risarvato dal nostro medico di centroilo

Le rapport de notre médecin contréleur
5.1. [ l & allegato in busta chiusa
“———  estjoint scus pli fermé
5.2. T @ stato dnviato il 2 (2] e
— 2 a3 EMYCYE 1€ iiiiiiiiiiii et G et

5.3. ] pud essere richiestc alla sctioscritta istituzicne
L——  peut nous étres demandé

5.4. D non & stato compilato
n'a pas st stabli
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6. | Istituzione competente/institution compétents

6.1. Dencominazione/Dénomination
6.2. Indirizzo/Adresse (1)

6.3. Timbro/Cachet

6.4. Data/Dare ..oocoooooiiiii e
6.5. Firma/Signature

AVVERTENZE/INSTRUCTIONS

Il presente tormulario deve essere compilato in stampatalic utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate.
Le formulaire doit étre remgli en caractéres d'imprimeris, en utilisant uniquement les lignes pointillées.

NOTE/NOTES

(1) Via, numero, cedice postale, localita, pays.
ARue, numéro, cods postal, localits, pays.

(2) Dencminazione ed indirizzo dell’ istituzicne alla quale & stata inviata il rapperio medice.
Dénomination et adresse de linstitution 2 laquelle le rapport médical a été acresss.
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GUIDA
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Finito di stampare
nel mese di giugno 2012



