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DOMANDA DI PRESTAZIONI IN DENARO PER INABILITA’ AL LAVORO

Convenzione art. 9 – Accordo Amministrativo art. 20

Se lo stampato si riferisce ad un lavoratore, deve esserne compilata una sola copia e trasmessa all’istituzione competente di assicurazione malattia e maternità o di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali. Se, invece, lo stampato riguarda un disoccupato, oltre la copia predetta, se ne devono compilare altre due da indirizzare l’una all’istituzione di assicurazione disoccupazione competente, l’altra all’istituzione corrispondente del paese ove il disoccupato si trova in cerca di lavoro .
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All’istituzione competente  (1)
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[image: image1.wmf]   Lavoratore subordinato
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Lavoratore autonomo
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Disoccupato
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Datore di lavoro (per il disoccupato indicare l’ultimo datore di lavoro)
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A.
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Domanda di prestazioni (in alternativa alla sezione B)
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	5 Il certificato del medico curante
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è allegato
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non ha potuto essere presentato
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L’interessato non ha ottemperato alle norme previste dalla nostra legislazione e precisamente:
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L’inabilità al lavoro è stata causata, presumibilmente, da incidente dovuto a responsabilità di terzi          

8.1   [image: image9.wmf]    Si allega un rapporto su tale incidente nonché l’indirizzo del terzo coinvolto………………………………………………..

                …………………………………………………………………………………………………………………………………

                …………………………………………………………………………………………………………………………………

                …………………………………………………………………………………………………………………………………


B.
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Proseguimento dell’inabilità al lavoro (in alternativa alla sezione A)
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Istituzione del paese di residenza o di dimora



ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando le apposite linee punteggiate. Deve sempre essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.

Nella compilazione dell’indirizzo, indicare sempre via, numero, codice postale, località, paese

NOTE

(1) Per l’Italia, trasmettere il presente modulo – in caso di malattia o maternità – all’ufficio locale dell’Istituto Nazionale della previdenza Sociale (INPS) – e in caso di infortunio sul lavoro o di malattia professionale all’Istituto Nazionale contro gli Infortuni sul Lavoro (INAIL).

Per la Croazia all’Ufficio regionale competente dell’Istituto  croato per l’assicurazione sociale

(2)
Si alleghi copia del formulario I 118 indirizzato all’interessato.

1





2





Cognome:


		


Nomi:			Cognomi precedenti :		Data di nascita:	


						


Indirizzo nel Paese di residenza o di dimora :		


		


		


Indirizzo nel paese competente :	


		


		


Numero di identificazione (numero di assicurazione e/o codice fiscale): ……………………………………………………





Denominazione:			Numero di codice ………………………..


Indirizzo :		……………………………………………………………………………………………………………
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Nome o ragione sociale:		


Indirizzo :		


		


3.3	Attività dell’impresa:		
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4	La persona indicata al quadro 2, in data		


	ha chiesto prestazioni in denaro per l’inabilità al lavoro derivante da


�	malattia	�	maternità (data probabile del parto):			


�	infortunio sul lavoro	�	infortunio verificatosi il		


�	malattia professionale	�	adozione	











6	In base al parere del nostro medico di controllo	�	di cui si allega il rapporto


	�	di cui si trasmetterà quanto prima il rapporto


6.1	l’inabilità al lavoro ha avuto inizio il		


	e si è protratta sino al		


6.2	�	non vi è inabilità al lavoro (2)
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9.1	In riferimento al : � nostro modulo I 115 del…………………………    � vostro modulo I 117 del	………………..


9.2       Si comunica che in base al parere del nostro medico di controllo


	�	di cui si allega il rapporto


	� 	di cui si trasmetterà quanto prima il rapporto


	la persona indicata al quadro 2 sarà presumibilmente inabile al lavoro fino al			incluso


		











10.1	Denominazione:					


10.2	Indirizzo :		


		


10.3	Timbro





10.4	Data		


10.5	Firma
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