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(1)

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI SANITARIE DERIVANTI DA INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

Convenzione: art. 22, 24 e 26; Accordo amministrativo: art. 18, 21 e 22

Il modulo – qualora sia stato richiesto, mediante un modulo 107, dall’istituzione del luogo di residenza o di dimora dell’interessato – deve essere inviato all’istituzione stessa; negli altri casi, deve essere consegnato al lavoratore.
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All’istituzione del luogo di residenza o di dimora (2)
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Lavoratore subordinato

Lavoratore autonomo
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A seguito









Al lavoratore predetto possono essere concesse prestazioni in natura



   per infortunio sul lavoro

per malattia professionale




Il rapporto riservato del nostro medico di controllo


Istituzione competente


ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso è 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 l’assicurato

Il presente attestato deve essere da voi presentato, senza indugio, all’istituzione di assicurazione del paese nel quale vi siete recato, cioè:

in Italia

a) all'unità sanitaria locale (USL) competente per il territorio; per i marittimi e il personale navigante dell’aviazione civile, al Ministero della Salute, ufficio di sanità marittima o aerea competente per il territorio;

b) per le protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali e gli esami e certificati medici, alla sede provinciale dell’istituto nazionale per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL);

in Croazia, all’Ufficio regionale competente dell’Istituto croato per l’assicurazione sanitaria.

NOTE

(1)
Indicare la sigla dei paese dell'istituzione che compita la parte A dello stampato: I = Italia; HR = Croazia.

(2)
Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall’istituzione del luogo di residenza o di dimora dell’interessato.

(3)
Indicare, se esiste. Per l’Italia è obbligatorio.

(4)
Indirizzo del luogo di residenza o dimora del lavoratore. Per l’Italia è obbligatorio.

(5)
Per i cittadini italiani, indicare, il numero di codice fiscale.

(6)
Denominazione ed indirizzo dell’istituzione alla quale è stato inviato il rapporto medico.
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Cognome:


		


Nomi:			Cognomi precedenti:		Data di nascita:	


						


Indirizzo nel paese competente (4):		


		


		


Indirizzo nel paese ove si reca l’interessato (4):		


		


		


Numero di identificazione (5):		





1.1	Denominazione:			Numero di codice (3):	


1.2	Indirizzo (4):		


		


1.3	Riferimento: vostro modulo 107 del		
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	di quanto da voi notificato mediante i moduli 107 del		


	dell’infortunio sul lavoro verificatosi il		


	con le seguenti conseguenze:		


		


		


		


       della malattia professionale verificatasi il		


	con le seguenti conseguenze:		


		


		


      dell’autorizzazione da noi accordata al lavoratore a conservare il beneficio delle prestazioni in natura


	in			(paese), ove si reca


		per distacco		per cure
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4.1	�	per la durata prevista dalle disposizioni della legislazione del paese di residenza


4.2	�	sino al		


4.3	�	per un massimo di tre mesi


4.4	�	senza limite di tempo





4


























123








6.1	Denominazione:				Numero di codice (3):		


6.2	Indirizzo (4):		


		


6.3	Timbro


6.4	Data		


6.5	Firma
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5.1	�	è allegato in busta chiusa


5.2	�	è stato inviato il			a (6)		


		


5.3	�	può essere richiesto alla sottoscritta istituzione


5.4	�	non è stato compilato





5






























































