CONVENZIONE  DI SICUREZZA SOCIALE
Vedi «istruzioni» a pagina 2

SANTA SEDE - ITALIA


(1)

CONCESSIONE DI PROTESI, DI APPARECCHI,DI 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 formulario deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni effettivamente sostenute per protesi, apparecchi, prestazioni in natura di grande importanza. L’istituzione del luogo di residenza o di soggiorno compila la parte A e trasmette due copie dello stampato. L’istituzione competente, qualora ravvisi di doversi opporre all’erogazione delle prestazioni o di non avvalersi della facoltà di cui al punto 6.2 ai fini dell’assenso alla erogazione delle prestazioni dovrà  compilare la parte B ed inviare una copia dello stampato all’istituzione del luogo di residenza o di soggiorno.

A. Notifica



All’istituzione competente



Lavoratore



3
Riferimento:

3.1
(
al vostro modulo


del


(8)
3.2
(
al nostro modulo 107 del



4
I servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto per la persona indicata al quadro 2

4.1
(
la necessità
(
l’urgenza assoluta

4.2
delle seguenti prestazioni:



4.3
il cui costo
(
probabile
(
effettivo ai sensi della nostra legislazione è di





(9)

5
(
Si allega il rapporto del medico di controllo (10)
6
Le prestazioni citate al punto 4.2

6.1
(
Sono già state accordate d’urgenza in data



6.2
(
saranno accordate qualora, entro 60 giorni dalla data d’invio della presente notifica, non pervenga da voi una motivata opposizione.

(



Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno


B. Da compilarsi da parte dell’istituzione competente



Erogazione delle prestazioni




Istituzione competente


ISTRUZIONI

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

NOTE

(1) 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 i cognomi di nascita).


Il cognome di nascita deve essere sempre indicato; ove sia identico al cognome di famiglia, indicare «idem». Gli avverbi «detto» e «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

(3) Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

(4) Da indicare in particolare in caso di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nell'uso corrente.  Gli avverbi «detto» e «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell'ordine dello stato civile.

(5) Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, l'anno mediante quattro (esempio: 1 agosto 1999 = 01.08.1999).

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

(7) Per i cittadini italiani, indicare il codice fiscale.

(8) 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.

(10) Nell’eventualità che venga allegato il rapporto di cui trattasi, riportare una X nel quadratino.

(11) Per l’Italia è obbligatorio.

(



In riferimento al punto 6 le prestazioni indicate al punto 4.2


8.1	(	possono essere erogate





8.2	(	non possono essere erogate per i seguenti motivi: …………………………………………………………………..


………………………………………………………………………………………………………………………………………...


………………………………………………………………………………………………………………………………………...





2.1	Cognome (2):		


2.2	Nomi (3):			Cognomi precedenti (4):		Data di nascita (5):	


						


2.3	Indirizzo nella Parte contraente di residenza o di soggiorno (6)		


		


		


2.4	Numero di identificazione (7):		
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9.1	Denominazione:		Fondo Assistenza Sanitaria (FAS)                               Numero di codice:  …...……………………….


9.2	Indirizzo:	00120 Città del Vaticano


9.3	Timbro


9.4	Data:		


9.5	Firma


			





9








7





7.1	Denominazione:				Numero di codice (11):	……………………….


7.2	Indirizzo (6):		


	


7.3	Timbro


7.4	Data:		


7.5	Firma


		

















1.1	Denominazione:      Fondo Assistenza Sanitaria (FAS)                               Numero di codice:  …...……………………….


1.2	Indirizzo:                 00120 Città del Vaticano
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