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CONVENZIONE  DI SICUREZZA SOCIALE 

SANTA SEDE - ITALIA
NOTIFICA DI NON RICONOSCIMENTO O DI CESSAZIONE DELL’INABILITA’ AL LAVORO

Convenzione art.16.b  – Accordo Amministrativo art.16   

Se il modulo si riferisce ad un lavoratore,  l’istituzione competente compila il modulo da inviare al lavoratore medesimo. Se invece detto modulo riguarda un disoccupato oltre la copia  destinata al disoccupato stesso – si devono compilare altri due esemplari, da indirizzare l’uno all’istituzione competente di assicurazione disoccupazione e l’altro alla corrispondente istituzione del paese ove il disoccupato si trova in cerca di lavoro.
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Lavoratore subordinato
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All’istituzione competente (*)


All’istituzione del luogo di residenza o di soggiorno

(per istituzione competente si intende quella prevista dall’art.16. b della Convenzione e dall’art. 16 dell’Accordo Amministrativo)
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Dai fatti portati a nostra conoscenza:
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Dal controllo effettuato dal medico in data……………………


è risultato che

3.1
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l’inabilità al lavoro è parziale

3.2
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non sussiste inabilità al lavoro

3.4
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l’inabilità al lavoro è cessata il

 (7)
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L’ultimo giorno di erogazione delle prestazioni in denaro è il



3.6
[image: image10.wmf]  L’interessato non ha diritto alle indennità perché
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Istituzione del luogo di residenza o di soggiorno
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Istituzione competente (*) (per istituzione competente si intende quella prevista dall’art.16. b della Convenzione e dall’art. 16 dell’Accordo Amministrativo) 

(

ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine. Non scrivere al di fuori dei puntini.

Avvertenze per il lavoratore o il disoccupato

Potete eventualmente ricorrere contro la decisione che vi è stata comunicata con il presente documento. Circa i termini e i mezzi di ricorso, ci si deve riferire alle indicazioni fornite in allegato. Per le procedure e i termini, debbono essere seguite, in particolare, le istruzioni fornite per lo Stato competente.

(*) 
L’Istituzione competente è: INAIL

NOTE

(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 «idem». 

Gli avverbi «detto» e «alias» nonché le particelle devono essere indicati integralmente e nell’ordine dello stato civile.

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

(3) 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.

(4) Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, l’anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1999 = 01. 08. 1999).

(5) Via, numero, codice postale, località, Stato

(6) Indicare il numero di assicurazione e/o il codice fiscale

(7) Si indichi l’ultimo giorno di inabilità al lavoro.

(

TERMINE E MEZZI DI RICORSO

Ricorsi INAIL 

Avverso i provvedimenti dell’INAIL l'interessato può comunicare all’istituto stesso con lettera raccomandata con ricevuta di ritorno o con lettera della quale abbia ritirato ricevuta, entro 60 giorni dal ricevimento della comunicazione fattagli, i motivi per i quali non ritiene giustificato il provvedimento dell'istituto, precisando, nel caso in cui si tratti di inabilità permanente, la misura di indennità che ritiene essergli dovuta allegando in ogni caso alla domanda un certificato medico dal quale emergano gli elementi giustificativi della domanda.

Non ricevendo risposta nel termine di 60 giorni dalla data del ricevimento della domanda di cui al precedente comma, o qualora la risposta non gli sembri soddisfacente, l'infortunato può convenire in giudizio l’istituto assicuratore avanti l’autorità giudiziaria.

L’opposizione può essere presentata all’INAIL direttamente o per il tramite dell'istituzione del luogo di residenza o di dimora.

(
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1.1	Cognome (1):


		


1.2	Nomi (2):			Cognomi precedenti (3): 		Data di nascita (4):	


						


1.3	Indirizzo nella Parte contraente di residenza o di soggiorno (5):	


		


		


1.4	Numero di identificazione (6): …………………………………………………….. 	……………………………………	





2.1	Denominazione:			Numero di codice:		


2.2	Indirizzo :		
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I 118 Allegato











4.1	Denominazione:				Numero di codice:		


4.2	Indirizzo :		


		


4.3	Timbro


4.4	Data		


4.5	Firma
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