CONVENZIONE  DI SICUREZZA SOCIALE  ITALIA - CROAZIA
Vedi «istruzioni» a pagina 2

TALIJANSKO  - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU 


(1)

CONCESSIONE DI PROTESI, DI GRANDI APPARECCHI, ECC.

Convenzione: art. 16 e 23; Accordo amministrativo: art. 12 e 19

Il presente formulario deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni in natura effettivamente sostenute. L’istituzione del luogo di residenza o di temporaneo soggiorno compila la parte A e trasmette una o due copie dello stampato a seconda che la notifica riguardi, rispettivamente, il punto 7.1 o il punto 7.2. L’istituzione competente, qualora ravvisi di doversi opporre all’erogazione delle prestazioni, dovrà compilare la parte B ed inviare una copia dello stampato all’istituzione del luogo di residenza o di temporaneo soggiorno.

A. Notifica


All’istituzione competente


⁪


Lavoratore subordinato privato

Titolare di pensione

Lavoratore pubblico

Altro


Lavoratore autonomo




Familiare ricoverato


4 Riferimento:

4.1

al vostro modulo


del


(6)
4.2

al nostro modulo 107 del



5
I servizi sanitari di questa istituzione hanno riconosciuto, per la persona indicata



al quadro 2

al quadro 3

5.1

la necessità

l’urgenza assoluta

5.2 delle seguenti prestazioni:



5.3
il cui costo

probabile

effettivo ai sensi della nostra legislazione è di





(7)

6

Si allega il rapporto del medico di controllo (8)

7
        Le prestazioni citate al punto 5.2

7.1

Sono già state accordate d’urgenza in data



7.2

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 dimora


B. Decisione dell’istituzione competente

9 Le prestazioni indicate al punto 5.2


sono accordate

                non sono accordate
9.1 In riferimento al punto 7.2 vi comunichiamo che le prestazioni indicate al punto 5.2 non possono essere erogate per i seguenti

Motivi:



Istituzione competente


ISTRUZIONI

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

NOTE

(1)
indicare la sigla dei paese dell'istituzione: I = Italia; HR = Croazia.

(2)
Indicare, se esiste. Per l’Italia è obbligatorio.

(3)
Via, numero, codice postale, località, paese. Per l’Italia è obbligatorio.

(4)
Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

(5)
Da indicare esclusivamente quando l’indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.

(6)
Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’assicurato.

(7)
Importo da indicare nella moneta del paese di temporaneo soggiorno o di residenza.

(8)
Nell’eventualità che venga allegato il rapporto di cui trattasi, riportare una X nel quadratino.


I





114





1





Denominazione:			Numero di codice (2):	


Indirizzo (3)		


		





2





2.1	Cognome:		


2.2	Nomi:			Cognomi precedenti:		Data di nascita:	


						


2.3	Indirizzo nel paese di residenza (3):		


		


		


2.4	Numero di identificazione (4):		





3





3.1	Cognome:		


3.2	Nomi:			Cognomi precedenti:		Data di nascita:	


						


3.3	Indirizzo nel paese di residenza (3) (5):		


		


3.4	Numero di identificazione (4):		





114





8





8.1	Denominazione:				Numero di codice (2):		


8.2	Indirizzo (3):		


	


8.3	Timbro


8.4	Data		


8.5	Firma


		





10





10.1	Denominazione:				Numero di codice (2):		


10.2	Indirizzo (3):		


	


10.3	Timbro


10.4	Data		


10.5	Firma


		











