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TALIJANSKO - HRVATSKI –UGOVOR O SOCIJALNOM O SIGURANJU

CONCESSIONE DI PRESTAZIONI IN DENARO IN CASO DI INABILITA’ AL LAVORO

Convenzione art.9 – Accordo Amministrativo art. 20

L’istituzione competente compila il presente formulario e lo trasmette all’istituzione del luogo di residenza o di dimora. 
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All’istituzione del luogo di residenza o di dimora 
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2 Riferimento: vostro modulo I 115 del
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Lavoratore subordinato
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Lavoratore autonomo
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Disoccupato
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4      [image: image4.wmf]   
ha diritto alle prestazioni in denaro, provvisoriamente, salvo eventuale proroga (3)


dal ………………    al ………………………..

4.1
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non ha diritto alle prestazioni in denaro



motivo: si veda l’allegato formulario I 118


4.2 [image: image6.wmf]    non ha più diritto alle prestazioni in denaro a partire dal  …………………….


        Motivo: si veda l’allegato formulario I 118 
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6     Vi preghiamo di volerci comunicare quanto prima il risultato

6.1 [image: image7.wmf]  d’un esame (1) ………………………….

6.2 [image: image8.wmf]  d’un controllo amministrativo

6.3 [image: image9.wmf]  d’un nuovo controllo medico da eseguire verso il                       …………………………………….


                       Istituzione competente  (2)


ISTRUZIONI

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

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

NOTE

1. Indicare il tipo di esame medico che si richiede (radiografia, analisi del ….. ecc.)

2. 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.

3     Il pagamento di quanto riconosciuto sarà effettuato al lavoratore direttamente dall’istituzione competente
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Cognome:


		


Nomi:			Cognome da nubile:		Data di nascita:	


						


Indirizzo nel Paese di residenza o di dimora :		


		


		


Numero di matricola:	…………………………….	





1.1	Denominazione:			Numero di codice 		


1.2	Indirizzo :		
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5.1	l’indennità dovrà essere corrisposta 


per tutti i giorni della settimana, salvo     �   lunedì   �   martedì   �   mercoledì   �   giovedì


		                      �   venerdì �   sabato     �   domenica





l’importo giornaliero netto di tale indennità


è di ……. ………………… se l’assicurato non è ricoverato in ospedale


è di …….…………………. se è ricoverato in ospedale


�  se le indennità spettano per un mese intero, sono pagate per 30 giorni, a prescindere dal fatto che nel mese vi siano più


                  o meno di 30 giorni
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7.1	Denominazione:				Numero di codice:		


7.2	Indirizzo:		


		


7.3	Timbro


7.4	Data		


7.5	Firma
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