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(1)

ATTESTATO RIGUARDANTE L’AUTORIZZAZIONE AL TRASFERIMENTO PER CURE SANITARIE NELL’ALTRO STATO

Convenzione: art. 13.1.b e 3 e 22; Accordo amministrativo: art. 9 e 18

Le istituzioni competenti rilasceranno il presente formulario, alla persona assicurata o al pensionato o al loro familiare, solo dopo l’espletamento delle modalità previste dall’ordinamento del proprio Stato.
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[image: image4.wmf]         Lavoratore


        Titolare di pensione



        Altro





Familiare che si trasferisce


(
3 La persona indicata indicata

al quadro 1

al quadro 2


è autorizzata a conservare il beneficio delle prestazioni in natura di malattia e maternità



dell’assicurazione malattia-maternità

dell’assicurazione infortuni


in


(Stato), ove si reca

3.2 
per ricevere cure presso




(5)


o in qualsiasi altro centro di uguale natura nel caso di un trasferimento necessario per ragioni di cure mediche

3.3

per inviare campioni biologici da analizzare

4
In virtù del presente attestato le prestazioni possono essere concesse

4.1
dal


al


incluso




Il rapporto 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 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 malattia e maternità del luogo nel quale vi siete trasferito per cure, e cioè:

in Italia, all'unità sanitaria locale (ASL) competente per il territorio;

in Croazia, all’Ufficio regionale del luogo di soggiorno dell’Istituto croato per l’assicurazione sanitaria.

Una copia del formulario verrà presentato anche all’istituzione che fornisce la cura.

NOTE

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

(2)
Via, numero, codice postale, località, paese. Per l’Italia è obbligatorio.

(3)
Per i cittadini italiani, indicare il numero di codice fiscale.

(4)
Da compilare solo se l’indirizzo del familiare differisce da quello del lavoratore o del pensionato.

(5)
Da precisare se del caso.

(6) Denominazione e indirizzo dell’istituzione alla quale è stato inviato il rapporto medico in parola.

(7)
Indicare se esiste. Per l’Italia è obbligatorio.
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1.1	Cognome:		


1.2	Nomi:	Cognomi precedenti:		Data di nascita:


						


1.3	Indirizzo nel paese competente (2):		


		


		


1.4	Indirizzo nel paese ove l’interessato si trasferisce (2):		


		


Numero di identificazione (3):		
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I








2.1	Cognome:		


2.2	Nomi:	Cognomi precedenti:	Data di nascita:


						


2.3	Indirizzo nel paese competente (2) (4):		


		


		


2.4	Indirizzo nel paese in cui si trasferisce (2):		


		


2.5	Numero di identificazione (3):		





2



























































5








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
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6.1	Denominazione:				Numero di codice (7):		


6.2	Indirizzo (2):		


	


6.3	Timbro


6.4	Data		


6.5	Firma
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