CONVENZIONE  DI SICUREZZA SOCIALE

Leggere le avvertenze a pagina 2

SANTA SEDE –  ITALIA   


(1)

CONTO INDIVIDUALE DELLE SPESE EFFETTIVE

Convenzione: art. 19 - Accordo Amministrativo: art. 15 

Il modulo deve essere redatto per un solo beneficiario.




All’istituzione competente



Lavoratore


4
Al lavoratore indicato al quadro 3 le prestazioni sono state concesse a norma del seguente articolo della Convenzione:

4.1
(




e sulla base del seguente modulo ricevuto:

4.2
(
modulo 


del




valido dal


al



4.3
il lavoratore indicato al quadro 3 è stato sottoposto alla perizia medica richiesta il





SPESE SOSTENUTE
5.1
importo (10)


Istituzione creditrice


(



Spazio riservato ad uso proprio dell’istituzione della parte competente


AVVERTENZE

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)
Da indicare se necessario all’istituzione creditrice.

(3)
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.

(4)
Indicare tutti i nomi nell'ordine dello stato civile.

(5)
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.

(6)
Il giorno e il mese sono espressi ognuno mediante due cifre, l'anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1999 = 01.08.1999).

(7)
Via, numero, codice postale, località, Stato, numero di telefono.

(8)
Per i soli dipendenti vaticani residenti nel territorio dello Stato Città del Vaticano: via, numero, codice postale, località, Stato, numero di telefono.

(9)
Per i cittadini italiani, indicare il codice fiscale.

(10)
Da indicare in moneta dello Stato creditore.

(11)
Indicare il tipo di prestazione: assistenza ostetrica, protesi dentarie, protesi ortopediche, cure termali, autoambulanza, mezzi diagnostici complementari, ecc. 

(12)
Indicare la natura degli accertamenti sanitari (controlli o perizie) effettuati.

(13)
Per l’Italia è obbligatorio.

(
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3.1	Cognome (3):		


3.2	Nomi (4):			Cognomi precedenti (5):		Data di nascita (6):	


						


3.3	Indirizzo (7):		


		


3.4	Indirizzo nella Parte competente (8):		


		


3.5	Numero di identificazione (9):		








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


2.2	Indirizzo:		00120 Città del Vaticano








I
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6.1	Denominazione:				Numero di codice (13):		


6.2	Indirizzo (7):		


	


6.3	Timbro


7.4	Data:		


7.5	Firma	


			





125





1	Fattura n.		(2)	 	dell’anno 2………
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5.2	Per prestazioni in natura corrisposte	dal			al		


5.3	Cure sanitarie ………………………………………………….……………………………	……………………………


5.4	Medicinali ………………………………………………….……………………………….	…………………………….


5.5	Ricovero in ospedale	dal			al				


			dal			al				


5.6	Altre prestazioni (11)		


					





5.7	Totale prestazioni in natura		





5.8	Accertamenti sanitari (12) ………………………………………………………………………………………………………


	


				





5.9	TOTALE DELLE SPESE			








