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Leggere le avvertenze a pagina 2
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(1)

CONTO INDIVIDUALE DELLE SPESE EFFETTIVE

Convenzione: art. 17 e 22; Accordo amministrativo: 14 e 25

Il modulo deve essere redatto per un solo beneficiario.




All’istituzione competente



· Lavoratore  
 
· Titolare di pensione    
 
· Altro   





Familiare (6)

5 Alla persona indicata          

     al quadro 3

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

5.1





e sulla base del seguente modulo ricevuto:

5.2

modulo 

del




valido dal


al



5.3 la persona indicata

al quadro 3

al quadro 4


è stata sottoposta alla perizia medica richiesta il





SPESE SOSTENUTE
6.1
importo (7)


Istituzione creditrice


                                                                                                                                                                                                                                                                               (



Spazio riservato ad uso proprio dell’istituzione del paese competente


AVVERTENZE

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso è composto di 2 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Il presente modulo deve essere inviato all’istituzione competente, in due copie, tramite l’Organismo di collegamento.

NOTE

(1)
Indicare la sigla del paese dell’Istituzione: I = Italia; HR = Croazia.

(2)
Da indicare se necessario all’istituzione creditrice.

(3)
Indicare se noto. Per l’Italia è obbligatorio

(4)
Via, numero, codice postale, località, Paese.

(5)
Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

(6)
Da indicare solo se il conto riguarda un familiare.

(7)
Da indicare in moneta dello Stato creditore.

(8)
Indicare il tipo di prestazione: assistenza ostetrica, protesi dentarie, protesi ortopediche, cure termali, autoambulanza, mezzi diagnostici complementari, ecc.

(9)
Indicare la natura degli accertamenti sanitari (controlli o perizie) effettuati.


2





3





3.1	Cognome:		


3.2	Nomi:			Cognomi precedenti:		Data di nascita:	


						


3.3	Indirizzo (4):		


		


3.4	Indirizzo (4) nel paese competente:		


		


3.5	Numero di identificazione (5):		





2.1	Denominazione:			Numero di codice (3):		


2.2	Indirizzo (4):		


		





4





Cognome:		


Nomi:			Cognomi precedenti:		Data di nascita:	


						





125
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7





7.1	Denominazione:				Numero di codice (3):		


7.2	Indirizzo (4):		


	


7.3	Timbro


7.4	Data		


7.5	Firma		





125





1	Fattura n.		(2)	 del		1° semestre	�	2° semestre dell’anno	20	
































8






































6.2	Per prestazioni in natura corrisposte	dal			al		


Cure mediche				


Cure dentarie				


Medicinali				


Ricovero in ospedale	dal			al				


			dal			al				


Altre prestazioni (8)		


					


Totale prestazioni in natura		


Accertamenti sanitari (9)


				


6.10	TOTALE DELLE SPESE			








