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DECISIONE N. 153
del 7 ottobre 1993

relativa ai modelli dei formulari necessari per I'applicazione dei regolamenti del Consiglio
(CEE) n. 1408/71 e (CEE) n. 574/72 (E 001, E 103-E 127)

(Testo rilevante ai fini del SEE)

(94/604/CE)

LA COMMISSIONE AMMINISTRATIVA DELLE COMUNITA EUROPEE PER LA SICUREZZA
SOCIALE DEI LAVORATORI MIGRANTI,

visto I’articolo 81, lettera a) del regolamento (CEE) n. 1408/71 del Consiglio, del 14
guigno 1971, relativo all’applicazione dei regimi di sicurezza sociale ai lavoratori
subordinati, ai lavoratori autonomi e ai loro familiari che si spostano all’interno della
Comunita, conformemente al quale, rientra nei compiti della Commissione amministra-
tiva interessarsi di tutte le questioni amministrative derivanti dal regolamento (CEE) n.
1408/71 e dai successivi regolamenti,

visto Particolo 2, paragrafo 1 del regolamento (CEE) n. 574/72. del Consiglio, del 21
marzo 1972, conformemente al quale spetta alla Commissione amministrativa il compito
di definire i modelli dei certificati, attestati, dichiarazioni, domande ed altri documenti
necessari all’applicazione del regolamento e del regolamento di applicazione,

" vista la decisione n. 130 del 17 ottobre 1985, che definisce e adatta i modelli necessari

all’applicazione dei regolamenti,

considerando che i modelli dovrebbero essere modificati in modo da prendere in
considerazione gli emendamenti apportati alla legislazione nazionale degli Stati membri;

considerando che Paccordo sullo Spazio economico europeo del 2 maggio 1992, modifi-
cato dal protocollo del 17 marzo 1993, allegato VI, attua i regolamenti del Consiglio
(CEE) n. 1408/71 e (CEE) n. 574/72 nell’ambito dell’area economica europea;

considerando che per decisione del Comitato congiunto dello Spazio economico europeo i
modelli necessari per I'applicazione dei regolamenti del Consiglio (CEE) n. 1408/71 e
(CEE) n. 574/72 verranno adattati e applicati all’interno dell’area economica europea;

considerando che per motivi di natura pratica é opportuno utilizzare modelli identici
all’interno della Comunita e nello Spazio economico europeo;

considerando che, nella prospettiva di una futura partecipazione del Liechtenstein allo
Spazio economico europeo, i modelli in questione dovrebbero essere adattati anche per
quanto riguarda il Liechtenstein;

considerando che la lingua nella quale devono essere elaborati i modelli é stata decisa con
la raccomandzione n. 15 della Commissione amministrativa,

HA DECISO QUANTO SEGUE:

1. I modelli E 001, E 103-E 127 pubblicati in allegato alla decisione n. 130 saranno
sostituiti dai modelli allegati alla presente.
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2.

Le autoritd competenti degli Stati membri metteranno a disposizione delle persone
interessate (aventi diritto, istituzioni, datori di lavoro, ecc.) i modelli nella versione
corrispondente agli allegati.

Ogni modello sara disponibile nelle lingue ufficiali della Comunitad europea e sara
stampato in modo tale che le varie versioni linguistiche siano perfettamente sovrappo-
nibili, rendendo cosi possibile che ciascuno dei destinatari (aventi diritto, istituzioni,
datori di lavoro, ecc.) riceva il modulo in questione nella propria lingua.

La decisione sard applicata a partire dal primo giorno del mese successivo alla
pubblicazione nella Gazzetta ufficiale delle Comunita europee.

Il Presidente

della Commissione amministrativa

Gabrielle CLOTUCHE
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Lista dei formulari

E 001 — Domanda di informazioni, comunicazione di informazioni, richiesta di formulari e sollecito concernenti un lavoratore
subordinato, un lavoratore autonomo, un frontaliero, un titolare di pensione, un disoccupato, un avente diritto

E 103 — Esercizio del diritto di opzione
E 104 — Attestato concernente la totalizzazione dei periodi di assicurazione, di occupazione o di residenza

E 105 — Attestato riguardante i familiari del lavoratore subordinato o autonomo da prendere in considerazione per il calcolo delle
prestazioni in denaro in caso di inabilita al lavoro

E 106 — Attestato riguardante il diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternitd dei residenti in un paese diverso da quello
competente

107 — Domanda di attestato di diritto a prestazioni in natura

108 — Notifica della sospensione o soppressione del diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia e maternita
109 — Attestato per iscrizione dei familiari dei lavoratori subordinati o autonomi e per la tenuta degli inventari

110 — Attestato per lavoratori subordinati addetti ai trasporti internazionali

111 — Attestato riguardante il diritto alle prestazioni in natura durante la dimora in uno Stato membro

112 — Attestato riguardante il mantenimento delle prestazioni in corso dell’assicurazione malattia e maternita

113 — Ricovero ospedaliero — Notifica di entrata e di uscita .

114 — Concessione di protesi, di grandi apparecchi, ecc.

115 — Domanda di prestazioni in denaro per inabilita al lavoro

116 — Rapporto medico in caso di inabilita al lavoro per malattia e maternita, infortunio sul lavoro, malattia professionale
117 — Concessione di prestazioni in denaro in caso di maternita e inabilita al lavoro

118 — Notifica di non riconoscimento o di cessazione dell’inabilita al lavoro

119 — Attestato riguardante il diritto dei disoccupati e dei loro familiari alle prestazioni dell’assicurazione malattia e maternita
120 — Attestato riguardante il diritto alle prestazioni in natura per i richiedenti la pensione o rendita e per i loro familiari
121 — Attestato per liscrizione dei titolari di pensione o rendita e per la tenuta degli inventari

122 — Attestato per la concessione delle prestazioni in natura ai familiari di titolari di pensione o rendita

123 — Attestato concernente il diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione infortuni sul lavoro e malattie professionali
124 — Domanda di assegni in caso di morte

125 — Conto individuale delle spese effettive

126 — Tariffe per il rimborso delle prestazioni in natura

m m m ™ M m M Mm M moMm omomomomom Mmoo

127 — Segnalazione dei forfaits mensili
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Regolamenti di sicurezza sociale
SEE* E 001 (M
[ pomanda di informazioni ] un lavoratore subordinato
[] comunicazione di informazioni [7 un tavoratore autonomo
[ Richiesta di formulari {1 un frontatiero
[ sottecito - concernente [ ] un titolare di pensione

[1 un richiedente la pensione
] un disoccupato
7] un avente diritto

Reg. 1408/71: art. 84

L'istituzione mittente compila la parte A e invia due copie del presente formulario all’istituzione destinataria, che a sua volta compila la parte B
e rinvia una copia allistituzione mittente. Il presente formulario & utilizzato unicamente in aggiunta ad altri formulari e servira per qualsiasi
scambio d’informazione non espressamente previsto in altri moduli, senza mai sostituirsi ad essi.

Parte A
1 Istituzione destinataria
1.1 Denominazione: .................................................................................................................................................................................
R I | Ve 1o X T O OO O OOSUOOPPPRRPRO
2 Notizie concernenti l'interessato (3)

2.1 Cognome (4):

2.2  Cognome di nascita (4):
2.3  Nomi (5):

2.4  Cognomi precedenti (6):
25 Sesso(7):

3 Nazionalitd (8) e

4 Nascita
X B - 1 U L) O O OSSOSO
42  Localita (1) s

4.3  Provincia o dipartimento (12):
B T < T OO OO OO RRTOPPO

5 Numero di matricola

5.1 Presso PiStitUZION® MItLENIE: et e e e s e e e n e e s e s ra s s b e e e
5.2  Presso Pistituzione destiNatarnia: = ettt et e e e e e e e r e e et e e e e e e e e e s st e e st e e ae s e naan
6 10T 1722 3 2 X O OO SO PO

7 Pratica

7.1 Tipo di prestazione:
7.2  Numero della pratica presso ['istituzione mittente:

7.3  Numero della pratica presso listituzione destinataria:




E 001

8 Beneficiario (14)

8.1  Cognome (4

8.2  Nomi ’ Cognomi di nascita (4)

8.3  Luogo di nascita (1) Data di nascita

8.4  Sesso Cittadinanza D.N.L (9)

LTS 1o 117 o X O OO O OSSO OO SOt

9 [ Richiesta [] Sollecito della richiesta del .o
Chiediamo linvio riguardo alla persona di cui al quadro Oz [Os

91 [ dei fOrMUIAr: ettt R sttt ranen

9.2 [Jdeidocumenti: OO

9.3

9.4

10

11

12 Istituzione che compila la parte A

L= B =T Loy 1 F= Vo o = OO SO Numero di codice (15) ...ccovriveiiiieinnen.
12.2 Indifnizzo (3) e e Lttt e R s b et et e et ean e e aee et e a bt s nesastennrenadeenrans

12.3 Timbro

12,4 Data: e,
12,5 Firma




E 001

Parte B
13
A seguito della richieste del si trasmettono in allegato:
131 [0 SBQUENti FOMMUIAM: e eee e e s es s s s e e bbb ks e bbb s bbb s bR bbbt R bbb es
132 [0 SegUenti dOCUMENL: et eees e s se b s s s st et b e e e s s e s s b s et s s b et a bbb e
18.3 [ lo seguenti informazioni: s e enaenas ST
14
A seguito della richiesta del
si comunica che non & possibile trasmettere
141 [0 8eguenti fOMUIBI: ettt s bt s b e eeeneereanen e
14.2 [ 1 SBgUENL OCUMENt.  eoeeeeevissresseeseres et sss s sses s bbb bbb e s nb s e as bbb et bs s
14.3 [] le informazioni richieste
T4.8  [T] MOUVO: oo eeeeeeteee s et eeseeeses s eesseens s b e s s s s 85558 Rt £ be £ 48+ e e bt

15

16

[ A seguito delrinvio del ettt R et teeseee A Ae AR Ae ARk AR bR e Rt
si accusa ricevuta delle informazioni contenute al quadro 10

17 | . lIstituzione che compila la parte B

17.1 DeNOMINAZIONE: oottt Numero di codice (15).....cccermnincninicinninne
17.2  Indirizzo (3):

17.3 Timbro
17.4 Data:: e ————
17.5 Firma




E 001

ISTRUZIONI

il presente modulo deve essere compilato In stampatello utilizzando unicamente le linee appositamente punteggiate. Esso &
composto di 4 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

"

@
@
*

®)
©)

™
®
®

(%)
("

(2

(3
('
('9)

indicazione

NOTE

SEE—Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica

anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia. \

Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia;

IRL = Irlanda; | = Iltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda;

FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Compilare le voci da 2.1 a 2.5 concernenti 'identificazione per quanto necessario.

— Il cognome (di famiglia) & quello usuale oppure acquisito per matrimonio. Se il formulario & compilato da ur'istituzione olandese e se
Passicurato o 'avente diritto & una donna sposata o che lo & stata, il cognome da indicare & quello del marito attuale o dell’ultimo
marito. :

— Il cognome di nascita dev'essere sempre indicato; nel caso sia identico a quello di famiglia, iscrivere «idem». Se il formulario &
compilato da un’istituzione olandese e se I'assicurato o avente diritto & una donna sposata o che lo e stata, il cognome da indicare &

-quello da nubile.

— Gili avverbi «detto» e «alias» e le particelle devono essere indicati integralmente e nell’ordine dello stato civile.

— Per i cittadini spagnoli indicare entrambi i cognomi alla nascita.

— Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla
carta d'identita o dal passaporto.

Indicare tutti i nomi nell’'ordine dello stato civile.

Da indicare in particolare nei casi di adozione o di utilizzazione di soprannomi entrati nel’uso corrente; gli avverbi «detto» e «alias»

nonché le particelle devono essere indicati integraimente e nell’ordine dello stato civile.

M = maschile; F = femminile.

Eventualmente indicare la data di naturalizzazione.

Per i cittadini spagnoli indicare, se esiste, anche il numero che figura sulla carta d’identita nazionale (D.N.l.), anche se scaduta. In

mancanza, indicare «nulla».

Il giomo e it mese sono espressi ognuno mediante due cifre, 'anno mediante quattro (esempio: 1° agosto 1921 = 01. 08. 1921).

Per le citta francesi con pil circoscrizioni si indichi il numero della circoscrizione (esempio: Parigi 14). Per le localita portoghesi, indicare

anche la parrocchia e il comune.

Informazione obbligatoria per i cittadini spagnoli, francesi o italiani; questo riquadro contiene, a seconda dei paesi, lindicazione di

appartenenza territoriale del luogo di nascita (esempio: per quanto concerne la Francia, se il comune di nascita & Lille, si indichi il

dipartimento di nascita: «Nord» associato al numero di codice del dipartimento se [lassistito lo conosce, nella fattispecie: 59.

L'informazione sara pertanto: «Nord 59»). Per le persone nate in Spagna, indicare solo la provincia.

Sigla del paese di nascita dell'assistita codificata secondo il codice internazionale dei veicoli automobilistici.

Compilare se del caso.

Indicare, se esiste.
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SEE* E 103 ("

ESERCIZIO DEL DIRITTO DI OPZIONE

Reg. 1408/71: art. 16.2 e 3
Reg. 574/72: art. 132 e 3; art. 14.1e 2

Il lavoratore, compilata la parte A del modulo secondo le modalita indicate alle lettere a) e b) delle avvertenze, lo consegna

od invia come precisato alle lettere a) e c) delle avvertenze predette. L'istituzione che ha ricevuto lo stampato di cui trattasi ne compila la
parte B e ne trasmette una copia al lavoratore.

A. Opzione

1 I sottoscritto

1.1 Cognome (1 bis)

1.2 Nomi Cognomi precedenti (1 bis)

1.3  Data di nascita Cittadinanza D.N.I. (1ter):

B T S 1T 71 .20 T 2 T O OO OO OO PO OO PSSO

1.5 NUmero di identificazione (T QUANY: | . .. ... i ss et e e s s s b e et s e s e e bt ebae s b s s b e R s e e b s sba e e e e b e s b et e e s b e e e sRes s s b e nnen

2 occupato dal e

2.1 ®) [] inqualita di =~ presso la missione diplomatica alf'ufficio consolare

2.2 (3) L]0 QUANIA Gi (%) oottt eeees st e e R RS RS e s
al servizio privato del seguente datore di 1avoro (5): s
che appartiene alla missione diplomatica all'ufficio consolare

23 (3 [:| come agente ausiliario presso le Comunita europee

3 dichiara di optare per la legislazione di sicurezza sociale

3.1 (8) [] dello Stato di cui & cittadiono

32 (8 [:I dello Stato alla quale & stato soggetto da ultimo e cioé per la legistazione

©) [] belga ] danese [] tedesca [] greca [[] spagnola
) [ francese [ inandese [ italiana ] ussemburghese [ otandese
) [] portoghese ] del Regno Unito .

) [[] austriaca [] finlandese [[] islandese [] del Liechtenstein [C] norvegese

6 [] svedese

4 Localita e data: .l ST
5 Firma
6 Autorita delle Comunita europee che ha concluso il contratto con I'agente
6.1 {07 qTa ) g 11 g- 4T ) o 1= OO
L |1 111720 X 3 O O TP SRR PR ORI
6.3. Timbro
6.4 Data: = e
6.5 Firma
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B. Attestato -
7 Si prende atto che il lavoratore menzionato al quadro 1 € assoggettato alla legislazione
©) [] velga [] danese [] tedesca [] greca [[] spagnola
©) [] francese [] irandese [] italiana [] ssemburghese [] olandese
) [] portoghese [] del Regno Unito '
) [[] austriaca [] finlandese [] islandese [ del Liechtenstein [] norvegese
©) [] svedese
71 a partire dal =
7.2 e per il periodo durante il quale egli permane nell'occupazione indicata nella parte A (7)
8 Istituzione designata dall’autorita competente
8.1  Denominazione: ... e e eeeettrieeereesteteabeteestere et aht e st saEeat e naes e eREe st R oA e at e b e Rt e e HAS e R e ereeeR et e eR e R e s e Re et e s re st e anreReen e e resrenatan
R 1% (177X 3 SOOI
8.3  Timbro
8.4 Data: e
8.5 Firma




E 103

ISTRUZIONI

[} presente modulo deve essere compilato in slampatello (in tre esemplari), utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate.
Esso & composto di 3 pagme e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsuasn di esse non reca
alcuna indicazione

Per il personale addetto alle missioni diplomatiche o uffici consolari e per i domestici privati al loro servizio
a) Dopo essere stata compilata, una copia del modulo alla parte A, ad eccezione del riquadro 6, deve essere consegnata al datore di lavoro;
due copie si devono inviare all'istituzione designata dall'autorita competente dello Stato per le cui legislazione é stato oplato e cioe:
per il Belgio, all'«Office national de sécurité sociale» (Istituto nazionale della sicurezza sociale), Bruxelles;
per la Danimarca, al «Direktoratet for Social Sikring og Bistand» (Istituto nazionale di sicurezza sociale), Copenaghen;
per la Germania, all'<AOK» (Cassa generale locale di malattia), Bonn;
per la Grecia, all'ufficio regionale o locale dell'lstituto di assicurazioni sociali (IKA);
per la Spagna, alla «Tesoreria General de la Securidad Social — Ministerio de Trabajo y Seguridad Social», Madrid;
per la Francia, alla «Caisse primaire d'assurance maladie de Paris»(Cassa primaria di assicurazione malattia di Parigi);
per I'lflanda, al «Department of Social Welfare» (Ministero della previdenza sociale), Dublino;
per I'kalia, alla sede locale competente dell’lstituto nazionale della previdenza sociale (INPS);
per il Lussemburgo, all'«Inspection générale de la Sécurité sociale»(Ispettorato generale della sicurezza sociale), Lussemburgo;
per i Paesi Bassi, al «Sociale Verzekeringsraad» (Consiglio delle assicurazioni sociali), Zoetermeer;

per il Portogallo, al «Departamento de Relagbes Internacionais e Convengbes de Seguran¢a Social» (Dipartimento delle relazioni
internazionali e convenzioni di sicurezza sociale), Lisbona;

per il Regno Unito, al «Department of Social Security, Contributions Agency, Overseas Contributions» (Ministero della sicurezza sociale,
reparto contributi), Newcastle-upon-Tyne o al «Northern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch» (Agenzia di sicurezza sociale,
servizio internazionale), Belfast;

per I'Austria, all'istituto competente di assicurazione malattia;

per la Finlandia, all «Eldketurvakeskus» (Istituto centrale di assicurazioni pensioni), Helsinki;

per I'lslanda, al «Tryggingastofnun rikisins», Reykjavik;

per il Liechtenstein, all'«<Amt fir Volkswirtschaft» (Ufficio di economia nazionale), Vaduz; ‘

per la Norvegia, al «Folketrygdkontoret for utenlandssaker» (Ufficio nazionale di assicurazione per l'assicurazione sociale all’estero),
Oslo;

per la Svezia, al «Riksforsédkringsverkat» (Ufficio nazionale di sicurezza sociale), Stoccolma.

Per I'autorita delle Comunita europee abilitata a concludere il contratto di assunzione dei suoi agenti ausiliari

b) Allatto dell'assunzione di un agente ausiliario, se questi desidera avvalersi del suo diritto di opzione, l'autorita delle Comunita europee
abilitata gli fara compilare la parte A del presente modulo, eccezione fatta per il riquadro 6, che dovra essere compilato dall’autorita in
causa.

c) Due copie del predetto modulo dovranno essere inviate all'istituzione designata dall'autorita competente dello Stato membro per la cui
legislazione I'agente ha optato [vedi precedente lettera a)].

NOTE
* SEE—Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si appllca
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.
M Indicare la sigla del paese di occupazione del lavoratore: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR =.Grecia; E = Spagna;

F = Francia; IRL = Ifanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN =
Finlandia; IS = Islanda; FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(1bis),  Per i cittadini spagnoli indicare entrambi i cognomi alla nascita.
Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’ordine dello stato civile, quali risultano dalla
carta d’'identita o dal passaporto.

(tte)  Per i cittadini spagnoli indicare, se esiste, anche il numero che figura sulla carta d'identita nazionale (D.N.l.), anche se scaduta. In
mancanza, indicare «nulla».

(1 auater) Per j cittadini soggetti alla legisiazione belga, indicare il numero di registrazione nazionale.

(©) Via, numero codice, postale, localitd, paese, numero di telefono.

(3) Delle indicazioni 2.1, 2.2, 2.3, fornire quella riferentesi alla situazione del lavoratore che compila lo stampato e riportare una X nel
quadratino relativo all'indicazione stessa.

“) Indicare la qualifica: autista, cuoca, ecc.

®) Indicare cognome e nome del datore di lavoro.

(6) Riportare una X nel quadratino che precede I'indicazione che interessa. Si tenga presente che i lavoratori che prestano servizio presso

missioni diplomatiche od uffici consolari nonché coloro che sono addetti al servizio personale di un funzionario delle suddette missioni
od uffici possono optare solo per la legislazione della sicurezza sociale dello Stato di cui sono cittadini.

) | lavoratori che prestano servizio presso missioni diplomatiche od uffici consolari nonché coloro che sono addetti al servizio di un
funzionario di tali missioni od uffici possono optare nuovamente allo scadere di ogni anno civile.
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SEE* E 104 Q)

ATTESTATO CONCERNENTE LA TOTALIZZAZIONE DEI PERIODI DI ASSICURAZIONE, DI OCCUPAZIONE O DI RESIDENZA
Malattia — maternita — morte (assegno) — tubercolosi

Reg. 1408/71: art. 9.2; art. 18.1; art. 38.1; art. 64
Reg. 574/72: art. 6.2; art. 16; art. 39.1 e 2; art. 79

L'istituzione competente compila la parte A dello stampato e trasmette. due copie dello stesso all’istituzione dello Stato membro alla cui
legisiazione linteressato é stato soggetto da ultimo. Questa istituzione compila la parte B dello stampato e lo restituisce all'istituzione che glielo
aveva inviato. Qualora lo stampato in argomento sia stato richiesto dall'interessato, listituzione tenuta a rilasciarlo compila la parte B del
modulo e lo consegna o lo trasmette all'interessato medesimo.

Parte A

1 Istituzione

11 Denominazione:
1.2 Indirizzo (3):

2 Assicurato

2.1 Cognome (2bis)

2.2  Nomi
2.3  Numero di matricola:
24 A decorrere dalla data indicata al punto 3.1, I'assicurato ha esercitato un’attivita
[[] subordinata [Jautonoma in (3) e R
25 D Nome o ragione sociale dell'ultimo datore di lavoro
[] uitima attivita autonoma esercitata

Indirizzo [ TS T OO
2.6  Datori di lavoro precedenti (4) " [ Attivita autonome precedenti
(nome o ragione sociale @ INGIMZZO) (2) e e e e e
3 Per dare seguito ad una domanda presentata dalla persona soprannominata si prega di comunicare i periodi di assicurazione, di
occupazione o di residenza che
3.1 a decorrere dal ...
3.2 la persona stessa ha compiuto, in forza della legislazione di codesto Stato, per il rischio di:
D malattia e maternita (5) |:] morte (assegno) D tubercolosi

[] invalidita (5ten)

4 Istituzione competente

4.1 DENOMINAZIONE: .oeeiiiiiieee ettt st e et r e e s e e et se b e ab e s e s e nme e e e eeer e smr e eneeaetennne Numero di codice (5bis)  .................
4.2  Indirizzo (2):

43 Timbro
4.4 Data: e e
4.5 Firma
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Parte B
5 Assicurato (6)
5.1  Cognome (2bis)
5.2  Nomi Cognomi precedenti (2 bis) Data di nascita
L3 R (U133 T= T (o Yo [ 4= (4 ) - OO SO OO SPO
6 La persona indicata E] al quadro 2 |:| al quadro 5
6.1 & assicurata contro il rischio di malattia-maternita dalla data citata al punto 3.1 D (8ter)
6.2  ha compiuto [:] nel corso degli ultimi 3 anni (8) |:] nel corso degli ultimi 5 anni (8bis)
Oaa e et
7 | seguenti periodi di assicurazione o di occupazione, per le prestazioni seguenti: [: ®) )
71 dal ®) per (19) il rischio
7.2 dal v (9) per (19) il rischio
7.3 dal ®) per (19) il rischio
7.4 dal ©) per (1) il rischio
75 dal . al ®) per (19) il rischio
76 dal al e ®) per (10) il rischio
7.7 dal al e ©) per (1) il rischio
78 dal . al e ©) per (19) il rischio
7.9 dal per (19) il rischio
7.10 dal per (19) il rischio
8 | seguenti periodi di residenza:
8.1 dal per (19) il rischio
8.2 dal per (19) il rischio
8.3 dal per (19) il rischio
84 dal per (19) il rischio
8.5 dal per (19) il rischio
8.6 dal per (19) il rischio
8.7 dal per (19) il rischio
8.8 dal per (19) il rischio
89 dal per (19) il rischio
8.10 dal per (19) il rischio
9 Instituzione designata dall'autorita competente
9.1 Denominazione: ... eteereeeteereseeiseseestesseeateiat it et et eebeeheeaa e et e A S eSS s o4 b e SR E e R LR e e e h e e LR RS e e s R b RGeS e R e b e s ee Rt e b e e bs e R b s e et e b e s e bae
(=3 |V 1772 OO O OO OO
9.3 Timbro
9.4  Data: e,
9.5 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

M

@

NOTE

SEE—Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad ’Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese di occupazione del lavoratore: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna;
F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN =
Finlandia; IS = Islanda: FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

(2bis) Per i cittadini spagnoli indicare entrambi i cognomi alla nascita.

@
®
®

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

Indicare lo Stato.

Compilare se possibile.

Unicamente se [listituzione destinataria & belga, greca, francese o del Liechtenstein indicare il rischio mediante le sigle seguenti:
N = prestazioni in natura; E = prestazioni in denaro.

(5bis) Indicare se esiste.
(5ter) Per le istituzioni francesi.

®
O

®

Da compilare solo nel caso in cui lo stampato venga consegnato direttamente all'interessato.

Se l'attestato é destinato ad una istituzione italiana, al fine di ottenere le prestazioni (in denaro) in caso di tubercolosi e se l'interessato
non ha versato un anno di contributi, dovranno essere citati tutti i periodi assicurativi maturati dal medesimo.

Da compilare soltanto ove si tratti di una istituzione competente del Regno Unito.

(8bis) Da compilare soltanto ove si tratti di una istituzione competente irlandese.
(8tery Da compilare soltanto ove si tratti di una istituzione competente beiga.

®)

("’)‘
("

Se lattestato & destinato a un'istituzione greca, indicare se si tratta di periodi di attivita subordinata o autonoma, utilizzando il codice
seguente:

D = subordinata

| = autonoma.

Se l'attestato & destinato ad un'istituzione tedesca o lussemburghese, indicare i periodi assicurativi nella sezione 7, utilizzando i seguenti
codici: P = assicurazione obbligatoria, F = assicurazione volontaria.

Indicare il rischio previsto utilizzando il seguente codice:

A = malattia e maternita; B = morte (assegno); C = tubercolosi; O = invalidita.

Se listituzione competente & un'istituzione tedesca, del Regno Unito o austriaca, riportare una X nel quadratino, sempreché il periodo di
assicurazione o di residenza corrisponda ad un effettivo periodo di occupazione e precisare la natura dellattivita subordinata o
autonoma:







Regolamenti di sicurezza sociale

COMUNITA EUROPEE : Ved| «Istruzioni» al verso
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ATTESTATO RIGUARDANTE | FAMILIARI DEL LAVORATORE SUBORDINATO O AUTONOMO DA PRENDERE IN CONSIDERAZIONE

PER IL CALCOLO DELLE PRESTAZIONI IN DENARO IN CASO DI INABILITA AL LAVORO
Malattia — maternita — morte (assegno) — tubercolosi

Reg. 1408/71: art. 23.3; art. 58.3
Reg. 574/72: art. 25.1 e 2; art. 70.1

Da compilarsi da parte dellistituzione di assicurazione malattia o da parte di un'istituzione designata del luogo di residenza dei familiari e da
consegnare al lavoratore.

1 [] Lavoratore subordinato ] tavoratore autonomo
1.1 Cognome (1 bis)
1.2  Nomi Cognomi precedenti (1 bis) Data di nascita
1.3  Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (2)
B I S N 1 T=Y (o Yo TR T L= a1 1eT= V4o = OO OO OO SO P P
2 | familiari del lavoratore suindicato
2.1 Cognome (1bis) Nomi Cognomi Data di Rapporto di
precedenti nascita parentela
2.2
2.3
24
25
26
27
2.8
2.9
3 Istituzione competente
3.1 DENOMINAZIONE. oo cte e e e e ee e et e s e e e etesseeareesseseteaeseesanssaseaneresaar e ene s et e maneene e ree e nane e st e eeedms e e arehebEeesabsshae s beEn s s enbesasaesabnananeane
3.2 INAIMZZO (2): oottt e SRR R B e e b A A A e E e e e eaee SR d AR b e R bbbt en b eae
3.3 Timbro
3.4 Data: eeeeeteenreeeeeeeeeeae et e e eeeeaneaenreae
3.5 Firma
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ISTRUZIONI
Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggilate

Avvertenze per il lavoratore )

a) Qualora possiate fruire di prestazioni in denaro per inabilita al lavoro in Belgio, Germania, Grecia, Francia, irlanda, Portogallo, Regno Unito,
Austria, Finlandia, paesi la cui legislazione prevede che l'importo di dette prestazioni possa variare in funzione dei familiari, dovete produrre
il presente attestato all'organismo assicuratore presso il quale siete iscritti.

b) L’attestato e valido per un periodo di 12 mesi a decorrere dalla data del suo rilascio (vedi punto 3.4). Alla scadenza di tale validita potete
chiederne il rinnovo all'istituzione del luogo di residenza dei vostri familiari (vedi punti 3.1 e 3.2).

c) Siete tenuto a notificare immediatamente all’'organismo assicuratore, presso il quale siete iscritto, qualsiasi modifica verificatasi nelle
indicazioni riportate nell’attestato in parola.

NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

(1) Indicare la sigla del paese dellistituzione che compila lo stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
E = Spagna; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria;
FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(1bis) Per i cittadini spagnoli indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d’identita o dal passaporto. ‘

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Contrassegnare con una X il quadratino se i familiari sono a carico del lavoratore.
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ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER MALATTIA E MATERNITA DElI RESIDENTI IN UN
PAESE DIVERSO DA QUELLO COMPETENTE

Lavoratori subordinati e autonomi e familiari con loro residenti — Familiari di disoccupati

Reg. 1408/71: art. 19.1.a; art. 19.2; art. 25.8.i
Reg. 574/72: art. 17.1 e 4, art. 27, prima frase

L'istituzione competente compila la parte A dello stampato e ne consegna due copie all'assicurato, oppure le trasmette, se del caso, tramite
F'organismo di collegamento all’istituzione del luogo di residenza, qualora questa lo abbia richiesto. Questultima istituzione — ricevute le copie
dall'assicurato o dall’istituzione competente — compila la parte B del modulo e rinvia un esemplare del modulo all’istituzione competente.

A. Notifica del diritto

1 Istituzione del luogo di residenza (2)
1.1 DENOMINAZIONE .ooieceeuicrreniireeiererste et ee e s sse st et eses et ms e e s b e et e s e s b e s ra b e s be s e s s resananen Numero di codice (2bis): .........coceeneeee.
L I 1 To 2o X ) O OO OSSOSO USRI PPOO
- 1.3 Riferimento al vostro modulo E 107 del ...,
[[] Lavoratore subordinato ] Lavoratore frontaliero (subordinato)
2 I:l Lavoratore autonomo |:] Lavoratore frontaliero (autonomo)
[____I Disoccupato
2.1 Cognome (3 bis)
22 Nomi Cognomi precedenti (3 bis) Data di nascita
2.3 Indirizzo nel paese di residenza (3): e e r e e e e R e a e
2.4  Numero di identificazione (31€7): ...
2.5 |l lavoratore [:I & El non & un lavoratore delle miniere o di unimpresa assimilata
2.6 |:| il lavoratore & soggetto ad un regime per lavoratori autonomi di cui allallegato 11 del reg. 574/72
3 Familiare (4)
3.1 Cognome (3 bis)
3.2  Nomi Cognomi precedenti Data di nascita
3.3
4 |:| Il lavoratore sopraindicato ed i familiari (5) con lui residenti
4.1 E] | familiari (5) del disoccupato sopraindicato
5 hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita
dal
6 Tale diritto si protrae
6.1. E] fino a quando non sia stato notificato 'annullamento del presente attestato
6.2 D per un anno dalla data specificata al punto 5 ()
63 []finoal compreso (7)
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7 Istituzione competente per la malattia-maternita

7.1 DENOMINAZIONE: oottt see et et ere s ss e s b sreba b e seesa e e sanebesaeseeteeressnane Numero di codice (7 bis): ..........ccoueue.ee.

7.2 Indirizzo (3):

7.3  Timbro
7.4 Data: e
7.5 Firma

8 Istituzione competente per gli infortuni (8) (8 bis) (10)

8.1 Denominazione:

8.2  Indirizzo (3):

8.3 Timbro
8.4 Data: e
8.5 Firma

B. Notifica dell’iscrizione (9)

9

9.1 I:l Il lavoratore indicato al quadro 2 con i familiari

9.2 [] 1 familiari del disoccupato indicato al quadro 2

9.3 D sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione dal e,

9.4 |:| non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo:

10 Familiari iscritti

10.1  Cognome (3 bis) Cognomi precedenti Data di nascita

T0.2 e ervvrmrerenneenennrenneeneeneee L] L e eeenee trsveeeeessteeiaesetesassnseaseean
103 e evvrrmsrneennnnenenvennneenes L L e e r e ee e anaan
104 i crverenesinnennneensnmnnneeeee Ll L s et nees
105 i i L] L et aereeeeseeesaaeesaseeessressanrees
106 i rrvrteenine i L] L et reneeee eeeeeere e e e e e aras
10,7 s rervvnrrrnesnnnennnensneenne L L et eereeeeea e e ae et va st eneraes
10.8 e et L]l L et eeerereeree i s sraeeeseeesnaeaes
10.9 s rvrrtenvnrsnnnrnssnnnnnnenne L] L] e ererriiie eevetesssatesaa et seseeeenraesaraees
11 Istituzione del luogo di residenza

11.1  Denominazione:

T1.2  INAIMZZO (B): ettt et ettt et et s e et e e e et e aeemea e e neaeebeseesanes e sen s e bastentas e se b eseeasshen s e et entententabenaeatean s et st ebsenententeatpann
11.3 Timbro

LI S O 7 | -
11.5 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 4
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per la persona assicurata

a)

b)

c)

9

e)

Il presente stampato da diritto a beneficiare delle prestazioni di malattia e maternita

— a voi ed ai vostri familiari, se siete occupati;

— unicamente ai vostri familiari che risiedono in uno Stato membro diverso da quello nel quale siete assicurato, se siete disoccupati.
Se siete occupati, dovete consegnare le due copie del formulario al pit: presto all’istituto di assicurazione malattia e maternita del luogo
dove risiedete. Se siete disoccupati, il formulario deve essere consegnato dai vostri familiari all’istituto di assicurazione malattia-maternita
del luogo in cui essi risiedono.

| citati istituti di assicurazione malattia e maternita sono:

in Belgio, /'organismo scelto da voi («mutualité»);

in Danimarca, il competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen il «maglstrat» e nel comune di
Frederiksberg la «kommunalbestyrelse»;

in Germania, I'<AOK» (Cassa generale locale di malattia);

in Grecia, in linea di massima, I'ufficio regionale o locale dell’lstituto di assicurazioni sociali (IKA) che consegna all'interessato un libretto
sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (Direzione provinciale dell'istituto nazionale della
sicurezza sociale) del luogo di residenza;

in Francia, la «Caisse primaire d’assurance maladie» (Cassa primaria di assicurazione malattia); se si & contrassegnata la casella del
punto 2.5, la «Société de secours miniere» (Societd di soccorso minerario);

in Irlanda, " «Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta l'assistenza;

in ltalia, /in linea di massima, I'unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio che rilascia all'insteressato un libretto — modulario;
per i marittimi e il personale navigante dell’'aviazione civile, il Ministero della sanita, ufficio di sanita marittima o aerea;

in Lussemburgo, /a «Caisse maladie des ouvriers» (Cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassi, I'«<Algemeen Nederlands Onderling Ziekefonds» (ANOZ) (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), competente
per il luogo di residenza;

in Portogallo, per il continente: i/ «Centro Regional de Seguran¢a Social» (Centro regionale della sicurezza sociale) del luogo di
residenza; per Madera: /a «Direccdo Regional de Seguranga Social» (Direzione regionale della sicurezza sociale) a Funchal; per le
Azzorre: la «Direcga'o Regional de Seguranga Social» (Direzione regionale della sicurezza sociale) a Angra do Heroismo;

nel Regno Unito, il «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate» (Ministero della sicurezza sociale,-
reparto prestazioni, servizio internazionale), Newcastle-Upon-Tyne, oppure il «Northern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch»
(Ente per la sicurezza sociale, servizio internazionale), Belfast, secondo i casi;

in Austria, la «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale), competente per il vostro luogo di residenza;

in Finlandia, l'ufficio locale del «kansaneldkelaitos» (istituzione di sicurezza sociale);

in Islanda, il «tryggingastofnun rikisins» (istituzione statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

nel Liechtenstein, /'«Amt fir Volkswirtschaft» (Ufficio dell'economia nazionale), Vaduz;

in Norvegia, il «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale) del luogo di residenza;

in Svezia, il «fdrsdkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale) del luogo di residenza.

Agli effetti del diritto alle prestazioni in natura, il presente formulario e valido per il periodo indicato con una X nel riquadro 6, a partire dalla
data riportata al punto 5. .

Voi od i vostri familiari siete tenuti ad informare listituzione alla quale il formulario & stato presentato di qualsiasi cambiamento avvenuto
nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare: I'abbandono, il mutamento, la ripresa
dell'occupazione, oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora vostra o dei vostri familiari.



"
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NOTE

SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR =
Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A =
Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Da compilare solo qualora lo stampato sia rilasciato su richiesta dell’istituzione del paese di residenza.

(2 bis) Indicare, se noto.

®)

Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita. Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (momi, cognome, cognome

da nubile) nell’ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta d'identita o dal passaporto.

(3ter) Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

*)

®)
©)
O

Da compilare solo se lo stampato riguarda i familiari di un disoccupato. In questo caso indicare un solo familiare per consentire una loro
registrazione, in quanto i familiari beneficiari sono designati dalla legislazione applicata dall'istituzione del luogo di residenza e saranno
citati nella parte B del formulario.

| familiari aventi diritto si individuano secondo la legisiazione del paese di residenza.

Se lo stampato é rilasciato da un’istituzione francese o italiana.

Se lo stampato & rilasciato da un'istituzione francese di lavoratori autonomi o da ur’istituzione greca o britannica per i lavoratori
subordinati o autonomi. .

(7 bis) Indicare, se esiste.

©)

Da compilare da parte delle istituzioni francesi di lavoratori autonomi.

(8 bis) Se il modulo & completato da una istituzione del Liechtenstein, si dovra inserire il nome dell’'assicuratore competente per gli infortuni sul

®)
(1%

lavoro.
Ove il presente formulario sia rilasciato per rinnovare un attestato rilasciato in precedenza, non occorre compilare la parte B.

Qualora il Liechtenstein sia lo Stato competente, il costo delle prestazioni in natura relative ad un infortunio del lavoratore avvenuto non
sul luogo di lavoro & sostenuto dall’istituzione assicurativa degli infortuni indicata nella casella 8.
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DOMANDA D! ATTESTATO DI DIRITTO A PRESTAZIONI IN NATURA

Reg. 1408/71: art. 19.1.a; art. 19.2.; art. 22.1.a.i, b.i e c.i; art. 22.3; art. 25.1.a e 3.i; art. 26.1; art. 28.1.a; art. 29.1.a; art 31.a; art. 52.a, art.

55.1. a.i, b.iec.i

Reg. 574/72: art. 17.1; art. 20.2 e 3; art. 21.1; ant. 22.1 e 3; art. 23; art. 27, prima frase; art. 28; art. 29.2; art. 30.1; art. 31.1 e 3; ant. 60.1; art.

623, 4e 7 art. 63.1e 3

L'istituzione del paese di residenza o di dimora compila la parte A e trasmette due copie dello stampato allistituzione competente secondo
quanto previsto dagli articoli del reg. 574/72 sopraccitati. Detta istituzione — qualora non ritenga di trasmettere il modulo richiesto — compila la
parte B e rinvia una copia dello stampato all'istituzione che glielo aveva inviato. Per il Belgio, paese competente, lo stampato deve essere
indirizzato allistituzione di assicurazione malattia, a meno che non si tratti di infortunio sul lavoro accertato o di malattia di cui sia stalo
riconosciuto il carattere professionale. '

A. Da compilare da parte dell’istituto di residenza o di dimora

1 Istituzione
1.1 (9= YT 11 aY: V4o ) Y- - O O SOOI OSSO
1.2 Indirizzo (3):

D Lavoratore subordinato I___] Lavoratore frontaliero D Titolare di pensione o rendita
2 (subordinato) ) (regime dei lavoratori subordinati)

[] Lavoratore autonomo [ Lavoratore frontaliero [] Titolare di pensione o rendita

: (autonomo) (regime dei lavoratori autonomi)

I:] Disoccupato E[ Richiedente una pensione o rendita
2.1 Cognome (2 bis)
22  Nomi Cognomi precedenti (2 bis) Data di nascita
2.3 INGIMZZO @HUAIE (2): e e e r e a et b LS Eee bR s R b e R e et e e R bbb R e
2.4 Numero di identificazione (2187): ...
25 [] Titolare di [] Richiedente Ia

pensione o rendita di

[] vecchiaia [ invalidita [ superstiti
|:] infortunio sul lavoro [:] malattia professionale

N ©) Categoria: i e (&)
2.6 Istituzione debitrice della pensione o rendita
3 EI Ultimo datore di lavoro (4) |:| Ultima attivita in qualita di autonomo (4)
3.1 NOME 0 ragione SOCIAIE: e e e e e a e e e R e e e b e ae b s er b e as et e nan
B.2 INAINZZO (B):  eeeeeneeeri et et sar st e E e sE etk s L AR E e R A e e ke e s e R e oA SR e e e e R e s e R e RS e e e ke nte st et esereneenneaban
3.3 TIPO @I @ZIBNTA (5):  eeeereeeeseree et ettt Rk e AR e e R R st ne RS R RS SRS b e bR SReeReS R SR bR bRt
3.4  Istituzione di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro afla quale & iscritto il datore di lavoro (5bis): ...
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4 Familiari (8)
4.1  Cognome (2 bis) Nomi Data di nascita Numero di identifica-
zione (2 ter)

4.2
5

[] al quadro 2 [ al quadro 4

per ottenere
5.1 |:] la concessione di prestazioni in natura
52 !:[ la proroga del diritto alle prestazioni in natura
53 D liscrizione a questa istituzione come avente diritto alle prestazioni in natura
6 Le prestazioni in natura |:[ sono state concesse D non sono state concesse
6.1  aisensi dell'art. [J203 [J292 []s0.1 [] 62.3 del reg. 574/72
6.2 Il richiedente [J non ha piu espletato un’attivita

[] ha espletato la seguente attivita:

7 Si prega inviare lattestato del diritto alle prestazioni — formulario

valido dal s al
8 [7] si allega il rapporto medico (8)
9 Istituzione competente per gli infortuni nella vita privata
9.1 DeNOMINGZIONE. oottt e seesenn e ba e ss s s ae s rar e s n s srnnenean et reenreearera—e et e it e e e e a e e e e reeaaa e nt e e e e s eenaneanrenreeens
0.2 INAIMIZZO(2):, oot ret et ettt e ete et e e be e e e et bas bt bt e rha e s b e e R ar e b ee e beanaaeerasettsaehesease e be e it ebe oA e aaabe et eeereeeasseansesnessats s st seneenneantein
9.3  Timbro

9.4 Data: e
9.5 Firma

B. Da compilarsi da parte dell’istituzione competente

10

10.1 E] Si allega il formulario del quale deve esserci resa una copia, compilata e firmata (%)

10.2 E] Si comunica di non poter rilasciare l'attestato richiesto nella parte A per il seguente motivo
11 Istituzione competente

11.1 Denominazione:

11.2  Indirizzo (3):

11.3 Timbro

114 Data: s
11.5 Firma
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ISTRUZIONI

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

NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato Vi, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

() Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(2 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

(2ter) Per i cittadini spagnoli, indicare, se esiste, il numero che figura sulla carta d’identita nazionale (D.N.1.), anche se scaduta. In mancanza,
indicare «nulla». Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

(®) Da indicare solo nel caso in cui listituzione debitrice della pensione o rendita sia italiana.

(4) Da compilare solo se lo stampato si riferisce ad un lavoratore in attivita o disoccupato.

(5) Da indicare solo se lo stampato riguarda un lavoratore in attivitd o disoccupato.

(5 bis) Per la Spagna: «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (Direzione provinciale dellistituto nazionale della
sicurezza sociale).

(6) Da compilare solo nei casi di familiari per i quali & stata richiesta la concessione di prestazioni o Fiscrizione all'istituzione. In quest'ultimo
caso, indicare un solo componente del nucleo familiare.

(") Da indicare solo se lindirizzo dei familiari differisce da quello del capo famiglia.

(8) Da allegare solo quando & necessario. In tal caso, riportare una X nell'apposito quadratino.
(®)  Ad uso delle istituzioni olandesi e se il tipo di formulario da rinviare lo consente.

(19) Indicare, se esiste.







COMUNITA EUROPEE Vedi «Ilstruzlanl» al verso
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* . E 108 ™

NOTIFICA DELLA SOSPENSIONE O SOPPRESSIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DELL’ASSICURAZIONE
MALATTIA E MATERNITA

Residenti in un paese diverso da quello competente

Reg. 1408/71: art. 19.1.a e 2; art. 25.3.i; art. 26.1; arl. 28.1.a; art. 29.1.a
Reg. 574/72: art. 17.2 e 3; art. 27; art. 28; art. 29.5; art. 30; art. 94.4; art. 95.4

L'istituzione competente compila la parte A dello stampato e trasmette due copie dello stampato stesso all’istituzione del luogo di residenza,

eventualmente tramite I'organismo di collegamento. Quest'ultima istituzione compila la parte B e — al pil presto — invia un esemplare del
modulo all’istituzione competente.

A. Notifica

1 Allistituzione destinataria
11 [T Ve 1111 Y- AT o 1= Y OO PN
8 B T Vo 1 7-.Zo X C:5 A DO O PO
|:| Lavoratore subordinato I:] Disoccupato
2 | [:| Lavoratore autonomo |:| Richiedente fa pensione o rendita
I:] Lavoratore frontaliero (subordinato) D Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
|:] Lavoratore frontaliero (autonomo) E] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)

2.1 Cognome (2 bis)
2.2

2.3

2.4 Numero di identificazione (2 ter);

3 Familiare (3)
3.1  Cognome (2 bis)
3.2 Nomi ~ Cognomi precedenti (2 bis) Data di nascita
3.3 Indirizzo nel paese di TeSIHENZA (2) e e e e e et as et h s s b e s e e e s nnane
3.4 Numero di IdentifiCAzZiON® (R101) .ottt b e s eSS b e sR et e e et sae s e Rb e R e esr e e e b an
4 |l diritto attestato con il nostro

modulo e del e (data)

& stato sospeso/soppresso per il seguente motivo:

4.1 [:l il lavoratore predetto non a piu assicuratodal s
4.2 [:| la pensione predetta & sospesafsoppressa dal
4.3 [___] tutte le persone che erano iscritte all'istituzione in indirizzo, non risiedono piu nel vostro paese dal

4.4 [ iltitolare & deceduto il

45 ] @) oot e
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5 Istituzione competente

5.1  Denominazione: Numero di codice (5):
5.2 INAIMZZO (2): ettt rt ettt e e et sttt et ettt e e ee e e ae st e R e s et e e eRr At h e s eeeaseat At te ke teateseeaeseteseseesenbeseeas et esenneneteseesean

53 Timbro
5.4 Data: OSSO
5.5 Firma
B. Avviso di ricezione della notifica
6 La notifica di cui alla parte A & perventuta alla sottoscritta istituzione in data
7 [[] La persona di cui alla parte A ] Le persone di cui alla parte A
I:] non ha pil beneficiato |:] non hanno piu beneficiato
[] non beneficera piu [:] non beneficeranno piu

di prestazioni a decorrere dal

8 Istituzione del luogo di residenza

8.1 Denominazione:
8.2  Indirizzo (2):

8.3  Timbro

8.4 Data: e
8.5 Firma

ISTRUZIONI

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

NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

(') Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia;
IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia;
IS = Islanda; FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(¢)  Via, numero, codice postale, localita, paese.

(2 bis) Per i cittadini spagnoli indicare entrambi i cognomi alla nascita.
Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d’identita o dal passaporto.

(2 ter) Per i cittadini italiani indicare, se possible, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

(3) Da compilare esclusivamente nei casi in cui lo stampato notifichi la soppressione o la sospensione del diritto alle prestazioni in natura dei
soli familiari; in tal caso, indicare uno solo di essi.

(4) Indicare I'eventuale altro motivo (per esempio mancato versamento dei contributi per i lavoratori autonomi).

(5) Se esiste, indicare.




COMUNITA EUROPEE . Leggere le «Istruzioni» a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* E 109 ™M

ATTESTATO PER L’ISCRIZIONE DEI FAMILIARI
DEI LAVORATORI SUBORDINATI O AUTONOMI E PER LA TENUTA DEGLI INVENTARI

Reg. 1408/71: art. 19.2
Reg. 574/72: art. 17.1, 2, 3 e 4; art. 94.4

L'istituzione competente compila la parte A dello stampato e consegna due copie dello stampato stesso al lavoratore oppure invia tali copie, se
del caso tramite I'organismo di collegamento, all'istituzione del luogo di residenza, qualora sia stata questa istituzione a richiedere il modulo di
cui trattasi. Qualora i familiari del lavoratore risiedano nel Regno Unito, l'istituzione competente trasmette i due esemplari al Department of
Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle-Upon-Tyne. L’istituzione del luogo di residenza — ricevute le copie
citate — compila la parte B del modulo e ne restituisce una copia all'istituzione competente. Nel caso in cui i familiari risiedano in paesi diversi,
si compili un attestato per ciascuno dei paesi stessi.

A. Notifica del diritto

1 Istituzione del luogo di residenza (2)

1.1 DBNOMINAZIONE: oo ee et et e er et eeretre e sttt eeaeeasesesassinssastesesansosasnssassasssssassessseaesasenssnsansnnssnssasnessnnnnnssnrensnsnsasebsesrnnsnanensaenensans
1.2 Indirizzo (3):

1.3 Riferimento al vostro modulo E 107 del e,

2 D Lavoratore subordinato I___] Lavoratore autonomo D Lavoratore stagionale D Lavoratore
subordinato frontaliero

2.1 Cognome (3 bis)

vo Noml ...........................................................................................................................................................................................................
vs |ndmzzo(3) .......................................................
y Nu m ero d“demmc azmne (3 ter) ..................................................................................................................................................................
2,5 Il lavoratore D e L___| non & un lavoratore delle miniere o di un'impresa assimilata

2.6 D Il lavoratore € soggetto ad un regime per lavoratori autonomi di cui allallegato 11 del reg. 574/72

3 Familiare (4)

3.1 Cognome (3 bis)
3.2 Nomi

3.3 Indirizzo (3):

4 | familiari del lavoratore di cui sopra hanno diritto alle prestazioni in natura dell’assicurazione malattia a meno che

I:I non abbiano gia diritto a tali prestazioni a norma della legislazione dello Stato ove risiedono (5)

E] vi esercitino un‘attivita professionale (5)
5 Questo diritto decorre dal

6 e si protrae

6.1 D fino a quando non sia stato notificato I'annullamento del presente attestato
6.2 |:] per un anno dalla data specificata al punto 5 (6)

6.3 |:] sino alla fine del lavoro stagionale prevista e cioé

6.4 |:] fino al (7) e incluso
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7 Istituzione competente per la malattia-maternita
7.1 7 DENOMINAZIONE: oottt bbb s bbb et sae she b saesbean s Numero di codice (7 28) .......cooviveeenes
7.2  Indirizzo (3):
7.3  Timbro
7.4 Data: e
7.5 Firma

B. Notifica dell’iscrizione (8)

s | Jo
8.1 | familiari del lavoratore di cui al quadro 2 non hanno potuto essere iscritti perché
8.2 l:] non esiste alcun familiare avente diritto
8.3 Ij tutti i familiari hanno gia diritto alle prestazioni in natura a norma di quanto previsto dalla legislazione di questo Stato
8.4 |:] il coniuge o la persona che ha cura dei figli esercita un’attivita professionale nel nostro paese (1)
8.5 I:] non & stato presentato lo stato di famiglia richiesto :
B.6 [ ] (1) oot eeeeeeeeee oo ess et sase st st RS RE e 8£eb et
o| o
9.1 | seguenti familiari del lavoratore indicato al quadro 2 sono stati iscritti come aventi diritto alle prestazioni in natura
9.2  Cognome (3 bis) Nomi Sesso Data di nascita Numero di
F M identificazione (3 ter)

9.3 O O s crrrrvseressssesssssssesesans
9.4 N N VOOV OT O
95 L [ i e
9.6 [0 [ ccreieiirsnniiies ctveresssessssssssessssnsssanns
9.7 O O s errrennsssssssssessennsans
9.8 S N OO VOO
9.9 OO
9.10 L’onere delle citate prestazioni & a vostro carico, la data di decorrenza per il conteggio del forfait di cui ailart. 94 del reg. 574/72

eil
10 Istituzione del luogo di residenza
10.1  Denominazione:
10.2  Indirizzo (3):
10.3 Timbro

10.4 Data: e
10.5 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatelio, utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate. Esso & composto di 4
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per il lavoratore

a)

b)

)

d)

Il presente stampato da diritto ai vostri familiari a beneficiare delle prestazioni in natura per malattia o maternita, nelfo Stato ove risiedono,
in conformita alle norme legislative di tale Stato ed a meno che i familiari stessi non abbiano gia diritto alle predette prestazioni in forza
delle norme citate.

Le due copie del presente stampato — appena in vostro possesso — devono essere da voi inviate ai vostri familiari, i quali le devono
presentare immediatamente all'istituto di assicurazione malattia e maternita del luogo dove risiedono, e cioé:

in Belgio, all’'organismo scelto («mutualité»);

in Danimarca, al competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen al «magistrat» e nel comune di
Frederiksberg alla «<kommunalbestyrelse»;

in Germania, all'<AOK» (Cassa generale locale di malattia);

in Grecia, in linea di massima, all'ufficio regionale o locale dell’lstituto di assicurazioni sociali (IKA) che consegna all’interessato un libretto
sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, alla «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (Direzione provinciale dellistituto nazionale della
sicurezza sociale); :
in Francia, alla «Caisse primaire d’assurance maladie» (Cassa primaria di assicurazione malattia), se si & contrassegnata la casella del
punto 2.5, alla «Société de secours miniére» (Societa di soccorso minerario);

in Irtanda, all’<Health Board~» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta l'assistenza;
in Ralia, in linea di massima, all'unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;

in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (Cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassli, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza;

in Portogallo, per il continente: a/ «Centro Regional de Seguranga Social» (Centro regionale di sicurezza sociale) del luogo dj residenza;
per Madera, alla «Direccdo Regional de Seguranga Social» (Direzione regionale della sicurezza sociale) a Funchal; per le Azzorre, alla
«Direcgdo Regional de Seguranga Social» (Direzione regionale della sicurezza sociale) a Angra do Heroismo.

in Austria, alla «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale), competente per il luogo di residenza;
in Finlandia, all’'ufficio locale del «kansaneldkelaitos» (istituto di sicurezza sociale);

in Islanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituzione statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

nel Liechtenstein, all'«<Amt fiir Volkswirtschaft» (Ufficio delleconomia nazionale), Vaduz;

in Norvegia, al «Lokale trygdekontor» (Ufficio assicurativo locale) del luogo di residenza;

in Svezia, al «forsédkringskassan» (Ufficio della sicurezza sociale) del luogo di residenza.

Agli effetti del diritto alle prestazioni in natura, lo stampato in argomento é valido dalla data indicata al punto 5 del medesimo e per la
durata segnalata al quadro 6 dello stampato, in corrispondenza del quadratino contrassegnato con una X.

Voi od i vostri familiari siete tenuti ad informare listituzione del luogo di residenza di qualsiasi cambiamento intervenuto nella vostra
situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare: I'abbandono, il mutamento, la ripresa delf'occupazione,
oppure qualsiasi trasferimento di residenza o di dimora vostro o dei vostri familiari.



(

@
©)

(3 bis)
(3 ter)
)
©)

©)
O]

(7 bis)

®)

©)
(1)

("
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NOTE

SEE — ad Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini die questo accordo, il presente modulo si
applica anche all'Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dell'istituzione che compila la parte A dello stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR =
Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A =
Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Da compilare solo qualora lo stampato sia rilasciato su richiesta dell'istituzione del luogo di residenza.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.
Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

Per i cittadini italiani, indicare, se possbile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

Indicare un solo familiare per consentire una loro registrazione in quanto i familiari beneficiari sono designati dalla legislazione applicata
dall'istituzione del luogo di residenza e saranno citati nella parte B del formulario.

Riportare una X nel quadratino precedente, se il formulario & destinato ad una istituzione danese, irlandese, italiana, portoghese, del
Regno Unito, finlandese, islandese, norvegese o svedese.

Se lo stampato &€ emesso da un’istituzione tedesca, francese o italiana.

Se lo stampato & emesso da un'istituzione francese di lavoratori autonomi o da un'istituzione del Regno Unito o Grecia di lavoratori
subordinati o autonomi.

Indicare, se esiste.

Ove il presente attestato sia gia stato rilasciato per innovare I'attestato emesso in precedenza, di cui sia scaduta la validita, l'istituzione
del luogo di residenza non €& tenuta a compilare la parte B.

Dei due quadri 8 e 9 compilare quello che interessa e riportare una X nel quadratino relativo al quadro stesso.

Riportare, se del caso, una X, nel quadratino precedente, qualora la parte B sia compilata da una istituzione irlandese, danese, del
Regno Unito, finlandese, islandese, norvegese o svedese.

Altri motivi.




COMUNITA EUROPEE ' Leggere le «Istruzioni» a pagina 2 e 3
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* E110 ("

ATTESTATO PER LAVORATORI SUBORDINATI ADDETT! Al TRASPORTI INTERNAZIONALI

Reg. 1408/71: ant. 14.2.a; art. 22:1.a.i; art. 22.3; art. 55.1.a.i
Reg. 574/72: art. 20.1; art. 62.1

Il modulo deve essere compilato ed eventualmente convalidato dal datore di lavoro e consegnato al lavoratore.

A. Attestato iniziale

1 Lavoratore !
1.1 Cognome (1Yis)
o Nom, ............................................................................................... C ognomlpreced enh (ms) ...................................................................
i Da ta . dl nasc“a ........................................................ CI ttadmanza .............................................. D N| ( 1 te ,) .............................................
e
2 Familiari che accompagnano il capofamiglia

Cognome (1 bis) Nomi Cognomi precedenti Data di nascita
201 e et eteaeetese e e ab et e s ae s es eaeesesienessesresesrereere e e s eheseeneesreseeeenseseeaesenss
22 B
23 e
24 S
25 I
26 e
27 R
28 e
3 Istituzione competente per l'assicurazione
3.1 infortuni sul lavoro (denominazione, indirizzo) (2):
3.2
4 1 sottoscritto attesta che il soprannominato lavoratore subordinato di cui sopra & al suo servizio

Aal e e
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5 Datore di lavoro
5.1 Nome 0 ragione SOCIAIE: et
5.2  Attivitd dellimpresa:
5.3  Indirizzo (3):
5.4  Timbro
55 Data: e
5.6 Firma del datore di lavoro o di un suo
incaricato
6 Organismo competente per I'assicurazione malattia e maternita (4) (5)
6.1 [ =14 Yo 101 Ta T V4 (o) 1= S SOOI
6.2 INAIMZZO (2): et e e st b e e s b b e s e bbbt s e s
6.3 Numero di matricola del lavoratore subordinato: e
6.4 Data: e
6.5 Firma del lavoratore subordinato 6.6 Firma del datore di lavoro o di un suo
incaricato

B. Convalide successive ()

7 Il datore di lavoro indicato al riquadro 5 attesta che il lavoratore menzionato in precedenza & ancora alle sue dipendenze alla data
sottoindicata.
8 Data 8.1 Firma del datore di lavoro o di un suo
incaricato

ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. Esso & composto di 4
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per il lavoratore

a) Il presente documento é valido durante il mese di emissione o nei due mesi civili successivi (vedi punti 5.5 e 8).

b) Nei limiti della predetta validita esso consente a voi, ed ai vostri familiari al quadro 2, di beneficiare delle prestazioni in natura nello Stato
membro dove vi trovate nell'esercizio del vostro lavoro.

¢) Quando sono necessarie prestazioni in natura, dovete produrre quanto prima il presente documento all’istituto di assicurazione del paese
ove vi trovate, e cioé:

in caso di malattia o maternita:

in Belgio, all'organismo scelto («mutualité»);

in Danimarca, al competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenhagen al «magistrat» e nel comune
di Frederiksberg alla <kommunalbestyrelse». Si possono ottenere l'assistenza medica, odontoiatrica e i medicinali direttamente senza
richiederli preventivamente agli enti sopraindicati. Il formulario dev'essere presentato ad ogni richiesta di prestazioni. Il locale ufficio
sociale e di sanita, «social- og sundhedsforvaltning» fornisce informazioni sui medici ed i dentisti ai quali ci si pud rivolgere;
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in Germania, all'«<AOK» (Cassa generale locale di malattia);

in Grecia, in linea di massima, all'ufficio regionale o locale dell'lstituto di assicurazioni sociali (IKA), che consegna all'interessato un
libretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, ai servizi medici e ospedalieri del sistema sanitario spagnolo di sicurezza sociale. Il formulario dovra essere esibito con una
fotocopia;

in Francia, alla «Caisse primaire d'assurance maladie» (Cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irlanda, all'«Health Board~» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta I'assistenza;

in Walia, in linea di massima, all'unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio, de rilascia allinteressato un libretto-
modulario;

in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (Cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassi, all'<ANOZ Verzekeringen» (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht. Si pud ottenere l'assistenza
del medico, del dentista e del farmacista direttamente senza contatti preliminari con FANOZ;

in Portogallo, per il continente; all’<Administragdo Regional de Saude» (Amministrazione regionale della sanita) del luogo di dimora;
per Madera; alla «Direcgdo Regional de Saude Publica» (Direzione regionale della Sanita) a Funchal; per le Azzorre: alla «Direcgdo
Regional de Satide» (Direzione regionale della Sanita) a Angra do Heroismo;

nel Regno Unito, al servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui & stata richiesta l'assistenza;
in Austria, alla «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale), competente per il luogo di dimora;
in Finlandia, all’ufficio locale del «kansaneldkelaitos» (istituto di sicurezza sociale) qualora si desideri un risarcimento per spese
mediche affrontate nel settore privato. Prestazioni in natura possono essere ottenute dai centri sanitari municipali e dagli ospedali
pubblici mediante esibizione di questo certificato. Particolari possono essere ottenuti rivolgendosi agli uffici del «kansaneldkelaitos»;
in Islanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituzione statale di sicurezza sociale), Reykjavik;
nel Lichtenstein, al’Amt fir Volkswirtschaft» (Ufficio dell'economia nazionale), Vaduz;
in Norvegia, al «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale). L'assistenza si pud ottenere senza conlattare l'istituto menzionato.
Qualora si desideri ricevere assistenza & necessario esibire il formulario;
in Svezia, al «férsdkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale). L'assistenza dei servizi medici (ospedale, medico, dentista, ecc.) si
puo ottenere senza contattare tale istituzione.

— in caso di infortunio sul lavoro o di malattia professionale:
in Belgio, all'organismo scefto («mutualité»);
in Danimarca, vedi qui sopra, per i casi di malattia o di maternita;
in Germania, all'istituzione di assicurazione infortuni competente per il luogo di dimora;

in Grecia, in linea di massima, allufficio regionale o locale dell'lstituto di assicurazioni sociali (IKA) che consegna all'interessato un

libretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse; )

in Spagna, ai servizi medici e ospedalieri del sistema sanitario di assicurazione sociale spagnolo. E necessario esibire il formulario con

una fotocopia;

in Francia, alla «Caisse primaire d'assurance maladie» (Cassa primaria di assicurazione malattia);

in landa, all'«Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta I'assistenza;

in ltalia,

a) per le prestazioni in natura, all'unita sanitaria locale (USL) competente per territorio.

b) per le protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali e gli esami e certificati medici, alla sede provinciale dell’istituto
nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni (INAIL);

in Lussemburgo, all’<Association d'assurance contre les accidents» (Associazione di assicurazione contro gli infortuni);

nei Paesi Bassi, all<ANOZ Verzekeringen» (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht. Si pud ottenere l'assistenza
del medico, del dentista e del farmacista direttamente senza contatti preliminari con 'ANOZ;

in Portogallo alla «Caixa Nacional de Seguros de Doengas Profissionais» (Cassa nazionale -di assicurazione contro le malattie
professionali) a Lisbona;

nel Regno Unito, al servizio {(medico, dentista, ospedale, ecc.) cui é richiesta l'assistenza;

in Austria, alla «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale), competente per il luogo di dimora o all'«Aligemeine Unfall-
versicherungsanstalt» (Ufficio assicurativo per gli infortuni), Vienna;

in Finlandia, al «Tapaturmavakuutuslaitosten liitto» (Federazione delle istituzioni di assicurazione contro gli infortuni);

in Islanda, al «tryggingastofnun rikisins», Reykjavik;

nel Liechtenstein, all'ufficio dell'economia nazionale, Vaduz;

in Norvegia, al «Lokale trygdekontoret» (ufficio assicurativo locale). E possibile ottenere assistenza dal servizio medico senza
contattare preventivamente l'istituzione citata. Sara obbligatorio esibire il formulario;

in Svezia, al «férsakringskassan» (ufficio della sicurezza sociale). E possibile ottenere assistenza medica (ospedali, medici, dentisti,
ecc.) senza contattare preventivamente tale istituzione.

d) Siete tenuto a compilare il quadro 6 dello stampato, qualora il vostro datore di lavoro non vi abbia gia provveduto.
e) Per oftenere prestazioni in natura, in luogo del presente stampato, potete esibire un modulo E 111.
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NOTE

SEE—Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Idanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(Ybis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

(1 ter

~

®
®
*

®)
©)

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

Per i cittadini spagnoli, indicare, se esiste, anche il numero che figura sulla carta d'identita nazionale (D.N.l.), anche se scaduta. In
mancanza, indicare «nulla».

Via, numero, codice postale, localita, paese.
Da compilare esclusivamente se si tratta di una istituzione diversa da quella di cui al quadro 3.1.

Se, a norma della legislazione dello Stato competente, il datore di lavoro non & tenuto a conoscere listituzione competente per
'assicurazione malattia e maternita, il quadro deve essere compilato dal lavoratore.

Per i Paesi Bassi si indichi la cassa malattia («ziekenfonds»).

La presente parte pud essere utilizzata solo qualora non sia intervenuta alcuna variazione rispetto alle notizie fornite nella
parte A.




Regolamenti di sicurezza sociale

COMUNITA EUROPEE ‘ Leggere le «istruzioni»2 e 3

SEE* E111 ™"

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DURANTE LA DIMORA IN UNO STATO MEMBRO

Reg. 1408/71: art. 22.1.a.i; art. 22.3; art. 31.a
Reg. 574/72: art. 20.4; art. 21.1; art. 23; art. 31.1e 3

Ij Lavoratore subordinato |:] Titolare di pensione o rendita ] Altro
(regime lavoratori subordinati)
! [] Lavoratore autonomo [[] Titolare di pensione o rendita
(regime lavoratori autonomi)
[Cognome (! bis), cognomi precedenti (1 bis), D.N.I. (2 bis), indirizzo (2)]
1.1 Numero di identificazione (208); ..o Data di NESCIA: evereeeeeeereeeeeseress e sesnses
1.2 [:I Questa persona & assicurata in un regime per lavoratori autonomi di cui all’allegato 11 del reg. 574/72
2 Familiari (3)
2.1 Cognome (! bis) Nomi Cognomi Data di Numero di identi-
precedenti nascita ficazione (2ter)
2.2
3 Le persone predette hanno diritto alle prestazioni in natura dellassicurazione malattia e maternita che possono essere
corrisposte
31 6) [Jdal e OO incluso
32 (% D [oTe T e (= o0 £ 1= 4 v-2= o - KOOSR SS PP
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4 Istituzione competente
4.1 DEeNOMINAZIONE: oot ste e ee e st e b saesse e s e e beeae e sensrseneas e Numero di codice (6):  ..cooceereiviririiniens
4.2 INGIFIZZO (B): ettt h A A A st e a e E A e R R e e £ e A ettt enseases e s et se et eae s ee seabeanaeetentesenseeset st enesrensaneens
43
4.4 Data: s
45 Firma
46  Convalida dal .coooooeeerrremrnnnrinns Al s 4.10 Convalida dal .............. R Y OO
4.7  Timbro 4.8 Data: 4.11  Timbro 4.12 Data:
49 Firma 413 Firma
Istituzione competente francese per gli infortuni della vita privata dei lavoratori autonomi agricoli
5
5.1 DENOMINAZIONE: .oooiiereiicciiii ettt ressaestnscae st e ressenessre s s e besatasnesensnesasasnsnsenes Numero di codice (8):  ..ocvvvveriiciiirceene
L3~ 14 To 7o Y ) U TP PP
5.3 . Timbro
5.4 Data: e,
5.5 Firma

ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso € composto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Listituzione competente o, se del caso, listituzione del luogo di residenza del titolare di pensione o il familiare, compila il formulario e lo
restituisce all’interessato, oppure lo trasmette all'istituzione del luogo di dimora, ove sia stato. emesso su richiesta di questultima. In caso di
soggiorno nel Regno Unito, il presente stampato non & necessario.

Avvertenze per P'assicurato e per i familiari
a) Il presente documento consente:
— al lavoratore subordinato o autonomo e ai suoi familiari elencati al quadro 2 che si trovino temporaneamente in un paese diverso dallo
Stato competente e ' i
—: al titolare di pensione ed ai suoi familiari indicati al quadro 2 che si trovino temporaneamente in un paese diverso da quello ove
risiedono abitualmente, ]
di ottenere, da parte degli organismi assicuratori del predetto paese di dimora, le prestazioni in natura in caso di malattia e maternita ed
anche a titolo provvisorio, in caso di infortunio sul lavoro o di malattia professionale. Tuttavia, il presente documento non da diritto a
prestazioni in natura qualora I'obiettivo del viaggio sia di ricevere prestazioni mediche all’estero.
b) Quando sono necessarie prestazioni, compreso il ricovero in ospedale, questo documento deve essere presentato allistituzione di
assicurazione del paese di dimora, e cioé:
in Belgio, all'organismo scelto («mutualité»);
in Danimarca, al competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen al «magistrat» e nel comune di
Frederiksberg alla «kommunalbestyrelse». Si possono ottenere l'assistenza medica, odontoiatrica ed i medicinali direttamente senza
richiederli preventivamente agli enti sovraindicati. Il formulario dev’essere presentato ad ogni richiesta di prestazioni. Il locale ufficio sociale
e di sanita («social- og sundhedsforvaltning») fornisce informazioni sui medici ed i dentisti ai quali c¢i si puo rivolgere;
in Germania, all'«<AOK» (Cassa generale locale di malattia);
in Grecia, in generale, all'ufficio regionale o locale dell'lstituto i assicurazioni sociali (IKA), che rilascera allinteressato un libretto sanitario,
senza il quale le prestazioni in natura non vengono concesse;
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in Spagna ai servizi ospedaliari e medici del sistema spagnolo sanitario della sicurezza sociale. Si dovra esibre il modulo unitamente ad
una fotocopia;

in Francia, alla «Caisse primaire d'assurance maladie» (Cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irlanda all’«Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta l'assistenza;

in Wtalia, per la tolalita degli assistiti, allunita sanitaria locale (USL) competente per territorio, che rilascera allinteressato un libretto
modulario; per il personale navigante, marittimo e dell'aviazione civile, al Ministero della sanita, ufficio di sanita marittima o aerea
competente per territorio;

_ in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (Cassa malattia degli operai);

c)

"

nei Paesi Bassi, all'<ANOZ Verzekeringen» (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht. Si pud ottenere l'assistenza del
medico, del dentista e del farmacista direttamente senza contatti preliminari con FANOZ;

in Portogallo, per il continente: all'«Administracdo Regional de Saude» (Amministrazione regionale della sanita); per Madera, alla
«Direcgdo Regional de Saude Publica» (Direzione generale della sanita) a Funchal; per le Azzorre, alla «Direcgdo Regional de Satde»
(Direzione regionale della sanita) a Angra do Heroismo.

in Austria, alla «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale);

in Finlandia, all'ufficio locale del «kansaneldkelaitos»(istituto di sicurezza sociale), qualora si desideri un risarcimento per spese mediche
affrontate nel settore privato. Prestazioni in natura possono essere ottenute dai centri sanitari municipali e dagli ospedali pubblici mediante
esibizione di questo certificato.

in Islanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituto statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

nel Liechtenstein, all’'«<Amt fir Volkswirtschaft» (Ufficio dell'economia nazionale), Vaduz;

in Norvegia, al «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale). L'assistenza si puo ottenere senza contattare l'istituzione menzionata.
Qualora si desideri ricevere assistenza € necessario esibire il formulario;

in Svezia, al «f6rsdkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale). L’assistenza dei servizi medici (ospedale, medico, dentista, ecc.) si pud
ottenere senza contattare tale istituzione. .

Per ottenere le prestazioni in denaro la persona interessata, entro 3 giomi dall'inizio dell'incapacita lavorativa, dovra rivolgersi all'istituzione
del luogo di dimora ed esibire una notifica di cessazione del lavoro o, qualora la legislazione dell'istituzione competente o dell'istituzione del
luogo di dimora lo prevedano, un certificato di incapacita lavorativa rilasciato dal medico in cui si specifica il trattamento medico che la
persona interessata dovra seguire.

NOTE

SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = Italia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(1 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

@

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.
Via, numero, codice postale, localita, paese.

(2 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare, se esiste, il numero che figura sulla carta d'identita nazionale (D.N.l.), anche se scaduta. In mancanza,

indicare «nulla».

(2ter) Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

©
)
®)
©)

Indicare soltanto i familiari che si recano temporaneamente in un altro Stato membro.

Da indicare solo qualora f'indirizzo dei familiari differisca da quello del lavoratore o del titolare di pensione o rendita.
Le due indicazioni sono in alternativa; compilare solo quella che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
Indicare, se esiste.







Regolamenti di sicurezza sociale

COMUNITA EUROPEE : Leggere le «Istruzionl» al verso

SEE* REGIME LAVORATORI AUTONOMI E 111 B | ()

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZION! IN NATURA DURANTE LA DIMORA IN UNO STATO MEMBRO

Reg. 1408/71: art. 22.1.a.i; art. 22.3; art. 31.a
Reg. 574/72: art. 20.4; art. 21.1; art. 23; art. 31.1 e 3

1 [] Lavoratore autonomo [] Titolare di pensione [Cognome (1 Pis), cognomi precedenti (1 bis)
nomi, indirizzo (2)]
1.1 Numero di identificazione (T1er): .. Data di nascita: .,
2 Familiari (3)
2.1 Cognome (1bis) Nomi Cognomi
precedenti
2.2  Indirizzo abituale @) (A e e a8 e e bttt ae s
3 Le persone predette hanno diritto alle prestazi i to in caso di ricovero ospedaliero
3.1 dal e e LB incluso.
4 Istituzione competente
41 Denominazione: ..ol e e Numero di codice (5):  corevereeeen.
4.2  Indirizzo (2):
43  Timbro .
4.4 Data: e,
45 Firma
N
46 Convalidadal ...........ccccceiiieee al 410 Convalida dal ......ccccceeinrennen. al
4.7  Timbro 4.8 Data: 4.11  Timbro 412 Data:
4.9 Firma 413 Firma
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REGIME LAVORATORI AUTONOMI

414 Convalida dal .........ceeevvvrennen. al 418 Convalida dal ..............ovveeeeeenn. Al s
4.15 Timbro 4,16 Data: 419 Timbro 4.20 Data:
4,17 Firma 421 Firma
ISTRUZIONI

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

L'istituzione competente o, se del caso, l'istituzione del fuogo di residenza del titolare di pensione o rendita, compila il formulario e lo restituisce
all'interessato oppure lo trasmette all’istituzione del luogo di dimora ove sia stato emesso su richiesta di quest'ultima. In caso di sogg/orno nel
Regno Unito, il presente stampato non & necessario.

Avvertenze per I'assicurato e per i familiari

.a)

b)

Q)

Il presente documento consente:
— all'assicurato e ai familiari elencati al quadro 2, che si trovino temporaneamente in un paese (paese di dimora) diverso dallo Stato
competente,

— al titolare di pensione o rendita ed ai suoi familiari indicati al quadro 2 che si trovino temporaneamente in un paese (paese di dimora)
diverso da quello ove risiedono abitualmente,

di ottenere, da parte degli organismi assicuratori del predetto paese di dimora, le prestazioni in natura soltanto in caso di ricovero
ospedaliero.

Quando é necessario il ricovero in ospedale, questo documento deve essere presentato all'istituzione di assicurazione del paese di dimora,
e cioé:

in Danimarca, al competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen al «magistrat» e nel comune di
Frederiksberg alla «<kommunalbestyrelse». Il formulario dev'essere presentato ad ogni richiesta di prestazioni;

in Germania, all’ «<AOK» (Cassa generale locale di malattia)

in Grecia, all'ufficio regionale o locale dell'lstituto delle assicurazioni sociali (IKA), che rilascera all'interessato un libretto sanitario, senza il
quale le prestazioni in natura non vengono concesse;

in Spagna, ai servizi ospedalieri comunicati nellambito del regime della sicurezza sociale. Esibire il modulo unitamente ad una
fotocopia;

in Francia, alla «Caisse primaire d'assurance maladie» (Cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irtanda, all’ «Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta I'assistenza;

in Ralia, all'unita sanitaria locale (USL) competente per territorio che rilascera all'interessato un libretto-modulario;

in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (Cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassi, al’ <ANOZ» Verzekeringen (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht;

in Portogallo, per il continente, all’«Administragdo Regional de Saude» (Amministrazione regionale della sanita) del luogo di dimora; per
Madera: /a «Direc¢do Regional de Saude Publica» (Direzione regionale della sanita) a Funchal; per le Azzorre: alla «Direcgdo Regional
de Saude» (Direzione regionale della sanita) a Angra do Heroismo.

in Austria, alla «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale) competente per il vostro luogo di dimora;

in Finlandia, all'ufficio locale del «kansaneldkelaitos» (istituto di sicurezza sociale) e all'ospedale che fornisce il trattamento. Il formulario
dovra essere esibito per ciascuna richiesta di prestazioni;

in Islanda, a/ «tryggingastofnun rikisins» (istituto statale di sicurezza sociale), Reykjawk
nel Liechtenstein, all’ Amt fiir Volkswirtschaft» (Ufficio dell’economia nazionale), Vaduz;
in Norvegia, al «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale) del luogo di dimora;
in Svezia, al «forsdkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale) del luogo di dimora.

NOTE

SEE—Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ed Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dell'istituzione; B = Belgio.

(1bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quah risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

(1ter) Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o codice fiscale.

®
@
*
®

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Indicare soltanto i familiari che si recano temporaneamente in un altro Stato membro.

Da indicare solo qualora linditizzo dei familiari differisca da quello del lavoratore o del titolare di pensione o rendita.
Indicare, se esiste.




COMUNITA EUROPEE . Leggere le «Istruzioni» a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* E112 ("

ATTESTATO RIGUARDANTE IL MANTENIMENTO DELLE PRESTAZIONI IN CORSO DELL’ASSICURAZIONE MALATTIA E
MATERNITA

Reg. 1408/71: art. 22.1.b.i; art. 22.1.c.i; art. 22.3; art. 31
Reg. 574/72; art. 22.1 e 3; art. 23 . )

Le istituzioni competenti o l'istituzione del luogo di residenza del pensionato o del suo familiare trasmetteranno il presente formulario alla
persona assicurata o al pensionato o al suo familiare. Ove l'assicurato o il pensionato si rechi nel Regno Unito, si trasmette una copia dello
stampato anche al «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate», Newcastle-upon-Tyne.

|:| Lavoratore subordinato |:| Titolare di pensione o rendita (regime lavoratori subordinati)
1 D Lavoratore autonomo EI Titolare di pensione o rendita (regime lavoratori autonomi)

[] Aitro

1.1 Cognome (1 bis)

1.2  Nomi Cognomi precedenti (1 bis) Data di nascita
1.3  Indirizzo nel paese competente (2):
1.4  Indirizzo nel paese ove linteressato si trasferisce (2) (3):

1.5 Numero di identificazione (3IS): ..ottt bt et et et ta et ae s tne
1.6 [:l L'interessato & soggetto ad un regime per lavoratori autonomi di cui all’allegato 11 del reg. 574/72

2 Familiare che si trasferisce

2.1 Cognome (1 bis)
22

2.3

2.5 Numero di identificazione (3 bis):

3 La persona indicata [] al quadro 1 [] al quadro 2
€ autorizzata a conservare il beneficio delle prestazioni in natura di malattia e maternita
[:I dell’'assicurazione malattia-maternita [:] dell'assicurazione infortuni nella vita privata (5)
N e (Stato), ove si reca

3.1 [] per stabilire Ia propria residenza
3.2 |:| per ricevere cure presso

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

3.3 E] per inviare campioni biologici da- analizzare

4 In virtu del presente attestato le predette prestazioni possono essere concesse
4.1 dal al incluso
42 dal al incluso, unicamente in caso di ricovero ospedaliero (7).
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5 Il rapporto del nostro medico di controllo

5.1 [] e allegato in busta chiusa

5.2 [:I e stato inviato il ... B(8) et er e s a bbb e ae et e e s

5.3 I:] pud essere richiesto alla sottoscritta istituzione

54 [_] non & stato compilato

6 Istituzione competente

6.1 Denominazione:

6.2  Indirizzo (2):

63 Tmbro
6.4 Data: e
6.5 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & compasto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine anche se una qualsias! di esse non reca alcuna indicazione.

Avvertenze per I'assicurato

Il presente attestato deve essere da voi presentato senza indugio all'istituzione di assicurazione malattia e maternita del luogo nel quale vi
siete trasferito, e cioé:

in Belgio, alf'organismo scelto («mutualité»);

in Danimarca, al competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen al «magistrat» e nel comune di
Frederiksberg alla «<kommunalbestyrelse». In caso di necessita di cure, presentate il formulario all'istituzione sanitaria che le forisce;

in Germania, all'«!AOK» (Cassa generale locale di malattia);

in Grecia, in linea di massima, all'ufficio regionale o locale dell’lstituto delle assicurazioni sociali (IKA), che consegna all’interessato un libretto
sanitario, in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, ai servizi sanitari ospedalieri del sistema sanitario di sicurezza sociale spagnolo. E necessario esibire il modulo con una
fotocopia;

in Francia, alla «Caisse primaire d'assurance maladie» (Cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irtanda, all’ «Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta 'assistenza;

in Walia, all'unita sanitaria locale (USL) competente per territorio;

in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (Cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassi, in caso di trasferimento di residenza, alla cassa di malattia competente per il luogo di residenza e, in caso di soggiorno
temporaneo, all’ <ANOZ Verzekeringen» (Cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht;

in Portogalio, per il continente: all'<Administragdo Regional de Salde» (Amministrazione regionale della sanita) del luogo di dimora o di
residenza; per Madera, alla «Direccdo Regional de Saude Publica» (Direzione regionale della sanita) a Funchal; per le Azzorre, alla
«Direcgdo Regional de Saude» (Direzione regionale della sanitd) a Angra do Heroismo;

nel Regno Unito, al servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui é richiesta I'assistenza.
in Austria, alla «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale) competente per il luogo di residenza o il luogo di dimora;

in Finlandia, all'ufficio locale del «kansaneldkelaitos» (istituto di sicurezza sociale). lf formulario dovra essere esibito al centro sanitario
municipale o all'ospedale pubblico che fornisce il trattamento; .

in Islanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituto statale di sicurezza sociale), Reykjavik;
nel Liechtenstein, all'«<Amt fiir Volkswirtschaft» (Ufﬁcié dell’economia nazionale), Vaduz;
in Norvegia, al «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale);

in Svezia, al «forsdkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale).

Il formulario verra presentato all’istituzione che fornisce la cura.

NOTE

(*) SEE—Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ed Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

" Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgioj DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
E = Spagna; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria;
FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(1bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.
Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d’identita o dal passaporto.

(2) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Da compilare solo se l'attestato & valevole per il lavoratore o il pensionato.

(3 bis) Per i cittadini italiani, indicare, se possible, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

4 Da compilare solo se findirizzo del familiare differisce da quello del lavoratore o del pensionato.

(5) Da compilare da parte delle istituzioni francesi di lavoratori agricoli autonomi.

(6) Da precisare, se del caso.

O] Da compilare da parte delle istituzioni belghe di lavoratori autonomi.

(8) Denominazione e indirizzo dell'istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico in parola.

) Indicare, se esiste.







Regolamenti di sicurezza sociale

COMUNITA EUROPEE Vedi «Istruzioni» al verso

SEE* E113 ("

RICOVERO OSPEDALIERO — NOTIFICA DI ENTRATA E DI USCITA

Reg. 1408/71: art. 19; art. 22; art. 25.1 e 3.i; ant. 26; art. 31.a; art. 52.a; art. 55.1
Reg. 574/72: art. 17.6; art. 20.5; art. 21.2; art. 22.2 e 3; art. 23; art. 26.3;
art. 27; art. 28; art. 31.2 e 3; art. 60.5; art. 62.7; art. 63.2

Il presente formulario deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni in natura sulla base delle spese effettivamente sostenute. Va
compilato dall’istituzione del luogo di residenza o di dimora: nella parte A per notificare I'entrata nell'istituto di cura, nella parte B per la notifica

di uscita, e inviato all'istituzione competente. Ove si tratti di una istituzione competente danese o del Regno

Unito, non occorre compilare lo

stampato.
1 All'istituzione competente
11 DENOMINAZIONE: ..ot rrr ettt ettt st e et et e e e et e st e es e e s a s ee st e mteeaseesseeaan e seasanesaresesasannssssennnessesnaneanne oo
1.2 INQIMZZO (2): ettt ettt e a4 e g eA e E eSS A e R e £ e Rt s e R e b eR e R e R aseeReete st eae et enAaset e beseneetetebeebenseaeanesnensnren
EI Lavoratore subordinato D Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
2 |:| Lavoratore autonomo ]:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
I:] Disoccupato E] Richiedente la pensione o rendita
2.1 Cognome (2bis)
2.2 Nomi Cognomi precedenti (2 bis) Data di nascita
2.3 Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (2)
2.4 Numero di identifiCazZione (2181): et et ettt e e et e e e e e £ et e s ers et aeae st e eeer e tekeeasese s enesnrateteaasarareatens
3 Familiare ricoverato
3.1 Cognome (2bis)
3.2 Nomi Cognomi precedenti Data di nascita
3.3 Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (2) (3)
3.4  Numero di identificazione (2ter)
4 Riferimento:
41 [Jatvostromodulo e, O K O]
42 [] al nostro modulo E 107 del  .cooerrvvrrmnrerrssensisessssssesssssssssnesennns
A. Notifica di entrata
5 La persona indicata |:| al quadro 2 D al quadro 3
51 eéstataricoveratail
5.2 PreSSO (5) e e b e e —e s et e e e e ete e s amee st s aneneeeereaeanaeanesn
5.3  a seguito di [:| malattia [:l maternita |:] infortunio sul lavoro (5)
D malattia professionale (7) D infortunio nella vita privata (8)
5.4  Sipresume che la degenza si protrarra Sino @l e
5.5 |:| (%) Documenti giustificativi o rapporto medico in allegato.

B. Notifica di uscita

6

La degenza notificata

] con modulo E 113 del e, et
] nella parte A che precede
eterminata il .
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7 Istituto del luogo di residenza o di dimora N
741 Denominazione: VR OOt
A (1 1117720 S 3 T O OO T OO TP PP STRRR
7.3  Timbro ;

74  Data:

7.5 Firma

ISTRUZION!
Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate
NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazid ecdnomico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

(') Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Iranda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Sverzia.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(2 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

(2 ter)

©
)
©)
©

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d’identita o dal passaporto.

Per i cittadini spagnoli, indicare, se esiste, il numero che figura sulla carta d'identita nazionale (D.N.l.), anche se scaduta. In mancanza,
indicare «nulla». Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o codice fiscale. Le persone assicurate in
Svezia dovranno esibire il numero di identificazione personale nazionale.

Da indicare esclusivamente quando l'indirizzo del familiare differisce da quello indicato nel quadro 2.
Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’assicurato.

Denominazione dell'istituto di cura.

Se la vittima & assicurata in Belgio o nel Liechtenstein, si indichi il nome e findirizzo del datore-di lavoro.

Nome 0 ragione SOCIAIE: e e b

INAIMZZO (): et bbb bR b ke e bR A e bR bR e n vt

™
®)
®)

Da indicare, se possibile.
Da compilare per le istituzioni francesi di lavoratori agricoli autonomi e per le istituzioni portoghesi.
Se del caso, riportare una X nel quadratino.




COMUNITA EUROPEE Vedi «istruzioni» al verso
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* _ _ E 114 ("

CONCESSIONE DI PROTESI, DI GRANDI APPARECCHI, ECC.

Reg. 1408/71: art. 19; art. 22; art. 24; ant. 25.1 e 3.; art. 26; art. 31.a; art. 52.a; art. 55.1
Reg. 574/72: art. 17.7; art. 20.5; art. 21.2; art. 22.2 e 3; ant. 23;
art. 26.3; art. 27; art. 28; art. 31.2 e 3; art. 60.6; art. 62.7; art. 63.2¢e 3

Il presente formulario deve essere redatto per il rimborso delle prestazioni in natura effettivamente sostenute. L’istituzione del luogo di
residenza o di dimora compila la parte A e trasmette all'istituzione competente una o due copie dello stampato a seconda che la rotifica
riguardi, rispettivamente, il punto 7.1 o il punto 7.2. L'istituzione competente, qualora ravvisi di doversi opporre all’erogazione delle prestazioni,
dovra compilare la parte B ed inviare una copia dello stampato allistituzione del luogo di residenza o di dimora. Ove si tratti di una istituzione
competente del Regno Unito, non occorre compilare lo stampato. '

A. Notifica

1 Allistituzione competente

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (3):

(3) I:] Lavoratore subordinato |:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
2 [:] Lavoratore autonomo [:I Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
[[] pisoccupato [] Richiedente la pensione o rendita

2.1 Cognome (3bis)

2.2  Nomi Cognomi precedenti (3 bis) Data di nascita

2.3  Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (2):

2.4 Numero di identifiCaziONe (Bler) e trr e re st e st e st e s e s et e s st eese s st e s et aane et aeaseeenreengee et e s e eeateanteerbenaeeenseeateannnenserrneeanne

3 Familiare in causa

3.1 Cognome (3 bis)
3.2 Nomi Cognomi precedenti Data di nascita

3.3  Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (2) (4):

3.4 Numero di identificazione (317); ittt ee et e e b e et e e a et b eh e e s b e tesheabeene s s e aneereeRtseaeentebs e re st eabeestenrantaes

4 Riferimento:

41 [Jalvostro modulo e Bl e ©)

42 [] al nostro modulo E 107 del  .oceeerveveennreosnesieeesessees e

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

[] at quadro 2 ] al quadro 3

5.1 |:] la necessita ' [:I 'urgenza assoluta

5.2  delle seguenti prestazioni: e eeeea oot seee e e e reeeeeeeresene

5.3 . il cui costo |:] probabile |:| effettivo ai sensi della nostra legislazione & di
.............................................................................................................. (8)

6 (] si allega il rapporto del medico di controllo (7)

7 Le prestazioni citate al punto 5.2 (8) .

741 I:] sono gia state accordate d'urgenza in data

7.2 l:l saranno accordate qualora, entro 15 giorni dalla data d'invio della presente notifica, non pervenga da voi una motivata

opposizione
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8 Istituzione del luogo di residenza o di dimora
8.1 DENOMINGZIONE: .ot r et st ce st r e eseeamt e e se e s n e e e e eaeenesE e a st sen s e e R e o e sennn e s e s e s sae e aesaaessreaaareeseseeaneaneerasaesnesentnennsesasnansnenseens
- |1 o 11720 X () OO OSSOSO SOV

8.3 Timbro

8.4 Data: N
8.5 Firma
B. Eventuale opposizione dell’istituzione competente
9 In riferimento al punto 7.2 vi comunichiamo che le prestazioni indicate al punto 5.2 non possono essere erogate.

Motivi:

10 Istituzione competente

10,1 DenOMINAZIONE: oo ecrere e e s s nre e s s nn e seneneeeee e neennenenes NUMETO di €Odice () e
Lo~ | To T 7-.o T OO T S PRSPPSO

10.3 Timbro

10.4 Data: e seeem e se s
10.5 Firma

ISTRUZIONI

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

NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

() Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = Italia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria, FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3) Se la vittima & assicurata in Belgio o Liechtenstein, indicare il nome e f'indirizzo del datore di lavoro.

NOME 0 ragione SOCIAIE: o e e e s b e b e sb e st s eE e R be b e ne

INAIMZZO (2): et eer e st et e e e e s ettt h e e e Ee A e R e b b e R e eRe e ae e ARttt TR e ne e R beeuseNR R e es b aRe e s teaseanaaseeeatenransernrantaes

(3bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.
Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
. d'identita o dal passaporto.
(3ter) Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale. Le persone assicurate in Svezia dovranno
esibire il numero di identificazione personale nazionale.

(4 Da indicare esclusivamente quando lindirizzo del familiare differisce da quello indicato ‘al quadro 2.
() Indicare il numero e la data del modulo attestante il diritto alle prestazioni dell’assicurato.

(6) Importo da indicare nella moneta del paese di dimora o di residenza.

(") Nell'eventualita che venga allegato il rapporto di cui trattasi, riportare una X nel quadratino.

(8) Quando si tratta di un lavoratore autonomo belga, portare sul conto unicamente le prestazioni in natura in caso di ricovero
ospedaliero.

(®) Indicare, se esiste.

@



COMUNITA EUROPEE Vedi «Istruzioni» a pagina 3

Regolamenti di sicurezza sociale ;
SEE* E 115 ("

DOMANDA DI PRESTAZIONI IN DENARO PER INABILITA AL LAVORO

Reg. 1408/71: art. 19.1; art. 22.1.a.ii; art. 25.1.b.; art. 52.b; art. 55.1.a.ii
Reg. 574/72: art. 18.2 e 3; art. 24; art. 26.5 e 7; art. 61.2 e 3; art. 64

Se lo stampato si riferisce ad un lavoratore, deve esserne compilata una sola copia e trasmessa all’istituzione competente di assicurazione
malattia e maternita o di assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali. Se, invece, lo stampato riguarda un
disoccupato, oltre la copia predetta, se ne devono compilare altre due:da indirizzare I'una all'istituzione di-assicurazione disoccupazione
competente, l'altra all'istituzione corrispondente del paese ove il disoccupato si trova in cerca di lavoro (vedi inoltre le note 7 e 9).

1 All'istituzione competente

11 Denominazione:
1.2 Indirizzo (2):

2 | D Lavoratore subordinato |:] Lavoratore autonomo [:l Disoccupato

2.1 Cognome (2bis)

2.2  Nomi Cognomi precedenti (3 bis) Data di nascita
2.3  Indirizzo nel paese di residenza o di dimora (2):

2.4  Indirizzo nel paese competente (2):

25  NUMero di identificazione (180 oo
2.6  Portatore del modulo E 119 rilasciato il e, ()
e del modulo E 303 rilasciato il s ®)
3 Datore di lavoro (4)
3.1 NOME 0 ragione SOCIAIE: et b et e e e e e b e b e b b err b e eee bt e ees e eenestentreneeeenas

3.2  Indirizzo (2):

3.3  Attivita dellimpresa:

A. [:l (5) Domanda di prestazioni

4 La persona indicata al quadro 2, in data =~ e
ha chiesto prestazioni in denaro per l'inabilita al lavoro derivante da
41 D malattia l:] maternita (data probabile del parto: el )
[] infortunio sul tavoro [] infortunio verificatosi il oo
|:| malattia professionale D adozione [:] compenso ridotto in caso di maternita e
adozione (6)
5 Il certificato del medico curante
[] & allegato [] non ha potuto essere presentato
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6 In base al parere del nostro medico di controllo I:_] di cui si allega il rapporto
' [C] di cui si trasmettera quanto prima il rapporto
6.1 [] rinabilita al lavoro ha avuto inizio il
e si-¢ protratta, sino al
6.2 D non vi € inabilita al lavoro (7)
7 D L’interessato non ha ottemperato alle norme previste dalla nostra legislazione e precisamente:
-8 [:| Linabilita al lavoro & stata causata, presumibilmente, da incidente dovuto a responsabilita di terzi.
8.1 D Si allega un rapporto su tale incidente nonché l'indirizzo del térzo coinvoito.
9 E] Siamo disposti ad erogare le prestazioni in denaro allinteressato per vostro conto. Vi preghiamo di comunicarci il vostro
. consenso in merito e, in caso affermativo, di fornirci le indicazioni utili per I'erogazione delle prestazioni (8).
D Non siamo disposti ad erogare alfinteressato le prestazioni in-denaro per conto vostro.

10

B. |:] () Proseguimerito dell’inabilita al lavoro

11 In riferimento al:
111 [] nostro modulo E 115 del s
11.2 [ vostro modulo E 117 del oo ‘
11.3 si comunica che in base al parere del nostro medico di controllo ‘
D di cui si allega il rapporto
|:| di cui si trasmettera quanto prima il rapporto
la persona indicata al quadro 2 sara presumibilmente inabile al lavoro fino al
.............................................................. incluso
12 Istituzione del paese di residenza o di dimora
= T 8 1= ¢ To 44110 =40 T=
12.2  Indirizzo (2): e etereeeeeeeseeesiieenirressesaeeteat b et she et b e h AR e e b oA S Rs e E 4L aE R bR e e e e saE R b e e R e e eE S as s b e sat e e e s et e s et s e Sh e e e e e se s e ae st e nne
12.4 Timbro
124 Data: e,
" 12,5 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione.

M

®

(2 bis)

@ ter)
G
*
©)

®)
)
®)
®)

NOTE

SEE-Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il ﬁr'esente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda: FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto. :

Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

L’indicazione & da riportare, se del caso, solo se trattasi di disoccupato.

Per il disoccupato indicare Fultimo datore di lavoro.

La redazione delle parti A e B & in alternativa; riportare una X nel quadratino relativo alla parte che viene compilata. Per i Peasi Bassi &
necessario compilare la casella 4.

Quando la richiesta proviene dalla Norvegia.

Si alleghi copia del formulario E 118 indirizzato all'interessato.

Se il modulo ¢ inviato ad una istituzione tedesca o italiana, non si deve contrassegnare questa casella ma unicamente la casella 10.
Per ['ltalia, trasmettere il presente modulo — in caso di malattia 0 maternita — all'ufficio locale dell’«Istituto nazionale della previdenza
sociale» (INPS) — e in caso di infortunio sul lavoro o di malattia professionale all’«Istituto nazionale assicurazione contro gli infortuni sul
lavoro» (INAIL). Per i Paesi Bassi qualora fosse sconosciuto listituto competente di assicurazione malattia, inviare il formulario al GAK,
Postbus 8300 Amsterdam.







COMUNITA EUROPEE Vedi «Istruzioni» a pagina 3
Regolamento di sicurezza sociale

SEE* E 116 ™

RAPPORTO MEDICO IN CASO DI INABILITA AL LAVORO PER MALATTIA E MATERNITA, INFORTUNIO SUL LAVORO MALATTIA
PROFESSIONALE

Reg. 1408/71: ant. 19.1.b; art. 22.1.a.ii; 1.b.ii; 1.c.ii; art. 25.1.b; art. 52.b; art. 55.1.a.ii; 1.b.ii e 1.c.ii
Reg. 574/72: art. 18.2 e 3; art. 24; art. 26.5 e 7; art. 61.2 e 3; art. 64; art. 65.2 e 4
Lo stampato & compilato dal medico dellistituzione che redige il modulo E 115 e deve essere allegato a tale modulo, in busta chiusa riservata,
se trattasi di un caso di malattia o di maternita. Per il Belgio, si deve sempre trasmettere il presente formulario dapprima all'istituzione

competente belga in materia di assicurazione malattia e maternita (°). Per il Liechtenstein, la Norvegia e la Svezia il modulo é compilato dal
medico curante dell'interessato e verificato dallente assicurativo.

1 Allistituzione competente

1.1 Denominazione:
1.2  Indirizzo (2):-

1.3 Riferimento: nostro modulo E 116 del e
2 Allegato al moduio E 115 del = e,
3 I:] Lavoratore subordinato I:] Lavoratore autonomo [:| Disoccupato

3.1  Cognome (2bis)
3.2 Nomi Cognome precedenti (2 bis) Data di nascita
3.3 Indirizzo () nel paese di residenza o di dimora:

3.4  Numero di identificazione (3) .o
4 I softoscritto e , dottore in medicina, dopo aver esaminato la soprannominata
persona
e
4.1 esprime il parere che si tratta di un caso
|:] di malattia (3) [:] di maternita (data probabile del parto: )
4.2 che si tratta presumibilmente .
E] di infortunio sul lavoro D di malattia professionale D di infortunio

43 [] diricaduta o aggravamento



E116

Parte A: Rapporto generale

5 Da compilare in ogni caso, soprattutto di infortunio sul lavoro
51  Anamnesi e sintomi attuali:
5.2  Esame clinico
5.3 Stato generale = ... Peso: e Altezza:  ....ceiieveeinene 4)
54  Altre notizie e D OO SRS U PP
5.5  Esami tecnici (5)
5.6  Diagnosi:
5.7  Conclusioni:
5.8 I___] L'inabilita al lavoro non & riconosciuta.
59 D Linabilita al lavoro & riconosciuta a decorrere
dal e s efinoal e
5.10 |:] L’interessato & riconosciuto in parte inabile al Iavoro'per
........................ % dal e fino al e seseenrenns | (O01S)
5.11 [:I L'interessato sara sottoposto ad un ulteriore controllo medico il s
512" D Linteressato & in grado di lavorare dal e

Parte B: Rapporti in caso di infortunio sul lavoro

6 Primo rapporto medico
6.1 1l predetto infortunio ha provocato le seguenti lesioni (6)
6.2
- 6.3 L'inabilita al lavoro ha avuto inizio it e,
6.4  L’infortunato & curato
[] al suo domicilio l:] in ambulatorio
[] in ospedale [ in altro luogo
INGIAZZO (2) (B) ettt e e et et s et e st et a et e e et e b e b e R teasaae e A eReeRaA b et EA e e RS eA e be e et s oReeber e et e st b e aa s es e bentesnerarban
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7 Ultimo rapporto medico

71 Il trattamento curativo ha avuto fine il ...,

7.2  Le lesioni sono consolidate indata L
7.3 [ ] senza postumi

74 D ed avranno presumibilmente come conseguenza

75

8 Istituzione del paese di residenza o di dimora

8.1 Denominazione:

8.2  Indirizzo (2):

8.3  Timbro

ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto
di 3 pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

Q]

Q]
(2bis)

®)
@
®)
(Sbis)

©)
¢

©)
®)

indicazione

NOTE

SEE - Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = Malia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda;
FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.
Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile quali risultano dalla

carta d’identita o dal passaporto.

Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

Le notizie di cui trattasi sono da fornire qualora si ritengano necessarie.

Indicare il tipo e la data.

Qualora la richiesta provenga dalla Norvegia. .

Indicare il genere e la natura delle lesioni e le parti del corpo lese: frattura del braccio; contusione alla testa, alle dita; lesioni interne;
asfissia, ecc. ' i

Indicare le conseguenze certe o presunte delle lesioni constatate: morte, inabilita permanente o temporanea, totale o parziale; in
caso di inabilita temporanea, verificarne la durata presunta.

Ove le cure siano impartite in ospedale, indicare anche la denominazione dellospedale stesso.
Il modulo 116 non & richiesto per domande di prestazioni di maternita erogabili in Belgio.







COMUNITA EUROPEE Vedi «lstruzionl» al verso
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* E117 M

CONCESSIONE DI PRESTAZIONI IN DENARO IN CASO DI MATERNITA E DI INABILITA AL LAVORO

Reg. 1408/71: ant. 19.1.b; art. 22.1.a.ii; art. 25.1.b; art. 52.b; art. 55.1.a.ii
Reg. 574/72: art. 18.6 e 8, art. 24; art. 26.7; art. 61.6 e 8, arl. 64

L'istituzione competente compila il presente formulario e lo trasmette allistituzione del luogo di residenza o di dimora. L’istituzione competente
deve informare anche il lavoratore, qualora le prestazioni in denaro siano corrisposte dall’istituzione del luogo di residenza (Reg. 574/72: art.

61.8).

1 All'istituzione del luogo di residenza o di dimora
11 DBNOMINAZIONE. ceeiiiiiieiiiiieieieieiee e eeetraerneraemearerrerareretreeaaaee et aeseesaanaenaesaerannneeeesasessernetesaretatesaentantanteeeneteetantaeterseestetertenmeremmassaanssrensaeraes
8 I 1o 1o X 3 A O OO PO P POV

2 Riferimento: vostro modulo E 115 del = e

3 D Lavoratore subordinato E] Lavoratore autonomo [:] Disoccupato

3.1 Cognome (2bis)

32 Nomi Cognome precedenti (2 bis) Data di nascita

3.3  Indirizzo nel paese di residenza o dimora (2):

3.4  Numero di identificazione (2ter): e

4 D ha diritto alle prestazioni in denaro, provvisoriamente, salvo eventuale proroga
dal Al e

4.1 D non ha diritto alle prestazioni in denaro
Motivo: si veda lallegato formulario E 118

4.2 E] non ha piu diritto alle prestazioni in denaro a partire dal e,
Motivo: si veda I'allegato formulario E 118

5 Dette prestazioni saranno erogate (3 bis)
51 [ danoi

52 |:| da voi per nostro conto (3ter)

53 [] dal datore di lavoro (4)

dal e Al e 5)
6 ®)®)
6.1 L'indennita dovra essere corrisposta
6.2  per tutti i giorni della settimana, salvo I:] lunedi [____| martedi |___| mercoledi

] giovedi ] venerdi [] sabato [] domenica

6.3 L'importo giornaliero netto di tale indennita

€ di e (7) se I'assicurato non & ricoverato in ospedale

Edi e (7) se & ricoverato in ospedale
6.4 EI (8) Se le indennitd spettano per un mese intero, sono pagate per 30 giorni, a prescindere dal fatto che nel

mese Vi siano pilt o meno di 30 giorni.

7 Vi preghiamo di volerci comunicare quanto prima il risultato

71 D d’un €8amMe (®) s

7.2 E] d’un controllo amministrativo

7.3 L__| d’'un nuovo controllo medico da eseguire verso il e



E117]

8 Istituzione competente
8.1 Denominazione:’ ... e b e e e e e i Numero di codice (19): eereeseenbeneeenens
8.2 ININIZZO (2): oot n e e e s e bt e eE e e R b et e htaeagenen e e s ae e s e sabee et estnennaenne e
8.3 Timbro

8.4  Data: e

85 Firma

ISTRUZIONI
It presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate
NOTE

") SEE-Accordo sullo Spazio economico europeo, allegéto VI, sicurezza sociale. Ai fini di QUesto accordo, il 'presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

(") Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Ifanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL
= Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(2bis)  Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato cwrle, quali risultano dalla carta
d’'identita o dal passaporto. ,

@ '6') Per i cittadini italiani, indicare, se pOSSIbIle T numero d| assrcurazmne e/o il codlce flscale

(3) L’indicazione non & da fornire se trattasi di disoccupato per il quale & stato emesso il modulo E 119.

(3bis) [istituzione competente puo indicare qui le modalita di pagamento

(3ter) Se il modulo & indirizzato ad un’istituzione francese o italiana, questa casella non va contrassegnata. .

) Va compilato, se del caso, dalle istituzioni danesi, tedesche o lussemburghesi..

(5) Va compilato dalle istituzioni tedesche, spagnole e lussemburghesi.

(6) Il riquadro & da compilarsi solo nelf'ipotesi che si verifichi la circostanza di cui al punto 5.2.

U} Indicare I'importo nelia valuta del paese competente.

8) All'occorrenza, tracciare una X nel quadratino.

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

(19 Indicare, se esiste.




COMUNITA EUROPEE Vedi «Istruzioni» al verso
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* E 118 "

NOTIFICA DI NON RICONOSCIMENTO O DI CESSAZIONE DELL'INABILITA AL LAVORO

Reg. 1408/71: ant. 19.1.b; art. 22.1.a.ii, b.ii e c.ii; art. 25.1.b; art. 52.b; art. 55.1.a.ii, b.ii e c.ii
Reg. 574/72: art. 18.4 e 6; art. 24, art. 26.5 e 7; art. 61.4 e 6; art. 64

Se il modulo si riferisce ad un lavoratore, l'istituzione del luogo di residenza o di dimora (oppure listituzione competente) compila il modulo
stesso in due copie, delle quali una viene inviata al lavoratore medesimo, l'altra all'istituzione di assicurazione malattia e maternita o infortuni
sul lavoro e malattie professionali del paese competente (del luogo di residenza o di dimora). Se invece detto modulo riguarda un disoccupato
— oltre le predette due copie, di cui una destinata al disoccupato stesso — si devono compilare altri due esemplari, da indirizzare I'uno
all'istituzione competente di assicurazione disoccupazione e l'altro alla corrispondente istituzione del paese ove il disoccupato si trova in cerca
di lavoro.

1 [] Lavoratore subordinato ~ [] Lavoratore autonomo ] Disoccupato
1.1 Cognome (1 bis)
1.2
1.3
1.4
2 [:I All'istituzione competente D All'istituzione del luogo di residenza o di dimora
21 DENOMINAZIONE: e bbbt e bbb s o bae b e b et e e d et e e e b b e e b b bns s ean st e saencessrnnan s snseneas
2.2 INAIMZZO (2): et ettt et st R et R e e R AR s s e e e RS e e e Rt R e SR et e R e e Ra s e e e Rt na e s eR e b e et e Rt eaesbeseeaetetestenrensereseenentertets
3 E] Dai fatti portati a nostra conoscenza
D Dal controllo effettuato dal nostro medico in data .,
& risultato che
3.1 [ rinabilita al lavoro & parziale
3.2 D l'interessato ha diritto ad un’indennita parziale d'importo pari a eeete e reet e s e et e ea e et e st e areenneereenraenaen .
a decorrere dal  ..occoeceenineiinie e ()
3.3 D non sussiste inabilita al lavoro
3.4 D linabilita al lavoro & cessata il e )
35 [] L'uttimo giomo di erogazione delle prestazioni in denaro & il etreneeesesraae s sransh st snsERaa e e e
3.6 [:I L'istituzione competente stabilird quando cesseranno le indennita
3.7 [] Linteressato non ha diritto alle iNdENNit PErchE oot enen e
4 D Istituzione del luogo di residenza o di dimora D Istituzione competente
41 Denominazione: eeteetetateeeseearae et e et ea A eas et At et ana s et ess et ean et s tne et eeanete e eeannserenenaes Numero di codice (5):......cceevrirevevrnnenn.
4.2 Indirizzo (2):
43 Timbro
4.4 Data: e
45 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello. Esso comporta 5 pagine con l'allegato e deve essere trasmesso sempre
completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione. Non scrivere al di fuori dei

puntini

Avvertenze per il lavoratore o il disoccupato

Potete eventualmente ricorrere contro la decisione che vi & stata comunicata con il presente documento. Circa i termini e i mezzi di ricorso, ci
si deve riferire alle indicazioni fornite in allegato. Per le procedure e i termini, debbono essere seguite, in particolare, le istruzioni fornite per lo
Stato competente.

"

(1 bis)

@

(2bk)

@

®
®)

NOTE

SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di'questo accordo, il presente modulo si applica
anche all’Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia. '

Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgio, DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia;
E = Spagna; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria;
FiN = Finlandia; IS = Islanda: FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d’identita o dal passaporto.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Per i cittadini italiani, indicare se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

Da compilare unicamente qualora il formulario sia rilasciato dall’istituzione competente. Indicare se si tratta di importo giomnaliero,
settimanale, mensile.

Si indichi fultimo giorno d’inabilita al lavoro.
Indicare, se esiste. '




E 118 Allegato

TERMINE E MEZZI DI RICORSO

Reg. 574/72: art. 18.4; art. 61.4

1. BELGIO

Avverso la decisione in allegato, l'interessato pud introdurre ricorso per iscritto datato e firmato, da depositare o trasmettere per lettera
raccomandata alla cancelleria del tribunale del lavoro competente, entro il termine di un mese dal giorno di notifica del provvedimento
impugnato.
Per tribunale del lavoro competente, si intende:
a) ove linteressato abbia il proprio domicilio in Belgio, il tribunale del lavoro della circoscrizione in cui si trova il domicilio stesso;
b) ove linteressato non dimori o non dimori piu in Belgio, il tribunale del lavoro della circoscrizione in cui dimorava da ultimo o risiedeva da
ultimo in Belgio;

¢) ove linteressato non abbia dimorato o resieduto in Belgio, il tribunale del lavoro della circoscrizione della sua ultima occupazione in

Belgio. .

2. DANIMARCA

Avverso la decisione in allegato l'interessato puo, entro il termine di quattro settimane a decorrere dalla notifica della decisione, introdurre
ricorso presso il «Den Sociale Ankestyrelse, Dagpengeudvalget», Amaliegade 25, PO Box 3061, 1021 Copenaghen K (comitato di ricorso
sociale, comitato d’indennita giornaliera).

3. GERMANIA

Questo atto ufficiale diventa vincolante se Finteressato non avra presentato ricorso entro tre mesi dalla notifica. | ricorsi dovranno essere
introdotti per iscritto entro tre mesi alla seguente istituzione tedesca:

DENOMINAZIONE: ittt cererrsrreeeereressbete e s erestseaeessasarraaeese st aaasesansnsssasasssssnsaassessssessanerssnssssseesssstssesesnssnntessessasensssasannres
3o 1 -2d J4 o USRNSSR

4. GRECIA

Avverso la decisione in allegato, I'interessato pud introdurre ricorso per iscritto entro il termine di 30 giomi a decorrere dalla data di ricevimento
della notifica di detta decisione, presso:

DENOMINAZIONE: oot e et reerr s e s enne et erer et eteetae——eteetetee b atea et et et et e st et et s s s e te et ene s et et et et eae et esaeees
INAINIZZO: ettt et e e et e e eeere e e e eea—t e e et —ee et eataeeeenate e anreeaateets et i an sestesaeaeeenenseesantessenteeeetesennenne

5. SPAGNA

Avverso la decisione in allegato, I'interessato pud introdurre ricorso per iscritto, entro il termine di 30 giorni lavorativi a decorrere dalla data
della notifica, presso la seguente istituzione:

DENOMINAZIONE: i ereeccc e ree st tr e e erearee et aeereraresese s s s aasssanssresaeesasaneesssmaabeesaes it sae et sansaetesaansatmnesensnsssnenensssabannenaann
LYo (o OO SO

direttamente o tramite listituzione del suo luogo di dimora o di residenza.

6. FRANCIA

Avverso la decisione in allegato, l'interessato pud produrre ricorso, entro il termine di due mesi a decorrere dal giorno di ricezione della
presente notifica, presso il medico capo della seguente cassa primaria di assicurazione malattia:

Denominazione:
Indirizzo:




E 118 Allegato

7. IRLANDA

Avverso la decisione in allegato, I'interessato pud presentare una richiesta al Social Welfare Appeals Office, D'Olier House, D’Olier Street,
Dublin 2 (ministero della previdenza sociale). Una domanda in tal senso deve essere inoltrata entro 21 giorni a decorrere dalla data di
ricevimento della notifica della presente decisione.

8. ITALIA

Decisioni dell'INPS (malattia e maternita)

L’interessato pud contestare una decisione deJlINPS introducendo un ricorso presso il comitato provinciale competente entro 90 giorni dal
ricevimento della notifica della decisione. L’interessato pud inoltre adire le vie legali entro un periodo di un anno dalla data in cui & stata
notificata la decisione del comitato o dalla scadenza dei 90 giorni dall'introduzione del ricorso se il comitato non ha adottato alcuna
decisione.

Ricorsi INAIL (infortuni e malattie professionali)

Avverso i provvedimenti dell'INAIL l'interessato pud comunicare all’istituto stesso con lettera raccomandata con ricevuta di ritorno o con lettera
della quale abbia ritirato ricevuta, entro 60 giorni dal ricevimento della comunicazione fattagli, i motivi per i quali non ritiene giustificato il
provvedimento dell'istituto, precisando, nel caso in cui si tratti di inabilita permanente, la misura di indennitd che ritiene essergli dovuta
allegando in ogni caso alla domanda un certificato medico dal quale emergano gli elementi giustificativi della domanda.

Non ricevendo risposta nel termine di 60 giorni dalla data della ricevuta della domanda di cui al precedente comma, o qualora la nsposta non
gli sembri soddisfacente, I'infortunato pud convenire in giudizio Pistituto assicuratore avanti I'autorita giudiziaria.

L’opposizione pud essere presentata all'lNAIL direttamente o per il tramite dell'istituzione del luogo di residenza o di dimora.

9. LUSSEMBURGO

Awverso la decisione in allegato, l'interessato pud introdurre ricorso, il linea di massima, al «Conseil arbitral des assurances sociales»
(consiglio arbitrale delle assicurazioni sociali), entro 40 giorni a decorrere dal ricevimento dalla notifica della decisione.

10. PAESI BASSI

Se linteressato non & d’accordo con la comunicazione allegata, chiedera entro un tempo ragionevoimente breve una decisione impugnabile
all'istituzione competente indicata al quadro 2 o 4. Questa decisione precisa i termini ed i mezzi di ricorso.

11. PORTOGALLO

Avverso la decisione linteressato puo:

— se lincapacita lavorativa non & stata riconosciuta introdurre ricorso alla Comissdo Instaladora da Administragdo Regional de Saude
(commissione regionale della sanita) entro otto giorni dal ricevimento della notifica della decisione

o}

— se una richiesta di prestazioni in denaro € stata respinta per motivi di ordine amministrativo, presentare ricorso al tribunale amministrativo
locale competente (Tribunal Administrativo- de Circulo) entro due mesi dal ricevimento della nofifica della decisione; se linteressato risiede
fuori del Portogallo, entro quattro mesi da tale notifica.

12. REGNO UNITO

Avverso la decisione in allegato, I'interessato pud introdurre ricorso, entro 28 giorni dalla data di ricevimento della decisione al «Department of
Social Security Benefits Agency Overseas Benefits Directorate, Newcastle-upon-Tyne» (ministero della sicurezza sociale, servizio prestazioni,
servizio internazionale) o al «Nothern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch, Belfast» (ministero della sicurezza sociale, servizio
internazionale). .

13. AUSTRIA

Avverso le informazioni in allegato (formulario E 118), linteressato pud chiedere una decisione dell'istituzione austriaca competente,
menzionata nella casella 2 o 4 del modulo citato, da cui pud ricevere le istruzioni da seguire circa il rimedio giuridico pitt adeguato.
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14. FINLANDIA

Avverso la decisione in allegato, l'interessato pud presentare un ricorso entro 30 giorni dalla data di ricevimento della notifica della decisione
allegata allistituzione assicurativa finlandese citata nelle caselle 2 o 4 del formulario E 118, o allente assicurativo pit vicino al luogo di
residenza, indicato in una delle caselle sopraccitate.

15. ISLANDA

Avverso la decisione in allegato, I'interessato pud presentare un ricorso al'ente statale di sicurezza sociale di Reykjavik.

16. LIECHTENSTEIN

a) Per quanto riguarda l'assicurazione malattia: avverso la decisione della cassa di assicurazione malatha linteressato pud chiedere una
decisione formale contenente le motivazioni e le informazioni sulla procedura legale da seguire.

Entro 60 giorni dal ricevimento di tale decisione l'interessato pud adire il tribunale competente.
b) Per quanto riguarda P'assicurazione infortuni: qualora linteressato non condivida la decisione dell'assicuratore per gli infortuni, pud, entro
due mesi dal ricevimento di tale decisione, chiedere all'assicuratore competente di riconsiderare la medesima.

Se [linteressato non condivide la decisione dell'assicuratore, pud entro due mesi dal ricevimento di tale decisione adire il tribunale
competente. Cio si applica anche per la decisione degli assicuratori per gli infortuni riguardante la summenzionata richiesta di revisione.

17. NORVEGIA

L'interessato puo introdurre un ricorso contro una decisione norvegese all'istituzione indicata nelle caselle 2 0 4 del formulario E 118, entro sei
seftimane dal ricevimento della notifica della decisione.

18. SVEZIA

L’interessato pud, entro un periodo di due mesi dalla notifica della decisione, presentare un ricorso all'istituzione svedese competente citata
nelle caselle 2 o 4 del formulario E 118. Nel ricorso linteressato dovrebbe specificare il motivo per il quale ritiene ingiustificata tale
decisione.
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Regolamenti di sicurezza sociale ) Vedi «Istruzioni» 3 e 4

SEE*
E 119 ("

ATTESTATO RIGUARDANTE iL DIRITTO DE! DISOCCUPATI E DElI LORO FAMILIARI ALLE PRESTAZIONI DELL’ASSICURAZIONE

MALATTIA E MATERNITA

Reg. 1408/71: art. 25.1 e 3.i
Reg. 574/72: art. 26.i

Il modulo deve essere consegnato al lavoratore disoccupato dall’istituzione competente oppure da questa inviato all'istituzione del luogo di
residenza o di dimora, qualora sia stata detta istituzione a richiederlo.

1 Allistituzione del luogo di residenza o di dimora (?)
11 DBNOMINAZIONE. .oveeviiitciecrireenrieeee et e e ererereesttesr e eesnessaeseeenn e e ssssantensabensesaseaasannssssaneeestsnsaenana st s eansnanseeaseeaseesssesnneasserssannsesnseensanssssssnnns
1.2 INdIfiZZO (3):, v OO0 U USRS OO
1.3  Referimento: vostro modulo: D E 107 del . D E 115 del L e
2 Disoccupato
2.1 Cognome (3bis)
22
23
24
3 Ultimo datore di lavoro, eventualmente
3.1 Nome:
3.2  Indirizzo (3):
4 La persona sopraccitata ha diritto alle prestazioni di malattia e maternita
[] in natura per sé
[] in denaro per sé
[ in natura per i familiari
a condizione che ['istituzione di assicurazione disoccupazione del paese ove la persona stessa si & trasferita in cerca di lavoro abbia
fornito allistituzione di assicurazione malattia e matemita del paese medesimo, mediante il modulo E 303/3, l'attestato previsto
allarticolo 26.2, primo capoverso del reg. 574/72.
5 Le prestazioni in natura possono essere erogate /
5.1 [:l per un periodo non superiore a quello previsto per il diritto alle prestazioni di disoccupazione
5.2 [:I per i casi di malattia insorti finoal L incluso
per R giomni .. settimane
6 In caso di inabilita al lavoro le prestazioni in denaro possono essere erogate
6.1 D per un periodo non superiore a quello previsto per il diritto alle prestazioni di disoccupazione :
6.2 D per i casi di malattia insorti finoal incluso
per giorni settimane
7 Le suddette prestazioni in denaro saranno versate
71 [] da noi
7.2 [] da voi, per nostro conto (3 ter)
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8
8.1 L'indennita dovra essere corrisposta
8.2 D per gli stessi giorni della settimana previsti per 'assicurazione disoccupazione
8.3  [] per tutti i giomi della settimana, salvo [] wnedi [] martedi
[] mercoledi ] giovedi [] venerdi [] sabato ] domenica
91 .®
191 L’importo giornaliero netto di tale indennita:
|92 |:| e pari a quello previsto per I'assicurazione disoccupazione
9.3 D edi e (5) se lassicurato non & ricoverato in ospedale
@di (5) se ricoverato in ospedale
10| Istituzione competente (6)
10.1 Denominazione: Numero di codice (7):
10.2  INAIMZZO (B): oottt e e e e e s e et e et e et eme et e b eseeseebeste st esaeateaeeasasesseRaess et besse b et anees s et e eR e st enbenteneeneete st eeseeseesenneteaneneneeesennene
10.3 Timbro
10.4  Data: e
10.5 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 4
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per il disoccupato

a)

b)

Oitre che del presente formulario, dovete essere in possesso di un esemplare del formulario E 303/3, di cui il punto 7 sara stato compilato
dall'istituzione per l'assicurazione contro la disoccupazione del paese in cui cercate lavoro.

Per oftenere le prestazioni di malattia in natura per voi e per i vostri familiari dovete rivolgervi al seguente istituto assicuratore:

in Belgio, all'organismo scelto (mutualité);

in Danimarca, al competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen, al «magistrat» e nel comune di
Frederiksberg, alla «kommunalbestyrelse». Si possono ottenere l'assistenza medica, odontoiatrica ed i medicinali direttamente senza
richiederli preventivamente agli enti sopraindicati. Il formulario deve essere presentato ad ogni richiesta di prestazioni. Il locale ufficio
sociale e di sanita «social- og sundhedsforvaltning» fornisce informazioni sui medici ed i dentisti ai quali ci si pud rivolgere;

in Germania, all'<AOK>» (cassa locale generale di malattia);

in Grecia, in linea di massima, all’«ufficio regionale o locale dell’istituto assicurazioni sociali (IKA)» che consegna all'interessato un libretto
sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, alla «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direzione provinciale dell’istituto nazionale della
sicurezza sociale) del luogo di dimora o di residenza. Per la richiesta di prestazione rivolgersi ai servizi sanitari ed ospedalieri del sistema
spagnolo di assicurazione sociale malattia; il modulo va esibito unitamente ad una fotocopia; .

in Francia, alla «Caisse primaire d'assurance maladie» (cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irlanda, all'«Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione;

in Ralia, all'unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio; :

in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza o di dimora; ‘

in Portogallo, per it continente, all’«<Administragdo Regional de Saude» (amministrazione regionale della sanita) del luogo di dimora o di
residenza; per Madera, alla «Direcgdo Regional de Satide Publica» (direzione: generale della sanita) a Funchal; per le Azzorre, alla
«Direccdo Regional de Satide» (direzione regionale della sanita) a Angra do Herofsmo;

nel Regno Unito, a/ servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui é richiesta l'assistenza;

in Austria, al «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale) competente per il luogo di residenza o di dimora;

in Finlandia, all'ufficio locale del «kansanelédkelaitos» (istituto di sicurezza sociale), in caso di richiesta di risarcimento delle spese mediche
sostenute nel settore privato. Prestazioni in natura possono essere ottenute dai centri sanitari municipali e dagli ospedali pubblici mediante
esibizione del presente modulo;

in \slanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituto statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

nel Liechtenstein, all'<Amt fiir Volkswirtschaft» (ufficio dell'economia nazionale), Vaduz;

in Norvegia, al «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale) del luogo di residenza o dimora. L’assistenza sanitaria si puo ottenere
senza contattare preventivamente l'istituzione in questione. In caso di assistenza é necessario esibire il modulo;

in Svezia, al «férsékringskassan» (ufficio della sicurezza sociale) del luogo di residenza o dimora. L'assistenza del servizio sanitario
(ospedale, medici, dentisti, ecc.) si puo ottenere senza contattare preventivamente tale istituzione.

Per oftenere, per voi, le prestazioni in denaro in caso di inabilita al lavoro o di ricovero in ospedale, dovete presentare (a meno che vi

troviate nei Paesi Bassi), i formulari citati alla lettera a) e produrre inoltre il certificato di inabilita al lavoro del vostro medico curante:

— ove siate in Belgio, Germania, Spagna, Francia, Italia, Lussemburgo, Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia,
all’istituto di assicurazione di cui allo stesso punto a);

— ove siate in Danimarca, alla «stedlige social- og sundhedsforvaltning» (commissione sociale e samtar/a) comunale e, nei comuni di
Copenaghen, Odense, Alborg e Arhus al «magistrat» (amministrazione comunale);

— ove siate in Irlanda, al «Department of Social Welfare, EC Record Section» (ministero della previdenza sociale, servizio archivi CEE)
Dublino 2;

— ove siale nei Paesi Bassi, dovete dichiarare I'inabilita al lavoro alla sede del «Gemeenschappelijk Administratiekantoor (GAK)» (ufficio
amministrativo comune) che vi eroga le prestazioni di disoccupazione;

— ove siate in Portogallo, per il continente: a/ «Centro Regional de Seguranga Social» (centro regionale di sicurezza sociale) del luogo di
dimora o di residenza; per Madera: alla «Direccdo Regional de Seguranga Social» (direzione regionale della sicurezza sociale) a
Funchal; per le Azzorre: alla «Direc¢do Regional de Seguranga Social» (direzione regionale della sicurezza sociale) a Angra do
Heroismo;

— ove siate nel Regno Unito, al «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate» (mlmstero della
sicurezza sociale, reparto prestazioni, servizio internazionale), Newcastle-upon-Tyne, oppure al «Northern Ireland Social Security
Agency, Overseas Branch» (ente per la sicurezza sociale, servizio internazionale), Belfast.
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NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

() Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = Italia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogalio; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(3) Da compilare solo qualora il formulario sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza o di dimora.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile), neil’ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
~ didentita o dal passaporto.

(3ter) Se il bresente modulo & inviato ad un’istituzione italiana, non si deve contrassegnare questa casella ma unicamente la casella 7.1.

(4) Il riquadro & da compilare solo nellipotesi che le prestazioni in denaro debbano essere versate all'istituzione del luogo di residenza o di
dimora.

(5) Indicare importo nella valuta del paese competente.

(6) Ove il presente formulario sia compilato da una istituzione dei Paesi Bassi, le prestazioni in natura sono a carico dello «Ziekenfon-
dsraad» (consiglio delle casse malattia) di Amstelveen; le prestazioni in denaro sono a carico dell'istituzione che emette il formulario.

(7} Indicare, se esiste.
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SEE* E 120 "

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER | RICHIEDENTI LA PENSIONE O RENDITA E PER |
LORO FAMILIARI

Reg. 1408/71: art. 26.1
Reg. 574/72: art. 28

L’istituzione competente compila la parte A del modulo e ne consegna due copie allinteressato, il quale le deve presentare allistituzione del
suo luogo di residenza. Ove il richiedente la pensione risieda nel Regno Unito, si trasmettano le due copie dello stampato direttamente al
Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle-upon-Tyne. L'istituzione del luogo di residenza,
ricevute le copie, compila la parte B del modulo e trasmette un esemplare del modulo medesimo all’istituzione che figura al quadro 6. Se del
caso, i due esemplari sono trasmessi dapprima all’istituzione che deve compilare i quadri 5 e 6.

A. Notifica del diritto

1 All'istituzione del luogo di residenza (2)

1.1 Denominazione:
1.2 Indirizzo (3):

1.3 Riferimento: vostro modulo E 107 del

2 Richiedente la pensione o rendita
2.1 Cognome (3bis)
22  Nomi Cognomi precedenti (3 bis) Data di nascita
2.3  Indirizzo nel paese di reSIdENZA (3): e e e ee st s b e s e e s e e ene R e e beaenrreate et e ereeanasseaeeaes
2.4  Numero di identificazione (3t1); ...
3 Da compilarsi da parte dell'istituzione alla quale & stata presentata la domanda di pensione o rendita
3.1 La persona sopraindicata, in data = e,
ha presentato domanda di pensione o rendita per

[] vecchiaia [ invalidita [] superstiti

] infortunio sul lavoro [] malattia professionale
32 ¢ El Dallesame di tale domanda risulta che la persona predetta pud ottenere una pensione a carico della sottoscritta

istituzione

4 Istituzione che compila il quadro 3
4.1 DENOMINAZIONE: ettt ettt e e e h et e ettt e b e eeea e e st ete st st et ensee e stenseseesenbensesbeseebasaesensetsbanssssorsssantentess sene
4.2 INAIMZZO (3): oot r et et et e et b e e s e bt et et eenebebs s bt anes e st et s e aaeeae et et e ee e et e eae et eeneenentnnetentenaeenanreeee et eaenneeenennen

4.3  Timbro v
44 Data: e
45 Firma
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Da compilarsi da parte dellistituzione alla quale & stata presentata la domanda di pensione o rendita, o dellistituzione di

5
assicurazione malattia e maternita del paese ove & stata presentata detta domanda (6)

5.1 Numero di codice dellistituzione dliStruttoria (3DIS): e e e s
5.2 La persona indicata al quadro 2 ha diritto, per sé e per i suoi familiari, alle prestazioni in natura per malattia e maternita
5.3 |:] a decorrere dal ... e fino a quando sara inviato I'annullamento del presente attestato
54 [[] POr UN 8NN0 8 ECOMEIE Al eceeerreoereeeeceessssseseeeresesssmsseresessss s et sst st ennes s
6 Istituzione che compila il quadro 5 (5)
6.1  Denominazione:
6.2  Indirizzo (3):
6.3 Timbro

’ 6.4  Data: e

6.5 Firma

Notifica della iscrizione o della non-iscrizione

7| o0 ,
71 La persona indicata al quadro 2 ed i suoi familiari non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione per il seguente motivo
s | o0
8.1 Numero di codice dellistituzione del 1uogo di residenza (4bIS): ...t et rae s s st n et en
8.2 La persona indicata al quadro 2 & stata iscritta presso la sottoscritta istituzione, unitamente ai seguenti familiari, in data
9 Familiari iscritti

Cognome (3 bi'5) Nomi Sesso Cognomi precedenti Data di nascita

F M

9.1 [0 O i e enesane
9.2 O Od
9.3 O O
9.4 O O
9.5 O O
9.6 O O
9.7 O O
9.8 O O
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Istituzione del luogo di residenza

E 120

10.1
10.2

10.3

Denominazione:
indirizzo (3):

Timbro

10.4 Data:
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 4
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per l'assicurato

a)

b)

]

"

@
G

Il presente attestato da diritto, a voi ed ai vostri familiari, al beneficio delle prestazioni in natura in caso di malattia e maternita nel vostro
paese di residenza.

Le due copie di questo modulo, che sono in vostro possesso, devono essere presentate, non appena possibile, ad uno dei seguenti istituti
di assicurazione:

in Belgio, all'organismo scelto (mutualité);

in Danimarca, al competente «amtskommune« (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen, al «magistrat» e nel comune di
Frederiksberg, alla «kommunalbestyrelse»; :

in Germania, all'<AOK» (cassa locale generale di malattia);

in Grecia, in linea di massima, all'«ufficio regionale o locale dell'istituto di assicurazioni sociali (IKA)» che consegna allinteressato un
libretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, alla «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direzione provinciale dellistituto nazionale della
sicurezza sociale) competente per il luogo di residenza; per ottenere prestazioni, rivolgersi ai servizi sanitari e ospedalieri del sistema
sanitario spagnolo di sicurezza sociale. Dovra essere esibito il modulo con una fotocopia;

in Francia, alla «Caisse primaire d’assurance maladie» (cassa primaria di assicurazione malattia);
in Irlanda, all'«Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione;
in Italia, all'unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;

in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza;

in Portogallo, per il continente, al «Centro Regional de Seguranga Social» (centro regionale della sicurezza sociale) competente per il
luogo di residenza; per Madera, alla «Direcgdo Regional de Seguranga Social~» (direzione regionale della sicurezza sociale) a Funchal; per
le Azzorre, alla «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (direzione regionale della sicurezza sociale) a Angra do Heroismo;

in Austria, al «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale) competente per il luogo di residenza;

in Finlandia, all'ufficio locale del «kansanelédkelaitos» (istituto di sicurezza sociale);

in Islanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituto statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

nel Liechtenstein, all’«<Amt fiir Volkswirtschaft» (ufficio dell'economia nazionale);

in Norvegia, al «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale) del luogo di residenza;

in Svezia, al «forsdkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale) del luogo di residenza. L’assistenza del servizio medico (ospedale,
medici, dentisti, ecc.) si pud ottenere senza contaltare preventivamente tale istituzione.

Siete invitati ad informare listituto di assicurazione al quale avete consegnato il presente modulo di qualsiasi variazione che possa
modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare, l'avvenuta concessione della pensione oppure qualsiasi trasferimento di
residenza o di dimora vostro e dei vostri familiari, ecc.

NOTE

SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = Italia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda;
FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Da compilare solo qualora il modulo sia stato emesso su richiesta dell'istituzione del luogo di residenza.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d’identita o dal passaporto.

(3ter) Per il cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

*

Riportare, se del caso, una X nel quadratino.

(4bis) Indicare, se esiste.

®)
©)

Dei due riquadri 7 e 8 compilare quello che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
In ltalia le caselle 5 e 6 devono essere completate esclusivamente dall’'USL o dal ministero della sanita.
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SEE*
E 121 ™

ATTESTATO PER L'ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA E PER LA TENUTA DEGLI INVENTARI

Reg. 1408/71: art. 28.1.a
Reg. 574/72: art. 29.1, 2 e 3; art. 95.4

L'istituzione cui compete |l rilascio dell'attestato, secondo quanto previsto al paragrafo 2 dell'articolo 29 del reg. 574/72, compila la parte A del
modulo e consegna due copie del modulo stesso al titolare di pensione o rendita, oppure invia tali copie allistituzione del luogo di residenza,
qualora sia stata questa istituzione a richiedere il modulo di cui trattasi. Ove il titolare di pensione risieda nel Regno Unito, si trasmettano i due
esemplari direttamente al Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle-upon-Tyne. Se del caso, i
due esemplari sono trasmessi dapprima all'istituzione che compila i quadri 5 e 6. L'istituzione del luogo di residenza, ricevute le due copie
citate, compila la parte B e trasmelte una copia del modulo all’istituzione indicata al quadro 6.

A. Notifica del diritto

1 Alfistituzione del luogo di residenza (2)
1.1 DENOMINAZIONE: .ot ere ettt e e s r e b ses st s s h e aaeb e s b e s saen ek e eebensanesb e beaae et antesaeessertsatessbastestansansaesensensarasasansestanen
1.2 INAINZZO (3) ettt R et e Re s e a e a R e SR e e £ SRt e e e aERe £ e et et es e b s eeeae £ eae it et esesnsenesn et eanaeeseseaan
1.3  Riferimento: vostro modulo E 107 del =~ e
2 [:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
E] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
2.1 Cognome (3bis)
22  Nomi Cognomi precedenti (3 bis) Data di nascita
2.3 Indirizzo nel paese di reSIABNZA (3) et e st r e e e s e s et et b e st eas e st eese et e b e banee e tenteenenreene
24 Data delleventuale trasferimento: e eraeen e
2.5  Numero di identificazione (31€7): ..
2.6 I:] Il titolare di pensione o rendita & soggetto al regime di lavoratori autonomi di cui allallegato 11 del reg. 574/72
3 Da compilarsi da parte dell'istituzione debitrice della pensione o rendita
3.1 La persona soprannominata & titolare di pensione o rendita
[ di vecchiaia [ dinvalidita [] ai superstiti
D d'infortunio sul lavoro [] di malattia professionale
3.2 adecorrere dal .
3.3 Numero della pensione o della rendita: =~ e,
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4 Istituzione che compila il quadro 3
41 DENOMINAZIONE. ..ottt e ae e bt s e e s s b e e st e s s sbeenosneean Frtt sttt e et s e st a e s bt s r R s beeseae
T B B | 1 [1 o N ) N OO OO ST U OO OO TP T O SO SO
4.3  Timbro
4.4  Datal e
45 Firma
5 Da compilarsi da parte dellistituzione debitrice della pensione o rendita o dellistituzione di assicurazione malattia e
maternita del paese debitore della pensione o rendita (7)
5.1 Numero di codice dell'istituzione d'StrUttoria (DI8). .o . et e e ettt e e et e e te e e st et e e e et s e esteseseeaeeene s neeeneenneen
5.2  La persona indicata al quadro 2, unitamente ai suoi familiari, ha diritto alle prestazioni in natura dell'assicurazione
) malattia e maternita a decorrere dal =~ L e
5.3 L'onere di dette prestazioni, da concedere nello Stato, diverso da quello competente, nel quale le predette persone risiedono, & a
carico della sottoscritta istituzione '
5.4 adecorrere dal ., e fino alla notifica di annullamento del presente attestato
5.5 D A seguito del rilascio del presente attestato, cessa la validita del modulo E 120 emesso il
6 Istituzione che compila il quadro 5 (7)
6.1 DENOMINGZIONE. ciiiiiiiiiiieiiiiee ettt et et e st e e et e e e st e s e et e e ba e saaaamaaesseesbeeasse e naeansesaeeesabeenneasasarabeeabesessennssarsesenseesbeeannesnseenbesssanastens .
6.2 INAIMZZO (3): et e e b e s r e eeae s e b sh oAb e R ee b e Rt beR L e s s Rt e R e e b e R b eR Lok b et s e e et e Rt eReeheeheneenbo Rt eR et et ereeresren
6.3  Timbro
6.4 Data: =
6.5 Firma

B. Notifica della iscrizione o della non-iscrizione

7| ol

71 La persona indicata al quadro 2 ed i suoi familiari non sono stati iscritti

7.2 D in quanto la persona suindicata ha gia diritto alle prestazioni in natura in virtil della legislazione di questo Stato

7.3 LA MOtV ettt 8ttt s e s e et
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8 | o
8.1 La persona indicata al quadro 2 (unitamente ai familiari) & stata iscritta come avente diritto alle prestazioni in natura
8.2  Familiari iscritti (6) ‘
8.3  Cognome (3bis) Nomi Sesso Cognomi precedenti Data di nascita
F M
BA et eesnnienns | evaenessins s esas e OO O i e seaessessssnann
B.5 et s [ O st eevvvtveeneeessesssesessassen
X T ooV
B.7 e vvssessess s eea e et N SO O
B8 e s ess st [0 O i e
B9 e eeeea et L0 O e et
810 oot st 0 O e e
35 OO U L0 O i et
8.12 L'onere delle citate prestazioni & a carico dell'istituzione in indirizzo; la decorrenza per il conteggio del forfait di cui all’articolo 95 del
cregolamento 574/72 € il e

8.13- Numero di codice dell'istituzione del luogo di residenza (4DiS): e v e et ene st ba e b ran
9 Istituzione ‘del luogo di residenza
9.1 Denominazione:
9.2 Indirizzo (3):
9.3 Timbro

9.4  Data: e

95 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso &€ composto di 4
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca aicuna indicazione

Avvertenze per il titolare di pensione o rendita

a)

b)

"

®
®)

Le due copie del presente modulo devono essere da voi consegnate non appena possibile all'istituzione di assicurazione:
in Belgio, all'organismo scelto (mutualité);

in Danimarca, al competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen, al «magistrat» e nel comune di
Frederiksberg, alla «<kommunalbestyrelsex»;

in Germania, all'<AOK» (cassa locale generale di malattia);

in Grecia, in linea di massima, all'«ufficio regionale o locale dell’istituto di assicurazioni sociali (IKA)» che consegna allinteressato un
libretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, alla «Direccién Provincial del Insfituto Nacional de la Seguridad Social» (direzione provinciale dell’istituto nazionale della
sicurezzaa sociale) competente per il luogo di residenza;

in Francia, alla «Caisse primaire d'assurance maladie» (cassa primaria di assicurazione malattia); se il quadro del punto 2.6 é
contrassegnato, all'istituzione convenzionata;

in Irlanda, all’<Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione;

in Ralia, allunita sanitaria locale (USL)-competente per territorio;

in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza;

in Portogallo, per il continente, a/ «Centro Regional de Seguranga Social» (centro regionale della sicurezza sociale) competente per il
luogo di residenza; per Madera, alla «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (direzione regionale della sicurezza sociale) a Funchal; per
le Azzore, alla «Direcgdo Regional de Seguranga social» (direzione regionale della sicurezza sociale) a Angra do Heroismo;

in Austria, al «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale) competente per il luogo di residenza;

in Finlandia, all'ufficio locale del «kansaneldkelaitos» (istituto di sicurezza sociale);

in I1slanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituto statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

nel Liechtenstein, all'<Amt fir Volkswirtschaft» (ufficio del’economia nazionale), Vaduz;

in Norvegia, a/ «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo localé) del luogo di residenza;

in Svezia, al «fdrsékringskassan» (ufficio della sicurezza sociale) del luogo di residenza.

Siete tenuto ad informare [listituto di assicurazione al quale avrete presentato il modulo di qualsiasi variazione verificatasi nella vostra

situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura, in particolare: sospensione o soppressione della pens:one o rendita, di
ogni trasferimento vostro o di un componente della vostra famiglia.

NOTE

SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applicé
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = Htalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza.

Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile), nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d’identita o dal passaporto.

(3ter) Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

*

In Francia, it quadro relativo ai lavoratori autonomi & compilato dall'istituzione di assicurazione malattia-maternita.

(4b’s) Indicare, se esiste.

®)
©)
@]

Dei due riquadri 7 e 8, compilare quello che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
Da compilare solo da parte delle istituzioni olandesi.
In ltalia le caselle 5 e 6 devono essere completate esclusivamente dalllUSL o dal ministero della sanita.




COMUNITA EUROPEE ‘ Vedi «Istruzioni» a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale ;
’ SEE* E 122 U]

ATTESTATO PER LA CONCESSIONE DELLE PRESTAZIONI IN NATURA Al FAMILIARI
DI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA

Reg. 1408/71: art. 29.1.a
Reg. 574/72: art. 30.1

L'istituzione di assicurazione malattia del luogo di residenza del titolare di pensione o rendita compila la parte A del modulo e ne consegna due
esemplari al titolare, oppure Ii trasmette all’istituzione del luogo di residenza dei familiari se il formulario & compilato su richiesta di quest'ultima.
Se i familiari risiedono nel Regno Unito, si trasmettano i due esemplari direttamente al Department of Social Security, Benefits Agency,
Overseas Benefits Directorate, Newcastle-upon-Tyne. L'istituzione del luogo di residenza, dopo aver ricevuto i due esemplari sopraccitati, ne
compila la parte B e trasmette un esemplare all’istituzione di assicurazione malattia del luogo di residenza del titolare di pensione o rendita.
Qualora i familiari risiedano in pit paesi, si compili un attestato differente per ciascun paese. ‘

A. Notifica del diritto

1 (2) Alristituzione destinataria

1.1 Denominazione: SO SUIE-R VP PO URTRUPRRRTTIR
1.2 INIAZZO (3)) oottt et ettt a et s et et enres ettt
1.3 Riferimento: vostro modulo E 107 del =~ e

2 D Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)

]:l Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)

21 Cognome (3 bis)
2.2

2.3

2.4  Numero di identificazione (4):

3 Familiare (4 bis)
3.1  Cognome (3 bis)
3.2  Nomi Cognome da nubile Data di nascita
8.3 INAIMZZO (3). e bbb SRR e b st b
3.4  Numero di identificazione (4). oo
4 La predetta persona ha diritto, per sé e per i propri familiari, alle prestazioni in natura dell'assicurazione malattia e
maternita
5 Agli effetti della concessione delle citate prestazioni a detti familiari, il presente attestato & valido
[:I dal e e fino a quando non sia notificato il suo annullamento
I_—_I per 12 mesi dal e (5
Cfinoal () e incluso
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6 Istituzione competente
6.1 Denominazioné; ...................................................................................................... Numero di codice (8):  .eeviiieiiierireneens
6.2 INAIMZZO (3)1 oottt o ee e a R a e e s bR SRR bR

6.3 Timbro

6.4 Data: .
6.5 Firma ’
B. Notifica dell’iscrizione
7 ) |:] | familiari del titolare di pensione o rendita, indicato al quadro 2, non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione
per il seguente motivo:
8 (") |___| Sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione i seguenti familiari del titolare di pensione o rendita indicato al
quadro 2
9 Familiari iscritti
Cognome (3 bis) Nomi Sesso Data di nascita Numero di
F M identificazione (4)
9.1 L0 O g evvvireseesnssssssssssssenens
9.2 O O
9.3 O O
9.4 O O
95 0 0O
9.6 O O
9.7 [ [ e e sinenes
9.8 LT O s eereeeressesssestssssseenes

10 Istituzione del luogo di residenza dei familiari

10.1  DENOMINAZIONE. .oeiiiiiciieieesteerrerirer st e str e e e e eanesees e e sr e s n e e sanssmbessan s sane s sresanns Numero di codice (8):  ..ccooiiiiiiniiinene
10.2  Indirizzo (3): '

10.3 Timbro
) 10.4  Data: e
10.5 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per il titolare di pensione o rendita

a) Il presente modulo da diritto ai vostri familiari al beneficio delle prestazioni in natura per malattia e maternita, nello Stato ove risiedono, in
conformita alle norme legislative di tale Stato ed a meno che i familiari stessi non abbiano gia diritto alle predette prestazioni in forza delle
norme citate.

b) I due esemplari del modulo — non appena in vostro possesso — devono essere da voi inviati ai vostri familiari, i quali li devono presentare
immediatamente ad uno dei seguenti istituti di assicurazione:
in Belgio, all'organismo scelto (mutualité):
in Danimarca, al competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen, al «magistrat» e nel comune di
Frederiksberg, alla «<kommunalbestyrelse»;

in Germania, all'«AOK» (cassa locale generale di malattia);

in Grecia, in linea di massima, all’«ufficio regionale o locale dell'istituto di assicurazioni sociali (IKA)» che consegna altintéressato un
libretto sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, alla «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direzione provinciale dellistituto nazionale della
sicurezza sociale); per ottenere le prestazioni &€ necessario rivolgersi ai servizi medici ospedalieri del sistema sanitario di sicurezza sociale -
spagnolo. Dovra essere esibito il modulo unitamente a una fotocopia;

in Francia, alla «Caisse primaire d’assurance maladie» (cassa primaria di assicurazione malattia);
in Irlanda, all’«Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione;
in Italia, all'unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio;

in Lussemburgo, alla «Caisse de maladie des ouvriers» (cassa malattia degli operai);

nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia competente per il luogo di residenza o di dimora;

in Portogallo, per il continente, al «Centro Regional de Seguranga Social» (centro regionale della sicurezza sociale) competente per il
luogo di residenza; per Madera, alla «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (Direzione regionale della sicurezza sociale) a Funchal; per
le Azzorre, alla «Direccdo Regional de Seguranca Social» (direzione regionale della sicurezza sociale) a Angra do Heroismo;

in Austria, al «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale);
in Finlandia, all'ufficio locale del «kansaneldkelaitos» (istituto di sicurezza sociale);
in Islanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituto statale di sicurezza sociale), Reykjavik;

in Norvegia, al «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale);
in Svezia, al «férsdkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale).
¢) Il modulo é valido dalla data e per la durata indicata al punto 5.

d) 1 vostri familiari sono tenuti ad informare listituto di assicurazione, al quale e stato presentato il modulo, di qualsiasi variazione, intervenuta
nella loro situazione, che faccia modificare il loro diritto alle prestazioni in natura, in particolare il trasferimento di residenza.

NOTE
* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.
(") Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =

Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL
= Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(3 Da compilare unicamente quando il formulario & compilato su richiesta dellistituzione del luogo di residenza dei familiari.

3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3 bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.
Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’'ordine dello stato civile, quali risultano dalla
carta d'identita o dal passaporto.

* Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

(4 bis) Indicare un solo familiare per consentire loro di essere registrati in quanto i familiari beneficiari sono designati dalla legislazione
applicata dall'istituzione del luogo di residenza e saranno menzionati nella parte B del modulo.

(5) Se il modulo & emesso da un’istituzione francese.

(8) Se lo stampato & emesso da un’istituzione francese di lavoratori autonomi.

Q) Delle due indicazioni, di cui ai punti 7 e 8, fornire quella che interessa e riportare una X nel relativo quadratino.
®) Indicare, se esiste.







COMUNITA EUROPEE Vedi «Istruzioni» a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* E 123 ™

ATTESTATO CONCERNENTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA
DELL’ASSICURAZIONE INFORTUNI SUL LAVORO E MALATTIE PROFESSIONALI

Reg. 1408/71: art. 52.a; art. 55.1.a.i, b.i e c.i
Reg. 574/72: art. 60.1; art. 62.4 e 6; art. 63.1 e 3

Il modulo — qualora sia stato richiesto, mediante un modulo E 107, dallistituzione del luogo di residenza o di dimora dell'interessato — deve
essere inviato allistituzione stessa; negli altri casi, deve essere consegnato al lavoratore. Ove questultimo si rechi nel Regno Unito, si
trasmelta un formulario anche al Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle-upon-Tyne.

1 Allistituzione del luogo di residenza o di dimora (2)
1.1 DONOMINAZIONE: ittt ettt e st s e e e s he s ebte bbbt e e s e e mer e baesr e e n s e e nE e e R eeaabe e st e sasesa st s anaenRee e sreenaeesaa e s teeannenasenneesasansanennns
1.2 INAINZZO () oo eeere ettt ee e e et e e te e e e eetreeeeeaee e st ea—e et aeasteaseeaNaeesteeateeaneeataeaseenee et eeateeseeesteeeteeenneateeenteeneeeeeeeseereenreaen
1.3 Riferimento: vostro modulo E 107 del et
2 I___I Lavoratore subordinato I:] Lavoratore autonomo
2.1 Cognome (3bis)
2.2 ~ Nomi Cognomi precedenti (3 bis) Data di nascita
2.3  Indirizzo nel paese competente (3)
2.4 Indirizzo nel paese ove si reca l'interessato (3)
2.5 Numero di identificazione (3t7): ...
3 A seguito
3.1 D di quanto da voi notificato mediante i moduli E 107 del = e
3.2 [ delfinfortunio sul lavoro verificatosi il oo
con le seguenti conseguenze:
33 [ della malattia professionale verificatasi il
con le seguenti conseguenze:
3.4 E] dell'autorizzazione da noi accordata all'interessato a conservare il beneficio delle prestazioni in natura

N e (paese), ove si reca
[] per stabilire la propria residenza [] per cure
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al lavoratore predetto possono essere concesse prestazioni in natura

Numero di codice(5): .....

4
[ per infortunio sul lavero [C] per malattia professionale
4.1 D per la durata prevista dalle disposizioni della legislazione del paese di residenza
42  [[]8iN0al et
43 [ ] per un massimo di tre mesi
4.4 [] senza limite di tempo
5 Il rapporto riservato del nostro medico di controllo
514 [ ] & allegato in busta chiusa
52 [Jestatoinviato il s B8 et
5.3 D pud essere richiesto alla sottoscritta istituzione
5.4 [:] non & stato compilato
6 Istituzione competente
6.1 Denominazione:
B.2  INGIMZZO (3): et b b ae e E e R R A SRR SR e Re s SR e RS e AR e e s e e R e e R n R e n s e s st e e et eae e s
6.3  Timbro
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

Avvertenze per I’assicurato

Il presente attestato deve essere da voi presentato, senza indugio, all'istituzione di assicurazione del paese nel quale vi siete recato, e

cioeé:

in Belgio, all'organismo scelto (mutualité);

in Danimarca, alla competente «amtskommune» (amministrazione comunale); nel comune di Copenaghen, al «magistrat» e nel comune di

Frederiksberg, alla «kommunalbestyrelse». In caso di soggiorno temporaneo, si possono oftenere l'assistenza medica, odontoiatrica e di

medicinali direttamente senza richiederli preventivamente agli enti sopraindicati. Il locale ufficio sociale e di sanita, «social- og sundhedsforval-

tning» fornisce informazioni sui medici ed i dentisti ai quali ¢i si pud nvo/gere Per le cure, il formulario dev'essere presentato al servizio che le

presta;

in Germania, alf’«istituto assicurativo contro gli infortuni» competente per il luogo di residenza o di dimora;

in Grecia, in linea di massima, all’«uffico regionale o locale dell’istituto di assicurazioni sociali (IKA)», che consegna all’interessato un libretto

sanitario in mancanza del quale le prestazioni in natura non sono concesse;

in Spagna, ai servizi sanitari e ospedalieri del sistema sanitario di sicurezza sociale spagnolo. E necessario esibire il modulo con una

fotocopia;

in Francia, alla «Caisse primaire d’assurance maladie» (cassa primaria di assicurazione malattia);

in Irlanda, all’«Health Board» (ufficio sanitario) nella cui circoscrizione é richiesta la prestazione;

in Ralia,

a) in linea di massima, all’unita sanitaria locale (USL) competente per il territorio; per i marittimi e il personale navigante dell'aviazione civile, al
ministero della sanita, ufficio di sanita marittima o aerea competente per il territorio;

b) per le protesi, i grandi apparecchi, le prestazioni medico-legali e gli esami e certificati medici, alla sede provinciale dell’istituto nazionale per
l'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL);

in Lussemburgo, alla «Association d’assurance contre les accidents» (associazione di assicurazione contro gli infortuni);

nei Paesi Bassi, ad una cassa malattia del luogo di residenza o in caso di dimora temporanea all'«<ANOZ Versekeringen» (cassa mutua

generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht. Si puo richiedere I'assistenza del medico, del dentista e del farmacista direttamente senza

contatti preliminari con 'ANOZ;

in Portogallo, alla «Caixa Nacional de Seguros de Doengas Profissionais» (cassa nazionale di assicurazione contro le malattie professionali) a

Lisbona;

nel Regno Unito, al servizio medico (medico, dentista, ospedale, ecc.) cui é richiesta l'assistenza;

in Austria, al «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale) competente per il luogo di residenza o di dimora o all'«Allgemeine

Unfallversicherungsanstalt» (istituto di assicurazione generale contro gli infortuni), Vienna;

in Finlandia, al «Tapaturmavakuutuslaitosten liitto» (federazione delle istituzioni di assicurazione contro gli infortuni);

in Islanda, al «tryggingastofnun rikisins» (istituto di sicurezza sociale di Stato), Reykjavik;

nel Liechtenstein, all'<Amt fir Volkswirtschaft» (ufficio dell'economia nazionale);

in Norvegia, al «Lokale trygdekontoret» (ufficio assicurativo locale). Si puo richiedere I'assistenza senza conlatti prellmmarl con listituzione

predetta;

in Svezia, al «férsédkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale). Si puo richiedere I'assistenza del medico (ospedali, medici, dentisti, ecc.)

direttamente senza conlalti preliminari con dette istituzioni.

NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

(") Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irflanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(3 Da compilare solo qualora il modulo sia stato richiesto dall’istituzione del Iuogo di residenza o di dimora defl'interessato.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(8bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile), nell'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

(8ten) Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

(4) Denominazione ed indirizzo dell'istituzione alla quale & stato inviato il rapporto medico.

(5) Indicare, se esiste.







Regolamenti di sicurezza sociale

COMUNITA EUROPEE Vedi «Istruzioni» 2 e 3

SEE* ' E 124 ("

DOMANDA DI ASSEGNI IN CASO DI MORTE

Reg. 1408/71: art. 65
Reg. 574/72: art. 78

1 Il sottoscritto
1.1 Cognome (1 bis)
1.2  Nomi Cognomi precedenti (1 bis) Data di nascita
1.3 Numero di identificazione (2) (2ter): .o
1.4 Assicurato presso PiSttUZIONE (2) (3): et et a s e e teeae et e b inreaneenean
1.6  Rapporto di parentela con il defunto: e,
1.8 INAINZZO (8): e e e H bt R e R £ e EeRe s e e e eR S A e e R e R e et e se st erebe et eaterene e seanesas
2 chiede il beneficio di un assegno per il decesso del seguente (5)
[] ravoratore [] titolare di pensione o rendita
3 ] tavoratore autonomo (] richiedente la pensione o rendita
[:I familiare
3.1 Cognome (1 bis)
3.2 Nomi Cognomi precedenti (1 bis) Data di nascita
3.3  Numero di identificazione (2) (2Pis): e
3.4  Data del decesso:
3.5 Causa del decesso (6)
[[] malattia [ incidente [] infortunio sul lavoro
["] malattia professionale
[] attra causa
3.6  Istituzione presso la quale era assiCUrato (2) (3): e e b e ———
4 I sottoscritto |:| era D non era a carico del defunto
5 Il defunto D era D non era a carico del sottoscritto
6 Il defunto [:I era . I:] non era alloggiato dietro compenso
I:I dalla persona che richiede I'assegno
[:] in un istituto del quale la persona che richiede F'assegno & gerente, membro del personale o ospite ()
7 La persona che presenta domanda di assegno ]:] e |:| non & impresario di pompe funebri, incaricato o mandata-
rio di un impresario di pompe funebri (7) (8)
8 Le spese funerarie ammontano a (%) e e sono state sostenute
da
9 Sono allegati i seguenti documenti:
Versare Fimporto dovuto sul mio conto n.

10

Presso 18 e a

11 Data: s
11.1 Firma
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine suddette, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna

indicazione

Avvertenze per il richiedente
a) Per beneficiare dell'assegno in caso di morte dovete rivolgere domanda, mediante il presente modulo:
— o allistituzione competente
— o0 allistituzione del luogo in cui vi trovate, che é:
in Belgio, I'organismo scelto (mutualité);
in Danimarca, il «Sundhedsministeret» (ministero della sicurezza sociale), Copenaghen;
in Germania, I'<AOK» (cassa locale generale di malattia),
in Grecia, l'ufficio locale dell'istituto di assicurazioni sociali (IKA);
in Spagna, la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direzione provinciale dell’istituto- nazionale della
sicurezza sociale) competente per il luogo di residenza;
in Francia, listituzione che corrisponde o corrisponderebbe le prestazioni in natura dell’assicurazione malattia;
in Irlanda, il «Department of social Welfare» (ministero della previdenza sociale), Dublino;
in Ralia, /a sede provinciale dell'INAIL;
in Lussemburgo, /a «Union des Caisses de maladie» (unione casse malattia);

in Portogallo, per il continente, i/ «Centro Regional de Seguran¢a Social» (centro regionale della sicurezza sociale) competente per il
luogo di residenza; per Madera, la «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (direzione regionale della sicurezza sociale) a Funchal;
per le Azzorre, alla «Direcgdo Regional de Seguranga social» (direzione regionale della sicurezza sociale) a Angra do Heroismo;

in Austria, il «Gebietskrankenkasse» (cassa malattia regionale) competente per il luogo di residenza;

in Finlandia, il «kansaneldkelaitos» (istituto di sicurezza sociale), Helsinki, ufficio locale P.O. Box 00601 Helsinki;
in Islanda, il «tryggingastofun rikisins», Reykjavik;

nel Liechtensiein, l'ufficio dell'economia nazionale;

in Norvegia, il «Lokale trygdekontor» (ufficio assicurativo locale) del luogo di residenza o dimora;

in Svezia, il «forsdkringskassan» (ufficio della sicurezza sociale) del luogo di residenza o dimora.

b) Alla domanda dovete allegare i seguenti documenti:

per il Belgio,

per la Danimarca,

per la Germania,
per la Grecia,

per la Spagna,

per la Francia,

per 'lrlanda,

per I'ltalia,

un estratto dell’atto di morte, rilasciato dall'amministrazione comunale;

le fatture quietanzate relative alle spese funerarie;

un documento che comprovi il rapporto di parentela diretta o acquisita oppure, eventualmente, la convivenza con il
defunto; )

l'atto di morte;

leggere attentamente le «veileoning» om ansagning for begravelseshalp» (istruzioni per richiesta di indennita in
caso di morte) che verranno inviate in un secondo tempo;

l'atto di morte;

l'atto di decesso; il libretto sanitario; documenti assicurativi; eventualmente, le fatture quietanzate delle spese
funerarie;

il certificato di morte;

l'attestazione del rapporto di parentela o la ricevuta del saldo delle spese funerarie, qualora il richiedente non abbia
rapporti di parentela con il defunto; .
— per tutti i casi, il «bulletin de déces» (certificato di morte) dell’assicurato;
— inoltre secondo i casi:
— se siete il marito o la moglie dell’assicurato, la «fiche familiale» (scheda di famiglia) dello stato civile;
— se siete un suo discendente (figlio, figlia, nipote, ecc.), la «fiche familiale» dello stato civile recante il vostro
grado di parentela;
— se siete un suo ascendente (padre, madre, nonno, ecc.), la sua «fiche individuelle» (scheda individuale)
dello stato civile;
— se eravate a carico suo per altri motivi, un attestato sull'onore che indichi che eravate a suo carico totale,
effettivo e permanente;
il certificato di morte;
se del caso, il certificato di matrimonio;
il preventivo o il saldo delle spese funerarie o la ricevuta delle suddeite spese, ove siano gia state pagate;
certificato di morte;
documento d'iscrizione all’assicurazione;
eventualmente, lo stato di famiglia;
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per il Lussemburgo, [latto di morte;
le fatture quietanzate relative alle spese funerarie;
se del caso, un certificato dellamministrazione comunale che attesti la comunita domestica;
per il Portogailo, — In tutti i casi, il certificato di morte e la ricevuta del saldo delle spese funerarie;
— lnoltre, secondo il caso,
— se si tratta del coniuge del defunto o un suo discendente, il certificato di nascita completo;
— Se si tratta di un ascendente a carico del defunto, una copia della dichiarazione dei redditi;

per P'Austria, il certificato di morte;
le fatture quietanzate relative alle spese funerarie;
per la Finlandia, il certificato di morte;

documenti che comprovino il rapporto con il defunto;
se il richidente e un impresario di pompe funebri, una lettera del legale della persona che ha diritto alle
, prestazioni;

per il Liechtenstein, i/ certificato di morte;
il certificato attestante la causa del decesso;
le fatture quietanzate relative alle spese funerarie;

per la Norvegia, - if certificato di morte;

per la Svezia, il certificato di morte;
il certificato che attesti le cause del decesso.

NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presehte modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

(') Indicare la sigla del paese dellistituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = lalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia. :

(1bis) Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

(3 Da indicare solo se si tratta di un lavoratore oppure di un titolare (o richiedente) di una pensione o rendita.

(2bis) Per i cittadini spagnoli, titolari di o richiedenti una pensione o rendita, indicare, se esiste, anche il numero che figura sulla carta d’identita
nazionale (DNI), anche se & scaduta. In mancanza, indicare «nulla».

(2ter) A vantaggio dell’istituzione finlandese, indicare il numero del registro della popolazione (identita) nel caso in cui il richiedente sia una
persona fisica.

(®) Indicare la denominazione e lindirizzo.

\(4) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(5)  Ad uso delle istituzioni portoghesi, compilare il foglio intercalare.

(6) In caso di una richiesta dell'indennita di morte in conformita della legislazione del Liechtenstein e svedese, la causa del decesso dovra
essere 0 per «infortunio sul lavoro» o per «malattia professionale».

() Da completarsi qualora I'assegno di morte sia chiesto ai sensi della legislazione belga e la persona che lo richiede non sia il coniuge, un
parente diretto o acquisito fino al terzo grado del defunto.

(8)  Se il richiedente & un imprenditore di pompe funebri, dovra essere inviata una lettera del legale della persona che ha diritto a percepire le
prestazioni, qualora la prestazione sia richiesta in base alla legislazione finlandese.

(®) Indicare limporto nella moneta del paese di residenza del richiedente.
(19 Non si applica alle istituzioni irlandesi.
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INFORMAZIONI SUPPLEMENTARI
AD USO DELLE ISTITUZIONI PORTOGHESI

1 Coniuge
1.1 Stato civile

] vedovora [] risposato/a [] pivorziato/a
1.2 Al momento del decesso, viveva sotto il tetto coniugale ed era a carico del/della defunto/a?

s 1 No

2 Figli aventi diritto agli assegni familiari

Cognome Nomi Rapporto di Data di Grado di Figlio

“parentela nascita istruzione minorato

2.1 e e tesssesienensnenieess ssiesresssessens beeseesstereesreniressensans  seseeesessessresenses
22
23
2.4
25
2.6
2.7







COMUNITA EUROPEE Vedi «Istruzioni» a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* E 125 ™

CONTO INDIVIDUALE DELLE SPESE EFFETTIVE

Reg. 1408/71: art. 36. 1 e 2; art. 63. 1; art. 87. 1
Reg. 574/72: art. 93. 1, 2, 4, 5; art. 105. 1

It modulo deve essere redatto per un solo beneficiario.

1 Fatturan. .. (3) del [] 1° semestre ]:I 20 semestre dell'anno 19,
2 All'istituzione competente

2.1 DENOMINAZIONE: oooiiiiiiiee et sre et s e sae et r s b e erbe s b e e bt e s s ere s v eraaesesbteneas Numero di codice (2D5): .....ccceerervnnnenn
2.2 INAIMZZO (3)1 et e a e E £ e bt A e AR et Sa e e R e S r oAt e R e e b et e s e ae s et en e b e eseeRenneseehe b esseneeteeeneen

D Lavoratore subordinato D Titolare di pensione o rendita (regime per lavoratori subordinati) D Altro (4)
8 I:_] Lavoratore autonomo D Titolare di pensione o rendita (regime per lavoratori autonomi)
3.1  Cognome (4 bis)
3.2
3.3
34
35
4 Familiare (5)

4.1 Cognome (4bis)

42  Nomi Cognomi precedenti Data di nascita
5 Alla persona indicata [:] al quadro 3 [:] al quadro 4 le prestazioni sono state concesse a norma del
seguente articolo del reg. 1408/71: )
51 []19.1,2 [(J22.1ae3 [J22.1bes [J22.1ce3
[]25.1,3 4 []26 []29.1 [] 31
D 52 (5 bis) D 55. 1 (5 bis)
e sulla base dei seguenti moduli ricevuti:
52  []modulo E  oorrrrercrre OSSO [] modulo E 117 del oo
valido dal  .....ccconiiiinas al e
5.3 La persona indicata |:| al quadro 3 D al quadro 4
€ stata sottoposta alla perizia medica richiesta il ...
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6 SPESE SOSTENUTE 6.1 Importo (5)

6.2  Per prestazioni in natura corrisposte dal e Al i | e )

6.3  Cure mediche

6.4  Cure dentarie

6.5  Medicinali

6.6  Ricovero in ospedale

6.7  Altre prestazioni (7)

6.8  Totale prestazioni in natura

6.9  Accertamenti sanitari (8)

6.10 Per prestazioni in denaro corrisposte dal al

6.11 TOTALE DELLE SPESE

7 Istituzione creditrice

71 DENOMINGZIONE: oo bbbt st b et saa s et abesbananene Numero di codice (9):...cccevuererercvnrrenaen.

7.2 Indirizzo (3):

7.3  Timbro
7.4 Data: e
7.5 Firma

8 Spazio riservato ad uso proprio dellistituzione del paese competente
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ISTRUZIONI

Il presente modulo deve essere compilato in stampatello utilizzando unicamente le linee apposite punteggiate. Esso & composto di 3
pagine e deve essere trasmesso sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione

"

@

(2bis)
@)
*

(4 bis)
(4 1er)

e)

(5 bis)

©)
@]

®)

NOTE

SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla‘del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia;
IRL = Irlanda; | = Italia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS =
Islanda; FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Da indicare se necessario all'istituzione creditrice.

Indicare, se noto. .

Via, numero, codice postale, localita, paese.

Indicare se si tratta di un lavoratore frontaliero, di un lavoratore disoccupato, di un lavoratore stagionale, di un richiedente la pensione o
altro. :

Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

Per i cittadini spagnoli, indicare, se esiste, il numero che figura sulla carta d’identita nazionale (DNI), anche se scaduta. In mancanza,
indicare «nulla». Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

Da indicare solo se il conto riguarda un familiare.

Ai fini delle istituzioni danesi, indicare se possibile, il nome e l'indirizzo del datore di lavoro qualora le prestazioni siano erogate in
conformita degli articoli 52 o 55.1.

NOME del dAtOre i lAVOI0: oottt ee et et r e e eeaeereeee e et st e teteeeaeeeetteeeaatesesseeseesesseseessiesessiassssssassssssansssessrsrsnnane

Indirizzo:

Da indicare in moneta nazionale.

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

Indicare la natura degli accertamenti sanitari (controlli o perizie) effettuati.
Indicare, se esiste.







COMUNITA EUROPEE Vedi «Istruzioni» a pagina 3
Regolamenti di sicurezza sociale

SEE* E 126 ™

TARIFFE PER IL RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI IN NATURA

Reg. 1408/71: art. 22.1.a.i; art. 22.3; art. 31.a
Reg. 574/72: art. 34

Listituzione competente compila la parte A del formulario e ne invia due copie all’istituzione che avrebbe dovuto erogare le prestazioni
allinteressato nel paese di dimora, direttamente o tramite I'organismo di col/egamento Listituzione del luogo di dimora, redatta la parte B del
formulario, restituisce una copia all’istituzione competente.

A. Domanda
1 Allistituzione destinataria (2) ‘
1.1 DNOMINAZIONE. ittt oottt e oo s bt e o et e e e s aa e e e oa b e e e e se e oo aa e e e e et bt e e eabe e e s s ce e e et et e e neee s seee s eae et e et eeernne e nreeeeneeen
1.2 INAINZZO (3): et et bbb AR e e eh e g S a4 e e et e s e b e RS e AR n e R e e R e e ae e e e nR e e naneere e e nRe st ereene
5 D Lavoratore subordinato I:] Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori subordinati)
D Lavoratore autonomo D Titolare di pensione o rendita (regime dei lavoratori autonomi)
2.1 Cognome (3 bis)
2.2  Nomi Cognomi precedenti (3 bis) Data di nascita
2.3 D L’interessato & soggetio al regime dei lavoratori autonomi di cui all’allegato 11 del reg. 574/72
2.4 Numero di identificazione: ... e errere et et se e e e e e re e e n e s e eenr e reena
3 Familiare (o familiari) a cui sono state prestate le cure
3.1 Cognome (3 bis) Nomi i Cognomi precedenti Data di nascita
3.2

3.3

3.4
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4 La persona sopraccitata
4.1 durante una sua temporanea dimora iN: (paese)
L - OISR (localita)
4.3  ha sostenuto in proprio le spese per le cure, di cui ha avuto bisogno
44 E ] vedovo [] invalido (4)
4.5 e dispone di un reddito proprio pari @ = .., )
5  Listituzione in indirizzo & pregata di indicare sulle ricevute allegate — per ogni prestazione che figura nelle ricevute medesime — gli
importi che potrebbero essere rimborsati all'interessato, secondo le tariffe previste dalla legislazione sociale dellistituzione del luogo
di dimora. Unicamente per il Lussemburgo, indicare anche I'importo della partecipazione ufficiale a carico dell'assicurato.
6 Allegati: n. ricevute.
7 Istituzione competente
7.1 DENOMINAZIONE: eooieceicieeeee ettt sae s sae b e e b sasae b be bbb bbb e Numero di codice (4b): .....ccceveeeeeeirennn,
7.2 INAIMZZO (3):  eeoereee et st et e st R S h R4 h R SRS A SRS e R LA s s R SR A AR e R LR R e bR e R eR e R e R e Re s e R et ae s
7.3  Timbro
7.4  Data: =
7.5 Firma

B. Comunicazione

8 Sono allegatin. ricevute tariffate come da quanto richiesto

9 [] importo da rimborsare (5)  ooeveeeereeeceeree [] Nessun rimborso

10 OSSEIVAZIONI:  weiiieiieeieeierresseraiarriseseesaesesarearesseasaessaesseasseasesE e sasebasoa s eRr e 1hE S e 8 b e o0 e e Rt e b e SRS S hE e b s e R s e e Re e R b e e AL o b e s b e oA e e b s e b b e b e b a e b e R e e b e e s e s e b e ae
11 Istituzione del luogo di dimora

B I T o -4 Vo o T = o o = O OO OO O O OO PSRRI
LI I 3 To T 7.2-Zo X (<) o O OO OO OO OO
11.3 Timbro

114 Data:
11'.5 Firma
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ISTRUZIONI

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

NOTE

SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

Indicare la sigla del paese dellistituzione che compila lo stampato: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E =

Spagna; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN =

Finlandia; IS = Islanda; FL = Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

Ove listituzione, che avrebbe dovuto corrispondere le prestazioni in natura, non sia nota, si trasmetta il formulario allorganismo di

collegamento del paese di dimora, e segnatamente:

-— Belgio, I'«Institut national d’assurance maladie-invalidité» (INAMI) (istituto nazionale di assicurazione malattia-invalidita), Bruxelles;

— Danimarca, i/ «Sundhedsministeriet» (ministero della sanita), Copenaghen;

— Germania, I'<AOK-Bundesverband» (federazione nazionale delle casse locali di malattia), Bonn;

— Grecia, /'ufficio regionale o locale dell'istituto di assicurazioni sociali (IKA); quando si tratta di un marinaio, la cassa pensione marittimi
(NAT); '

— Spagna, '«Instituto Nacional de la Seguridad Social» (istituto nazionale della sicurezza sociale) a Madrid;

— Francia, il «Centre de sécurité sociale des travailleurs migrants» (centro di sicurezza sociale dei lavoratori migranti), Parigi;

— Irlanda, il «Department of Health» (ministero della sanita), Dublino;

— ltalia, il ministero della sanita, Roma;,

— Lussemburgo, /'<Union des Caisses de maladie» (unione casse malattia), Lussemburgo;

— Paesi Bassi, '<ANOZ Verzekeringen» (cassa mutua generale di malattia dei Paesi Bassi), Utrecht;

— Portogallo, il «Departamento de Relagdes Internacionais e Convencoes de Seguranga Social» (Dipartimento delle relazioni
internazionali e convenzioni di sicurezza sociale) a Lisbona; ’

— Austria, I'«Hauptverband der Osterreichische Socialversicherungstrdger» (associazione principale degli istituti di sicurezza sociali
austriaci), Vienna;

" — Finlandia, il «Kansaneldkelaitos» (istituto di sicurezza sociale), Helsinki;

®)

(3 bis)

*

(4 bis)

®)

— lslanda, il «Tryggingastofnun rikisins», Reykjavik;

— Liechtenstein, /'ufficio di economia nazionale;

— Norvegia, il «Rikstrygdeverket» (amministrazione dell'assicurazione nazionale), Oslo;
— Svezia, il «Riksférssékringsverket» (ufficio nazionale di sicurezza sociale), Stoccolma.
Via, numero, codice postale, localita, paese.

Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.
Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d'identita o dal passaporto.

Da compilare soltanto se la domanda € inoltrata ad una istituzione belga.
Indicare, se esiste.
Indicare F'importo totale.







Regolamenti di sicurezza sociale

COMUNITA EUROPEE , Vedi «Istruzionl» al verso

SEE* ‘ E127 ™

SEGNALAZIONE DE! FORFAITS MENSILI

Reg. 1408/71: art. 36.1 € 2
Reg . 574/72: art. 94; art. 95

1
Rilevazione n. dell’'anno 19 .. ()
2 Istituzione competente
2.1 DENOMINAZIONE. eiecevieieriiiesieeim ettt s as s bbb n e e m e b s Numero di codice (3P8): .....c.cccoeeneee.
P | 1T {720 X () P U CU S PP
Le prestazioni in natura sono concesse in base al diritto acquisito dal
3
I:I Lavoratore subordinato [:I Titolare di pensione o di rendita (regime dei lavoratori subordinati)
|:| Lavoratore autonomo [:] Titolare di pensione o di rendita (regime dei lavoratori autonomi)
3.1  Cognome (%)
3.2
33
4
5 Il diritto alle prestazioni in natura dei familiari del suddetto lavoratore o del suddetto titolare di pensione o di rendita e dei suoi
familiari & stato attestato con il formulario
E e del e
6 Per il periodo durante il quale si € protratto tale diritto:
(dal s Al s )
6.1 i forfaits mensili
] per tamiglia o per pensionato e famiglia [] per tamiliare [] pro capite
SONO  orrereeeceee e
7 Istituzione creditrice
71 DENOMINAZIONE: .ottt r e s eae e e s eee s e me e sre e e nanees Numero di codice (5):  ...ccvvevecienne
27 11T 1 7-~o X OO TSRO
7.3  Timbro
74 Data:
7.5 Firma




E 127

8 Spazio riservato all'istituzione competente

ISTRUZIONI
Il presente modulo deve essere compilato in stampatello (in tre esemplari) utilizzando unicamente le apposite linee punteggiate

Il presente formulario é compilato per un intero anno civile dall’istituzione del luogo di residenza, che lo trasmette allistituzione competente
tramite l'organismo designato in applicazione dell’articolo 102, paragrafo 2 del reg. 574/72.

NOTE

* SEE — Accordo sullo Spazio economico europeo, allegato VI, sicurezza sociale. Ai fini di questo accordo, il presente modulo si applica
anche ad Austria, Finlandia, Islanda, Liechtenstein, Norvegia e Svezia.

(") Indicare la sigla del paese dell'istituzione: B = Belgio; DK = Danimarca; D = Germania; GR = Grecia; E = Spagna; F = Francia; IRL =
Irlanda; | = ltalia; L = Lussemburgo; NL = Paesi Bassi; P = Portogallo; GB = Regno Unito; A = Austria; FIN = Finlandia; IS = Islanda; FL =
Liechtenstein; N = Norvegia; S = Svezia.

(2)  Siintende per anno quello nel corso del quale si sono erogate le prestazioni.

(3) Via, numero, codice postale, localita, paese.

(3bis) indicare, se noto.

(4)  Per i cittadini spagnoli, indicare entrambi i cognomi alla nascita.

Per i cittadini portoghesi, indicare tutti i nomi (nomi, cognome, cognome da nubile) nell’'ordine dello stato civile, quali risultano dalla carta
d’identita o dal passaporto.

(4bis) Per i cittadini italiani, indicare, se possibile, il numero di assicurazione e/o il codice fiscale.

(5) Indicare, se esiste.




