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PROTOCOLO ADICIONAL AO ACORDO DE MIGRACÃO ITÁLIA-BRASIL CERTIFICADO DE DIREITO À ASSISTẼNCIA MÉDICA AOS DEPENDENTES

QUE AO ESTADO DE ORIGEN

Artigo 6. Item 2 (Prot.Ad.)

Arts. 21 (normas da aplicação)

PROTOCOLLO AGGIUNTIVO ALL’ACCORDO DI EMIGRAZIONE ITALIA-BRASILE

CERTIFICATO DI DIRITTO ALL’ASSISTENZA MEDICA PER I FAMILIARI

CHE RIMANGONO NEL PAESE DI ORIGINE

Articolo 6, Cpv. 2 (Prot.Agg.)

Art. 21 (norma di applicazione)

	                              ELEMENTOS RELATIVOS AO TRABALHADOR

                              INDICAZIONI RIGUARDANTI IL LAVORATORE

	Sobrenome e nome ………………………………….

Cognome e Nome
	N° do registro/ N° di iscrizione

…………………………………………….

	
	N° Doc. Identitade/N° Doc. Identità (1)

…………………………………………….

	Localidade e data do nascimento/Luogo e data di nascita

…………………………………………………
	Estado Civil/Stato Civile

………………………
	Nacionalidade/Nazionalità

…………………………

	Endereço/Indirizzo

………………………………………………………………………………………………………….

(Localidade/Città)                                        (rua/via)                                                 (número/numero)


	ELEMENTOS RELATIVOS AOS DEPENDENTES

INDICAZIONI RIGUARDANTI I FAMILIARI

	Nome

Nome
	Grad de Parentesco

Grado di Parentela
	Data do Nascimento

Data di Nascita
	Prazo de Validade

Periodo di Validità

	………………………...

………………………...

………………………...

………………………...

………………………...
	………………………...

………………………...

………………………...

………………………...

………………………...
	………………………...

………………………...

………………………...

………………………...

………………………...
	………………………...

………………………...

………………………...

………………………...

………………………...


Endereço na Itália/ no Brasil:

Indirizzo in Italia/ in Brasile:

…………………………………………………………………………………………………………

(Localidade/Città)                                       (rua/via)                                                  (número/numero)


(1) Se existir/ Se esiste
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Certifica sa qua o trabalhador acima mencionado se vinculou à Previdência Social do BRASIL/ITÁLIA no dia ……….. de ……….. de 19 ……. tenda direíto as seus dependentes qua permanacem no Estrado de orígem as prestações de assistência médica durante un período de 12 (doze) meses, para ad doenças sobrevindas durante o período de valididade acima indicado.

Si certifica che il lavoratore succitato è soggetto all’accordo di previdenza sociale BRASILE / ITALIA dal giorno …… del …….. del 19…… ed ha diritto per  suoi familiari che rimangono nel Paese di origine all’assistenza medica per un periodo di 12 (dodici) mesi per le malattie insorte durante il periodo di validità sopra indicato.


(Local e data / Luogo e data)

	


(Assinatura e Corimbo do Orgão)

(Firma e Timbro dell’Organismo competente)

ADVERTÊNCIAS

Para obterem a assistência médica em caso de doença e maternidade, os familiares devea-se dirigir a:

-
No Brasil :
Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS);

-
Na Itália:
às Sedes Provinciais de Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro le Malattie (INAM).

O formulário deve ser encaminhado ou apresentado ao Órgão de assistência médica en duas vias. Una via do citado documento, como comprovante da verificada inscrição , é restituida ao Órgão que a esitiu.

AVVERTENZE

Per ottenere le prestazioni sanitarie in caso di malattia e maternità i familiari debbono rivolgersi:

-
In  Brasile :
all’Istituto Nazionale di Assistenza Medica della Previdenza Sociale (INAMPS);

-
In Italia:
alle Sedi Provinciali dell’Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro le Malattie (INAM).

Il modulo deve essere inviato o presentato all’Organismo di assistenza malattia in duplice esemplare. Una copia del predetto esemplare, a comprova dell’avvenuta iscrizione, viene restituito all’Organismo che lo ha rilasciato.
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