.SMAR 5

CONVENZIONE TRA L'ITALIA E LA REPUBBLICA DI SAN MARINO IN MATERIA DI
SICUREZZA SOCIALE

ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA PER MALATTIA E
MATERNITA DEI RESIDENTI IN PAESE DIVERSO DA QUELLO COMPETENTE

n° riferimento Italia n°® riferimento San Marino

Lavoratori e familiari con loro residenti o familiari di lavoratori-disoccupati e familiari - art. 8, 13 e
14 dell'accordo Amministrativo.

L'Istituzione competente compila la parte A dello stampato e consegna due copie dello stesso
all'assicurato, oppure le trasmette, se del caso, all'lstituzione del luogo di residenza, qualora
guesto abbia richiesto lo stampato di cui trattasi. Quest'ultima istituzione - ricevute le copie citate
dall'assicurato o dall'istituzione competente - riempie la parte B del modulo e rinvia un esemplare
del modulo medesimo all'istituzione competente.

A. NOTIFICA DEL DIRITTO

1 Allistituzione del luogo di residenza

I 0 = T 1 11 = 4 o 1 1=
I 1 To 115 474 o R
1.3 Riferimento al vostro modulo ...........ccoovveeiiiiiiiiiiiiieee e, del o
2 Lavoratore Lavoratore frontaliero Disoccupato

2.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
2.2 N. d'identificazione : .......cccccoeeevvviieeeiiinnnnnnn.

2.3 INdirizzo Nl PAESE i FESIHENZA & ..uuuiuriiiiiiiiiiiiiiiiiiitii ittt e et e e e et et e e e ettt et e et eetaeeeaaaaaaaaaes
3 Familiari

3.1 Cognome Nome Cognome da nubile Data di nascita
3.2 INdirizzo NEl PAESE i FESIHENZA & ..uuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiieeeb e et e et e e e e e ettt e e eeee et eeeeeeeteeeeeteeaaaaaeeees

4 |:| Il lavoratore sopraindicato ed i familiari con lui residenti

4.1 ] ifamiliari del lavoratore sopraindicato

42 ] idisoccupati e i familiari con Iui residenti

5 |:| hanno diritto alle prestazioni in natura per malattia e maternita dal ..............c..ccoconiiiinininn.

6 |:| tale diritto si protrae fino a quando non sia stato notificato I'annullamento del presente attestato



7 Istituzione competente

A R B 1Y 4 To Y1 01 o F= V4 o] o L=
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7.3 Timbro

T4 Data: oo
7.5 Firma: oo

B. NOTIFICA DELL'ISCRIZIONE
8 All'istituzione competente
S T R B 1= o T o 11 0 = V4 T - S
S 22 | T 1142 o TS
9
9.1 [ |l lavoratore indicato al quadro 2 con i familiari
9.2 [ | familiari del lavoratore indicato al quadro 2
9.3 [ Il disoccupato indicato al quadro 2 con i familiari
9.4 [ sono stati iscritti presso la sottoscritta iStitUZIONE dal .............ccccueieereieeeeieeeeee e
9.5 [ non sono stati iscritti presso la sottoscritta istituzione per il seguente Motivo : .......................
10 Familiari iscritti
10.1 Cognome Nome Cognome da nubile data di nascita
11 LA DATA DI DECORRENZA PER IL CONTEGGIO DEI FORFAITS E'IL oiiiviiiiiie e
12 Istituzione del luogo di residenza
0t R 0 1= T 011 = 4 o | o 1P
0 1 T 11 474« T
12.3 Timbro

i A B T | - R

125 Firma .o




