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Friuli Centrale

REGIOSNE AUTONSMA
FRIULI VENEZIA GIULA

Regolamenti UE di Sicurezza sociale
Reg . 883/04 - Reg.987/09

Sistema nazionale informativo sulla
mobilita sanitaria internazionale (NSMI)

Gestione attestati NSMI-TECAS -S1 e S2
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ASU FC

I b Azienda sanitaria
,A( universitaria

Friuli Centrale

REGIONE AUTONOSMA
FRIULI VENEZIA GIUL'A

Il sistema informativo sulla mobilita internazionale (NSMI) e un sistema riservato
agli operatori di istituzioni pubbliche abilitate. Esso permette la comunicazione tra
le istituzioni del SSN, le Regioni - Province autonome, il Ministero della Salute per
qguanto riguarda la mobilita sanitaria dei cittadini all’interno dell’Unione Europea e
verso i Paesi non UE con i quali sono in vigore delle convenzioni -accordi.

ASPE-UE , “Assistenza sanitaria nei Paesi dell'Unione europea” permette:
diinserire le proprie fatture a credito (modelli E125 ed E127 rimborsi per la assistenza sanitaria fornita ad
assistiti UE ed equiparati da strutture sanitarie italiane); di verificare le fatturazioni a debito provenienti
dagli stati UE, SEE e Svizzera a carico (prestazioni erogate ad assistiti italiani in mobilita sanitaria in
Europa).

ASPE-C, “Assistenza sanitaria nei paesi esteri in convenzione”
permette la trasmissione della documentazione contabile collegata alla applicazione delle Convenzioni
internazionali in materia di sicurezza sociale stipulate con i Paesi non aderenti all’Unione Europea.

TECAS, “Trasferimenti all’estero per cure di altissima specializzazione”

garantisce lo scambio completo e continuativo delle informazioni sulle richieste di trasferimenti all’'estero
degli iscritti —affiliati al Servizio Sanitario Nazionale italiano (SSN).

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso e3



Con i Regolamenti UE per il coordinamento dei sistemi di sicurezza sociale, attualmente in vigore (Reg. UE 883/04 e 987 /09)
e stato introdotto, per gli Stati membri, I'obbligo di scambiare le informazioni esclusivamente per via elettronica, in
precedenza lo scambio di informazioni avveniva tramite i formulari cartacei, mod. serie E100 .

A livello UE e stato messo a disposizione degli Stati membri, una infrastruttura comune, il sistema integrato EESSI (Electronic

Exchange of Social Security Information), mentre ai singoli membri spetta la attivazione degli applicativi nazionali di
collegamento ad EESSI

"Ministero della Salute

Il Regolamento CEN.987-
2009 (in attuazione del A
regolamento CE 883-2004)
prevede la predisposizione del
sistema Europeo di Electronic
Exc ge of Social Security
Information EE International Network
favorire la mobilita dei pazienti
e migliorare i controlli da parte S1ESTA
dei Paesi attraverso la
dematerializzazione completa
dei processi autorizzativi, di
verifica e di richiesta dei

rimborsi.

Il nuovo Sistema rendera

possibile I’interscambio di

informazioni relative alla
Mobilita Internazionale tra tutti
1 Paesi appartenenti all’UE in
modo automatizzato

q b éigt-tj: slc:-rgario
7A€ universitaria

Friuli Centrale

REGIONE AUTONSMA
FRIVLI VENEZIA GIULA

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso o4



ASL-Regione

™\

NSMI-
ASPEUE

N

MdS

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso

N

~J . ASUFC

Azienda sanitaria

,A( universitaria
Friuli Centrale

Server Testa

N

Stato Estero

ASL-Regione
™\
NSMI-
ASPEUE
\\
MdS
\\
RINA

N

Stato Estero

5



~J . ASUFC

Documenti portabili (formulari europei attestanti il diritto ) 7 e gl
Formulari vecchia serie Ex E100 ( cartacei) A Friuli Centrale
Moduli SED cartacei % ErgﬁilﬁN\f‘ﬁgggNgmﬁA
Y E

Moduli SED informatici

L'uso di diversi documenti, non deve portare a una perdita di diritti per i cittadini.

S1= (formulari vecchia serie Ex E100)
Ex E106
Ex E109
Ex E120
Ex E121
S2 (formulario vecchia serie Ex E100)
Ex E112

| SEDs sono stati pensati per lo scambio elettronico e quando con EESSI a regime e RINA pienamente
operativo, la procedura digitale sara perfettamente funzionante, le informazioni viaggeranno in tempo
reale da istituzione a istituzione.

In caso di intoppi, al fine di garantire i diritti dei cittadini, gli Uffici anagrafe, possono usare anche i moduli
cartacei.
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REGIONE AUTONSMA
FRIULI VENEZIA GIUUA

Gli attestati di diritto consentono a determinate categorie di cittadini affiliati ai Sistemi sanitari UE che lavorano e/o lv.vu. RORTH
uno Stato UE o SEE o uno stato straniero convenzionato diverso da quello in cui sono assicurati (affiliati) , ed ai loro familiari,
di ricevere prestazioni sanitarie .

Tipologie di attestati:

mod. S1 (ex E106), o modello equipollente previsto in caso di convenzione.

Viene rilasciato dal Paese di origine e permette di iscriversi al SSN nel Paese estero di residenza/dimora (per i lavoratori
distaccati in Italia per conto di una ditta europea che ha sede al di fuori dell’ltalia gli Uffici di ASU FC riceveranno il mod. S1
emesso dalla Istituzione estera, invece per i lavoratori distaccati all’estero per conto di una ditta che ha sede in Italia saranno
gli Uffici delle anagrafi sanitarie distrettuali di ASU FC ad emettere il mod. S1 per I'iscrizione al SSN del Paese estero di
residenza/dimora). Il mod S1, in questo caso, garantisce al lavoratore in distacco, al lavoratore frontaliero, allo studente
(solo se con residenza), ed ai familiari a loro carico, ed anche al solo familiare di disoccupato ex lavoratore estero, una
completa copertura sanitaria;

mod. S1 (ex E109), o modello equipollente previsto in caso di convenzione. Permette di iscriversi al SSN nel Paese estero (di
residenza/dimora ), ai familiari di lavoratore straniero, assicurando loro una completa copertura sanitaria;

mod. S1 (exE121), o modello equipollente previsto in caso di convenzione . Permette una completa assistenza sanitaria al
pensionato che ha trasferito la propria residenza in un Paese estero. La copertura sanitaria copre pure i familiari a carico del
pensionato, che non necessariamente devono avere la residenza nello stesso Paese;

mod. S1 (ex E120), o modello equipollente previsto in caso di convenzione, garantisce una completa copertura sanitaria al
richiedente la pensione che trasferisce la propria residenza in un Paese estero. L'assistenza sanitaria copre pure i familiari a

carico del richiedente la pensione, che non necessariamente devono avere la residenza nello stesso Paese;

(nel caso del richiedente la pensione e nel caso del pensionato é necessario acquisire dai competenti istituti (o tramite I’assistito) una
attestazione che certifichi la titolarita di una pensione contributiva)

mod. S2 (ex E112), modello equipollente previsto in caso di convenzione. Permette di usufruire di cure di altissima
specializzazione - cure programmate presso Istituzioni di SSN estero o convenzionate con il SSN estero.
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Documento portabile S1

Coordinamento dei sistemi
di sicurazza sociale

S

Iscrizioni per la copertura sanitaria
Fegolament UE 833/04 o 087/00 [1)

AVVERTENZE PER L' INTERESSATO

Ouesto & I'sttestato che comprova che vol @ | membrl della voatra tamiglla avete diritto alle prestazionl in natura
{vale & dire assistenza sanitarla, trattamento medico ecc.) di malattla, matemita & prestazionl equivalentl di
[patarnita ned voetro passe Ol residenza. | tamilar sono copartl Sofanto e soaaierand alle conaizion staniite
nelia leglsiazione del passe di residenza.

Lattestato quanto prima il nel luogo di residenza ().

Par un alenco delle Istituzion! dl as2iStanza canitana el nnvia a: Np-//ec. AUropa. su/eocial-sacurty-airactony

1. DATI PERSONALI DELL'INTERESSATO

4 Numero g
Cognomen
.3 Nomerl
.4 Cognome alla nascita [**)
.5 Datadi nascita
Indirizzo nel paese di residenza
164 Via,n 1.6.3 Codice postals
1.6.2 Citta 1.6.4 Codice passe
17 Status

[ 171 Asslcurate [ 1.7.2 Famillare dellassicurato

O 1.7.3 Pensionate [ 1.7.4 Famiiare del pensionaio
[ 1.7.5 Richiegante 1a penglone o rendra

2. PRESTAZIONI IN DENARO PER L'ASSISTENZA DI LUNGO PERIODO

21 m riceve In denaro per | al

] Regolament (CE) n. B3/2004, arficoll 17, 22, 24, 25, 26 @ 34, & B37/2008 arficoll 24 8 26
(%) Par Spagna, Svazis e Portogallo || certificato deve essere presentato rspettivamente sila sede provincale dallstituto
e alr

sicurezza allisituzions ded
del uogo i reskenza.
("} Informazions fomita allisthuzions dal POSSESSONE 56 QUESEA Non & CoNDSCiuta dallstiuzions.

© Commissione suropes

Coordinamento dei sistemi
di sicurazza sociale

S

Iscrizioni per la copertura sanitaria

3. DATI PERSONALI DELU'ASSICURATO

{08 compilers! se Il possessare ha diritin ad assistenza sanitaria sulla base defassicurazione di un'alira persona)

Indinzzo deifassicurato s2 lverso da quelio riportato & punto 1.6
381 Via,n. 3.6.3 Colice postale
3.6.2 Citta 2.6.4 Codice passe

4. COPERTURA ASSICURATIVA DAA:

41 Data d'inizio 4.2 Datafinale

5. ISTITUZIONE CHE COMPILA IL FORMULARID

A Denominazions
Via, n.
citta
Godice postale 5.5 Sigiapasse
Numeso di identificazione deifistituzions
7 Faxufficlon.
Talatono utficio n.
.9 E-mall

610 Data
641 Firma

{1 Informaziona fomita allstiuzions dal possessore se questa non & conosciuta dallstiuzione.

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso

ASU FC

Azienda sanitaria

,A( universitaria
Friuli Centrale

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

Vanno compilati i
quadril, 3,4 e5;
compilando un
attestato per ciascun
assistito

Va acquisita, dai
competenti Istituti (o
attraverso l'assistito),
una certificazione
che, nel caso del
pensionato, attesti |a
titolarita di una
pensione
contributiva, mentre
nel caso del
richiedente la
pensione, attesti la
presentazione della
domanda

o3



Documento portabile S1 b S cvene

A( universitaria
Friuli Centrale

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

Coordinamento dei sistemi
di sicurezza sociale

quadrol:

S

Iscrizioni per la copertura sanitaria
Hegolament: UL 883/04 & 98709 {7)

dati anagrafici dell’assistito (dalla stringa 1.1

Questo @ I'attestato che comprova che voi e i membri della vostra famiglia avete diritto alle prestazioni in natura

(vale a dire assistenza sanitaria, trattamento medico ecc.) di malattia, ep di a | |a 1 . 6 . 4)
paternita nel vostro paese di residenza. | familiari sono coperti soltanto se soddisfano alle condizioni stabilite

nella i i del paese di i

Lattestato deve essere presentato quanto prima all'istituzione sanitaria nel luogo di residenza (**).

Per un elenco delle istituzioni di assistenza sanitaria si rinvia a: europa

Status (stringa 1.7)
T —— R definisce la categoria dell’assistito, ad es.

Cognome

Nome si spunta “Assicurato” se lavoratore o

Cognome alla nascita (***)

e S studente

1.61 Via, n. 1.6.3 Codice postale
1.6.2 Citta 1.6.4 Codice paese
1.7  Status

O 1.71 Assicurato O 1.7.2 Familiare dell’assicurato

O 1.7.3 Pensionato ) 1.7.4 Familiare del pensionato

J 1.7.5 Richiedente la pensione o rendita

2. PRESTAZIONI IN DENARO PER L'ASSISTENZA DI LUNGO PERIODO

7 21 Il possessore riceve prestazioni in denaro per I'assistenza di lungo periodo

{*) Regolamenti (CE) n. 883/2004, articoli 17, 22, 24, 25, 26 e 34, e 987/2009 articoli 24 e 28.

(**) Per Spagna, Svezia e Portogallo il certificato deve essere alla sede provinciale dell'Istituto
nazionale della sicurezza sociale (INSS), all'istituzione dell'assi ione sociale e allistituzione dell'assi ione sociale
del luogo di residenza.

9 ione fornita all'istituzione dal se quasta non & conosciuta dall'istituzione.

1/2

© Commissione europea
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Documento portabile S1

=l b
R/

ASU FC

Azienda sanitaria
universitaria
Friuli Centrale

Coordinamento dei sistemi
di sicurezza sociale

P

REGIONE AUTONCMA
FRIYULI VENEZIA GIUUA

4 Numero d'identificazione personale nello Stato membro competente

.2 Cognome

= Nomi

X Cognome alla nascita (*)

X Data di nascita

2 Inditizzo dell'assicurato se diverso da quello riportato al punto 1.6
3.6.1 Via, n. 3.6.3 Codice postale
3.6.2 Citta 3.6.4 Codice paese

4. COPERTURA ASSICURATIVA DA/A

41 Data d'inizio 4.2 Datafinale

5. ISTITUZIONE CHE COMPLETA IL FORMULARIO

4 Denominazione
.2 Via, n.
Citta
4 Codice postale 55 Siglapaese
. Numero di identificazione dell'istituzione
5 Fax ufficio n.
2 Telefono ufficio n.
. E-mail

A1 Firma

TIMBRO

©) i fornita all'istituzi dal

se questa non & conosciuta dall'istituziona.

212

quadro 3

Si compila se il diritto dell’assistito e
derivato da una persona assicurata,
indicando i dati di quest’ultima.

Per esempio se l'assistito indicato al
quadro 1 e il familiare di un pensionato, al
quadro 3 vanno indicati i dati relativi al
pensionato

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso
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Documento portabile S1

Coordinamento dei sistemi
di sicurezza sociale

S

Iscrizioni per la copertura sanitaria

3. DATI PERSONALI DELLASSICURATO

(da compilarsi se il possessore ha diritto ad assistenza sanitaria sulla base dell'assicurazione di un‘altra persona)

a’i ifi nello Stato

Cognome

Nomi

Cognome alla nascita (*)

Data di nascita

Indirizzo dell’assicurato se diverso da quello riportato al punto 1.6
3.6.1 Via, n. 3.6.3 Codice postale
3.6.2 Citta 3.6.4 Codice paese

’.

4. COPERTURA ASSICURATIVA DA/A
41  Data d'inizio 4.2 Data finale

5. ISTITUZIONE CHE COMPLETA IL FORMULARIO

Denominazione

Via, n.

Citta

Codice postale 5.5 Siglapaese
dii i istituzi

Fax ufficio n.

Telefono ufficio n.

E-mail

E-mail

Firma

TIMBRO

(") Informazione fornita all'istituzione dal possessore se questa non & conosciuta dallistituzione.

272

] [ ASU FC

Azienda sanitaria

,A( universitaria

Friuli Centrale

REGIONE AUTONCMA
FRIYULI VENEZIA GIUUA

quadro 4

Attestati E106, E109 ed E120:
validita annuale e rinnovabile (fatti
salvi periodi piu brevi di validita).

Attestato E121, rilasciato per un
pensionato (e suo familiare)
validita aperta (se il familiare
risiede  in  un Paese diverso
dall’assicurato la validita sara di un
anno rinnovabile)

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso o1]



Documento portabile S1

Coordinamento dei sistemi

di sicurezza sociale
St

Iscrizioni per la copertura sanitaria

3. DATI PERSONALI DELLASSICURATO

(da compilarsi se il possessore ha diritto ad assistenza sanitaria sulla base dellassicurazione di un‘altra persona)

1 Numero d!

B Cognome

£ Nomi

X Cognome alla nascita ()

E Data di nascita

A Inditizzo dell’assicurato se diverso da quello riportato al punto 1.6
3.61 Via,n. 3.6.3 Codice postale
3.6.2 Citta 3.6.4 Codice paese

4. COPERTURA ASSICURATIVA DA/A

41 Data d'inizio 4.2 Datafinale

5. ISTITUZIONE CHE COMPLETA IL FORMULARIO

4 Denominazione
.2 Via, n.
Citta

4 Codice postale 55 Siglapaese
.6 Numero di identificazione dell'istituzione

i Fax ufficio n.
.8 Telefono ufficio n.
i E-mail

A1 Firma

©) i fornita all'isti dal se questa non & conosciuta dall'istituziona.

272

~I . ASUFC

Azienda sanitaria

,A( universitaria

Friuli Centrale

REGIONE AUTONCMA
FRIYULI VENEZIA GIUUA

Quadro 5

Vanno indicati i dati dell’istituzione
competente, compilando tutti i campi dal
5.1 al 5.11 compresi numero di telefono,
fax, pec ASU FC ed email ufficio

numero identificativo  dell’Istituzione
(campo 5.6), anteporre il codice 80 al
codice identificativo a 6 cifre

(per ASU FC il cod. € 060206 )

quindi si avra

060206 — 80060206

(solo per i formulari comunitari e nei
rapporti Stati UE, SEE e Svizzera)

la denominazione del distretto non va
inserita

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso e12



d b ﬁigml;cll slcfrﬁaria

(formulari vecchia serie ex E100) égvf e
ex E106 AR S
ex E109 ” 1
ex E120
ex E121

Ragionando in termini di SEDs:

un SED e composto da due documenti differenti ci sara quindi un documento
domanda ed un documento risposta

S071 parte A del mod ex E107, per richiesta di modelli: ex E106, ex E109, ex E120 0 ex E121

S072 parte B del mod ex E107 e parte A dei mod ex E106, ex E109, ex E120 0 ex E121 oppure informazione che non c’e diritto

S073 parte B di notifica ex E106, ex E109, ex E120 0 ex E121 oppure parte B di ex E107) o informazione che non c’e diritto

Nel formulario S1 che si riceve dall’estero non e prevista |la notifica. La notifica la
sifaconil SED SO73

Analogamente quando viene rilasciato da ASU FC un S1 per un proprio assistito,
relativamente alla notifica di avvenuta iscrizione da parte della istituzione estera,
ASU FC accettera un SED SO73 o eventualmente la parte B di

un modello ex E106 /ex E109 /ex E120/ ex E121

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso ®13



Coordinamento dei sistemi
di sicurezza sociale

32

Diritto alle cure programmate
Ragolsmenti UE 883104 a G87/00 [}

AVVERTENZE PER L' INTERESSATO

Questo & I'attestato di diritto a certe cure mediche all'esterc. Se presentate 'attestato all'lstituzione sanitarla
nel passe In cul saranno fomite le cure riceverste un trattamento medico alle stessa condizionl delle persone
asgicurate In tale passe.

Potreste eventualmente avere dirltio a o

La vogtra Istiuziona Sanitana vi INformera nel Mento. Per un elenco di ISttuzion! sanitane s nnvia &
hitp://ec.europa.eu/eocial-security-directory/

1. DATI PERSONALI DELUINTERESSATO
Numera didentificazione personale nalio Stato membro competents
Cognome/!
Nome/
Cognome alla nascita ()
Data ol nascita |
Indirizzo attuale
164 Vi, n. 1.6.3 Codice postale
1.6.2 Citta 1.6.4 Codice passe

2. TIPO E LUDGO DELLE GURE

2.2 Luogo delle cure

2.3 Periodo previsto delle cure
2.3.1 Datadi inizio

2.3.2 Data finale

) Regolamentl {CE) n. B33/2004, articoll 20, 27 & 36, & BE7/2009, articoll 26 @ 33.
] Informazions tomita all'lsttuzions dal possessore se questa non & conoschuta dallstiuzione.

© Commissione suropes

Coordinamento dei sistemi
di sicurezza sociale

32

Diritto alle cure programmate

Denominazions
via, n.
citta
Codice postale
Numero i identificazione delllstituzione.
Faxufficion.
Telefano utticlo n.
E-mall
Data
Firma

4 b AAzieSn!i-g slcfr&aria

AT

universitaria
Friuli Centrale

P

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

Formulario
portabile S2

Quadro 1

Da stringa 1.1
astringa 1.6.4

cartaceo

Si riportano i dati anagrafici

dell’assistito

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso
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Coordinamento dei sistemi
di sicurezza sociale

32

Diritto alle cure programmate
Ragolsmenti UE 883104 a G87/00 [}

AVVERTENZE PER L' INTERESSATO

Questo & I'attestato di diritto a certe cure mediche all'esterc. Se presentate 'attestato all'lstituzione sanitarla
nel passe In cul saranno fomite le cure riceverste un trattamento medico alle stessa condizionl delle persone
asgicurate In tale passe.

Potreste eventualmente avere dirltio a o

La vogtra Istiuziona Sanitana vi INformera nel Mento. Per un elenco di ISttuzion! sanitane s nnvia &
hittp://ec.europa.eu/eocial-security-directory/

1. DATI PERSONALI DELLINTERESSATO

4 Numero didentificazione personale nalio Stato membro competents
Cognome/!
Nome/
Cognome alla nascita ()
.5 Dataoinascra |
Indirizzo attuale
164 Vi, n. 1.6.3 Codice postale
1.6.2 Citta 1.6.4 Codice passe

2. TIPO E LUDGO DELLE GURE

2.2 Luogo delle cure

2.3 Periodo previsto delle cure
2.3.1 Datadi inizio

2.3.2 Data finale

) Regolamentl {CE) n. B33/2004, articoll 20, 27 & 36, & BE7/2009, articoll 26 @ 33.
] Informazions tomita all'lsttuzions dal possessore se questa non & conoschuta dallstiuzione.

© Commissione suropes

. Denominaziong

.2 Via,n.

citta

Codice postale

Numero di identificazione delfistituzions.
.7 Faxufficion.

Coordinamanto dai sistami
di sicurazza seciale

Diritto alle cure programmate

ASU FC

I b Azienda sanitaria
,A( universitaria

Friuli Centrale

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

Formulario
cartaceo
portabile S2

Quadro 2

Stringhe 2.1

1) inizio cure

2) proseguimento cure
3) invio campioni
biologici

Stringa 2.2
localita estera

Stringa 2.3
copertura attestato

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso e15



~I . ASUFC

Azienda sanitaria

,A( universitaria

Friuli Centrale

Coordinamento dei sistemi
di sicurezza sociale Coordinamento dai sistemi REGIONE AUTONSMA
82 di sicurazza sociale FRIULI VENEZIA GIUUA
Diritto alle cure programmate .
Regelamert UE G804 a 027100 {) Diritto alle cure programmate

AVVERTENZE PER L' INTERESSATO

Questo & I'attestato di dirltto a certe cure mediche all'estero. Se presentate I'attestato all'lstituzione sanitarla
nel passe In cul saranno fornite le cure riceverste un trattamento medico alle stesse condizion! delle parsone

T ot e P—— Formulario

Via, n.

Potreste eventualmente avere dirltio a o
La vogtra Istiuziona Sanitana vi INformera nel Mento. Per un elenco di ISttuzion! sanitane s nnvia &
hittp://ec.europa.eu/eocial-security-directory/

citta

oot e cartaceo

Numero di idantificazione dell'lstituzions.
Fax ufficio n.

s portabile S2

Data

1. DATI PERSONALI DELLINTERESSATO

Numera didentificazione personale nalio Stato membro competents

Cognome/!

Nome/

Cognome alla nascita ()

Data ol nascita |

Indirizzo attuale
164 Vi, n. 1.6.3 Codice postale
1.6.2 Citta 1.6.4 Codice passe

Firma

Quadro3

dati della istituzione
competente (come
indicazioni S1)

2. TIPO E LUDGO DELLE GURE

2.2 Luogo delle cure

2.3 Periodo previsto delle cure
2.3.1 Datadi inizio 2.3.2 Data finale

) Regolamentl {CE) n. B33/2004, articoll 20, 27 & 36, & BE7/2009, articoll 26 @ 33.
] Informazions tomita all'lsttuzions dal possessore se questa non & conoschuta dallstiuzione.

© Commissione suropes
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Azienda sanitaria

Compilazione di un mod. S1 ed S2 utilizzando NSMI/TECAS

Con NSMI/TECAS Non si compilava direttamente un S1 od un S2,
ma dei quadri che corrispondevano ad un SED SO072 (per I'S1) o
corrispondono ad un SED SO10 ( per I'emissione del documento
portabile S2, partendo dalla compilazione del modello TRS), che
riportano un maggiore numero di informazioni rispetto a quelle
che compariranno sui documenti portabili.

Ora TECAS lo si usa solo per la emissione del mod. S2

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso e17



__ Azienda sanitaria

tipologie di SEDs , serie S

(sikness-malattia)

Richiesta di
InNformazioni

(ASL)

Attestati di
diritto
(ASL - MdS)

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso ®18



d b ﬁigml;cll slcfrﬁaria
TAT niversiaria.

REGIONE AUTONSMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

SEDs ‘ attestati di diritto

Proroga delle
cure
programmate

Cure
programmate

da S009 a SO15
da S035 a S037

Richiesta di
emissione
TEAM /CSP

Iscrizioni al
Servizio
Sanitario
Nazionale

Revoca
attestazioni di
diritto

da S044 a S045

da S016 a SO019

da S071 a S073

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso ®19



SEDs ) richiesta di informazioni

Richiesta-risposta
dei periodi
assicurati per
malattia maternita

Richiesta-risposta
Tariffazione
prestazioni

da S040 a S041 da S067 a S068

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso 20



b ASU FC

Azienda sanitaria
universitaria

Passaggio da modelli E100 a SEDs Friuli Centrale
Un SED e composto da una richiesta e da una risposta su due documenti distinti. ’ % REGIONE AUTONOMA
FRIVLI VENEZIA GIUUA

Al modello EQ01 per la richiesta/comunicazione di informazioni, sollecito.... Relativamente a lavoratore ...ecc. non corrisponde un
SED che copre tutte le opzioni di utilizzo del formulario EO01

IZYOMM]SSIONE AMMINISTRATIVA
PER LA SICUREZZA SOCIALE

Richiesta di informazioni lavoratore subordinato

Comunicazione di informazioni lavoratore autonomo

Richiesta di moduli lavoratore frontaliero

Sollecito relativamente a titolare di pensione
richiedente la pensione o rendita

lavoratore disoccupato

Regolamento (CEE) n.. 1408/71: art.84

L’istituzione mittente compila la parie A e invia due copie del presente formulario all’istituzione destinatari. Quest ultima compila la parte B e rinvia
una copia all'istituzione mittente. Il modulo va utilizzato come completamento ad altri moduli o come base per scambi d’informazione tra Istituzioni,
scambi non contemplati nei moduli corrvettamente utilizzati. Esso non puo essere utilizzato al posto di un altro modulo.

Il modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. E’ costituito da 4

Parte A

1 [stituzione destinataria

1.1 Denominazione:
1.2 Numero di identificazione dell’ISHEUZIONE: .........ccuoiieeieieeeeeceeiee et e e es e et e e e et ee e e e e e e e et e e e et e e e e e e e eanaaee

L3 INGITIZZO: oottt ettt e e e ettt e et e e es s s e e e e ses s ee st es e s e e et e s e e e ae st s st et et eet e et e s neeee e et e e tesetet et eaesneeseen et e etenenenas

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso o2]



Passaggio da modelli E100 a SEDs

il mod. E107 consentiva di richiedere gli attestati di diritto., mentre utilizzando i SEDs ce ne € uno per ogni tipo di attestato che si

necessita di richiedere (per es. si dovra usare il mod SO71 per la richiesta di emissione del mod. E106 oppure il mod S044 per
richiedere il rilascio della TEAM o CSP)

COMMISSIONE AMMINISTRATIVA
PER LA SICUREZZA SOCIALE F 107 T (1)
DEI LAVORATORI MIGRANTI :

RICHIESTA DI UN ATTESTATO RIGUARDANTE IL DIRITTO ALLE 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.ae 3.i; art. 26.1; art. 28.1.a; art. 29.1.a; art. 31.a; art. 52.a; art.
551aibieci
Reg. 574/72: art. 17.1; art, 21.1; art. 22.1 e 3; art. 23, art. 27, prima frase; art. 28; art. 29.1 e 2; art. 30.1; art. 31.1 ¢ 3, art. 60.1, art. 62.3, 4e 7,
art. 63.1e3

L’Istituzione del liogo di residenza o di dimora compila la parte 4 e invia die copie del modulo all’istitizione competente, temito conto delle
disposizioni dei summenzionati articoli del Reg. CEE 574/72. se |’ istituzione ritiene di non poter inviare il modulo richiesto, deve compilare la
parte B e rinviare una copia dello die copie all’istituzione mittente. Ove il paese competente sia il Belgio, il modulo va trasmesso all istituzione di
assicurazione malattia, salvo si tratti di infortunio sul lavoro accertato o di malattia di cui sia stato riconosciuto il carattere professionale..

Il modulo deve essere compilato in stampatello, utilizzando unicamente le apposite linee tratteggiate. E’ costituito da 4
pagine, nessuna delle quali pué essere tralasciata

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

Istituzione destinataria

1.1 Denominazione: ‘

1.2 Numero di identificazione dell’istituzione:

................................................................................................................ b ASU Fc

L. Azienda sanitaria
12 TIndirizza- universitaria
11di4 | Parole:755 | <& |

REGIONE AUTONSMA
FRIYLI VENEZIA GIULUA

Friuli Centrale

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso ® 22



Passaggio da modelli E100 a SEDs

ASU FC

Azienda sanitaria
universitaria
Friuli Centrale

B
R/

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

il mod. E126 richiesta di tariffazione aveva la parte B che veniva compilata in risposta dall’istituzione estera erogatrice delle cure
adesso tale richiesta si deve fare con due SEDs: se richiesta di tariffazione si fa con S067, se risposta si fa con S068

COMMISSIONE AMMINISTRATIVA
PER LA SICUREZZA SOCTALE
DEI LAVORATORIMIGRANTI

TARIFFE PER IL RIMBORSO DELLE PRESTAZIONI IN NATURA

Regolamest (CRR} 3 HINTTL arcolo 2 s ), et ) ol 22 pussyafo . arsicols 8, et o, o 34, ket o}
Regolomensa (CEE} u $74072: anticok

sk compila iz parse A del formalaria ¢ e b expie all ietucione che awelie
davisn jomire le presssiont alla persone mevessas nel pocse di mors . it de lioges i o, dopa aver eompilas Ia par 8 del
i, ik i o all eitcione eompetense

Tl modulo deve essere compilato o stampatelo, nilzzando unicamente l apposite luee trattegginte. I costiuito da 3 pagine

A Richiesta

1
Lt &

11  Denominazions CENTRE DES LIAISONS EUROPEENNES ET.

12 Numer di idenificazions dll Tstimzions: INTERNATIONALES DE SECURITE' SOCTALE (CLEISS).
12 Indirizo o 11 Rue de la Tour des Dame:
75436 PARIS CEDEX 09

—‘ O Personaavents diime

11 i) DALFORNO

12 Comomeds

13 Nom)) Daadinssds
HELLEN 1510671087

14  Numero di idemificazions persanale: WOKTPY CF- DLFHLNSTHSSC1840

25 Lapemomsien
O unlavosmtos: subosdimta

O lavoratoss antonoma

O unlevosatase onli (foccupsto)
D unlavortase Smeliers (mwtomoa)
D unlavomiass dsocapan

5 Familiare che haricevin e cure
Cozmomedjy
32 Nomafi)

33 Numes & idenficazios persamale:

Datadi nascit:

Laprsonasopraindics

dusante una

422 (cind)

2 pagmo
5 Sipemdi

"isimzions

peromi presmrions, I

el passe di permansnza Unicamene per il L issembursn, indicare 1 mporto del conilbu 2 carico dell imersssato

Tnallegsto fzuram sicavute

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso

Istiruzions comperams

71 Denominazriane:

ASS N°5 "BASSA FRIULANA"
i it 16

72 Numero &

- in Portogalle i “Depermments die Relges Itemacionais & Comvengies di Segnranga Social” (Dipartimento delle

13 Indirizz Via Natisone 11

TElazion! MIETAASIONEIl € COMENTIONI A SICUTEza sociaie) a. LI'MM

33057 PALMANOY A (UDINE) IT

- in Slovenis, alla " em fia urata sa ir-
Direciong, Ljubjjand,

74 Timbm

- in Slovacchin /i
Braviciava;

delie cure semiterie),

el e o' mal froston” mufaritd i

- inSvezia, af

- inEslanda.al “Trye;

- in Liechtenstein, a7i “dmr flir Fofkmwey r* (iyfficto deil‘sconomia nazionaie, Vadu:

- in Norvegia.a/ ‘Rtz a sicuTa ons nasionaie),

- in Svizzera, a] stitution comune L4 Ma! - Istituzione comune LA Ml — Gemeine Einricitung KFG*, Solathum

B. Rispasts
3 Tn allessto fizram sicevuta con ls tarife rickiests
] O Izpario o

o Indicare tuttii coznomi nell'ordine dello stet civile

10. Osservazion

11| Istiuzime delwozo didimors

111D Numa1a di codice ane:

112 Numeno di

113 Indirizza =

114 Timbro
115 Darz
116 Firmz

NOTE

y -
LU = Lussemburza; HU = Ungheriz; MT=Malta; NL = Pazsi Bassi: AT= Annm.l’L Poloniz; PT="Partozlla
S.]m'ema. SK = Slovacchiz, FI = Finlandiz; SE = Svegiz, UK = Regno Unito; I8 =Islands; LI=Lischtanstein; N

narw, nonsianom,

callegement del passe di dimar, ovven:

- in Belgio, all"“brias navional d e airmrce maarieimalidis” (NG (Eriture nazionale df assieuraziont malartia-

inalidita), Briviles;
- mallz Repubblica ceca, al“CMU™ fcenre per § rimborsi insernesionali) Praga;

- in Danimarca, a] ministero degls iteras e della savita, Capaniiagen;
- in Germania. a] "DTX4" fene df coleguments sdeco per ] ‘msiciwec ione malaftia - servizio infernazianalel, Bonn;
- i Estouta, il Festt Hargeussa” (fondo assiour asione malatia);

- in Greda, all Tocate del inm sociali (4, quands <i tratia di un marittimo, la

ff
cassa pensiong maririm (NAT);

- in Spagna, aii“Fustituta Nacional de Ja Seguridad Sociai* fistiruta nazionaie della sic)

- in Francia, ai “Cenrre des
ed internsionali per la sicurezsa sociale), Parigi:

- in Irland, ai “Départment of Heaith” (minizrers della sanird), Dubling;

- inItalin, fi ministera delia saiute, Roma

- aCipro, ali “Fronplsio Fitia;” (mm'm'a della sanizd, 1443 Lefiocial;

- in Lettonia, o/ “Tewizho oWt jente.

- in Litunsin i “Tettorin igoniu kasa” v sertortaie d: paenti, Tiniis:

- in Lussemburgo. all ™ Union des Cai: di malaiaj, L

- in Unsheria, alia“Orszdgas Egérsségbitasitari

- aMaltn, ai] “Entrtiement Untr, Mintstey of Heai

- msi Puesi Bassi, af] " 4gis Zorgverzateringen” (o

- i Austria, ai/"
sieuressa socialf ausiriaci), Vienna,

- in Polonia, ai “Narodawy Fundurs Zdrewia™ fands sanitarta nastanale), Farsavia;

" (ministero della sanitd), 23, St Join Streer, Valletta;
51 i e gl o P B
nEriger

aormnsmadi

s} a Madrid:
Linksors eirapéeieies af iamurionales de Séeuriy Sociee (Clas)” (cenma ralcciont auropee
ia), Riga:
et (ona nacianals i g sicurions malaria, Buapst:

hr;
Istitutidi

@
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Passaggio da modelli E100 a SEDs

il mod. E108 «notifica di sospensione o di soppressione del diritto alle prestazioniin natura

]

L ASU FC

Azienda sanitaria

,A( universitaria

Friuli Centrale

P

REGIONE AUTONCMA
FRIYULI VENEZIA GIUUA

» viene sostituito con due SEDs uno

guando compilato a cura dell’lstituzione competente e I'altro quando viene inviato dell’lstituzione del Paese di residenza. Ognuno
ha un corrispondente SED per la risposta (S016-S017 / S018-5019)

EOMMISTONE AMMIVISTRATIVA
FER LA SICUREZZA SOCTALE lIln.
DEILAVORATORI MIGRANTE
NOTIFICA DI SOSPENSIONE O DI SOPPRESSIONE DEL DIRITTO ALLE PRESTAZIONI IN NATURA DI

ASSICURAZIONE
MALATTIA EMATERNITA

o

e A del oo & beviame dse esemplart all iesione del
e (evessalnense ambe ['orpamisna dl collegamenn) L inizine che riceve I modda deve

utilizzando i i ' costituito da 3
pagine, nessuna delle quali pud essere tralasciata

N Lavosatoss subosdimata O Lavosstors fronelizn (subosdimta)
- Lavorators autanomo O Lavortors fronelisn (awonoma)
Personz disocapa

Titolase &i pensione (resime e voratoi subordinas)
Titolase di pensi (resim i avorate awanami)
Fichisdente la pensione 0 rendita

[ o [ [

21 Comom=ii
22 Nomafi)

23 Comomsdazabik:
2. Indirizzo mel Passs i residenza

15 Numeso di identificazions parsama i«

—9| Familiasz

31 Comomeii
22 Nomafi) Data i nascim

23

“0gmoms da nubik

Indirizzo nal Passe di residenya.

Numero di idemificazions pessonzle

4 Idiino preazioni smestan conilnoaro OvoReoD BODUED oo
3 £5t210 505250 0 s0PPresso per {l sezuentz motivo

410 1 :

42 [0 nessuno deifamik &l sisdutopti el nostro 0 vostro O paese &l
30 i

44 O iltitolas & diinalle prestaionidic 2 pumo?
a
O il familize diod o puste 3
Dizon ba sisisduto £l postro O vostre O passe dal (dats)
[ ET S Y = |
45 0 T familiors d cui zlpumo 3 non 5046 pi e condiziond sicese dill egidazions éelly o dirsidenzs 2l

48 Om

~] olstituzions comgetemz D stitazions del uogo di residenza

il D
52
33 Indirizzo

54 Timbro

B. Avviso di ricezione delln notifics
6 Abbiamo riosvuto s otfica (pte A)

70 L indicat's ell pare A 5  comlimail
O consmi

5| Olstituions dellnom dirssidmz O stirazions compente
81D
82
83 Indisiz

B4 Timbso

NOTE

Sigla del puese delltitarion: che comgil il modk: BE = Helio, (2 = Repabilica ceca: D - (i, D = Gearuaia; Ef = Esioni
k= Girecia; E5 = Spagaa: F = Frasci; 1E = ka1~ Iahas Y = Cigro; LY = Lesomia; L1 = Lissania; LU = Lisuesmbasgo; HL =
Usgheri; MY = Maki; NL = Paesi Hasei AT = Ausra; PL = Holosia; PI = Rorisgalk; S| = Sovenis; SK = Skacchia; FIN = Fisidi;
S = Suezia; UK = Regao Ui 15 = Isand; Li = Liecbiaeteins NO = Norvegia; CH = Svimzera

Inccare t cognoan elfrding dell s civie
Inccare t nce e ording el siatocivke.

e b iticriom s, indicare il “codbce fcake”

mabesi

e ke v s, pericimdin
sociale mbese

Rex ke stiriom shnacce, indicare il samero di sascits skvacca, e del caso.

terke qagools, frnice il diat sl N p pericit

S il periodo divalidil della (N1 o NIE ¢ scadho, indicas: ‘mall’.

Compile se b ceseaz e e i ale presiarion e | fumiasi

Hmtive a

pessine b P
B Un familure ha inriaio wna vl el e diesidsa.
<) Mancah versmend dei contrat.

4 Ao

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso
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Passaggio da modelli E100 a SEDs

Il sistema EESSI prevede lo scambio elettronico dei SEDs e dovrebbe (DOVEVA) andare in
automatico facendo viaggiare le informazioni in tempo reale fra le Istituzioni dei vari Stati membri,
utilizzando al interfaccia RINA pero ad oggi (giugno 2023) RINA non € pienamente operativo e
quindi nella gestione delle pratiche siincontrano e si usano i modelli cartacei di S1, nonché i
modelli cartacei dei SEDs digitali (si possono incontrare ancora i formulari della serie E100), a causa
dei continui malfunzionamenti o addirittura blocchi di RINA e del non ancora completo
allineamento di tutte le istituzioni dei Paesi membri

Principali corrispondenze tra SEDs e mod. serie E100

S071 (parte A di ex E107) richiesta di: ex E106, ex E109, ex E120 0o ex E121

S072 (Parte B di ex E107 e parte A di ex E106, ex E109, ex E120 o ex E121) oppure informazione che non
c’e diritto

S073 (Parte B di) notifica di ex E106, ex E109, ex E120 o ex E121 oppure (parte B di ex E107) o info. che

non c’é diritto

S016 (parte A di ex E108, ex EO001) notizia cancellazione o modifica da parte dell’istituzione competente
ex E106, ex E109, ex E120 0 ex E121

S017 (Parte B di ex E108, ex EO01) risposta cancellazione o modifica ex E106, ex E109, ex E120 o ex E121

S018 (parte A di ex E108, ex EO001) notizia cancellazione o modifica da parte dell’istituzione di residenza
ex E106, ex E109, ex E120 0 ex E121

S019 (Parte B di ex E108, ex EO01) risposta cancellazione o modifica ex E106, ex E109, ex E120 o
ex E121 ~l R ASU FC

Azienda sanitaria

,A( universitaria
Friuli Centrale

REGIONE AUTONOSMA
FRIYLI VENEZIA GIULUA

32
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Principali corrispondenze tra SEDs e mod. serie E100  [s2] e,

FRIVULI VENEZIA GIUUA

SO009 (Parte Adiex E 107) richiesta di ex E112

S010 (Parte B di ex E107) invio ex E112 o informazione che non c’e il
diritto

S044  (Parte A di ex E107) richiesta TEAM o CSP certificato sostitutivo
Provvisorio

S045 (Parte B di ex E107) invio TEAM o certificato sostitutivo
provvisorio o informazione che non c’e il diritto

S040 (parte Adiex E104, ex E107 o ex EOO1) richiesta di ex E104 per
totalizzazione periodi occupazione assicurativi ecc..

S041 (parte B di ex E104, ex E107 o ex EOO1) invio ex E104 oppure
risposta negativa di mancato invio

S067 (parte Adiex E126 o ex EOO1) richiesta di tariffazione

S068 (parte B di ex E126, ex EOO1) risposta ad ex E126 con
indicazione degli importi da rimborsare ( tariffazione)

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso 026



VENEZIA GIULUA

REGIONE AUTONCMA
FRIVLI Z1

In tutti i SEDs sono presenti i seguenti elementi in comune:

v Numero di pratica

v Quadro istituzione mittente

v Quadro istituzione destinataria

v’ Dati assicurato

v’ Status

v Quadro persona da cui deriva il diritto

®ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso
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<. ASUFC

Azienda sanitaria

,A( universitaria
Friuli Centrale

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

2.1.3 Data di nascita* [DDMMIY YN icssonvinviisissassinsssansians
2.1.4 Sesso

arF

aMm

d Non noto

2.1.5 Cognome/i alla nascita
2.1.6 Nome/i alla nascita

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono;
Qldentificazione dell’ interessato con numero di identificazione personale (PIN)

Richiesta Tariffazione

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso
I’istituzione mittente

2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso (65 S E D SO67 < -> p arte A d | ex E 1 2 6

l'istituzione destinataria

2.1.8 Se non si dispone del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
vocl che seguono:

identificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale i . i
o qguadro 3 informazioni sulle cure:
2.1.8.1 Luogo di nascita

2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita
2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita
2.1.8.4 Nome del padre

2.1.8.5 Nome della madre

localita di erogazione della prestazione,

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato . .
221 Nagionalith [list ISO3166-1-alpha-2 code]........ numero di fatture ricevute allegate,
e Informaiont sulle suts . indicazione se le cure erano necessarie o
3.1 Le cure sono state prestate a (nome della citta) [65]
3.2 Numero fatture allegate™ [integer]... p rOg famm ate
3.3 Tipo di cure™
 Cure necessarie
O Cure progr
Firma dell’istituzione mittente:
Data (DRI ot isstinintissocsioniitn
Firma Timbro
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ASU FC

4 L Azienda sanitaria
7A ( universitaria
806 S Friuli Centrale

% REGIONE AUTONSMA
2.1.3 Data di nascita™ [DDIMNMIY XXX Jiccicsvisionsceniscrioiisn RS FRISLI VENEZIA GIUEA
2.1.4 Sesso

aFr

amMm

O Non noto
2.1.5 Cognome/i alla nascita [155) ssnmsimagss

2.1.6 Nome/1 alla nascita

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le H H H H H
e s Risposta a richiesta Tariffazione

ldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale (PIN)

T el [ S SED  S068 <-> parte BdiexE126

2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso
I'istituzione destinataria

2.1.8 Se non si dispone del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:

Qidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale q ua d ro 3 | nfo rmaz | on | su p p | ementa r|

8.1 Luogo di nascita

.8.2 Cognome del padre alla nascita

.8.3 Cognome della madre alla nascita

.8.4 Nome del padre

.8.5 Nome della madre

2.2 Informazioni supplementari sull'interessato

2.2.1 Nazionalita [list ISO3166-1-alpha-2 code]........ il tipo di cure (Se necessarie o programmate)

: si risponde indicando:

[SES SIS

NSNS NN N

A se diritto al rimborso o no
- ' S i S _
F2mfdRelsdmbas cos = se si, si riportano il valore da

ONo rimborsare

Si prega di compilare le voci che seguono se "Informazioni su rimborso costi” = "Si" :
3.3 Importo

3.3.1 Importo

3.3.2 Valuta

3.4 Condizioni tariffarie rimborso

3.5 Informazioni supplementari sul rimborso

e la valuta Euro o valuta in uso

Firma dell’istituzione mittente:
Data [DDAVAMEY X Y i aummasiiiiiiaisiinig
Firma Timbro
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04

=3

2.1.4 Sesso

QF

oM

O Non noto
2.1.5 Cognome/i alla nascita
2.1.6 Nome!i alla nascita

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione
voci che seguono:
Uidentificazione dell'interessato con numero di identificazione personale (PTN)

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso
I'istituzione mittente

2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso
l'istituzione destinataria

(%)

) PP

2.1.8 S non si dispone del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Didentificazione dell’ interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita

2.1.8.2 Cognome del padre allanascita

2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita
2.1.84 Nome del padre

2.1.8.5 Nome della madre

2.2 Informazioni supplementan sull'interessato
2.2.1 Nazionalita

3. Indirizzo della persona

3.1 Indirizzo
3.1.1 Via
3.1.2 Cifta (65].
3.1.3 Codice postale [25].
3.1.4 Regione [65].......
3.1.5 Stato [list 1303166-1-alpha-2 code........
3.2 Residenza in questo pacse dal [DD/MMAYYYY]
4. Richiesta
4.1 In qualita di istituzione competente, nella cul
legislazione 'acquisizione, il i la
durata o il recupero del dintto alle prestazioni di
{malattia, matemiti e patemitd assimilale®

Uin contanti

Qm natura

1.2 sono subordinti al maturare dei relativi periodi, vi chiediamo di confermare 1 periodi di
assicurazione, di occupazione, di attivitd lavorativa antonoma o di residenza maturati sotto la vostra
legislazione dall'interessato,

1.2.1 Dal* [DDMMYYYY]........
1.2.2 Finoal

S, Tipo di prestazione in questione® ‘
O Malattia
O Maternita
O Patemita
6. Informazioni mppldmtwi
6.1 Ulteriori informazioni | L) FS——
Firma ddl'istituzione mittente:
Dita 12007, ¥177,'0 o' e
Firma Timbro

Richiesta di periodi
assicurativi
(ex E104)

S040 <->parte A di ex E104

quadro 4

Richiesta delle
prestazioni in natura

(A cura dell’ASL solo richiesta
delle prestazioni in natura, se la
richiesta pervenuta riporta
barrato la dicitura «in contanti»
la richiesta prevede una risposta
a cura dell’Ente previdenziale)

quadro5
Prestazioni di malattia
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2.1.3 Data di nascita®
2.1.4 Sesso

2.1.5 Cognome/i alla nascita
2.1.6 Nom¢/i alla nascita

Bttt so e 8 50 e 4t 40 ot s 4 s s e i o S

2.1.7 8¢ in possesso del numero di identificazione personale dell'mteressato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Qldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale (PIN)

2.1.7.1 Numero identificazione pervonale presso [65)
I'istituzione mittente
2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso (65
|stituzions destinataria

2,18 Se non ai dispone del numero di identificazione personale dellinteressato, si proga di compilare be
voci che seguono:
Qidentificnzione dell’interessato senza numero di identificazione personnle

2.1.8.1 Luogo di nascita

2.1.82 Cognome del padre alln nmscitn
2.1.83 Cognome delln madre alla nascita
2.1,84 Nome del padre

2.1,8.5 Nome delln madre

2.2 Infi 1o} suppl wll'e
2.2.1 Nuziooalith

3. Indirkzzo dell'intor essuto
3.1 Indirzzo

3.1.1 Vin

3,12 Cina

3.1.3 Codice postale

3.1.4 Regioae

3.1.5 Stato (list 1803166-1-ulpha-2 code].....

3.2 Residenza in questo paese dal (DDA Y Y] o sisssassisiivsiiisimeisiomsivpisiaiisssatio

4. In risposta al vostro S040 del
1.1 del (inserire la data)*
#.2 Informazioni*

I, 0 i e M OO MR, 0

Viinformiamo che la persona interessata non ha
S maturato akeun periodo anorma della nostra

legislazione

Confermiamo che i periodi richiesti sono stati
Jmaturati dalla persona interessata a norma della

nostra legislazione

IS. Perfodo assicurazionel)

5.1 Dal [DDMMYYYY]
5.2 Fino al [DDMMYYYY)
5.3 Tipo di assicurazione

Q Obbligatoria

J Volontaria

O Assl drmne et
6. Periodo ocupnllon(.)
6.1 Dal [DDMMAYY YY)
6.2 Fino al [DDMMYY YY)
7, Perlodo attivita lavorativa autonoma )
7.1 Dal TODMMACYRNT i csisimassssesatiasiniporsoppisnoienisorions
7.2 Fino al [DDMMYY YY)
8. Periodo revidenzal)
&1 Dal [DDMMAYYYY]....,
82 Fino ol [DDMMAYYY]....
[9. T formaziont supplementart
9.1 Ulteriori informazioni [300].cccocsnimpassissss
Flrmn dll Istionzione mittente:
Datn [DDMMAYYYY]...
Firma Timbro

Risposta a richiesta di
eriodi assicurativi
ex E104)

S041 <->parte B diex E104

quadro 4
Riferimento al
documento-SED di
richiesta

Quadro 8

Periodi di residenza

(a cura dellASL nei casi di sua
competenza. La ASL deve indicare
i soli periodi di iscrizione al SSN
eventualmente, se possibile, puo
attestare anche i periodi di
iscrizione maturati all’interno
della propria regione)

(iquadridal 5 al 7 sono di
competenza dell’istituzione
previdenziale)
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[2.1.2 Nome/i*
[2.1.3 Data di nascita®
2.1.4 Sesso

2.1.5 Cognome/i alla nascita
[2.1.6 Nome/i alla nascita

TS0 C——

S04

[DDMMYYYY]

aF
aMm
O Non noto
[155].
[155]..

[2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato. si prega di compilare le

Ivoci che seguono:
(=) i { dell’n

con numero di i

[2.1.7.1 Numero identificazione personale presso

Pistituzione mittente

[2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso

l'istituzione destinataria

personale (PIN)

() e p

B ey

[2.1.8 Se non si dispone del numero di identificazione personale dellinteressato, si prega di compilare le|

[voci che seguono:
Qidentificazione dell’s

2.1.8.1 Luogo di nascita

[2.1.8.2 Cognome del padre alla nascita
[2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita

2.1.8.4 Nome del padre
2.1.8.5 Nome dellamadre
2:2 ioni I

di identi ione personale

2.2.1 Nazionalita

[list ISO3166-1-alpha-2 code]........

3. Indirizzo (della persona per la quale é richiesto un documento attestante il diritto alla

prestazione)

3.1 Via

3.2 Citta

3.3 Codice postale
3.4 Regione

3.5 Stato

[4. Status (ddlla persona per Ia quale é richiesto un documento attestante il diritto alla

prestazione)

QO Lavoratore

O Familiare del lavoratore

O Lavoratore frontaliero

U Family member of frontier worker
O Pensionato

O Familiare di pensionato

O Persona non attiva

O Familiare di personanon attiva

O Richiedente una pensione

Si prega di compilare le voci che seguono se "Status (della persona per la quale ¢ richiesto un
documento attestante il diritto alla prestazione)" = "Familiare del lavoratore” o " Status (della persona
per la quale ¢ richiesto un documento attestante il diritto alla prestazione) = "Family member of
frontier worker” o ” Status (della persona per Ia quale ¢ richiesto un documento attestante il diritto alla

)= "Familiare di 0" Status (dell per la quale & richi
attestante il diritto alla prestazione) = "Familiare di personanon attiva’ :

S, Familiare
5.1 Cognome [155]...
5.2 Nome/i [155]...
5.3 Data di nascita [DD/
5.4 Sesso
QF
am
O Non noto
5.5 Cognome alla nascita (B h b e )

6.1 Data di inizio

6. Decorrenza/Termine dd diritto alla prestazione®
6.2 Data finale

Firma delistituzione mittente:
Data IDDMMATT N csscisssissivsisiassions
Firma Timbro

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - doft. Stefano Bergagna, dott. Leopoldo Comisso

ASU FC

Azienda sanitaria
universitaria
Friuli Centrale

— =
AT
2

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

Richiesta di TEAM o di CSP

SED S044 <-> parte AdiexE107
quadro 6
decorrenza e termine del diritto alla

prestazione.

compilare il quadro 2 se la richiesta
riguarda solo il richiedente (in tal caso
non va compilato il quadro 5 inerente al
familiare).

Nello status si utilizza |la categoria
“persona non attiva” per tutte quelle
situazioni che non rientrano tra quelle
previste

32



Siprega di compilare le voci che seguono se "Status (della persona per la quale ¢ rilasciato un
documento attestante il diritto alla prestazione)" = "Familiare del lavoratore” o " Status (della persona
per la quale ¢ rilasciato un documento attestante il diritto alla prestazione) = "Family member of
frontier worker" o " Status (della persona per la quale ¢ rilasciato un documento attestante il diritto alla
prestazione) = "Familiare di pensionato” o " Status (della persona per la quale & rilasciato un
documento attestante il diritto alla prestazione) = "Familiare di persona non attiva” :

5. Familiare

5.1 Cognome I i P e,
5.2 Nome/i [A55 Jucccsmumssmoninns
5.3 Data di nascita [IBIRYIY Y. VA4 2 e e g SR e e PRV
5.4 Sesso
ar
amM
QO Non noto
5.5 Cognome alla nascita [155]csssusmvemssessmnss

6. Informazioni sul diritto alla prestazione
6.1 Decorrenza/Termine del diritto alla prestazione

6.1.1 Data di inizio [DDMM/YYYY]
6.1.2 Data finale [DD/MM/YYYY]
6.2 Numero d'identificazione della tessera [integer].

Firma dell’istituzione mittente:
Data [DD/MM/YYYY]
Firma Timbro

A ASUFC
”‘é untverattorig

Friuli Centrale

REGIONE AUTONCMA
FRIYULI VENEZIA GIUUA

Risposta a richiesta di TEAM o di CSP
SED S045 <-> parteBdiexE107

quadro 6
chiarimenti sul diritto

quadri 7, 8,9
chiarimenti sul non avere titolo al
riconoscimento del diritto
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2.1.2Nome/i* £ ey
2.1.3 Data di nascita® [DD/MM/YYYY]
2.1.4 Sesso

aF

aMm

O Non noto
2.1.5 Cognome/i alla nascita [155]..
2.1.6 Nome/i alla nascita [155]..

5.3 Luogo cure programmate
5.3.1 Via

5.3.2 Citta

5.3.3 Codice postale

5.3.4 Regione

5.3.5 Paese

5.4 Nome del fomitore/erogatore

Richiesta di
autorizzazione
per cure
rogrammate (ex

112)

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
ivoci che seguono:
Oldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso
istituzione mittente

2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso [651

l'istituzione destinataria

2.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Qidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

2.1.8.1 Luogo di nascita

2.1.8.2 Cognome del padre allanascita

2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita
2.1.8.4 Nome del padre

2.1.8.5 Nome della madre

2.2 Informazioni supplementari sull’interessato
2.2.1 Cittadi

Firma del'istituzione mittente:
Data
Firma

S009

3. Indirizzo dell'interessato

3.1 Indirizzo

3.1.1 Via

3.1.2 Citta

3.1.3 Codice postale

3.1.4 Regione

3.1.5 Paese

3.2 Resid in questo paese dal

[DD/MM/YYYY]

4. Richiesta di autorizzazione per cure programmate
o Le cure non sono previste anorma della
legislazione del nostro Stato membro
L'interessato non puo essere sottoposto a cure nel
U nostro Stato membro entro un lasso di tempo
bile dal punto di vista medico

5. Informazioni supplementari
5.1 Caratteristiche delle cure
5.2 Data della richiesta di autorizzazione

i) LR

dell'interessato R

quadro 4
richiesta di
autorizzazione per
cure programmate

quadro 5
informazioni
aggiuntive,
chiarimenti sulle
caratteristiche
delle cure,
data, luogo di cura

I . ASUFC

Azienda sanitaria

,A( universitaria
Friuli Centrale

REGIOSNE AUTONSMA
FRIVLI VENEZIA GIULUA
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2.1.2Nome/i*
2.1.3 Data di nascita*
2.1.4 Sesso

Risposta a richiesta di
autorizzazione per
cure garogrammate (ex

2.1.5 Cognome/i alla nascita
12.1.6 Nome/i alla nascita

E112

[2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione p le dell's si prega di compilare le
fvoci che seguono:
Qldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso
listituzione mittente

12.1.7.2 Numero di identificazione personale presso (65].
'istituzione destinataria

S010

isse el diponte dl et enficuion eonl el ,sipregadicompilarele| o o p—— qua dro 4 riferime ntl al .
Qidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale :;mﬁhe dellewr: d OC U m e n tO d I rl C h I e Sta
—_— 8.2.1 Via i
B s e ricevuto
e i i .
i A e RO T quadro 5 autorizzazione delle
b2 1 Gt o prestazione ¢ allegato - C u re
ONo
3. Indlll‘l.ua dell'interessato
o o Fem delliion midente guadro 6 decorrenza del
b : Data (DDAMMAYYY . diritt
3.1.3 Codice postale s ey I r I O
3.1.4 Regione
13.1.5 Paese
A R e O TR everersmonmeveasrnme quadro 7 motivo del diniego

all’autorizzazione

guadro 8 informazioni
aggiuntive, chiarimenti
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2.1.5 Cognome/i alla nascita
2.1.6 Nome/i alla nascita

Sl prega dl compilare le voci che seguono se "Slans (della persuna per la quale ¢ richiesto un

il diritto alla p

" o " Status (della persom per la quale &

2.1.3 Data di nascita® [DDMMITY XYY cncosivasssicicussiaonsiismssvosisnsivsivins
2.1.4 Sesso

ar

aM

O Non noto

ichiesto un ds |ldmﬁoalla,
S. Istituzione pensionistica

5.1 Codice paese

5.2 Codice mnuzmne

5.3 Di i dell'isti

—michied
Ri una pi

2.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Oldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

2.1.7.1 Numero identificazione personale presso 65]
listituzione mittente
2.1.7.2 Numero di identificazione personale presso 65]
Iistitazione destinataria

12.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Qidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

12.1.8.1 Luogo di nascita [155]..
2.1.8.2 Cognome del padre allanascita [155]..
2.1.8.3 Cognome della madre alla nascita [155]..
2.1.8.4 Nome del padre

2.1.8.5 Nome dellamudre

2.2 Infc i i sull'i

2.2.1 Cittadi

SI prega di compilare le voci che seguono se "Status (della persona per la quale é ru:hlesto un
il diritto alla p )" = "Familiare del | o

"

o

" Status (della persona per la anle & richiesto un documento aftestante il dlmto alla prestazione) =
"Familiare del lavoratore frontaliero” o " Status (della persona per la quale ¢ richiesto un documento
il diritto alla p = "Familiare di pensionato” :

6. Familiare
6.1 Interessato®
6.1.1 Cognome/i* [ 4 5: ] DeeReRe e
6.1.2 Nome/i* (LR ——
6.1.3 Data di nascita®
6.1.4 Sesso
ar
aM
O Non noto
6.1.5 Cognome/i alla nascita [155]

6.1.6 Nome/i alla nascita

N d

3. Indirizzo (della persona per la quale é rich un
[prestazione)

3.1 Indirizzo

3.1.1 Via

3.1.2 Citta

3.1.3 Codice postale
3.1.4 Regione
3.1.5 Paese
3.2 Resid

il diritto alla

[list 1S03166-1-alpha-2 code]

[DDMMYYY Y.

in questo paese dal

4. Status (della persona per la quale & un d il diritto alla
[prestazione)

U Lavoratore dipendente o autonomo

U Familiare del lavoratore dipendente o autonomo
O Lavoratore frontaliero

O Familiare del lavoratore frontaliero

O Ex lavoratore frontaliero

O Pensionato

O Familiare di pensionato

O Persona non attiva

O Richiedente unap

6.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Oldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

6.1.7.1 Numero identificazione personale presso
I’istituzione mittente

6.1.7.2 Numero di identificazione personale presso [65]

listituzione destinataria

(1) I—

6.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Qidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

6.1.8.1 Luogo di nascita [155]
6.1.8.2 Cognome del padre alla nascita

6.1.8.3 Cognome della madre alla nascita
6.1.8.4 Nome del padre

6.1.8.5 Nome dellamadre

6.2 Informazioni supplementari sull'interessato
6.2.1 Cittadi

[list ISO3166-1-alpha-2 code].........

® ASU FC - Dip. Amm.vo di Presidio - dott. Stefano Bergagna, doftt. Leopoldo Comisso

7. Decorrenza/Termine iscrizione
7.1 Decorrenza® 1881570711 15’00 5 ' RS R A et

ASU FC

Azienda sanitaria
universitaria
Friuli Centrale

7!—

P

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

Richieste attestati
ex E106, ex E109,
ex E120,ex E121

S071

quadro 4 il tipo di modello
a cui ci si riferisce lo si
ricava dallo status

quadro 5 indicazione
della istituzione
pensionistica

quadro 7 decorrenza e
termine dell’iscrizione

® 36



S072

Si prega di compilare le voci che seguono se "Sta

tus (della persona per la quale ¢ rilasciato un

documento attestante il diritto alla prestazione)"” = "Familiare del lavoratore dipendente o autonomo” o

" Status (della persona per la quale ¢ rilasciato un

documento attestante il diritto alla prestazione) =

"Familiare del lavoratore frontaliero” o " Status (della persona per la quale é rilasciato un documento
attestante il diritto alla prestazione) = "Familiare di pensionato” :

S. Dati identificativi del familiare
1 Interessato™

1.1 Cognome/i*

1.2 Nome/i*

1.3 Data di nascita™

1.4 Sesso

Rl

[
-

.5 Cognome/i alla nascita
.6 Nome/i alla nascita

.U'
i

1) [ —

5.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato. si prega di compilare le

voci che seguono:
QIdentificazione dell’ interessato con numero di i

5.1.7.1 Numero identificazione personale presso
I"istituzione mittente

dentificazione personale

5.1.7.2 Numero di identificazione personale presso [65]

I'istituzione destinataria

5.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le

voci che seguono:
Qidentificazione dell’interessato senza numero d

.8.1 Luogo di nascita

.8.2 Cognome del padre alla nascita
.8.3 Cognome della madre alla nascita
.8

.8

.4 Nome del padre

.5 Nome della madre
Informazioni supplementari sull'interessato
.1 Cittadinanza

1
1
|
i |
1
2
2

1 identificazione personale

6. Decorrenza/Termine diritto alla prestazione
6.1 Decorrenza
6.2 Termine

[DD/MM/YYYY]
[DD/MM/Y YY Y]

7. Informazioni sull’assenza del diritto alla prestazione

7.1 Motivo dell’assenza del diritto a prestazioni

0 Non assicurato nel nostro Stato membro dal

Non ha diritto a prestazioni di malattia da parte del
nostro Stato membro dal

O Risiede nel nostro Stato membro dal

4 b AAzieSn!i-g slcfr&aria
7A( universitaria
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Risposta a richiesta di
attestati ex E106, ex
E109, ex E120, ex E121

S072

guadro 6
Inizio e termine della copertura

quadro 7
informazioni sulla mancanza
della copertura
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Si prega di compilare le voci che seguono se "Situazione familiare” = "Familiare del lavoratore
dipendente o autonomo"” o " Situazione familiare = "Familiare del | frontaliero" o " Situazione|
familiare = "Familiare di pensionato" :
S, ID dél familiare

5.1 Interessato®

5.1.1 Cognome/i*

5.1.2 Nome/i*

5.1.3 Data di nascita®

15.1.4 Sesso

5.1.5 Cognome/i alla nascita
5.1.6 Nome/i alla nascita

15.1.7 Se in possesso del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Qldentificazione dell’interessato con numero di identificazione personale

5.1.7.1 Numero identificazione personale presso
I'istituzione mittente

5.1.7.2 Numero di identificazione personale presso
l'istituzione destinataria

() PESERN

5.1.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'mteressato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Uidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

15.1.8.1 Luogo di nascita

5.1.8.2 Cognome del padre allanascita
5.1.8.3 Cognome della madre alla nascita
5.1.8.4 Nome del padre

5.1.8.5 Nome della madre

U181 é trasferito da questo Stato membro il
QO Deceduto il
O Altri motivi

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo” = "Assicurato quale disoccupato nello Stato
imembro di residenza’’ o " Motivo = "Assicurato quale pensionato nello Stato membro di residenza” 0"
Motivo = "Si ¢ trasferito da questo Stato membro 11" 0 " Motivo = "Deceduto il" :

7.2 Data [ DDy TR i 53 s s osvendis
Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo” = "Altri motivi” :

7.3 Altri motivi [288Y, cccessunioneceses

Firma dell'istituzione mittente:

Data [DDAIMICEEY | cssiciuisiimssnsacasiisissiaialtia
Firma Timbro

5.2 Infe ioni i sull'i
5.2.1 Cittadi [list 1S03166-1-alpha-2 code]........
6. Decorrenza/T ermine iscrizione
6.1 Decorrenza [DDMMAYYYY]...
6.2 Termine [DDMMYYYY]...
7. Motivo
7.1 Motivo
DAssiulrto quale disoccupato nello Stato membro
di residenza
DAssieurdo quale pensionato nello Stato membro di
residenza

Non soddisfa i requisiti per essere considerato
familiare nello Stato membro di residenza
U Non risiede in questo Stato membro

74 b AAzieSn!i-g slcfr&aria
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universitaria
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Riferimento agli
attestati ex E106,
ex E109, ex E120,
exE121

S073

qguadro 6
Inizio e termine della
Iscrizione copertura

quadro 7

Motivazione
dell’assenza del
diritto
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4.7 Seinpossesso del nm  eo d idertifi cazione personale dell interessat o, s prega d com plare le voci
che seguono:
O Identificazi one dell’interessato connm oo di identificazione nersonal e

4.71 Nn  eoidentificazi one personal e presso (69)
isitzicoem Hette
4.72Nn eod idertificazione personale presso [69)
eiaiady dnjainy

4.8 Se non disponete del num eo d identificazione personale dell frteressdq s pregadi cm  plarele
oci che sezuono:
O identificazi one dell’interessat o senza nm ero di i dentificazi one personale

4.8 1 Luoeo d nascita [1551..
4.82 Cognm  edel padre allanascta [153]..
4.83 Cosnm  edellan  ate alla nasata [155]..
4.84 Nn  edel vadre [1ss1..

4.85 Nn_eddllan_ate [1551

lﬁ. Decorrenza/ Tem ine del diritto dla orest az one
.1 Decarenza [DIMM /YYYYI,
i [DIMM YY)

6 Msenza & diritto dla orestwi one

6. 1M divo dell*msenza dd dinitto a res azioni

O Non assicurd o nel nostro Ssan m bo dl
Non ha drittoa orestazion dm  dittia da varte del
nostro Saan m o dal

O Risiede nel nostro S mbro dil

ONon risiede ot nel vostro S an = o dal

Oneceditail
Assicrd oin un altro paese sulla base d una

O nensione [efr: resolm  aton 8832004 at. 24
var. 2 ldt. bil

OAtrim &

oresa d com olare le voa che seeuono se M ¢ivo dell’assenza del dritto a orestaz oni” =" Non
siara onel nostro $gom m o dal” o M éivo dell*assenza del dnitto a orestazi o =" Risiede nel
ostro Ydan m bodl” 0" M ¢ivo dell’assenza dd diritto a mrestaz oni ="Non risiede nitt nel vestro
Aan m bodal” oM éivo dell’msenza del dinitton mrestazi o =" Assicrat oin in diro naese sill s
ase d una vensione [off. reedm aton 883/2004 at. 24 e, 2 let. bi":
62 Dita TDIMM /YYYY]

oreea d com dlare le voci che seeuono se M divo dell’assenza del diitto a restaz oni” =
"Deceditoil”:
[ 3 Decedut oil IDIMM /YYYY]
i reen i com dlare le voa che seenono se M tivo dell’assenza del diritto a restaz oni” =
" Assicrd o inun altro paese sulla base d wa pensione [dfr. recdm  aton 8832004 at. 24 par. 2

lett b -

64 Codice ISO del vaese di assicuraz one

m 6"

S meea d com nlaele vod che seenono se M éivo dell*assenza del drittoa restazioni” =" Atri

4 b AAzieSn!i-g slcfr&aria
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[ligt [S(B166-1-aloha-2 codel........

v [255]
Hm addistituzionen #tente:
Dat a FEENENE: IOV, ccinissstivmiiigaiisminadisins
Hm a Tn bo

SEDs relativi al
formulario ex E108

S016

quadro 5
Inizio e termine del diritto

quadro 6
Mancanza del diritto
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212Nm 6 [ 1 1| KETEE.
213 Dtad msdta* [100 14 LA )'s ) { RN
214 Sesso
aF
oM
ONon ndo
215 Cognm & dlanascita 111 L L—
216Nm é allanasata FASsivimasnis

217 Sin possesso del nm  eo d idertificazi one personale dell irteressata 9 regad am  plarele
oci che seguono:
O Tcentificazi e dell’interessato connm  eo d i dertificazi one personale

2171 Nn eoidentificazi one personal e presso [65)
i e bt
2172 Nn e d identificazione personal e presso

|fstitwzione destinat aria [SEst

2 1.8 S non disponete del num eo d idertificaz one personale dell fteressda s pregaci cm plarele
oci che sezuono:
O identificazi ne dell’irt eresset o senza nm ero di i dentificazi one personale

2181 Luogo di nascita

2182 Cognom edd padre alla nascita

2183 Cognom eddlan ate dlanascita
2184 Nm  eel padre

2185 Nn dellan abe

22Infan mai supplm  atari sull Interessato
221 Gttadnanza [t ISCB166-1-aloha-2 codel |

3. Indirizzo (ddla personail cu dritto a prestaz oni érevocato an oifi cato)
3. 1Indrizzo

5.5 Cognm ¢ dla nascita
56 Nn @ dlanasdta

5.7 Sein possesso del nm  eo d identifi cazione personale dell int eressat o, s prega di com plare le voai

che secuona

O Tcbrtificazi one dell'int eressato con nm 0 di i dertificazi one personale

571 Nn  eoidentificazi one personale presso

I'ititwzi onem fterte

572 Nn  eod idertificazime personale presso

| fstitwzi one destinataria

[63).

5.8 Se non disponete del num eo di i dertifi cazi one personale dell fiteressaa s regad cm  plaele

voci che seguono:

O identificazione dell’interessat o senza nm ero d idertificazione versonale

5.8 1 Luogo di nascita

5.82 Coenm  edd padre dlanascita
5.83 Coenm  eddlan ate dlanascta
584 N edd pade

585 Nn eddlan ake

[1551....
[1551....
[1551....
[155]....
1531

6 Tofom s mi sulla decorrenza'sul term ine dd diritto dla neestazione

6 1 Decorrenza

6.2 Tem ine

Fim addl'istituzionem itente:
Dat a
fim a

3Ll1\a 11531

3.12Gtta [651

3.13 Codice nostde 1231

3.14 Regi one [651

3.15 Paese [lig ISCB166-1-al vha- 2 codel.........
3.2 Residenzain quest o paese dal [ DIM M /YYYY

4. Inrdwione d w*

4.1 SED o), Ty

4.2 Dal [DIMM /YYYVI

Se il resete doem  atoriguardaun fm fire e wlare le voa che seguono
S Fn Hae

5.1 Coenm & [153]....

52Nm é* [1551.... i

5.3 Data di nascita® (19 L6 T A3'5 % | AR e B S s
5.4 Sesso

4 b AAzieSn!i-g slcfr&aria
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SEDs relativi al
formulario ex E108

S017

quadro 4
Riferimento al SED

quadro 6
notizie su inizio e termine
del diritto
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S018

3.8 Se non disponete del numero di identificazione personale dell'interessato, si prega di compilare le
voci che seguono:
Qidentificazione dell’interessato senza numero di identificazione personale

3.8.1 Luogo di nascita [¥55]) -
3.8.2 Cognome del padre alla nascita [155].
3.8.3 Cognome della madre alla nascita [155].
3.8.4 Nome del padre [155].
3.8.5 Nome della madre [155] s

4. Decorrenza/Termine iscrizione
4.1 Decorrenza B L B, D o ] o
4.2 Termine I I i ) s

S. Motivo della revoca o della modifica
5.1 Motivo della modifica o della revoca del
documento attestante il diritto alla prestazione
[ Non assicurato in questo Stato membro dal
O Risiede nel vostro paese dal
O Risiede in altro Stato membro
0 Deceduto il
Assicurato in un altro paese sulla base di una
QO pensione [cfr. regolamento n. 883/2004, art. 24,
par. 2. lett. b)]
L Altri motivi

S1 prega di compilare le voci che seguono se "Motivo della modifica o della revoca del documento
attestante il dintto alla prestazione” = "Non assicurato in questo Stato membro dal” o " Motivo della
modifica o della revoca del documento attestante il diritto alla prestazione = "Risiede nel vostro paese
dal” o " Motivo della modifica o della revoca del documento attestante il diritto alla prestazione =
"Risiede in altro Stato membro” o " Motivo della modifica o della revoca del documento attestante il

diritto alla prestazione = " Assicurato in un altro paese sulla base di una pensione [cfr. regolamento n.
883/2004, art. 24, par. 2. lett. b)]" :
5.2 Data LB B Y4:7 01¥ 1 a0 @ 46 ] EURUESNER e R SR e T

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo della modifica o della revoca del documento
attestante il diritto alla prestazione” = "Deceduto 11" :
5.3 Deceduto il [ DRDAMMEY.YTX X Lot s srs s mssss

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo della modifica o della revoca del documento
attestante 1l diritto alla prestazione” = "Assicurato in un altro paese sulla base di una pensione [cfr.
regolamento n. 883/2004, art. 24, par. 2. lett. b)]" :

5.4 Codice ISO del paese di assicurazione [list ISO3166-1-alpha-2 code]........

Si prega di compilare le voci che seguono se "Motivo della modifica o della revoca del documento
attestante il diritto alla prestazione” = "Altri motivi” :
5.5 Altri motivi [255])csnssnsnnns:

Firma dell’istituzione mittente:
Data [DD/NAMEY YoVIY, Junssoenssstoas s soamessesiasigs
Firma Timbro

4 b Ieiesn!i-gsfrﬁaria
7A( universitaria

Friuli Centrale

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

SEDs relativi al
formulario ex E108

S018

quadro 4
decorrenza — fine
dell’iscrizione

guadro 5
Motivazione della revoca
o della modifica
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2L2Nm é* [Ja || FORS——
213 Dtad msata* [N M YN isiscssisonisisasimippissdgmniinain
2 1.4 Sesso
aF
oM
ONonndo
215 Coxnm 4 dlanascita [1551...
216Nm dallanasdta [1551...

217 Sein possesso del nm o d idertificazi one personale dell interessatq si pregad an plarele
voci che seguono:

0 Idertificazi ane dell’interessatoconnm  eo di identificazione personale

2171 Nn eoidentificazi one personal e presso [69)
it e onn. et
2L72Nn eo d idertificazione personale presso

itz cne dedtintria 68} cewmenmns

218 Se non disponete del num eo d idertificaz one personale dell interesstq o regadi em  plarele
voci che seguono:
O ickntificazi one dell’int eressat o senzanm ero di i dertificazi one personale

2 181 Luogo di nascita

2182 Cognom edd pacre allanascita
2183 Cognom eddlan abe dlanascita
2184 Nm edel padre

2185 Nm eellan ate

22Ifan @i supplm  atari sull Iteressato
(221 Qttadnanza

3, Indirizzo (ddla personail cu diritto a prestaz oni érevocato om  alfi cato)
3.1Indrizzo

3.11\a

312 Gtta

3.13 Codice postde

3. 14 Reg one

3.15 Paese

3.2 Residenza in quest o paese dal

(list TSCB166-1-al pha-2 codel.........
[DIMM /YYYY]

4. Inrdwione d w.*
4.1 SED () RSNy
4.2 Dl [DIMM /YYYY]

Se il resete docm  atoriguarda un fm fiare cm  ware le voci che sezuono
S Fm fiae

5.1 Comnm  &* [155]...

52Nm é* [1551....

5.3 Dita d nascita® [DIMM /YYYYL.
5.4 Sesso

5.5 Coenm € dla nascita
56 Nn @ dlanascita

5.7 Sein possesso del nm  eo d i dentifi cazione personale dell interessato, s prega d com plare le voci
che seguona
0 Idtificazione dell’iteressto con nm e df idertificazi one personale

571 Nn  eoidentificaz one personale presso [69)
Vistituzi coem ftedte
572 Nn  eodi idertificazione personal e presso (69

iz cae destingaia

5.8 Se non dspond e del num eodi idertifi cazione personale dell it eressdta s pregad em  plarele
vodi che sezuono:
O ickrtificazione dell’interessd o senza nm ero d idertificazione personale

5§ 1 Luogo d nascita [1550....
582 Cognm  edd padre dlanascita [1551...
583 Coenm eddlan ate dlanasdta [1551...
S84 Nm edel padre [1551....
585 Nn eddlan ate [1551,

6 Decorrenza/ Tem ineiserizi one

6 1 Decarenza TEENENCIYYEN) s o ctissrensisseammpsms i
6.2 Tem _ine [DIMM_/YYYY)

Hm addl'istituzioneam itente:

Dut & TEEMNG AV s G s ianntes
Fim a Tin bo

~I . ASUFC

AT

Azienda sanitaria
universitaria
Friuli Centrale

P

REGIONE AUTONCMA
FRIVULI VENEZIA GIUUA

SEDs relativi al
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quadro 4
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