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PROTOCOLO ADICIONAL AO ACORDO DE MIGRACAO ITALIA – BRASIL

CERTIFICADO DE DIREITO A ASSISTENCIA MEDICA

Artigo 6, item 1 (Prot. Ad.)

Arts. 20-22 (normas de aplicaçao)

PROTOCOLLO AGGIUNTIVO ALL’ACCORDO DI EMIGRAZIONE ITALIA – BRASILE

CERTIFICATO DI DIRITTO ALL’ASSISTENZA MEDICA

Articolo 6, Cpv. 1 (prot. Agg.)

Artt. 20-22 (norma di applicazione)

(1) ELEMENTO RELATIVOS AO TRABALHADOR / APOSENTADO

      INDICAZIONI RIGUARDANTI IL LAVORATORE / PENSIONATO

	Sobranome e nome

Cognome e nome ________________________________
	                     N° do registro / N°. di iscrizione  - 


	
	Prazo de valididado / Periodo di validità



	
	N. Doc. Identidade / N. Doc. Identità(2)


	Localidade e data do nascimento Luogo e data di nascita
…………………………………………..
	Estado Civil/Stato Civile
……………………………………
	Nacionalidade/Nazionalità

.....................................................

	 Endereço/Indirizz
……………………………………………………………………………………………………………………
 (Localidade / Città)     
                                                          (Rua / Via)


                           (Numero / Numero)



	
	

	ELEMENTOS RELATIVOS AOS DEPENDETES

INDICAZIONI RIGUARDANTI I FAMILIARI


	

	Nome

Nome
	Grad do Parentesco

Grado di Parentela


	Data do Nascimento

Data di nascita
	Prazo de Validade

Periodo di Validità

	
	
	
	


Certifica sa qua o trabalhador/aposantado acima  e seus dependentes fazem jus a prestaçao de Assisténçia Médica:

Si certifica che il lavoratore/pensionato succitato ed i suoi familiari hanno diritto  alle prestazioni sanitarie :

a) Por un periodo màximo de ______ dias e para as doenças sobrevindas no pedìodo de validade acima indicado:

Per un periodo massimo di ______ giorni e per le malattie insorte nel periodo di validità sopraindicato :

b) De ______ atè quando nao for recebida notificaçao de amulaçao

Dal ______ fino a quando non sarà ricevuta notifica di annullamento


Data 









       (Assinatura e Carimbo do Orgào)









(Firma e timbro dell’organismo competente)

________________________________________________________________________________________________
(1)Caso o inscrito principal tenha falecito o formulario deve ser colocado no nome do familiar que fenha direito

Qualora l’iscritto principale sia deceduto il modulo va intestato al familiare avente diritto 

(2)Se existir / Se esiste
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ADVERTENCIAS

Para obterem a assisténcia médica no caso de doença e maternidade, os trabalhadores., aposentados e seus familiares devea-se dirigir a :
- No Brasil: às entidades locals do Istituto Nacional de Assistençia Mèdica da Previdencia Social (INAMPS);

- Na Itàlia : às sedes provinciais do Istituto Nazionale per l’Assicurazione contro le Malattie (INAM)
No caso de transferéncia de residéncia do aposentado ou de seus familiares, o formulario deve ser apresentado ao Orgào do local de residènçia en doas vias. Uma das citadas vias è restituida – como comprovante da verifacada inscriçao – ao Orgào que o esitiu.

AVVERTENZE

Per ottenere le prestazioni sanitarie in caso di malattia e maternità i lavoratori, pensionati e loro familiari debbono rivolgersi a:
- In Brasile: agli organi locali dell’Istituto Nazionale di Assistenza Medica della Previdenza Sociale (INAMPS);

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

Nel caso di trasferimento di residenza del pensionato o dei suoi familiari il modulo deve essere presentato all’Organismo del luogo di residenza in duplice esemplare. Uno dei predetti esemplari viene restituito,a comprova dell’avvenuta iscrizione, all’Organismi che lo ha rilasciato.










