COD. CI 347
CONVENZIONE DI SICUREZZA SOCIALE ITALIA - CROAZIA Vedi istruzioni a pagina 3
TALIJANSKO - HRVATSKI UGOVOR O SOCIJALNOM OSIGURANJU 121 | o

ATTESTATO PER L’'ISCRIZIONE DEI TITOLARI DI PENSIONE O RENDITA O DEI LORO FAMILIARI
Convenzione: art. 14.2; Accordo amministrativo: art. 10
L’Igtituzione competente per il rilascio dell’ attestato compila la parte A del modulo e consegna due copie del modulo stesso al titolare di pensione
o rendita o al suo familiare, oppure invia tali copie all’istituzione del luogo di residenza, qualora sia stata questa istituzione a richiedere il modulo
di cui trattasi. L istituzione del luogo di residenza, ricevute le due copie citate, compila la parte B e trasmette una copia del modulo all’istituzione
indicata al quadro 7. Deve essere rilasciato un attestato per il titolare e uno per ogni familiare a carico del pensionato.

A. Notifica del diritto

1| Allistituzione del luogo di residenza (2)

1.1  DEeNOMINAZIONE: .....cciitueeiiiiiariieienieeesieeeaireeesireeesineeesneeesnneas Numero di codice (3): ..ooovveririeinieeennn
O 11 o |1 ¢ o I U ) L PRSPPSO
1.3 Riferimento: vostro modulo 107 del .........c.ccccoevveenenn

2 | Titolare di pensione

2.1 COgNOME: ..ttt et e e e e e et et et et e e et aas

2.2  Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:

2.3 Indirizzo nel Paese di rESIAENZA (4): ...coiueeeeieeiieie ettt ettt ettt e e st et e e e e e sanb e e e e e s e bnee e e e e annreeas
2.4 Datadell’eventuale trasferimento: ............ccccoevvveeninenne,

2.5  Numero di identificazione (5): ....ccveeeeeiiiiiiiiieirieiee e

3 Da compilarsi da parte dell’istituzione debitrice della pensione o rendita

3.1 Lapersona soprannominata é titolare di pensione o rendita
[_| di vecchiaia [ _|dinvalidita [ _|ai superstiti
[_| d’infortunio sul lavoro [ di malattia professionale
3.2 adecorreredal .........cooiiiiiiiiininnnn,
3.3 Numero della pensione o dellarendita: .........cccceevveeeeeiiiiiieneeeciieen.

4 Istituzione che compila il quadro

4.1 DEeNOMINAZIONE. ...cccuviiiiiiieiiieeeriree st e e et esbre e nnne e Numero di codice (3):..cuvernrieiniieenieeene
N 1 0 To (] £ 2o X ) PO SO T PPV PP PP PPRRN

4.3 Timbro

4.4 Data......ccceeniennnn. A5 FIMMA oo
5 Familiare del titolare di pensione o rendita (6) (7)
51 LO70T ] 00] 1 4= N
5.2  Nomi: Cognomi precedenti: Data di nascita:
5.3  Indirizzo nel Paese di rESIAENZA (4): ..coooiiieiiee ittt e ettt e e et e e e e abbe e e e e s anbaee e e e e snneees
5.4  Datadell’eventuale trasferimento: ...........ccoccceevieenineens
5.5  Numero di identificazione (5): ....oocuveeeiiiiiiiiiieeiie e
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6 | Da compilarsi da parte dell’istituzione di assicurazione malattia e maternita del Paese debitore della pensione o rendita (7)

6.1 Numero di codice dell’istituzione d'istruttoria (3): ......cccoceeeriveeiiieeiiee e
6.2 [ | Lapersonaindicata a quadro 2
[_|Lapersonaindicata al quadro 5
ha diritto alle prestazioni in natura dell’ assicurazione malattia e maternita a decorrere dal ............ccceeeueeee.

6.3 L’onere di dette prestazioni, da concedere nello Stato di residenza, diverso da quello competente, & a carico
della sottoscritta istituzione

6.4 [ |adecorrereda .................. efinoalanotificadi annullamento del presente attestato.
6.5 [ |per laduratadi un anno adecorreredal ...........c.cecernennn. (8)
6.5 [ |aseguito del rilascio del presente attestato, cessa la validita del modulo ........... emessO il ..ovvevvvcveeneennnns

T‘ Istituzione che compila il quadro 6 (7)

7.1 DENOMINAZIONE. .....iiiie e e eee e i iee i ie e eieeeeenee ... NUmMero di codice: .oovvviviieiieii e
A N2 To 11 €0 N € ) U

7.3 Timbro
7.4AData ...cooovivieieieees LB FIMMA o e s

B. Notifica dell’iscrizione o della non-iscrizione all’ I stituzione indicata al quadron. 7

gl [ o
8.1 |Lapersonaindicata al quadro 2

[ | Lapersonaindicata al quadro 5
Non é stata iscritta

8.2[ in quanto la personainteressata ha gia diritto alle prestazioni in naturain virtt dellalegislazione di questo Stato
ST I = LI TSP R

9.1 [0 Lapersonaindicataal quadro 2

O Lapersonaindicata a quadro 5
e stata iscritta

9.2 [ L’onere delle prestazioni ¢ a carico dell’istituzione indicata al quadro n. 7 a decorrere dal .......................

10| Istituzione del luogo di residenza del titolare di pensione o di rendita o del familiare

10.3 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 sempre completo di tutte le pagine, anche se una qualsiasi di esse non reca alcuna indicazione. Per ogni
familiare va compilato un formulario a parte.

Avvertenze

per il titolare di pensione o rendita o per il suo familiare

a) Le due copie del presente modulo devono essere da voi consegnate non appena possibile all’istituzione di assicurazione:
in Italia, all'Unita sanitarialocale (USL) competente per il territorio;
in Croazia, all’ Ufficio regionale competente dell’ Istituto croato per I’ assicurazione sanitaria.

b) Siete tenuto ad informare l'istituto di assicurazione malattia che vi harilasciato il modulo e quella a cui avrete presentato il
modulo, di qualsiasi variazione verificatas nella vostra situazione che possa modificare il diritto alle prestazioni in natura
(sospensione o soppressione della pensione o rendita, di ogni cambiamento del luogo di residenza ecc.)

@
@l
(©)]
4
(©)]
(6)

(®)
)

NOTE

indicare lasigladei paese dell'istituzione: | = Italia; HR = Croazia.

Da compilare solo qualorail modulo sia stato richiesto dall'istituzione del luogo di residenza.
Indicare, se esiste. Per I’ [talia & obbligatorio

Via, numero, codice postale, localita, paese. Per I’ [talia & obbligatorio

Per i cittadini italiani indicare il numero di codice fiscale.

Dacompilarsi da parte dell’istituzione di assicurazione malattia quando riguarda un familiare

In Italia, i quadri 5, 6 e 7 vanno compilati esclusivamente dallaUSL - o dal Ministero della Salute.
Quando érilasciato dal’ Italia & rinnovabile.

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