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DECISION N° 153
du 7 octobre 1993

concernant les modeles de formulaires nécessaires a 1'application
des réglements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72 du Conseil (E
001, E 103—E 127)

(Texte présentant de l'intérét pour 'EEE)
(94/604/CE)

LA COMMISSION ADMINISTRATIVE DES COMMUNAUTES EURO-
PEENNES POUR LA SECURITE SOCIALE DES TRAVAILLEURS
MIGRANTS,

vu l'article 81 point a) du reglement (CEE) n° 1408/71 du Conseil, du
14 juin 1971, relatif a l'application des régimes de sécurité sociale aux
travailleurs salariés, aux travailleurs non salariés et aux membres de
leur famille qui se déplacent a l'intérieur de la Communauté, aux
termes duquel elle est chargée de traiter toute question administrative
découlant du réglement (CEE) n° 1408/71 et des réglements ultérieurs,

vu l'article 2 paragraphe 1 du réglement (CEE) n° 574/72 du Conseil,
du 21 mars 1972, aux termes duquel elle établit les modeles de certifi-
cats, attestations, déclarations, demandes et autres documents
nécessaires pour l'application des réglements,

vu la décision n° 130, du 17 octobre 1985, établissant et adaptant les
modeles de formulaires nécessaires aux fins de l'application desdits
reglements,

considérant qu'il convient de les adapter également pour tenir compte
des modifications intervenues dans les législations nationales des Etats
membres;

considérant que l'accord sur I'Espace économique européen, du 2 mai
1992, complété par le protocole du 17 mars 1993, annexe VI, met en
ccuvre les réglements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72 dans
I'Espace économique européen;

considérant que, par décision du Comité mixte de 1'EEE, les mod¢les
de formulaires nécessaires a l'application des réglements (CEE)
n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72 seront adaptés et utilisés dans 1'Espace
économique européen;

considérant que, pour des raisons pratiques, il y a lieu d'utiliser des
formulaires identiques dans la Communauté et dans I'Espace écono-
mique européen;

considérant que ces formulaires doivent aussi étre adaptés en vue de la
participation du Liechtenstein a I'EEE envisagée & un stade ultérieur;

considérant que la langue d'émission des formulaires fait I'objet de la
recommandation n° 15 de la Commission administrative,

DECIDE:

1. Les modéles de formulaires E 001, E 103-E 127, reproduits dans la
décision n° 130, sont remplacés par les modeles ci-joints.

2. Les autorités compétentes des Etats membres mettent a la disposi-
tion des intéressées (ayants droit, institutions, employeurs, etc.), les
formulaires selon les modeles ci-joints

3. Chaque formulaire est disponible dans les langues officielles de la
Communauté et présenté de maniere telle que les différentes
versions soient parfaitement superposables pour permettre a chaque
destinataire (ayant droit, institution, employeur, etc.) de recevoir le
formulaire imprimé dans sa langue nationale.
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4. La présente décision est applicable a partir du premier jour du mois
suivant sa publication au Journal officiel des Communautés euro-
péennes.

Le président de la commission
administrative

Gabrielle CLOTUCHE



1994D0604 — FR — 01.01.1998 — 001.001 — 4

E 001

E 103
E 104

E 105

E 106

t

107
108

m

E 109

E 110

E 112

113
114
115
116

m M M ™

E 117

E 119

E 120

E 121

E 122

E 123

E 124
E 125
E 126
E 127

Liste des formulaires

Demande ou communication de renseignements, demande de formu-
laires, rappel concernant un travailleur salarié, un travailleur non
salarié, un frontalier, un pensionné, un chomeur, un ayant droit

Exercice du droit d'option

Attestation concernant la totalisation des périodes d'assurance,
d'emploi ou de résidence

Attestation concernant les membres de la famille du travailleur
salarié ou non salarié a prendre en considération pour le calcul des
prestations en espeéces en cas d'incapacité de travail

Attestation de droit aux prestations en nature de 1'assurance maladie-
maternité dans le cas des personnes qui résident dans un autre pays
que le pays compétent

Demande d'attestation de droit a prestations en nature

Notification de suspension ou de suppression du droit aux prestations
en nature de l'assurance maladie-maternité

Attestation pour l'inscription des membres de la famille du travail-
leur salarié ou non salarié et la tenue des inventaires

Attestation concernant les travailleurs salariés des transports interna-
tionaux

Attestation de droit aux prestations en nature pendant un séjour dans
un Etat membre

Attestation concernant le maintien des prestations en cours de l'assu-
rance maladie-maternité

Hospitalisation, notification d'entrée et de sortie
Octroi de prestations en nature de grande importance
Demande de prestations en espéces pour incapacité de travail

Rapport médical en cas d'incapacité de travail (maladie, maternité,
accident du travail, maladie professionnelle)

Octroi de prestations en espéces en cas de maternité et d'incapacité
de travail

Notification de non-reconnaissance ou de fin de l'incapacité de
travail

Attestation concernant le droit des travailleurs en chomage et des
membres de leur famille aux prestations de l'assurance maladie-
maternité

Attestation de droit aux prestations en nature pour les demandeurs de
pension ou de rente et les membres de leur famille

Attestation pour l'inscription des titulaires de pension ou de rente et
la tenue des inventaires

Attestation en vue de l'octroi des prestations en nature aux membres
de la famille des titulaires de pension ou de rente

Attestation de droit aux prestations en nature de l'assurance contre
les accidents du travail et les maladies professionnelles

Demande d'allocation de déces
Relevé individuel des dépenses effectives
Tarification en vue du remboursement des prestations en nature

Relevé individuel des forfaits mensuels
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vB
COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» & la page 4
Réglements de sécurité sociale ]
EEE* E 001 "
[} pemande de renseignements (] un travailleur salarié
[J communication de renseignements [] un travailleur non salarié
[[] pemande de formulaires [ un frontatier
[ Rappel concernant [ ] un pensionné

[J un demandeur de pension
] un ehémeur
(] un ayant droit

Reglement 1408/71: article 84

L'institution expéditrice remplit la partie A et envoie deux exemplaires a I'institution destinataire. Celle-ci remplit la partie B et retourne un
exemplaire & l'institution expéditrice.

Le formulaire est utilisé en tant que complément & d'autres formulaires ou pour tout échange de renseignements qui ne sont pas prévus
formellement dans le cadre des formulaires, auxquels il ne se substitue en aucun cas.

Partie A
1 | Institution destinataire
1.1 [0 Te 11 11107 1< 1o 1« AR OO OO ST PP O P PP PP PP PSPPI

1.2 Adresse (3):

2 | Renseignements concernant I'assuré (3)

2.1 NOM 8 fAMIIIE (4): et d bbb R8RSR e s
2.2 NOM A8 NASSANCE (4): ceeerereieer e e et r et et e s e s e s e b e e b b a e s s 4 e8RS
2.3  Prénoms (5):

2.4  Noms antérieurs (6):
25  Sexe():

I 3 Nationalité (8)

4 | Naissance

4.1 Date (19):

4.2 Localité (11):
4.3 Province ou département (12):
4.4  Pays (3):

5 | Numéro d'immatriculation

51  auprés de Pinstitution eXpEAItrICE: s
5.2  auprés de linstitution destinataire:
6 AGIESSE (2)1 oottt et h bR R bbb h bR SRR AR eSS4 e

7 | Renseignements concernant le dossier

71 Type de prestation:

7.2

7.3
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E 001

8 | Ayant droit (14)

8.1 Nom de famille (4)

8.2

8.3

8.4 Nationalité

8.5

9 I [] pemande [] Rappel de la demande en date du:  ..oooueeeeeeceeeceeeceeeee et

Veuillez nous envoyer pour la personne désignée au cadre O2 [Os
9.1 [] le(s) formulaire(s) suivant(s):
9.2 [ le(s) document(s) suivant(s):

12 l institution qui remplit la partie A

12,1 DEnomination: L. e No de code (15): ...cccovierieviinnnnns
12.2 Adresse (2): )

12.3 Cachet

12,4 Date:
12.5 Signature
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E 001

Partie B

13 '
Comme suite a votre demande du .. nous vous transmettons ci-joint(s)
13.1 [ le(s) formulaire(s) suivant(s):
132 [] le(s) document(s) suivant(s):

13.3

Comme suit a votre demande du ..

nous vous communiquons qu’il est impossible de vous transmettre:
141 [ 16(S) FOrMUIAIFE(S) SUIVAN(S):  ceeeeeeeerersereememe s ses et ssssss s coscos e r e s s aa s bbb R bbb
14.2  [] le(s) document(s) suivant(s): oot oe e ettt eeeta ettt a et n st s st r et oottt n e s rtesertesentebas bbb es st s b en et en b

14.3 [ le(s) renseignement(s) suivant(s):
“14.4 [ Motifs:

[[] Comme suite & votre transmiSSIon dU et e e
nous accusons réception des informations contenues dans le cadre 10

17 | Institution qui remplit la partie B

17.1  Dénomination:
17.2  Adresse (2):

No de code (15)

17.3 Cachet
17.4  Date: s
17.5 Signature
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E 001

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 4 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

*  Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suede.

(1) Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce;
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume Uni; A = Autriche;
FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(2) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3 Les rubriques 2.1 a 2.5 concernant l'identification sont & remplir en tant que de besoin.

(4) — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution
néerlandaise et si 'assuré ou l'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du
conjoint actuel ou du dernier conjoint. :

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem». Si le formulaire est rempli par une institution néerlandaise et si I'assuré ou l'ayant droit est une femme mariée ou qui a été
mariée, indiquer, comme nom de naissance, le nom de jeune fille.

— Les expressions «dit» et «alias» et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans f'ordre de I'état civil.

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.

— Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.

(5) Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

(6) A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans I'usage courant; les expressions «dit» et «alias» et les
particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.

("} M = masculin; F = féminin.

(8) Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

(%) Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (D.N.), s'il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant».

(19 Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres {par exemple 1er aoGt 1921 = 01. 08. 1921).

(1) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour les
localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

('2) Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité espagnole, frangaise ou italienne; cette rubrique comporte selon les pays
lindication d’appartenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance,
Lille, il faut indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si I'assuré le connait, soit, en I'occurence, «59».
L'information portée sera donc: «Nord 59»). Pour les personnes nées en Espagne, indiquer seulement la province.

(13) Sigle du pays de naissance de I'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.

(14) A remplir, s'il y a lieu.

(15) A compléter si elle en dispose.
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vB
COMMUNAUTES EUROPEENNES : Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale :
EEE* , : E 103 "

EXERCICE DU DROIT D’OPTION

Reéglement 1408/71: article 16.2 et 3
Reglement 574/72: article 13.2 et 3; article 14.1 et 2

Aprés avoir rempli la partie A du formulaire conformément aux points a) et b) des instructions, le travailleur le remet ou l'expédie selon les

indications des points a) et ¢) des mémes instructions. L’institution qui regoit le fomulaire en remplit la partie B et en fait parvenir un exemplaire
au travaifleur.

A. Option

1 | Le soussigné

1.1 Nom (1 bis)

1.2 Prénoms
1.3 Date de naissance

1.4  Adresse (2):

1.5  Numéro d'identification (1 quater):

2 occupé depuis le e

2.1 () |:] COMME s auprés de la mission diplomatique ou du poste consulaire
CAPIES: e e e e e e e s e r e r e e e ses e e enee b e e

22 (B) ] COMME (4) oot RS ea AR S ARt et 0

au service personnel de 'employeur suivant (5):
agent de la mission diplomatique ou du poste consulaire ci-aprés:

23 (3 [:| comme agent auxiliaire des Communautés européennes,

3 déclare opter pour I'assujettissement a la législation de sécurité sociale

31 (8 [] de I'Etat dont il est ressortissant

3.2 (9 |:] de IEtat & la Iégislation duquel il a été soumis en dernier lieu, & savoir la législation

©) [] belge [] danoise [] allemande [ grecque [] espagnole
(6) [_—_| frangaise [] inandaise D italienne |:| luxembourgeoise D néerlandaise
©) [] portugaise [ du Royaume-Uni

) [] autrichienne |:| finlandaise |:| islandaise [:] du Liechtenstein D norvégienne

6 D suédoise

4 Lieu et date: s
5 Signature

6 I Autorité des Communautés européennes qui a conclu le contrat avec I'agent auxiliaire

6.1 DNOMINALIONT et e et ettt e b et e e e e R e e b e Rt S Aot R et e b e e Rt SRt SRe e ARt et s h e e be st R e nheanee st e sbeeabenbeeneenreante
6.2  Adresse (2):

6.3

6.4 Date: et e s et e st et tnaeeseenaen
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E 103
B. Attestation
7 Nous prenons acte de ce que le travailleur mentionné au cadre 1 est assujetti & la Iégislation
© [] belge |:| danoise D allemande |:| grecque |:| espagnole
(6) l:] frangaise D irlandaise D italienne [j luxembourgeoise |:| néerlandaise
) [] portugaise [] du Royaume-Uni

() |:| autrichienne E] finlandaise |:] islandaise [] du Liechtenstein [:| norvégienne
© [] suédoise -

7.1 a panir‘du ...............................................

7.2 pour la période durant laquelle il occupera 'emploi indiqué a la partie A (7).

8 | Institution désignée par Fautorité compétente

8.1 0 T=Ta oY 241 - Lo o T OO TP O PPN
8.2  Adresse (2):

8.3  Cachet

8.4 Date:
8.5  Signature
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E 103

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit &tre rempli en caractéres d’imprimerie (en 3 exemplaires), en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se
compose de 3 pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

Pour le personnel des missions diplomatiques ou des postes consulaires et les domestiques a leur service personnel

a) Aprés avoir rempli la partie A du formulaire a I'exception du cadre 6, vous devez remettre un exemplaire du formulaire & votre employeur et
envoyer deux exemplaires a linstitution désignée par l'autorité compétente de I'Etat pour la législation duquel vous avez opté, a savoir:

en Belgique, 'Office national de sécurité sociale, a Bruxelles;

au Danemark, /e «Direktoratet for Social Sikring og Bistand» (Office national de la sécurité sociale et de Il'assistance sociale), &
Copenhague;

en Allemagne, /'«Allgemeine Ortskrankenkasse Bonn» (Caisse locale de maladie de Bonn), a Bonn;

en Gréce, /'office régional ou local de linstitut des assurances sociales (IKA);

en Espagne, /a «Tesoreria General de la Securidad Social — Ministerio de Trabajo y Seguridad Social» (Trésorerie centrale de la sécurité
sociale — Ministére du travail et de la sécurité sociale), a Madrid;

en France, la Caisse primaire d'assurance maladie de Paris;

en Irlande, /e «Department of Social Welfare» (ministére de la prévoyance sociale), a Dublin;

en ltalie, /e siége local compétent de [I'«Istituto nazionale della previdenza sociale» (Institut national de la prévoyance sociale) (INPS);
au Luxembourg, 'inspection générale de la sécurité sociale a Luxembourg;'

aux Pays-Bas, le «Sociale Verzekeringsraad» (Conseil des assurances sociales), a Zoetermeer;

au Portugal, /e «Departamento de Relagdes Internacionais e Convengbes de Seguranga Social» (département des relations internationa-
les et conventions de sécurité sociale), & Lisbonne;

au Royaume-Uni, /e «Departement of Social Security, Contributions Agency, Overseas Contributions» (ministére de la sécurité sociale,
bureau des cotisations, service international), & Newcastle upon Tyne, ou le «Northern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch»
(bureau de la sécurité sociale en Irlande du Nord, service international), a Belfast, suivant le cas;

en Autriche, linstitution compétente pour 'assurance maladie;

en Finlande, I'«<Eldketurvakeskus» (Institut central d’assurance pensions), a Helsinki;

en Islande, /e «Tryggingastofnun rikisins» (Institut national de la sécurité sociale), & Reykjavik;

au Liechtenstein, /'<Amt fir Volkswirtschaft» (Office d’économie national), & Vaduz;

en Norvége, le «Folketrygdkontoret for utenlandssaker» (Office national des assurances sociales & I'étranger), & Oslo;
en Suéde, le «Riksforsdkringsverket» (Conseil national des assurances sociales), & Stockholm.

Pour l'autorité des Communautés européennes habilitée a conclure le contrat d’engagement des agents auxiliaires

b) Lors de l'engagement d’un agent auxiliaire, si celui-ci désire faire usage de son droit d'option, l'autorité habilitée des Communautés
européennes doit lui faire remplir la partie A, & I'exception du cadre 6, qui devra étre rempli par elle.

¢) Deux exemplaires du formulaire devront étre adressés a l'institution désignée par 'autorité compétente de I'Etat membre pour la législation
dugquel l'intéressé a opté [voir point a) ci-dessus].

NOTES
* Accord EEE sur 'Espace économigue eutopéen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, FIslande, le Liechtenstein, la Norvege et la Suéde.
(U] Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Aliemagne;
GR = Grece; E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ftalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal;

GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(1b5)  Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(1t Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (D.N.l.) s’il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant».

(1 quatery Pour les travailleurs soumis a la législation belge, indiquer le numéro d'identification du registre national.

(2 Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

(3) Donner les indications 2.1, 2.2 ou 2.3 selon la situation du travailleur qui remplit le formulaire, et mettre une croix dans la case
correspondante.

) Indiquer la qualité de l'intéressé: chauffeur, cuisiniére, etc.

(5) Indiquer les nom et prénoms de I'employeur.

) Mettre une croix dans la case qui précéde l'indication appropriée. On notera que les travallleurs au service de missions diplomatiques

ou de postes consulaires ainsi que ceux qui sont au service personnel d'un agent de ces missions ou postes ne peuvent opter que
pour la législation de sécurité sociale de FEtat dont ils sont ressortissants.

) Les travailleurs au service de missions diplomatiques ou de postes consulaires ainsi que ceux qui sont au service personnel d'un
agent de ces missions ou postes peuvent exercer une nouvelle option & la fin de chaque année civile. .
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* E 104 ™M

ATTESTATION CONCERNANT LA TOTALISATION DES PERIODES D’ASSURANCE, D'EMPLOI OU DE RESIDENCE
Maladie — maternité — décés (allocation) — tuberculose

Réglement 1408/71: article 9.2; article 18.1; article 38.1; article 64
Reglement 574/72: article 6.2; article 16; article 39.1 et 2, article 79

L'institution compétente remplit la partie A du formulaire et en transmet deux exemplaires & l'institution du dernier Etat membre a la législation
duquel l'intéressé a été soumis. Cette institution remplit la partie B et retourne le formulaire & linstitution qui le lui a adressé. Si le formulaire
est éltabli & la demande de lintéressé, linstitution qui est tenue de le délivrer remplit la partie B et remet ou fait parvenir le formulaire &
lintéressé lui-méme.

Partie A
1 | Institution destinataire
1.1 DENOMINALIONT oottt bbbt bt eae e e e e e R e SR 2SR £ R e oA 2 e s e r b e s s e st e et e eseeaseasenseebeebeeteeReeeaenbenbesbeateereereereentetentearereas

1.2 Adresse (2):

2 I Assuré

2.1 Nom (2bis)

2.2  Prénoms Noms antérieurs (2 bis) Date de naissance
2.3  Numéro d'immatriculation:
2.4 A partir de la date indiquée au point 3.1, I'assuré a exercé une activité
D salariée D non salariée en (3)
2.5 D Nom ou raison sociale du dernier employeur
D Derniére activité non salariée

Adresse (2):

2.6 I:I Employeurs précédents (4) |:| activités non salariées précédentes
[nom ou raison sociale et adreSSE (2)] et ettt e e s n et et re et et ae e eees

3 En vue de donner suite & une demande introduite par I'assuré désigné ci-dessus, nous vous prions de nous faire connaitre les
périodes d’assurance, d’emploi ou de résidence accomplies par lui

3.1 apartir du

3.2  sous la législation de votre pays, pour le risque: .
(] maladie-maternité (5) [] déces (allocation) [] tuberculose
[ invalidite (5ten)

4 | Institution compétente

4.1 DENOMINALION: Lot bt No de code (505) ...
4.2  Adresse (2):

4.3  Cachet
4.4 Date:
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Partie B
5 I Assuré (6)
5.1  Nom (2 bis)
5.2  Prénoms Noms antérieurs (2 bis) Date de naissance
5.3  NUMEro dIMMALHCUIALION: oottt ettt ee e b e e Lo st s b e s e RS e R e e b e sheadsas e R e e e e s b e b e b esbeae s b e e e e b e nnbe e e ens
6 L'assuré indiqué |:] au cadre 2 D au cadre 5
6.1 est assuré pour le risque de maladie-maternité depuis la date indiquée au point 3.1 [:] (8ter)
6.2  a accompli [7] au cours des trois derniéres années (® [:I au cours des cing derniéres années (8 bis)
[ depuis 16 woerceeeccieeeeveeees v

7 I les périodes d'assurance ou d’emploi suivantes, pour les prestations suivantes:
7.1  du pour (19) le risque de
7.2 du pour (19) le risque de
7.3 du pour (10) le risque de
74 du pour (19) le risque de
75 du pour (19) le risque de
7.6 du pour (19) le risque de
7.7 du pour (1) le risque de
7.8 du pour (19) le risque de
7.9 du pour (19) le risque de
7.10 du pour (19) le risque de
8 | les périodes de résidence suivantes:
8.1 du pour (19) le risque de
8.2 du pour (19) le risque de
83 du pour (1) le risque de
84 du pour (19) le risque de
85 du pour (1) le risque de
86 du pour (10) le risque de
87 du pour (10) le risque de
8.8 du pour (10) le risque de
8.9 du pour (19) le risque de
8.10 du pour (19) le risque de
9 l Institution qui remplit la partie B
9.1 [ =T T 01T F= 1o o O OO PO OO P U POITPPPYIY
LT Y | ( =TT ) O OO O RO POOOOs
9.3  Cachet

9.4  Date: e

9.5  Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

* Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suede.

(1) Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce;
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Htalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche;
FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvege; S = Suéde.

(3)  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(2bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(3 Indiquer I'Etat.

4) A remplir dans la mesure du possible.

(5) Uniquement si linstitution destinataire est une institution belge, frangaise, grecque ou du Liechtenstein, indiquer le risque couvert en
utilisant le code suivant: N = prestations en nature, E = prestations en espéces.

(5bis) A compléter si elle en dispose.

(5ten Pour les besoins des institutions frangaises.

(6) A remplir seulement quand le formulaire est remis directement a l'intéressé.

(7)  Silattestation est destinée a une institution italienne et concerne les prestations en nature en cas de tuberculose et si l'intéressé n'a pas
versé de cotisations pendant une année pleine, indiquer toutes les périodes d’assurance qu'il a accomplies.

(8) A remplir uniqguement si Pinstitution compétente est une institution du Royaume-Uni.

(8bis) A remplir uniqguement si l'institution compétente est une institution irlandaise.

(8ten A remplir uniquement si linstitution compétente est une institution belge.

(%)  Si lattestation est destinée a une institution grecque, indiquer s'il s'agit de périodes d'activité salariée ou non salariée en utilisant le code
suivant: D = salariée; | = non' salariée.
Si lattestation est destinée a une institution allemande ou luxembourgeoise, indiquer les périodes d’assurance dans la section 7 en
utilisant le code suivant: P = assurance obligatoire; F = assurance volontaire.

(19 Indiquer le risque couvert en utilisant le code suivant:
A = maladie-maternité; B = décés (allocation); C = tuberculose; O = invalidité.

(')  Si linstitution compétente est une institution allemande, irlandaise, du Royaume-Uni ou autrichienne, mettre une croix dans cette case
pour autant que la période d'assurance ou de résidence corresponde a une période d’emploi effectif et préciser ci-aprés la nature de
l'activité salariée ou non salariée.
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EEE* E 105 ™M

ATTESTATION CONCERNANT LES MEMBRES DE LA FAMILLE DU TRAVAILLEUR SALARIE OU NON SALARIE A PRENDRE EN
CONSIDERATION POUR LE CALCUL DES PRESTATIONS EN ESPECES EN CAS D'INCAPACITE DE TRAVAIL

Réglement 1408/71: article 23.3; article 58.3
Réglement 574/72: article 25.1 et 2; article 70.1

A remplir par l'institution d’assurance-maladie ou par une institution désignée du lieu de résidence des membres de la famille et & remettre au
travailleur.

1 [] Travailleur salarié [] Travailleur non salarié

1.1 Nom (1 bis)

1.2 Prénoms Noms antérieurs (1 bis) Date de naissance

1.3  Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (2)

1.4

2 I Membres de la famille du travailleur ci-dessus

241 Nom (1 bis) Prénoms ’ Noms Date de naissance  Lien de parenté
antérieurs (1 bis)
2.2

25
2.6
2.7
2.8

2.9

3 I Institution du lieu de résidence des membres de la famille

3.1 Dénomination:
3.2  Adresse (2):

3.3  Cachet
3.4 Date: e
3.5  Signature
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INSTRUCTIONS
Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées

Indications pour le travailleur

a) Si vous pouvez prétendre & des prestations en espéces pour incapacité de travail en Belgique, en Allemagne, en Grece, en France, en
Inlande, au Portugal, au Royaume-Uni, en Autriche, en Finlande, pays dont la Iégislation fait ou peut faire varier le montant de ces
prestations en fonction des membres de la famille, vous devez remetire la présente attestation a l'institution qui vous assure.

b) Cette attestation est valable pour une période de 12 mois a partir de la date de sa délivrance (voir point 3.4); & I'expiration de ce délai, vous
pouvez en demander le renouvellement & l'institution du lieu de résidence des membres de votre famille (voir points 3.1 et 3.2).

¢) Vous étes tenus de notifier immédiatement, a [l'lnstitution qui vous assure, tout changement survenu dans les indications de cette
attestation. :

NOTES

* Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suede.

() Sigle du pays auquel appartient l'institution qui rempiit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce;
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Htalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche;
FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(1bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de 'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(?)  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3  Siles membres de la famille sont a charge du travailleur, mettre une croix dans la case.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
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ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITE DANS LE CAS DES
PERSONNES QUI RESIDENT DANS UN AUTRE PAYS QUE LE PAYS COMPETENT

Travailleurs salariés et non salariés et membres de leur famille résidant avec eux; membres de la famille
des travailleurs en chomage

Reéglement 1408/71: article 19.1.a; article 19.2; article 25.3.i
Reéglement 574/72: article 17.1 et 4; article 27, premiére phrase

L’institution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires a 'assuré, ou les fait parvenir (le cas
échéant par 'intermédiaire de I'organisme de liaison) a I'institution du lieu de résidence si le formulaire est établi a la demande
de celle-ci. Cette derniére institution, une fois en possession des deux exemplaires en question, en remplit la partie B et
retourne 'un des deux a 'institution compétente.

A. Notification du droit

1. Institution du lieu de résidence (?)

1.1, Denomination: .........ccooiiiiiiiie e e No de code (295) i
12, AT (3] ooiiii e e e e

1.3.  Référence: votre Formulaire E 107 QU oottt ettt

] Travailleur salarié (] Travailleur frontalier (salarié)
2. 7] Travailleur non salarié ] Travailleur frontalier (non salari¢)
[J Travailleur en chémage
2.1, Nom (3%)
2.2
2.3.
2.4.  Numéro d'identification (3*):
2.5. Le travailleur [ est (] n’est pas un travailleur des mines ou d'un établissement assimilé
2.6. (] Le travailleur reléve d'un régime de non-salariés visé a 'annexe 11 du reglement n° 574/72
3. Membre de la famille (*)

3.1.  Nom (3b%)

3.2
3.3.
4. ] Le travailleur désigné ci-dessus et les membres de sa famille () résidant avec lui
4.1. [] Les membres de la famille (5) du chémeur désigné ci-dessus
5. ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité
apartirdu ...
6. Les intéressés conservent ce droit

6.1. [ ] jusqu'a annulation de la présente attestation
6.2. [] pendant un an a compter de la date spécifié au point 5 (%)
6.3. [IjusQuau oo inclus (7)
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7. | Institution compétente pour la maladie-maternité

71,0 Dénomination: ... Ne de code (7%%):
7.2. Adresse (°):

7.3. Cachet
7.4. Date:

7.5. Signature

8. \ Institution compétente pour les accidents de la vie privée (8) (8%%) ('°)

8.1, Dénomination: ... Ne de code (755): .,
B2, AIESSE (3] i e et e e e e e et e e e e e et e e e e e a s

8.3. Cachet
8.4. Date: .

8.5. Signature

B. Notification de I'inscription (°)

9.

9.1. [] Le travailleur indiqué au cadre 2 et les membres de sa famille

9.2. [] Les membres de la famille du chomeur indiqué au cadre 2

9.3. [ ontétéinscrits CheZ NOUS I8 e e e e e
9.4. [] n'ont pas pu étre inscrits chez nous parce que

10. | Membres de la famille inscrits

10.1. Nom () Prénoms Sexe
F
10.2. s M
10,3 ]
104, o ]
10,5, e e ]
10.6. o e ]
107, e e ]
10,8, e ]
109, e M

11. | Institution du lieu de résidence

11.1. Dénomination:
11.2. Adresse (%):

11.3. Cachet

11.4. Date: s
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. |l se compose de 4 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

Indications pour I’assuré

a) Le présent formulaire vous donne droit, pour vous-méme et l[es membres de votre famille, aux prestations en nature de I'assurance
maladie-maternité. Si vous étes en chdmage, le présent formulaire ne vous est pas destiné, mais s'adresse uniquement aux
membres de votre famille qui résident dans un autre Etat membre que celui oli vous é&tes assuré.

b) Les deux exemplaires du formulaire qui sont en votre possession doivent étre remis le plut tot possible a l'institution d’assurance
maladie-maternité du lieu de votre résidence. Si vous étes en chdmage, le formulaire doit étre remis par les membres de votre famille
a linstitution d’assurance maladie-maternité de leur lieu de résidence.

c) Les institutions maladie-maternité en question sont:
en Belgique, ia mutualité choisie

au Danemark, I'«cAmtskommune» compétente (administration départementale). Dans la commune de Copenhague: le «magistrat»
(administration communale); dans la commune de Frederiksberg: le «kommunalbestyrelse» (administration communale)

en Allemagne, la «Krankenkasse» (caisse de maladie) du lieu de résidence choisie par l'intéressé

en Gréce, en régle générale, 'office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA) qui remet a l'intéressé un livret de
santé sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées

en Espagne, la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de I'Institut national de
sécurité sociale) du lieu de résidence. Si vous avez besoin de prestations, vous pouvez vous adresser au service médical et hospita-
lier du systéme de santé couvert par les assurances sociales espagnoles. Joindre une photocopie au formulaire

en France, ia Caisse primaire d’assurance maladie; si, la réponse au point 2.5 est «oui», le formulaire peut étre adressé a la société
de secours miniére

en Irlande, le «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée

en Italie, en régle générale, I'Unita sanitaria locale (USL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire;
pour les marins et le personnel navigant de I'aviation civile, le «Ministero della sanita — Ufficio di sanita marittima o aerea» (ministere
de la santé — office de la santé de la marine ou de l'aviation)

au Luxembourg, la Caisse de maladie des ouvriers
aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence
en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence

au Portugal, pour le continent: le «Centro Regional de Seguranga Social» (Centre régional de sécurité sociale) du lieu de rési-
dence; pour Madére: la «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), & Funchal; pour les
Agores: la «Direcgdo Regional de Segurancga Social» (direction régionale de sécurité sociale), & Angra do Heroismo

en Finlande, I'office local de la «Kansanelakelaitos» (Institution d’assurances sociales)
En Suéde, le «Forsakringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence

au Royaume-Uni, le «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate» (ministére de la sécurite
sociale, bureau des prestations, service international), a8 Newcastie upon Tyne, ou la «Northern Ireland Social Security Agency, Over-
seas Branch» (agence de la sécurité sociale en Irlande du Nord, service international), a Belfast, suivant le cas

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik
au Lichtenstein, I'«Amt fiir Volkswirtschaft» (Office d'économie nationale), a Vaduz
en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance) du lieu de résidence.

d) Ce formulaire est valable a partir de la date indiquée au point 5 et pour la durée indiquée au cadre 6, en regard de la case marquée
d'une croix.

e) Vous devez, vous ou les membres de votre famille, signaler a l'institution d'assurance & laquelle le formulaire aura été remis tout
changement de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature: abandon ou changement d'emploi, changement de
votre lieu de résidence ou de séjour ou de celui d'un membre de votre famille, etc.
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NOTES
(*) Accord EEE sur I'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est
valable également pour V'lslande, le Liechtenstein et la Norvége.

(") Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit la partie A du formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne;
GR = Gréce; E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; A = Autriche; P = Portugal;
FIN = Finlande; S = Suéde; GB = Royaume-Uni; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége.

(» A remplir uniquement quand le formulaire est établi & la demande de !'institution du lieu de résidence.
(2t) A compléter s'il est connu.
(3 Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3%s) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(31 Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d’assurance et/ou le «codice fiscale».

() Aremplir seulement si le formulaire concerne les membres de la famille du chdmeur; dans ce cas, donner les renseignements pour
un seul membre de la familie afin de leur permettre d’étre inscrits étant donné que les membres de la famille qui ont droit aux
prestations sont déterminés par la législation du pays de résidence.

(®) Les membres de la famille qui ont droit aux prestations sont déterminés par la iégislation du pays de résidence.
(8) Au cas ou le formulaire est établi par une institution allemande, frangaise, italienne ou portugaise.

(") Au cas ou le formulaire est établi par une institution frangaise de travailleurs non salariés ou une institution de la Gréce ou du
Royaume-Uni de travailleurs salariés ou non salariés.

(7%%) A compléter si elle en dispose.
(®) A remplir par les institutions frangaises de travailleurs non salariés.

(8%s) Au cas ou le formulaire est rempli par une institution du Liechtenstein, le nom de I'organisme d’assurance accidents compétent du
travailleur doit étre indiqué.

(®) Si ce formulaire est délivré pour renouveler une attestation émise précédemment, il n'y a pas lieu de remplir la partie B.

() Au cas ou le Lichtenstein est 'Etat compétent, le codt des prestations en nature servies au travailleur dans le cas d'un accident de
la vie privée est a charge de l'institution compétente visée au point 8.
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DEMANDE D’ATTESTATION DE DROIT A PRESTATIONS EN NATURE

Réglement 1408/71: article 19.1.a; article 19.2; article 22.1.a.i, b.i et c.i; article 22.3; article 25.1.a et 3.i; article 26.1; article 28.1.a;
article 29.1.a; article 31.a; article 52.a; article 55.1.a.i, b.i et c.i
Reéglement 574/72: article 17.1; article 20.2 et 3; article 21.1; article 22.1 et 3; article 23; article 27 premiére phrase; article 28; article 29.2;
article 30.1; article 31.1 et 3; article 60.1; article 62.3, 4 et 7; article 63.1 et 3

L'institution du lieu de résidence ou de séjour remplit la partie A et transmet deux exemplaires du formulaire a linstitution compétente, en
tenant compte des dispositions des articles du reglement 574/72 cités en référence. Si cette institution estime ne pas pouvoir envoyer le
formulaire demands, elle remplit la partie B et retourne un des deux exemplaires a l'institution qui les lui a adressés. Quand le pays compétent
est la Belgique, le formulaire doit étre adressé & linstitution d’assurance-maladie, sauf s'il s'agit d’'un accident du travail constaté ou d'une
maladie dont le caractére professionnel a été reconnu.

A. A remplir par Vinstitution du lieu de résidence ou de séjour

1 I Institution destinataire

1.1 (L= aYo T 111 aT=1 {10 N OO SO OO O OO O OO TPPON
LT Vo YT OO OO O OO PP PO

[:l Travailleur salarié D Travailleur frontalier (salarié) ] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
2
[:| Travailleur non salarié D Travailleur frontalier D Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
) (non salarié)
[] Travailleur en chdmage [C] pemandeur de pension ou de rente

21 Nom (2 bi)

22

23

2.4 Numéro d'identification (2 fer):
25 [ titulaire [] demandeur
de la pension ou de la rente de

[] vieillesse [J invalidite [ survie
[] accident du travail [] maladie professionnelle

NO e (3) CAtEPONIE e e ®3)
2.6 Institution débitrice de la pension ou de la rente

3 | [:| Dernier employeur (4) |:| Demiére activité non salariée (%)

3.1 Nom ou raison sociale:
3.2  Adresse (2):

3.3  Branche d'activité (5):
3.4 |Institution d’assurance contre les accidents du travail a laqueile I'employeur est affilié (5 bis):
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4 I Membres de la famille ()
4.1 Nom (2 bis) Prénoms } Nom de jeune fille Ne d'identification (2 ter)
4.2
5 Nous avons regu le e une demande émanant de la personne indiquée

[] au cadre 2 [] au cadre 4

et tendant a obtenir
5.1 E] l'octroi de prestations en nature
5.2 |:| le maintien du droit aux prestations en nature
53 D linscription chez nous comme ayant droit aux prestations en nature.
6 Les prestations en nature |:| ont été accordées D n’ont pas été accordées
6.1  conformément a Particle [J203 [J292 []s0.1 [] 62.3 du reglement 574/72.
6.2 Le demandeur |:| n'a plus exercé d’activité jusqu'a présent

D a exercé l'activité suivante:

7 Veuillez nous faire parvenir I'attestation de droit a prestations sur formulaire

valable du au e,
8 D En annexe, rapport médical (8).
9 I Institution du lieu de résidence ou de séjour
9.1 DENOMINALION: e e et e et oo b st bt e s et e e e Rt e R et e s e et et b et e Rt e e be s an e et essese e teearenreaens
9.2  Adresse (2):
9.3  Cachet

9.4 Dater
9.5  Signature

B. A remplir par Pinstitution compétente

D Veuillez trouver, ci-joint, le formulaire précité avec priére de nous renvoyer un exemplaire rempli et signé (9).

|:] Il ne nous est pas possible de délivrer I'attestation demandée a la partie A, parce que

Institution compétente

DENOMINGALION: oo Numéro de code (19):  ..ocoevecceceene
Adresse (2):

Cachet

11.4 Date: e
11.5 Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

NOTES

* Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.

(") Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E =
Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN =
Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(3  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(2 bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.

(2 te) Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d’identité nationale (D.N.L.), s'il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant». Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d’assurance et/ou le «codice
fiscale».

() A remplir uniquement quand Pinstitution débitrice de la pension ou de la rente est une institution italienne.
(4) A remplir uniquement quand le formulaire concerne un travailleur salarié ou non salarié en activité ou un travailleur en chémage.
(6) A remplir uniquement quand le formulaire concerne un travailleur salarié qui est présumé avoir été victime d’un accident du travail.

(5 bis) Pour I'Espagne: la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de I'Institut national de la
sécurité sociale). )

® A remplir seulement dans le cas de membres de la famille pour lesquels a été présentée une demande de prestations ou d’inscription.
Pour l'inscription, indiquer un seul membre de la famille.

(7) A remplir seulement si I'adresse des membres de la famille differe de celle du chef de famille.

(8 A joindre seulement s'il y a lieu. Dans ce cas, mettre une croix dans la case correspondante..

(°)  Pour les besoins des institutions néerlandaises et si la nature du formulaire & renvoyer le permet.
(19 A compléter si elle en dispose.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» au verso

Reéglements de sécurité sociale ;
EEE* E 108 "

NOTIFICATION DE SUSPENSION OU DE SUPPRESSION DU DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE
: MALADIE-MATERNITE

Personnes résidant dans un autre pays que le pays compétent

Reglement 1408/71: article 19.1.a et 2; article 25.3.i; article 26.1; article 28.1.a; article 29.1.a
Reéglement 574/72: article 17.2 et 3; article 27; article 28; article 29.5; article 30; article 94.4; article 95.4

L’institution compétente remplit la partie A du formulaire et adresse deux exemplaires de celui-ci a linstitution du lieu de résidence (le cas
échéant par l'intermédiaire de I'organisme de liaison). L'institution du lieu de résidence remplit la partie B et retourne au plus t6t un exemplaire -
a linstitution compétente.

A. Notification

1 l Institution destinataire

11 D= LT o o= o] £ A O OO
1.2  Adresse (2):

[ Travailleur salarie D Travailleur en chémage
2 |___| Travailleur non salarié D Demandeur de pension ou de rente
|:| Travailleur frontalier (salarié) |:| Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
|:| Travailleur frontalier ( non salarié) D Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)

2.1 Nom (2 bis)

Date de naissance

2.2 Prénoms
2.3
2.4

3 | Membre de la famille (3)

3.1 Nom (2 bis)

3.2 Prénoms

3.3  Adresse dans le pays de résidence (2):

3.4  Numéro d'identification (2 ten):

4 Le droit & prestations attesté par notre
formulaire AU
a été suspendu ou supprimé pour le motif suivant:

41 [] Le travailleur désigné ci-dessus a cessé d'étre assuré depuis le s
4.2 E] La pension ou la rente du titulaire désigné ci-dessus est suspendue ou supprimée depuis le ...
4.3 D Toutes les personnes qui étaient inscrites chez vous ne résident plus dans votre pays depuis le

4.4 |:| Le titulaire du droit a prestations est décédé depuis le

45 [
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5 l Institution compétente

5.1 Dénomination:
5.2  Adresse (2):

5.3 Cachet
54 Date:
5.5  Signature

B. Accusé de réception

6 La notification contenue & la partie A ci-avant nous est parvenue le

7 |:| La personne indiquée a la partie A [:] Les personnes indiquées a la partie A
[] wa plus beénéficié [7 mont plus benéficie
E] ne bénéficiera plus [:] ne bénéficieront plus

de prestations & partir du

8 | Institution du lieu de résidence

8.1 DENOMINGLIONT ottt ettt b e h e b bt a e et et s et e bt e bkt aee s et e e st bt e b s es e ea b et et s st et e s e s aeebebas e et et essrensersreeas
8.2  Adresse (3):

8.3  Cachet

8.4 Date: e,

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées

NOTES

* Accord EEE sur I'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne;
GR = Gréce; E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Italie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni;
A = Autriche; FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvege; S = Suéde.

(?)  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(2is) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.

(2tery Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

(® A remplir uniguement quand la suppression ou la suspension du droit aux prestations en nature notifié par le présent formulaire n’affecte
que les membres de la famille; dans ce cas, indiquer un seul de ceux-ci.

(4)  Autres motifs, s'il y a lieu (par exemple non-paiement des cotisations pour les travailleurs non salariés).

() A compléter si elle en dispose.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE (*) E 109 "

ATTESTATION POUR L'INSCRIPTION DES MEMBRES DE LA FAMILLE DU TRAVAILLEUR SALARIE OU NON SALARIE
ET LA TENUE DES INVENTAIRES

Reglement 1408/71: article 19.2
Réglement 574/72: article 17.1, 2, 3 et 4; article 94.4

L'institution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires au travailieur, ou les fait parvenir (le
cas échéant par I'intermédiaire de 'organisme de liaison) a I'institution du lieu de résidence si le formulaire a été établi a la
demande de celle-ci. Au cas ol les membres de la famille du travailleur résident au Royaume-Uni, P'institution compétente fait
parvenir les deux exemplaires au Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, 38 Newcastle
upon Tyne. L'institution du lieu de résidence, une fois en possession de ces deux exemplaires, en remplit la partie B et
retourne un exemplaire a l'institution compétente. Si les membres de la famille résident dans des pays différents, il y a lieu
d’établir une attestation distincte pour chacun de ces pays.

A. Notification du droit

1. Institution du lieu de résidence (?)

1.1. Dénomination:

L e =T OO UUTUPRN
1.3.  Référence: votre formulaire E 107 QU oo s
) [ Travailleur salarié [] Travailleur non salarié

’ ] Travailleur saisonnier salarié (] Travailleur frontalier

2.1. Nom (35%)

2.2. Prénoms Noms antérieurs (32%) Date de naissance

P2 T Vo | {1 O PR UURRURN
2.4.  Numéro d'identification (3¢)

2.5. Le travailleur (7 est [] n’est pas un travailleur des mines ou d'un établissement assimilé

2.6. [] Le travailleur reléve d'un régime de non-salariés, visé a 'annexe 11 du réglement ne 574/72

3. Membre de la familie ()

3.1, Nom (3%%)
3.2. Prénoms Noms antérieurs Date de naissance

TR T X 11T o o P S TS PP P OPPTR PP

4. Les membres de la famille du travailleur désigné ci-dessus ont droit aux prestations en nature de I'assurance
maladie-maternité a moins

[ quils n'y aient déja droit au titre de la Iégislation du pays ou ils résident (%)
[] qu'ils n’exercent une activité professionnelle ()
5. Cedroitestouvertaladatedu ...

6. et subsiste

6.1. [] jusqu'a annulation de la présente attestation

6.2. [ ] pendant un an a compter de la date spécifiée au point 5 (%)

6.3. [ jusqu'a la date prévue pour la fin du travail saisonnier, c'est-a-dire
6.4, [1JuSqau ()  ooreiiiie e inclus.
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7. Institution compétente

710 Dénomination: ... Ne de code (795): L.,
72, AAIESSE (3] i i e et e e

7.3. Cachet

74. Date:

7.5. Signature

B. Notification de I'inscription (%)

s |00

8.1. Les membres de la famille du travailleur indiqué au cadre 2 n’ont pas été inscrits parce que

8.2. [] aucun membre de la famille n'a droit aux prestations

8.3. [7] tous les membres de ia famille ont déja droit aux prestations en nature en vertu des dispositions de la législation de
notre pays

8.4. [ le conjoint ou la personne qui a la garde des enfants exerce une activité professionnelle dans notre pays (%)
8.5. [] I'«état de famille» nécessaire n'a pas été présenté

8. ] (M) erereet et

BHE=E

9.1 Les membres suivants de la famille du travailleur indiqué au cadre 2 ont été inscrits:

9.2,  Nom (35) Prénoms Sexe Date de naissance Ne d'identification

9.9.
9.10. Le coiit de ces prestations est a votre charge, la date a prendre pour point de départ du calcul du forfait visé a l'article 94

oooogdgg =

F
U
i
O
U
O
U
u

du reglement NO 574172 @SEIE .......ooooi i e

10. l Institution du lieu de résidence

0 TR 3 - s oY V13 = T T o O PNt
10.2. AGTESSE (3) oottt et e et e e e e e e B USTRURUORIPIN

10.3. Cachet
104. Date:

10.5. Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées. || se compose de 4 pages;
aucune d’'entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

Indications pour le travailleur

a) Le présent formulaire permet aux membres de votre famille de bénéficier des prestations en nature en cas de maladie ou de mater-
nité dans le pays ou ils résident et selon la législation de ce pays, a moins qu'ils n'y aient déja droit en vertu de cette méme législa-
tion.

b) Dés que les deux exemplaires du présent formulaire seront en votre possession, vous devrez les envoyer aux membres de votre
famille qui devront les présenter immédiatement a l'institution d’assurance maladie-maternité du lieu de leur résidence, c'est-a-dire:
en Belgique, la mutualité choisie

au Danemark, I'camtskommune» compétente (administration départementale). Dans la commune de Copenhague: le «magistrat»
(administration communale); dans la commune de Frederiksberg: le «<kommunalbestyrelse» (administration communale)

en Allemagne, la «Krankenkasse» (Caisse de maladie) du lieu de résidence choisie par l'intéréssé

en Gréce, en régle générale, l'office régional ou local de l'institut des assurances sociales (IKA), qui remet a l'intéressé un livret de
santé sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées

en Espagne, la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de f'institut national de la
sécurité sociale)

en France, la Caisse primaire d’assurance maladie; si la réponse au point 2.5 est «oui», le formulaire peut étre envoyé a la «Société
de secours miniére»

en Irlande, le «Health Board» (Service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée

en ltalie, en régle générale, I'Unita sanitaria locale (USL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire
au Luxembourg, la Caisse de maladie des ouvriers

aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d'assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence

au Portugal, pour le continent: le «Centro Regional de Seguranga Social» (Centre régional de sécurité sociale) du lieu de rési-
dence; pour Madére: la «Direcgao Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), a Funchal; pour les
Acores: la «Direcgao Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), a Angra do Heroismo

en Finlande, I'office local de la «Kansanelékelaitos» (Institut d’assurances sociales)

en Suéde, le «forsakringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik
au Liechtenstein, I'cAmt fir Volkswirtschaft» (Office d'économie nationale), & Vaduz

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance) du lieu de résidence.

c) Ce formulaire est valable a partir de la date mentionnée au point 5 et pour la durée indiquée au cadre 6, en regard de la case
marquée d’'une croix.

d) Vous devez, vous et les membres de votre famille, signaler & I'institution du lieu de résidence tout changement de situation qui pour-
rait modifier le droit aux prestations en nature (abandon ou changement d'emploi, changement de votre lieu de résidence ou de
séjour ou de celui d'un membre de votre famille, etc.).
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NOTES
Accord EEE sur I'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est
valable également pour I'lslande, le Liechtenstein et la Norvege.

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit la partie A du formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne;
GR = Gréce; £ = Espagne; F = France; IRL = irflande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; A = Autriche; P = Portugal;
FIN = Finlande; S = Suéde; GB = Royaume-Uni; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége.

A remplir uniguement quand le formulaire est établi a la demande de ['institution du lieu de résidence.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Pour les ressortissants italiens, indiguer, si possible, le numéro d'assurance et/ou le «codice fiscale».

Indiquer un seul membre de la famille.

Mettre une croix dans la case qui précéde, si le formulaire est destiné a une institution danoise, irlandaise ou du Royaume-Uni.
Dans le cas ou le formulaire est établi par une institution allemande, frangaise, italienne ou portugaise.

Dans le cas ou le formulaire est établi par une institution frangaise de travailleurs non salariés ou une institution de la Gréce ou du
Royaume-Uni de travailleurs salariés ou non salariés.

A compléter si elle en dispose.

Si la présente attestation est délivrée pour renouveler I'attestation précédemment émise et dont la validité a expiré, l'institution du
lieu de résidence n'a pas a remplir la partie B.

Remplir le cadre 8 ou 9 selon le cas et mettre une croix dans la case correspondante.

Mettre, le cas échéant, une croix dans la case qui précéde, si la partie B est remplie par une institution danoise, irlandaise ou du
Royaume-Uni.

Autres motifs.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» pages 2 et 3
Réglements de sécurité sociale :
EEE* E110 "

ATTESTATION CONCERNANT LES TRAVAILLEURS SALARIES DES TRANSPORTS INTERNATIONAUX

Reglement 1408/71: article 14.2.a; article 22.1.a.i; article 22.3; article 55.1.a.i
Reéglement 574/72: article 20.1; article 62.1

Le formulaire doit étre rempli par I'employeur et, le cas échéant, validé par lui; il doit étre remis au travailleur.

A. Premiére attestation

1 Travailleur
Nom (1 bis)
1.2  Prénoms Noms antérieurs (! bis)

1.3  Date de naissance Nationalité D.N.L. (1 ter)

1.4  Adresse habituelle (2):

2 | Membres de la famille qui accompagnent le chef de famiile

Nom (1 bis) Prénoms Noms antérieurs Date de naissance

21"

2.2

23

2.4

-2.5

2.6

27

28

3 l Institution compétente

3.1 en matiére d'assurance contre les accidents du travail (dénomination et adresse) (3):

3.2
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5 l Employeur

5.1 Nom ou raison sociale:
5.2  Activité de I'entreprise:
5.3  Adresse (3):

54  Cachet
55 Date:
5.6 Signature de Femployeur ou de
son préposé

6 | Institution compétente en matiére d’assurance maladie-matemité (4) (5)

6.1 Dénomination:
6.2  Adresse (2):

6.3 Numéro d'immatriculation du travailleur salarié: e

6.4
6.5  Signature du travailleur salarié 6.6
B. Validations successives (€)
7 L’employeur désigné au cadre 5 certifie que le travailleur mentionné ci-dessus est toujours & son service a la date ci-apres:
8 Date 8.1 Signature de I'employeur ou de son
préposé

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 4 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

Indications pour le travaillieur
a) Le présent document est valable pendant le mois de sa délivrance et les deux mois civils qui suivent (voir points 5.5 et 8).

b) Dans ces limites de validité, il vous permet, ainsi qu'aux membres de votre famille énumérés au cadre 2, de bénéficier des prestations en
nature sur le territoire de I'Etat membre ol vous vous trouvez dans I'exercice de votre travail.

¢) Quand vous avez besoin de prestations en nature, vous devez présenter au plus tét ce document a linstitution d’assurance du pays ou

vous vous trouvez, c’est-a-dire:

— pour les prestations en cas de maladie ou de maternité:
en Belgique, /a mutualité choisie;
au Danemark, /'«amtskommune» compétent (administration départementale). Dans la commune de Copenhague: le «magistrat»
(administration communale); dans la commune de Frederiksberg: le «<kommunalbestyrelse» (administration communale). L'assistance
du médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec lesdites institutions. Le formulaire doit étre
présenté a chaque demande de prestations. Les renseignements sur les médecins et les dentistes auxquels il faut s’adresser peuvent
étre obtenus auprés du «social- og sundhedsforvaltning» (bureau local des services sociaux et de la santé);
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en Allemagne, linstitution d’assurance contre les accidents compétente pour le lieu de séjour;

en Gréce, en régle générale, I'office régional ou local de linstitut des assurances sociales (IKA) qui remet a lintéressé un livret
de santé sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées;

en Espagne, les services médicaux et hospitaliers du systéme de santé couvert par les assurances sociales espagnoles. Joindre une
photocopie au formulaire;

en France, la Caisse primaire d'assurance maladie;

en Irlande, /e «Health board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;

en Rtalle, en régle générale, I'Unita sanitaria locale (USL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire;
au Luxembourg, /a Caisse de maladie des ouvriers;

aux Pays-Bas, I'<ANOZ Verzekeringen» (mutualité générale de maladie des Pays-Bas), a Utrecht. L'assistance du médecin, du
dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec I'<ANOZ Verzekeringen»;

au Portugal, pour le continent: /'<Administragio Regional de Satide» (administration régionale de santé) du lieu de séjour; pour
Madeére: la «Direcgdo Regional de Saiide Publica» (direction régionale de santé publique), & Funchal; pour les Agores: la «Direcgdo
Regional de Saude» (direction régionale de santé), & Angra do Heroismo;

au Royaume-Uni, /e service médical (médecin, dentiste, hépital, etc.) auquel le traitement est demandé;
en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (caisse régionale d'assurance maladie) compétente pour le lieu de séjour;

en Finlande, /'office local de la «Kansanelékelaitos» (institution d'assurances sociales), en cas de remboursement de frais médicaux
encourus dans le secteur privé. Vous pouvez obtenir des prestations en nature auprés des centres. sanitaires municipaux et des
hépitaux publics sur présentation de cette attestation. Pour tout détail, s'adresser aux bureaux locaux de la «Kansanelékelaitos»,

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (institut de sécurité sociale de I'Etat), a Reykjavik;
au Liechtenstein, /'<Amt fir Volkswirtschaft» (office d’économie nationale), a Vaduz;

en Norvege, le «lokale Trygdekontor» (office local d’assurance} du lieu de résidence. L’assistance peut étre obtenue sans contact
préalable avec l'institution mentionnée, sur présentation de ce formulaire;

en Sueéde, le «forsdkringskassan» (office des assurances sociales). L'assistance des services médicaux (hépital, médecin, dentiste,
etc.) peut étre demandée sans contact préalable avec ladite institution;

— pour les prestations en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelie:
en Belgique, /a mutualité choisie; ) )
au Danemark, voir ci-avant, pour les prestations en cas de maladie ou de matemité;
en Allemagne, /a caisse d’assurance contre les accidents du travail compétente pour le lieu de séjour;

en Gréce, en régle générale, I'office régional ou local de linstitut des assurances sociales (IKA), qui remet & l'intéressé un livret de
santé sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées;

en Espagne, les services médicaux et hospitaliers du systéme de santé couvert par les assurances sociales espagnoles. Joindre une
photocopie au formulaire;

en France, la Caisse primaire d'assurance maladie;
en Irlande, /e «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;
en ltalie,

a) pour les prestations en nature, I'«Unita sanitaria locale» (USL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le
territoire;
b) pour les prothéses, le grand appareillage, les prestations médico-légales et les examens et certificats médicaux, le siége provincial

de [I'«Istituto nazionale per l'assicurazione contro gli infortuni» (institut national d’'assurance contre les accidents du travail)
(INAIL); .

au Luxembourg, I'Association d’assurance contre les accidents;

aux Pays-Bas, I'"’ANOZ Verzekeringen» (mutualité générale de maladie des Pays-Bas), a Utrecht. L'assistance du médecin, du
dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec I'<ANOZ Verzekeringen»;

au Portugal, /la «Caixa Nacional de Seguros de Doengas Profissionais» (caisse nationale d'assurance des maladies profession-
nelles), a Lisbonne;

au Royaume-Uni, le service médical (médecin, dentiste, hépital, etc.) auquel le traitement est demandé;

en Autriche, /a «Gebietskrankenkasse» (caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour le lieu de séjour, ou I'«Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt» (Institution générale d'assurance contre les accidents), a Vienne;

en Finlande, /a «Tapatumavakuutuslaitosten liitto» (fédération des institutions d'assurance contre les accidents);
en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (institut national de la sécurité sociale), & Reykjavik;
au Liechtenstein, I'«<Amt fir Volkswirtschaft» (office d’économie nationale), a Vaduz;

en Norvege, le «lokale Trygedkontoret» (office local d'assurance). L’assistance du service médical peut étre obtenue sans contact
préalable avec ladite institution, sur présentation de ce formulaire;

en Sueéde, le «férsdkringskassan» (office des assurances sociales). L’assistance des services médicaux (hdpital, docteur, dentiste, etc.)
peut étre demandée sans contact préalable avec ladite institution.

d) Si votre employeur ne I'a pas fait, vous devez remplir le cadre 6 du formulaire.

e) Pour obtenir les prestations en nature, vous pouvez, au lieu du présent formulaire, présenter le formulaire E 111.

’
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NOTES

Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable

également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.

(')  Sigle du pays ou I'entreprise a son siége: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E = Espagne; F = France;
IRL = irlande; 1 = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN = Finlande; 1S = Islande;
FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(1 b5s) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms  la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans Pordre de I'état civil tels qu'ils

apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(1) Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d’identité nationale (D.N.L), s'il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant». .

(3  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3 A remplir seulement s'il s'agit d’'une autre institution que celle visée au point 3.1.

(4)  Si employeur, d'aprés la législation du pays compétent, n'est pas tenu de connaitre Finstitution compétente en matiére d’assurance
maladie-maternité, ce cadre doit étre rempli par le travailieur.

(5)  Pour les Pays-Bas, indiquer la caisse de maladie (ziekenfonds).
(6)  Cette partie ne peut étre remplie que s'il n'est survenu aucun changement dans les indications données a la partie A.
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vB
COMMUNAUTES EUROPEENNES ; Volr «Instructions» pages 2 et 3
Réglements de sécurité sociale 1
EEE* : E111 "
ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE PENDANT UN SEJOUR DANS UN ETAT MEMBRE
Reéglement 1408/71: article 22.1.a.i; article 22.3; article 31.a
Réglement 574/72: article 20.4; article 21.1; article 23; article 31.1 et 3
|:] Travailleur salarié [] Titulaire de pension ou de rente D Autre
(régime salariés)

1 . . T .

D Travailleur non salarié D Titulaire de pension ou de rente

(régime non salariés)
[Nom (1 s), noms antérieurs (1 bis), D.N.I (2 bs), adresse (2)]

Date de naissance: .

1.1 Numéro d'identification (2 te):

1.2 |:| Cette personne releve d’un régime de non salariés visé a I'annexe 11 du réglement 574/72

2 I Membres de la famille (3)

21 Nom (1 bis) Prénoms Noms antérieurs Date de naissance Ne d'identification

2.2 Adresse habituelle (2) (4):

3 Les personnes précitées ont droit aux prestations en nature de l'assurance maladie-maternité.
Ces prestations peuvent étre servies
31 ) [ du e AU e inclus
3.2 T(5) [T APAMHI QU oo eeeceeee e eeae et et s oo ee s e oo
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4 I Institution compétente

41 DENOMINALION: oot e Ne de code {6):
4.2 Adresse (23):

4.3  Cachet
4.4 Date: e
4.5  Signature
4.6  Validation du ..., AU s 4.10 Validation du  ...c.occvviiiiiiiiinnne AU e
4.7  Cachet 48 Date: 411 Cachet 412 Date:

4.9  Signature 4.13 Signature

5.1 DENOMINALION: oo Ne de code (6):
5.2 AGIESSE (D)1 eeeeeeeeeeeee et e R LR R RS SE R b

5.3  Cachet .
54 Date:
5.5  Signature

" INSTRUCTIONS

Le formula|re doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

L’institution compétente ou, le cas échéant, l'institution du lieu de résidence du ritulaire de pension ou de rente ou du membre de la famille du
travailleur remplit le formulaire et le remet & l'intéressé, ou 'envoie a l'institution du lieu de séjour si le formulaire a été établi & la demande de
celle-ci. En cas de séjour au Royaume-Uni, ce formulaire n'est pas requis.

Indications pour I'assuré et les membres de sa famille
a) Le présent document permet:
— en cas de nécessité immédiate, au travailleur salarié ou non salarié et aux membres de sa famille énumérés au cadre 2, qui se trouvent
en séjour temporaire dans un autre Etat membre que 'Etat compétent, et
-— au titulaire de pension ou de rente et aux membres de sa famille énumérés au cadre 2, qui se trouvent en séjour temporaire dans un
autre Etat membre que celui ot ils ont leur résidence habituelle,
d’obtenir des organismes assureurs du pays de séjour les prestations en nature en cas de maladie ou de maternité et, a titre provisoire, en
cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle. Cependant, ce document n'ouvre aucun droit a prestations en nature si le but du
voyage est de recevoir un traitement médical a I'étranger.
b) Quand un des intéressés doit recourir aux prestations, y compris I'hospitalisation, ce document doit étre présenté & l'organisme assureur
du pays de séjour, c'est-a-dire:
en Belgique, /la mutualité choisie;

- au Danemark, I'«amtskommune» compétente (administration départementale). Dans la commune de Copenhague: le «magistrat»
(administration communale); dans la commune de Frederiksberg: le «kommunalbestyrelse» (administration communale). L’assistance du
médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec lesdites institutions. Le formulaire doit étre
présenté & chaque demande de prestations. Les renseignements sur les médecins et les dentistes auxquels il faut s'adresser peuvent étre
obtenus auprés du «social- og sundhedsforvaltning» (bureau local des services sociaux et de la santé);
en Allemagne, /'«Allgemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (caisse locale de maladie);
en Grece, en régle générale, l'office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA), qui remet a l'intéressé un livret de santé
sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées;
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en Espagne, les services médicaux et hospitaliers du systéme de santé couvert par les assurances sociales espagnoles. Joindre une
photocopie au formulaire;

en France, /a Caisse primaire d’assurance maladie;

en Irlande, le «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;

en ltalie, en régle générale, I'<Unita sanitaria locale» (USL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire; pour
les marins et le personnel navigant de l'aviation civile, le «Ministero della sanita — Ufficio di sanitd marittima o aerea» (ministére de la
santé — Office de la santé de la marine ou de l'aviation) compétent selon le territoire;

au Luxembourg, /a Caisse nationale de maladie des ouvriers;

aux Pays-Bas, I'<ANOZ Verzekeringen» (Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), a Utrecht. L’assistance du médecin, du dentiste et
du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec I'<ANOZ Verzekeringen»;

au Portugal, pour le continent: /'«Administragdo Regional de Satide» (administration régionale de santé) du lieu de séjour; pour Madére:
la «Direcgdo Regional de Saude Publica» (direction régionale de sahté publique), & Funchal; pour les Agores: la «Direcgdo Regional de
Satde~» (direction régionale de santé), a Angra do Heroismo.

en Autriche, La «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d'assurance maladie) compétente pour le lieu de séjour;

en Finlande, [l'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales), en cas de remboursement de frais médicaux
encourus dans le secteur privé. Vous pouvez obtenir des prestations en nature auprés des centres sanitaires municipaux et des hopitaux
publics sur présentation de cette attestation;

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut national de la sécurité sociale), a Reykjavik;

au Liechtenstein, /'«<Amt fiir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), & Vaduz;

en Norvege, le «lokale Trygdekontor» (Office local d'assurance). L’assistance des services médicaux peut étre obtenue sans contact
préalable avec ladite institution sur présentation de ce formulaire;

en Suéde, /e «férsdkringskassan» (Office des assurances sociales). L'assistance des services médicaux (hdpital, médecin, dentiste, etc.)
peut étre demandée sans contact préalable avec ladite institution.

Pour obtenir les prestations en espéces, l'intéressé transmet a linstitution du lieu de séjour une notification de I'arrét de travail dans les
trois jours suivant le commencement de l'incapacité de travail ou, si la Iégislation appliquée par l'institution compétente ou par l'institution
du lieu de séjour le stipule, un certificat d'incapacité de travail émis par son médecin traitant.

NOTES

- Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce;
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Italie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche;
FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(1bisy Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.

Q]

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels quils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(2b55) Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d’identité nationale (D.N.l.), s'il existe, méme si celle-ci est

périmée. A défaut, indiquer «néant».

(2ten) Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d’immatriculation et/ou le «codice fiscale».

®
®
®
©)

Indiquer uniquement les membres de la famille qui se rendent temporairement dans un autre Etat.membre.

A indiquer uniquement quand Padresse des membres de la famille differe de celle du travailleur ou du titulaire de pension ou de
rente.

Les deux indications s’excluent. Donner uniquement celle qui convient et mettre une croix dans la case correspondante.

A compléter si elle en dispose.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES _ Voir «Instructions» au verso

Reglements de sécurité sociale

EEE* l REGIME NON SALARIES E 111 B| ("

ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE PENDANT UN SEJOUR DANS UN ETAT MEMBRE

Reéglement 1408/71: article 22.1.a.i; article 22.3; article 31.a
Reéglement 574/72: article 20.4; article 21.1; article 23; article 31.1 et 3

1 D Travailleur non salarié |:] Titulaire de pension [Nom (1655), noms antérieurs (107s), ‘prénoms, adresse (2)]
ou de rente
1.1 Numéro d'identification (1) Date de naissance: ...,
2 I Membres de la famille (3) /\
2.1 Nom (1 bis) Prénoms Noms antérieurs i © d'identification (1 fer)
2.2
3
31 du inclus.
4 l Institution compétente
41 Dénomination: No de code (5):
4.2  Adresse (2):
4.3  Cachet
4.4 Date:
45
N
46 Validation du ....cooocoreerererrnnnn. AU e 4.10 Validation du  .....c.cccoveivevienn, au e P
4.7  Cachet 48 Date: 4.11  Cachet 4.12 Date:
4.9  Signature 4.13 Signature
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vB
E111 B
I : REGIME NON SALARIES
414 Validation du ....... AU e 4.18 Validation du  ....c.cccevvriniviinnnne AU e
4.15 Cachet 416 Date: 4.19 Cachet 4.20 Date:
4.17  Signature 4.21  Signature
INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées

L’institution compétente ou, le cas échéant, l'institution du lieu de résidence du titulaire de pension ou de rente rempiit le formulaire et le remet
a l'intéressé, ou I'envoie a linstitution du lieu de séjour si le formulaire a été établi a la demande de celle-ci. En cas de séjour au Royaume-Uni,
ce formulaire n’est pas requis.

Indications pour I'assuré et les membres de sa famille

a)

b)

¢
M

Le présent document permet:

— au travailleur non salarié et aux membres de sa famille énumérés au cadre 2, qui se trouvent en séjour temporaire dans un autre pays
que I'Etat compétent, et

— au titulaire de pension ou de rente du régime non salariés et aux membres de sa famille énumérés au cadre 2, qui se trouvent en
séjour temporaire dans un autre Etat membre pays que celui ou ils ont leur résidence habituelle,

d’obtenir des organismes assureurs du pays de séjour les prestations en nature uniquement en cas d’hospitalisation.

Quand un des intéressés doit étre hospitalisé, ce document doit étre présenté a I'organisme assureur du pays de séjour, c’est-a-dire:

au Danemark, /'«amtskommune» compétente (administration départementale). Dans la commune de Copenhague: le «magistrat»
(administration communale); dans la commune de Frederiksberg: le <kommunalbestyrelse» (administration communale). Le formulaire doit
étre présenté a chaque demande de prestation;

en Allemagne, I'<Allgemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (caisse locale de maladie);

en Gréce, en régle générale- I'office régional ou local de linstitut des assurances sociales (IKA), qui remet a l'intéressé un livret de santé
sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées;

en Espagne, les services hospitaliers fournis dans le cadre du régime de la sécurité sociale. Joindre une photocopie au formulaire;
en France, la Caisse primaire d’assurance maladie;

en Irlande, /e «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;

en Ralie, en régle générale I'<Unita sanitaria locale» (USL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire;
au Luxembourg, /a Caisse de maladie des ouvriers;

aux Pays-Bas, «’ANOZ Verzekeringen» (Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), & Utrecht;

au Portugal, pour le continent: /'«Administragdo Regional de Satde» (administration régionale de santé du lieu de séjour); pour Madére:
la «Direcgdo Regional de Saude Publica» (direction régionale de santé publique), & Funchal; pour les Agores: la «Direcgdo Regional de
Saude» (direction régionale de santé), a Angra do Heroismo;

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d'assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence;

en Finlande, l'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances soclales) et I'hépital pratiquant le traitement. Ce farmulalre
doit étre présenté a chaque demande de prestations;

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut national de la sécurité sociale), 2 Reykjavik;
au Liechtenstein, /'«Amt fiir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), & Vaduz;

en Norvege, /e «lokale Trygdekontor» (office local d’assurance) du lieu de séjour;

en Suede, le «férsdkringskassan» (office des assurances sociales) du Iieti de séjour.

NOTES
Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable

également pour I'Autriche, ia Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.
Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique.

"(1bis)  Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

("t Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

@)
G
*)

)

Rue, numéro, code postal, localité, pays.
Indiquer uniquement les membres de la famille qui se rendent temporairement dans un autre Etat membre.

A indiquer uniquement quand I'adresse des membres de la famille différe de celle du travailleur ou du titulaire de pension ou de
rente.

A compléter si elle en dispose.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions»  la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* E112 (M

ATTESTATION CONCERNANT LE MAINTIEN DES PRESTATIONS EN COURS DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITE

Reglement 1408/71: article 22.1.b.i; article 22.1.c.i; article 22. 3.; article 31
Réglement 574/72: article 22.1 et 3; article 23

Linstitution compétente ou l'institution du lieu de résidence du membre de la famille du travailleur ou du titulaire de pension ou de rente ou du
membre de sa famille remet le formulaire a I'assuré ou au titulaire de pension ou de rente ou au membre de la famille de ce dernier. Si I'assuré
ou le titulaire de pension ou de rente se rend au Royaume-Uni, un exemplaire du formulaire doit également étre adressé au Department of
Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, a Newcastle upon Tyne.

[ Travailleur salari¢ [T Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
1 [ Travailleur non salarié [] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)

[ Autre

1.1 Nom (1 bis)

1.4

1.5  Numéro d'identification (3 bis):
1.6 |:] Cette personne reléve d'un régime de non salariés visé a 'annexe 11 du réglement 574/72.

2 l Membre de la famille qui se rend dans un autre Etat membre

21 Nom (1 bis)
22

2.3

2.4

2.5  Numéro d'identification (3 o%s):

3 La personne désignée |:| au cadre 1 |:| au cadre 2
est autorisée & conserver le bénéfice des prestations en nature
|:] de 'assurance maladie-maternité [:] de l'assurance accidents de la vie privée (5)
BN e (pays), ou elle se rend

3.1 [:l pour y établir sa résidence
3.2 D pour y recevoir des soins auprés de ()

ou de tout autre établissement de nature similaire en cas de transfert rendu médicalement nécessaire par son traitement.

3.3 I:] pour y envoyer des échantillons biologiques aux fins d’analyses.

4 Lesdites prestations peuvent étre servies, au vu de la présente attestation,

4.1 du e, au inclus,

42  du au inclus, uniquement en cas d’hospitalisation (7).
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5 I Le rapport de notre médecin contrdleur

5.1 [] est joint & la présente sous pli fermé

52 [] a6t6 adressé 16 ooceeoorreveereeerecereerere. EN T OO
5.3 E] peut nous étre demandé en communication

54 [] ma pas été établi

6 i Institution compétente

6.1 Dénomination:
6.2  Adresse (2):

Ne de code (9):

6.3  Cachet

6.4 Date: e s rarnens
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elie ne contient aucune mention utile.

Indications pour I'assuré

Vous devez présenter au plus tét cette attestation a Finstitution d’assurance maladie-maternité du lieu ot vous vous rendez, c’est-a-dire:

en Belgique, la mutualité choisie;

au Danemark, /'«<amtskommune» compétente (administration départementale). Dans la commune de Copenhague: le «magistrat» (administra-
tion communale); dans la commune de Frederiksberg: le «kommunalbestyrelse» (administration communale). En cas de traitement au
Danemark, présenter le formulaire & l'institution qui pratique le traitement;

en Allemagne, /'«<Allgemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (caisse locale de maladie);

en Gréce, en régle générale, I'office régional ou local de Finstitut des assurances sociales (IKA), qui remet a l'intéressé un livret de santé sans
lequel les prestations en nature ne sont pas accordées;

en Espagne, les services médicaux et hospitaliers du systéme de santé couvert par les assurances sociales espagnoles. Joindre une
photocopie au formulaire;

en France, /a Caisse primaire d'assurance maladie;

en Irlande, /e «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;

en ltalie, en régle générale I'<Unita sanitaria locale» (USL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire;

au Luxembourg, /a Caisse de maladie des ouvriers;

aux Pays-Bas, toute caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence ou, en cas de séjour temporaire, I'<AOZ Verzekeringen»
(mutualité générale de maladie des Pays-Bas), & Utrecht;

au Portugal, pour le continent: /'<Administracdo Regional de Saude» (administration régionale de santé) du lieu de résidence ou de séjour;
pour Madére: /a «Direc¢do Regional de Saude Publica» (direction régionale de santé publique), & Funchal; pour les Acores: la «Direcgdo
Regional de Satde» (direction régionale de santé), a Angra do Heroismo;

au Royaume-Uni, le service médical (médecin, dentiste, hopital, etc.) auquel le traitement est demandé;

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d'assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence ou le lieu de séjour;
en Finlande, l'office local de la «Kansanelédkelaitos» (Institution d’assurances sociales). Le formulaire doit étre remis au centre de santé
municipal ou a I'établissement hospitalier public pratiquant le traitement;

en Islande, le «Tryggingastofnun riksins» (Insitut national de la sécurité sociale), & Reykjavik;

au Liechtenstein, /’«<Amt flir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), a Vaduz;

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance);

en Suéde, le «forsdkringskassan» (Office des assurances sociales). Le formulaire doit étre présenté a linstitution pratiquant le traitement.

NOTES

* Accord EEE sur ’Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.

() Sigle du pays auquel appartient linstitution qui établit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Greéce;
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Italie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche;
FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvege; S = Suéde.

(1 bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

@) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(®) A indiquer seulement quand le formulaire concerne le travailleur ou le pensionné lui-méme.

(3 bis) Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

) A indiquer quand I'adresse du membre de la famille différe de celle du travailleur ou du pensionné.

5) A remplir par les institutions francaises de travailleurs non salariés agricoles.

(6) A préciser si possible.

) A remplir par les institutions belges de travailleurs non salariés.

®) Dénomination et adresse de l'institution a laquelle le rapport médical a été adressé.

©) A compléter si elle en dispose.
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Reéglements de sécurité sociale

EEE* E113 "

HOSPITALISATION, NOTIFICATION D’ENTREE ET DE SORTIE

Réglement 1408/71: article 19; article 22; article 25.1 et 3.i; article 26; article 31.a; article 52.a; article 55.1
Réglement 574/72: article 17.6; article 20.5; article 21.2; article 22.2 et 3; article 23; article 26.3;
article 27; article 28; article 31.2 et 3; article 60.5; article 62.7; article 63.2

Ce formulaire doit étre établi en cas de remboursement des prestations en nature sur la base des dépenses réelles. A remplir par linstitution
du lieu de résidence ou de séjour: la partie A pour notifier I'entrée dans I'établissement hospitalier, la partie B pour notifier la sortie; a envoyer
a linstitution compétente. Si l'institution compétente est une institution danoise ou du Royaume-Uni, il n’y a pas lieu d’établir ce formulaire.

1 I Institution compétente
11 [ =] e 21T T=1 1o o O OO OSSO O RTTOPR USSP
1.2  Adresse (2):
[:] Travailleur salarié |:| Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
2 |:| Travailleur non salarié [___| Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
|:| Travailleur en chémage |:] Demandeur de pension ou de rente
2.1 Nom (2bis)
22  Prénoms
2.3  Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (2):
2.4  Numéro d'identification (2 ter) :
3 | Membre de la famille hospitalisé
3.1 Nom (2 bis)
3.2  Prénoms Noms antérieurs (2 bis) Date de naissance
3.3  Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (2) (3):
B4 NUMErO d'IAENUfICAIION (2167):.... ..ottt ettt ettt s ettt e e bttt e et sae e aa st n b s b e s et e st sse e ssennans
4 Référence:
4.1 [:l votre formulaire
4.2 I:] notre formulaire E 107 du

A. Notification d’entrée

5

5.1
5.2
5.3

54
5.5

La personne désignée [1 au cadre 2 E] au cadre 3
a été hospitalisée le

dans 'établissement ci-aprés (5)
par suite D de maladie D de maternité |:| d’accident du travail (6)

[:] de maladie professionnelle (7) |:| d'accident de la vie privée (8)

L'hospitalisation se prolongera probablement jusqu'au s o
D (9) Piéces justificatives ou rapport médical en annexe.

B. Notification de sortie

6

L’hospitalisation notifiée
[:I par notre formulaire E 113 en date du

[] a 1a partie A ci-dessus
aprisfinle
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Institution du lieu de résidence ou de séjour

71
7.2

7.3

Dénomination:
Adresse (2):

Cachet

7.4  Date:
7.5  Signature

"

Q]

(2 bis)

(2 ter)

O]
*)
©)
©

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées

NOTES

Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour F'Autriche, la Finlande, FIslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.

Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Grece;,
E = Espagne;, F = France; IRL = Irlande; | = |ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Pas; P = Portugal
GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans Fordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (D.N.L.), s'il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant». Pour ies ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice
fiscale». Pour les personnes assurées en Suéde, indiquer le numéro d'identification personnel national.

A indiquer lorsque I'adresse du membre de la famille différe de celle mentionnée au cadre 2.

Numéro et date d’émission du formulaire attestant le droit de I'assuré aux prestations.

Dénomination de I'établissement hospitalier.

Si la victime est assurée en Belgique ou au Liechtenstein, indiquer ci-aprés le nom et adresse de I'employeur:

NOM OU raiSON SOCIAIE: e e e s e s as s e e e

Adresse (2):

O
®

®

A indiquer si possible.
A remplir pour les besoins des institutions frangaises de travailleurs non salariés agricoles et pour les besoins des institutions
portugaises.

Mettre une croix dans cette case s'il y a lieu.
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OCTROI DE PRESTATIONS EN NATURE DE GRANDE IMPORTANCE

Reglement 1408/71: article 19; article 22; article 24; article 25.1 et 3.i; article 26; article 31.a; article 52.a; article 55.1
Reéglement 574/72: article 17.7; article 20.5; article 21.2; article 22.2 et 3; article 23;
article 26.3; article 27; article 28; article 31.2 et 3; article 60.6; article 62.7; article 63.2 et 3

Ce formulaire doit étre établi en cas de remboursement des prestations en nature sur la base des dépenses réelles. L'institution du lieu de
résidence ou de séjour remplit la partie A et transmet a [Finstitution compétente un ou deux exemplaires du formulaire selon que cette
notification concerne, respectivement, le cas visé au point 7.1 ou au point 7.2. Si l'institution compétente estime devoir faire opposition au
service des prestations, elle doit remplir la partie B et renvoyer un exemplaire du formulaire & l'institution du lieu de résidence ou de séjour. Si
linstitution compétente est une institution du Royaume-Uni, il n’y pas lieu d’établir ce formulaire.

A. Notification

1 I Institution compétente

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

(3) I:] Travailleur salarié [:] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
2 E] Travailleur non salarié : |:| Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
|:| Travailleur en chémage [:l Demandeur de pension ou de rente

2.1 Nom (3 bis)

2.2  Prénoms Noms antérieurs (3 bis) Date de naissance

2.3  Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (2):

2.4  Numéro d'identification (3 ter):

3 | Membre de la famille concerné

3.1 Nom (3 bis)

3.2  Prénoms Noms antérieurs (3 4s) Date de naissance
3.3  Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (2) (4):

3.4  Numéro d’identification (3 fer)

4 Référence:
4.1 D votre formulaire L AU e (5)
42 [ notre formulaire E 107 QU ooovvveeeeereeeceeeeeee s
5 Nos services médicaux ont reconnu, pour la personne désignée
[ au cadre 2 [[] au cadre 3
51 [] la nécessité [[] rurgence absolue
5.2 des prestations SUIVANTES: ettt ettt sttt et et s e et e et enererenen e
5.3  dont le coit E] probable D effectif est, au sens de notre législation, de
6 I:] Vous trouverez en annexe le rapport médical de contrdle (7)
7 Les prestations citées au point 5.2 (8)

71 [:] ont déja été servies d’urgence le .
7.2 D seront servies si nous ne recevons pas d'opposition motivée de votre part dans les 15 jours a dater de I'envoi de la présente
notification.
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8 | Institution du lieu de résidence ou de séjour
8.1 [T 30Te 1 1T a=1 11e] o T U OO OO OO PSPPSR ORPO PO PP OPPPPPOOOS
8.2  AGIESSE (2): oo et E R SRR SRR L e SRS Se SRS d SRR e e TRe R LR E SRR E LR RS R e s e R bttt
8.3  Cachet
8.4  Date:
8.5  Signature
B. Opposition éventuelle de l'institution compétente
9 Comme suite au point 7.2, nous avons honneur de vous faire savoir que les prestations indiquées au point 5.2 ne peuvent étre
accordées.
Motif:

10 I Institution compétente

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet
10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées

NOTES

* Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe V1, sécurité sociale; aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suede.

(') Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce;
E = (Espagne;, F = France; IRL = Irlande; | = |ltalle; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas;
P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéede.

(3) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3)  Sila victime est assurée en Belgique ou au Liechtenstein, indiquer ci-aprés les nom et adresse de I'employeur:

Nom ou raison sociale:

Adresse (2):

(3bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport. -

(3ter)y Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible. le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

4 A indiquer seulement lorsque I'adresse du membre de la famille différe de celle mentionnée au cadre 2.

(5) Numéro et date d'émission du formulaire attestant le droit de lintéressé aux prestations.

(6) Le montant est a indiquer dans la monnaie du pays de séjour ou de résidence.

(7)  Si le rapport médical est joint au formulaire, mettre une croix dans la case prévue.

(8) Lorsqu'il s'agit d’un travailleur non salarié belge, porter en compte uniquement les prestations en nature en cas d’hospitalisation.
(9) A compléter si elle en dispose.
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Réglements de sécurité sociale ,
EEE* E 115 "

DEMANDE DE PRESTATIONS EN ESPECES POUR INCAPACITE DE TRAVAIL

Reéglement 1408/71: article 19.1.b; article 22.1.a.ii; article 25.1.b; article 52.b; article 55.1.a.ii
Réglement 574/72: article 18.2 et 3; article 24; article 26.5 et 7; article 61.2 et 3; article 64

Si le formulaire concerne un travailleur en activité, il doit étre établi en un seul exemplaire et adressé a l'institution compétente d'assurance
maladie-maternité ou d'assurance contre les accidents du travail et les maladies professionnelles. Par contre, s'il concerne un chémeur, il y a
lieu d'établir deux exemplaires supplémentaires, dont I'un sera adressé a l'institution compétente en matiére d’assurance-chémage, l'autre a
l'institution correspondante du pays ou le chémeur s’est rendu pour y chercher du travail (voir également notes 7 et 9).

1 | Institution compétente

1.1 [ T=T o341 T Lo PP
1.2 Adresse (?):

2 | |:| Travailleur salari¢ (] Travailleur non salarié |:| Travailleur en chémage

2.1 Nom (2bis)

2.2  Prénoms Noms antérieurs (2 bis) Date de naissance

2.3  Adresse dans le pays compétent (2):

24

2.5  Numéro d'identification (2 fery
2.6  Porteur du formulaire E 119 délivié e~ e (3
et du formulaire E 303 délivré le e (3)

3 I Employeur (4)

3.1 NOM OU FAISON SOCIAIE: e et e e Rt R E e et b e rae e
3.2  Adresse (2):

3.3 ACHVIEE @ PENITEPIISEI ettt e R R e Rt e s R R et et R e ke ke b et et et eR et sa e set et st reeeeentene

A. [] (5) Demande de prestations

4 La personne.désignée au cadre 2 a sollicité le
Poctroi de prestations en espéces pour incapacité de travail par suite
4.1 |___| de maladie (6) |:| de maternité (date présumée de I'accouchement: e )
D d’accident du travail D d’accident survenu le
[[] de maladie professionnelie [_] d’adoption [] indemnité réduite en cas de maternité et
d’adoption (6)
5 Le certificat du médecin traitant

|:| est joint [:] n'a pu étre fourni
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E 115
6 De favis de notre médecin contrdleur |:| dont le rapport se trouve en annexe
D dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs
délais

6.1 D lincapacité de travail a débuté le L

et se prolongera probablement jusquau L,
6.2 |:| il M’y a pas incapacité de travail (7)
7 [:| L'intéressé ne s'est pas conformé aux prescriptions de notre législation, et en particulier
8 |:] L'incapacité de travail est présumée avoir été causée par un accident ol la responsabilité d'un tiers est engagée.

8.1 D On trouvera en annexe un rapport concernant cet accident et 'adresse du tiers dont la responsabilité est engagée.

9 |:| Nous sommes disposés a servir les prestations en espéces a lintéressé pour votre compte. Veuillez nous faire savoir si vous
étes d’accord sur cette procédure et, dans laffirmative, nous fournir toutes les indications utiles en vue du paiement des
prestations (8).

10 [:| Nous ne sommes pas disposés a servir a l'intéressé les prestations en espéces pour votre compte.

B. D (5) Prolongation de I'incapacité de travail

11 Comme suite a

1141 D notre formulaire E 115 du e

112 [ votre formulaire E 117 du e

11.3 nous avons 'honneur de vous faire savoir que, de 'avis de notre médecin contréleur,
I:] dont vous trouverez le rapport en annexe,

I:] dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs délais,
la personne indiquée au cadre 2 sera probablement incapable de travailler jusqu'au

12 | Institution du lieu de résidence ou de séjour

| 12.1 Dénomination:
12.2 Adresse (29):

12.3 Cachet
124 Datel e
12.5 Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées. Il se compose de 3 pages;

(2 bis)

(2 !‘ef)
©)
*

©)
™
®)

©)

aucune d’entre elles ne peut &tre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

Accord EEE sur I'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.

Sigle du pays auquel appartient Finstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce,
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche;
FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Pour les ressortissants espagnols, indiguer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».
A remplir seulement quand le formulaire concerne un chémeur.
Pour les chémeurs, indiquer le dernier employeur.

Les parties A et B s'excluent; mettre une croix dans la case correspondant & la partie remplie. Pour les Pays-Bas, il est indispensable de
remplir le cadre 4.

Pour les besoins des institutions norvégiennes.

Joindre une copie du formulaire E 118 adressé a l'intéressé.

Si le formulaire est adressé a une institution allemande ou italienne, il N’y a pas lieu de cocher cette case; mettre une croix uniquement
dans la case 10.

En ltalie, vous devez adresser ce formulaire — en cas de maladie ou de maternité — au siége local de I'«Istituto nazionale della
previdenza sociale» (INPS) (Institut national de la prévoyance sociale), ou en cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle a
I'«Istituto nazionale assicurazione contro gli infortuni sul lavoro» (INAIL) (institut national d’assurance contre les accidents du travail).
Pour les Pays-Bas, si linstitution compétente d'assurance maladie n'est pas connue, adresser le formulaire au GAK, postbus 8300,
Amsterdam.
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RAPPORT !VIEDICAL EN CAS D'INCAPACITE DE TRAVAIL
(MALADIE, MATERNITE, ACCIDENT DU TRAVAIL, MALADIE PROFESSIONNELLE)

Réglement 1408/71: article 19.1.b; article 22.1.a.ii, 1.b.ii et 1.c.ii; article 25.1.b; article 52.b; article 55.1.a.ii; 1.b.ii et 1.cii
Reéglement 574/72: article 18.2 et 3; article 24; article 26.5 et 7; article 61.2 et 3; article 64; article 65.2 et 4
A remplir par le médecin de l'institution qui établit le formulaire E 115; a annexer & ce formulaire et a envoyer sous pli fermé dans les cas de
maladie ou de maternité. Pour la Belgique, il doit toujours étre adressé d'abord & linstitution compétente belge en matiére d’assurance

maladie (). Au Liechtenstein, en Norvége et en Suéde, le formulaire est rempli par le médecin consulté par l'intéressé et est vérifié par
linstitution d’assurance.

1 | Institution compétente destinataire

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (2):

1.3  Référence: notre formulaire E 116 du e
2 Annexe au formulaire E 115 du e
3 l |:] Travailleur salarié D Travailleur non salarié |:| Travailleur en chdmage

3.1 Nom (2 bis)

3.2 Prénoms Noms antérieurs (2 bis) Date de naissance

3.3  Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (3):

3.4  Numéro d'identification (3): .,

4 Je soussigné, , docteur en médecine, aprés avoir examiné la personne
désignée ci-dessus

le , estime
4.1 qu'il s’agit
[:| d’'un cas de maladie |:| d'un cas de maternité (date présumée de 'accouchement:

4.2  qu'il s'agit probablement
[] d'un accident du travail D d’'une maladie professionnelle |:| d'un accident
4.3 EI d’'une rechute ou aggravation
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Partie A: Rapport général

5 | A remplir dans tous les cas (notamment en cas d’accident du travail)

5.1 Anamnése et symptémes actuels:

5.2  Examen clinique
53  Etat général:
54  Autres constatations:

5.5

5.6  Diagnostic:
5.7  Conclusions:
5.8 D L'intéressé n'est pas reconnu incapable de travailler.
5.9 D Lintéressé est reconnu incapable de travailler & partir

du JUSQU'AU s
5.10 E] L'intéressé est reconnu partiellement incapable de travailler
(e %) du s jusgqu’au (5 bis)

5.1 |:| L'intéressé sera soumis & un nouveau contréle médical le
5.12 |:| L'intéressé est en état de travailler a partir du

Partie B: Rapports en cas d’accident du travail

6 I Premier rapport médical

6.1 Cet accident a produit les lésions suivantes (6):

6.2

6.3  L'incapacité de travail a débuté le
6.4  La victime est soignée
D a son domicile I:] au cabinet du médecin
D a I'hopital I:, dans un autre endroit

AIESSE (2) (B): et ettt ee st £ e et ee et ee e et et e ene e et e e e et e e et e s reneeeen e et s ntareestesaenn




1994D0604 — FR — 01.01.1998 — 001.001 — 51

E 116

Dernier rapport médical

7.4
7.2
7.3
7.4

7.5

Le traitement a pris finle e

Les lésions sont consolidées a la date du
|:| sans séquelles

|:| et auront probablement les conséquences suivantes:

Institution du lieu de résidence ou de séjour

8.1
8.2

8.3

1= o L0118 7= L (7o) o X O SO PSS POTPPN
Adresse (2): .

Cachet

8.4 Date: =
8.5  Signature

INSTRUCTIONS

Le formuiaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;

"

@)

(2 bis)

®
)
©)
(5 bis)

()
¢

©
©

aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

Accord EEE sur Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvege et la Suéde.

Sigle du pays auquel appartient P'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Grece; E =
Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Italie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN
= Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

Renseignements a donner dans la limite des nécessités.

Indiquer le genre d’examen et la date. )

Pour les besoins des institutions norvégiennes.

Indiquer le genre et la nature des lésions, la partie de corps lésée: fracture du bras, contusion a la téte, aux doigts, lésions internes,
asphyxie, etc.

Indiquer les conséquences certaines ou probables des Iésions constatées: décés, incapacité permanente ou temporaire totale ou
partielle; en cas d'incapacité temporaire, préciser la durée.

Si la victime est soignée a I'hopital, donner également la dénomination de celui-ci.

Il 'y a pas lieu d'établir le formulaire E 116 pour les demandes de prestations de maternité payables par la Belgique.
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Réglements de sécurité sociale

EEE* ; E 117 M

OCTROI DE PRESTATIONS EN ESPECES EN CAS DE MATERNITE ET D'INCAPACITE DE TRAVAIL

Réglement 1408/71: article 19.1.b; article 22.1.a.ii; article 25.1.b; article 52.b; article 55.1.a.ii
Réglement 574/72: article 18.6 et 8; article 24, article 26.7; article 61.6 et 8; article 64

L'institution compétente remplit le présent formulaire et 'adresse a linstitution du lieu de résidence ou de séjour. L'institution compétente doit

également informer le travailleur dans le cas ol les prestations en espéces sont versées par l'institution du lieu de résidence (Réglement
574/72, article 61.8).

1 I Institution du lieu de résidence ou de séjour

11 [ T= 0T o 110 P- o] o A OO OO ORISR
1.2 Adresse (3):

2 Référence: votre formulaire E 115 du

3 | |:] Le travailleur salarié D Le travailleur non salarié D Le travailleur en chémage

3.1 Nom (2 bis)

3.2  Prénoms Noms antérieurs (2 bis) Date de naissance

3.3 Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (2):

3.4  Numéro d'identification (2%7): s

4 |:| a droit aux prestations en espéces, provisoirement et sauf prorogation éventuelle,
du AU e s

41 |:] n’a pas droit aux prestations en espéces
Motif: voir E 118 ci-joint.

4.2 |:] n'a plus droit aux prestations en espéces a partirdu L,
Motif: voir E 118 ci-joint.

5 Ces prestations seront servies (3 bis)
5.1 [:l par nos soins
5.2 D par vos soins pour notre compte (3 fer)
5.3 [:] par 'employeur (4) )
dU e AU e ()

¢ ] 00

6.1 L’indemnité doit étre servie
6.2  pour tous les jours de la semaine, sauf [ te undi [ te mardi ] 1e mercredi
[:| le jeudi |:| le vendredi |:| le samedi |:| le dimanche
6.3 Le montant journalier net de cette indemnité est de
(7) si 'assuré n'est pas hospitalisé
(7) en cas d’hospitalisation
6.4 I:I (8) Lorsque les indemnités sont dues pour un mois entier, elles sont accordées pour 30 jours, que le mois ait plus

de 30 jours ou moins.

7 Nous vous prions de bien vouloir nous communiquer dés que possible le résultat

741 |___] d'un examen (9) s

7.2 D d’'un contréle administratif

7.3 D d’'un nouveau contrdle médical, & effeCtUEr VEIS 18 ettt e
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8 | Institution compétente

8.1 DENOMINAtION: e s No de code (19):
8.2  Adresse (3):

8.3  Cachet
8.4 Date:
8.5  Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées

NOTES

* Accord EEE sur FEspace économigque européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suede.

(")  Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E =
Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Italie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN =
Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(3)  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(2bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans lordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(2ten Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

(3)  Ce renseignement est superflu dans les cas des chémeurs pour lesquels a été émis un formulaire E 119.

(3bisy Linstitution compétente peut indiquer ci-dessous le mode de paiement:

3ten) | orsque ce formulaire est adressé a une institution frangaise ou italienne, il n’y a pas lieu de cocher cette case.
) A remplir, le cas échéant, par les institutions danoises, aliemandes et luxembourgeoises.

5) A remplir par les institutions allemandes, espagnoles et luxembourgeoises.

) A remplir uniquement dans le cas indiqué au point 5.2.

) Indiquer le montant dans la monnaie du pays compétent.

8)  Mettre une croix dans cette case, s'il y a lieu.

9) Indiquer le genre d’examen médical demandé (radiographie, analyse de ..., etc.).

10) A compléter si elle en dispose.
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Reglements de sécurité sociale

EEE* E118 ]

NOTIFICATION DE NON-RECONNAISSANCE OU DE FIN DE I'INCAPACITE DE TRAVAIL

Réglement 1408/71: article 19.1.b; article 22.1.a.ii, b.ii, c.ii; article 25.1.b; article 52.b; article 55.1.a.ii, b.ii, c.ii
Réglement 574/72: article 18.4 et 6; article 24; article 26.5 et 7; article 61.4 et 6; article 64

Si le formulaire concerne un travailleur en activité, linstitution du lieu de résidence ou de séjour (ou linstitution compétente) en établit deux
exemplaires, dont I'un sera adressé au travailleur lui-méme, l'autre a linstitution d’assurance maladie-maternité ou d’assurance contre les
accidents du travail et les maladies professionnelles du pays compétent (du lieu de résidence ou de séjour). S'il concerne un chémeur, il y a
lieu d'établir, outre les deux exemplaires précédents (dont I'un destiné au chémeur lui-méme), deux exemplaires supplémentaires dont I'un
sera adressé & linstitution compétente d'assurance-chémage et l'autre & linstitution du pays ol le chémeur s’est rendu pour y chercher du
travail.

1 ' [] Travailleur salarie D Travailleur non salarié |:| Travailleur en chémage

11 Nom (1 bis)

1.2  Prénoms Noms antérieurs (! 0is) Date de naissance

1.3  Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (2):

1.4 Numéro d'identification (2 bs):

2 l [ institution compétente D Institution du lieu de résidence ou de séjour

2.1 Dénomination:
2.2  Adresse (2):

3 D Des faits qui ont été portés a notre connaissance,
I:] Du contrble effectué par notre médecinle L
il résulte que
3.1 D votre incapacité de travail n'est que partielle
3.2 [L] vous avez droit & une indemnité partielle d’un montant de e
a partir du eeeeeeeev e (3) '
3.3 D vous n'étes pas incapable de travailler
3.4 [] votre incapacité de travail a pris fin le

3.5 I:] Le dernier jour pour lequel vous percevrez des prestations en espéces est le

3.6 [:| L'institution compétente décidera du dernier jour pour lequel vous-percevrez des prestations en espéces.
3.7 [:I Vous n'avez pas droit & des prestations Parce QUE ettt st st see et e e eneens

4 l D Institution du lieu de résidence ou de séjour D Institution compétente

4.1 Dénomination:
4.2  Adresse (2):

4.3  Cachet

Ne de code (5):

4.4 Date: s e
4.5  Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 5 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

Indications pour le travailleur ou le chémeur

Si vous n'étes pas d'accord avec la décision qui vous est communiquée par le présent document, il vous est loisible d'introduire un recours.
Pour tout détail sur les voies et délais de recours, veuillez consulter 'annexe. Pour les voies et délais de recours, il faut se référer aux
indications données en ce qui concerne I'Etat compétent.

NOTES

* Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour PAutriche, la Finlande, I'islande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suéde.

U] Sigle du pays auguel appartient I'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E =
Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Italie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN =
Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(1 bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu’ils
apparaissent sur la carte d’identité ou le passeport.

) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(2 bs) Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

(3) A ne remplir que lorsque linstitution compétente établit le formulaire. Indiquer s'il s'agit d'un montant journalier, hebdomadaire,
mensuel.

(] Indiquer le dernier jour d'incapacité de travail.

(5) A compléter si elle en dispose.
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VOIES ET DELAIS DE RECOURS

Réglement 574/72: article 18.4; article 61.4

1. BELGIQUE

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, il vous est loisible d’introduire un recours par requéte écrite, datée et signée, déposée ou

adressée sous pli recommandé, dans le mois suivant le jour de la notification de la décision contestée, au greffe du tribunal du travail

compétent.

‘Par tribunal du travail compétent, il faut entendre:

a) si vous étes domicilié en Belgique, le tribunal du travail de la circonscription ou se trouve votre domicile;

b) si vous n‘avez pas ou si vous n'avez plus de domicile en Belgique, le tribunal du travail de la circonscription ou se trouvait votre dernier
domicile ou votre derniére résidence en Belgique;

c) sivous n'avez pas eu de domicile ou de résidence en Belgique, le tribunal du travail de la circonscription de votre derniére occupation en
Belgique.

2. DANEMARK

Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous disposez d'un délai de quatre semaines a compter du jour de la réception de sa
notification, auprés de la «Sociale Ankestyrelse, Dagpengeudvalget» (commission de recours en matiére sociale, comité d'allocations
journaliéres), Amaliegade 25, B.P. 3061, 1021 Copenhague K.

3. ALLEMAGNE

Cet acte administratif officiel devient exécutoire si vous n’introduisez aucun recours dans les trois mois suivant la notification. Les recours
doivent étre introduits par requéte écrite dans un délai de trois mois auprés de l'institution allemande suivante:

[ =3 Vo] g4 T4 =1 (T o O O OO S U TR O PSP UP OO PP STOTIOS
AGIESSE: e et r e e et a e R e b E e b€ et e e R e e bt bt 4 et s £a R e he e 1h et ARk e ek e b e b e h b e eRneeh e e nbeesheenbeebeneeratenaen

4, GRECE

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez, dans un délai de 30 jours ouvrables a compter de la date de réception de
sa notification, introduire un recours auprés de:

DENOMINALION: ettt sttt et s e b et et e e e st st se e e ea b e Rt e b et ebeh e aEd et e e sk bt eat et e e nsenentean s enensesraneseaeensarenna
AGIESSE. e e L e oL oLt LSt Sea e eR £ e £ £ e£ e 1Rt SRt oA e eReeReeRe Rt eRe e e ReetneRb et aeteeasenbenteareatententenrentereentens

5. ESPAGNE

Vous pouvez introduire un recours contre la décision ci-jointe, dans un délai de 30 jours ouvrables & compter de la date de sa notification,
auprées de ['institution suivante:

DENOMINALION: ettt ettt st e et ea et e bbbt e ek e ek et e herd et e e s e b aR e e e beRsebes b eAe s A b e bt bet et e e etenentenseeenesreneterenas
Adresse:

soit directement, soit par l'intermédiaire de I'institution de votre lieu de séjour ou de résidence.

6. FRANCE

Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous disposez d'un délai de deux mois & compter du jour de la réception de sa notification pour
introduire un recours auprés du médecin-chef de la caisse d'assurance maladie désignée ci-aprés:

Dénomination: E e e b Re L Lo kb s e b s e b e h £ £ eaE e oA R e Sh s e AR e e et e eE e e e R aeeRe e e e e eA e e A b e ebeeaa b e bbesbeeastenneebasneeareareeats
Adresse:
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7. IRLANDE

Si vous n’étes pas d'accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez introduire un recours auprés du «Social Welfare Appeals Office» (comité de
recours en matiére sociale), D'Olier House, D'Olier Street, Dublin 2. Ce recours doit étre introduit dans les 21 jours & compter de la date de
réception de la décision.

8. ITALIE

Décisions de I'INPS (maladie et maternité)

L’assuré qui entend contester une décision de 'INPS peut, dans les 90 jours & compter du jour de la réception de sa notification, introduire un
recours adminstratif auprés de la commission provinciale compétente.

En outre, lintéressé dispose d'un délai d’un an & compter de la date a laquelle la décision de ladite commission lui a été notifiée ou de 90 jours
a compter de la date a laquelle il a introduit son recours si ladite commission n'a pris aucune décision, pour citer 'INPS devant les instances
judiciaires.

Décisions de PINAIL (accidents du travail et maladies professionnelles)

L'assuré qui entend contester une décision de P'INAIL, peut, dans les 60 jours & compter de la réception de la notification qui lui a été
adressée, faire connaitre & 'INAIL, par lettre recommandée avec accusé de réception ou par lettre expédiée contre récépissé, les motifs pour
lesquels il estime que la décision n’est pas justifiée; s'il s'agit d’'une incapacité permanente, it devra préciser le taux d'indemnisation auquel il
estime avoir droit; en tout état de cause, il joindra & son recours un certificat médical indiquant les éléments a l'appui de sa demande.

S'il ne regoit pas de réponse dans le délai de 60 jours & compter de la date de I'accusé de réception ou du récépissé visé a l'alinéa précédent,
ou s'il estime que cette réponse n'est pas satisfaisante, il pourra citer INAIL devant les instances judiciaires.

L’opposition peut étre présentée & I'INAIL soit directement, soit par lintermédiaire de Finstitution du lieu de résidence ou de séjour.

9. LUXEMBOURG

Si vous n'étes pas d'accord avec la décision ci-jointe, il vous est loisible d'introduire un recours en principe au Conseil arbitral des assurances
sociales, dans un délai de 40 jours & compter du jour de la réception de sa notification.

10. PAYS-BAS

Si vous n'étes pas d'accord avec la communication ci-jointe, il vous est loisible de demander une décision appelable a l'institution néerlandaise
compétente (désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118) dans un délai raisonnablement court. Cette décision précise les voies et
délais de recours.

11. PORTUGAL

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez,

— si lincapacité de travail n'a pas été reconnue, introduire un recours auprés de la «Commissdo Instaladora da Administragéo Regional da
Saude» (commission administrative régionale de la santé) dans un délai de 8 jours & compter de la date de réception de sa notification,
ou

— si une demande de prestations en nature a été rejetée pour des raisons administratives, introduire un recours auprés du tribunal
administratif compétent au niveau local (Tribunal Administrativo de Circulo) dans un délai de deux mois & compter de la date de réception
de sa notification.

12. ROYAUME-UNI

Si vous n'étes pas d'accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez introduire un recours, dans un délai de 28 jours & compter de la date de
réception de sa notification, auprés du «Departement of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits» (ministére de la sécurité sociale,
bureau des prestations, service international), & Newcastle upon Tyne, ou du «Nothern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch»
(bureau de la sécurité social d'lrlande du Nord, service international), & Belfast, suivant ie cas.

13. AUTRICHE

Si vous n'étes pas d'accord avec les informations ci-jointes (formulaire E 118), vous pouvez introduire une demande de décision auprés de
Iinstitution autrichienne compétente désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire précité, auprés de laquelle vous pouvez vous enquérir
des voies de recours admissibles.
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14.  FINLANDE

Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous disposez d’'un délai de 30 jours & compter de la date de réception de sa notification pour
introduire un recours auprés de linstitution d'assurance finlandaise désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118 ou auprés de
linstitution d’assurance la plus proche de votre lieu de résidence, également désignée dans I'un des cadres ci-dessus.

15.  ISLANDE

Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous pouvez introduire un recours auprés du conseil national de la sécurité sociale, a
Reykjavik.

16. LIECHTENSTEIN

a) En ce qui concerne I'assurance maladie: si vous n'étes pas d’accord avec une décision d’une caisse d’assurance maladie, vous avez le
droit d’exiger une attestion officielle qui précise les motifs sur lesquels est basée cette décision et qui fournit des informations quant aux
voies de recours.

L'intéressé peut introduire un recours en justice aupres du tribunal compétent dans un délai de 60 jours & compter de la date de réception
de lattestation en gquestion.

b) En ce qui concerne l'assurance accidents: si vous n'étes pas d’accord avec une décision d’'une caisse d'assurance accidents, vous pouvez,
dans un délai de deux mois a compter de la date de réception de la décision, demander & la caisse d’assurance en question de revoir sa
décision.

Si vous n'étes pas d'accord avec une décision d'une caisse d'assurance accidents, vous pouvez également, dans un délai de deux mois a
compter de la date de réception de la décision, introduire un recours en justice auprés du tribunal compétent. Ceci s'applique également a
la décision des caisses d’'assurance accidents concernant la demande de révision susmentionnée.

17.  NORVEGE

Tout recours contre une décision norvégienne doit étre introduit aupreés de l'institution désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118
dans un délai de six semaines a compter de la date de réception de sa notification.

18. SUEDE

Vous pouvez introduire un recours auprés de linstitution suédoise compétente désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118 dans
un délai de deux mois & compter de la date de réception de sa notification. Si vous introduisez un recours, vous devez indiquer les motifs pour
lesquels vous estimez que la décision n’est pas justifiée.
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EEE* E 119 "

ATTESTATION CONCERNANT LE DROIT DES TRAVAILLEURS EN CHOMAGE ET DES MEMBRES DE LEUR FAMILLE AUX
PRESTATIONS DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITE

Reéglement 1408/71: article 25.1 et 3.i
Reéglement 574/72: article 26.1

Le formulaire doit étre remis au travailleur en chémage par l'institution compétente ou envoyé par celle-ci a l'institution du lieu de résidence ou
de séjour s'il a été établi a la demande de cette derniére.

1 | Institution du lieu de résidence ou de séjour (2)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

1.3 Référence: votre formulaire (] E107 du

2 I Travailleur en chémage

21 Nom (3 bis)

2.2  Prénoms Noms antérieurs (3 bis) Date de naissance

2.3  Adresse dans le pays ou l'intéressé cherche du travail (3):

2.4 Numéro dlidentification: e

3 | Dernier employeur, le cas échéant

3.1 Nom ou raison sociale:
3.2  Adresse (3):

4 L'intéressé désigné ci-dessus a droit aux prestations de I'assurance maladie-maternité
[:I en nature pour lui-méme
D en espéces pour lui-méme
I:] en nature pour les membres de sa famille )
& condition que linstitution d'assurance-chdmage du pays ol il s’est rendu pour chercher du travail ait fourni & linstitution

d’assurance maladie-maternité du méme pays un formulaire E 303/3 contenant I'attestation prévue a I'article 26.2 premier alinéa du
réglement 574/72.

5 Les prestations en nature peuvent étre servies

5.1 l:_l pendant une durée n’excédant pas celle fixée pour le droit aux prestations de chémage

52 [] pour les cas de maladie SUVeNUS jUSQUAU e inclus,
pendant ... jours L semaines.

6 En cas d'incapacité de travail, les prestations en espéces peuvent étre servies

6.1 [:| pendant une durée n’excédant pas celle fixée pour le droit aux prestations de chémage

6.2 [:l pour les cas de maladie survenus jusqu'au L, inclus,
pendant ... jours L semaines.

7 Ces prestations en espéces sont servies

7.1 [ par nos soins
7.2 [] par vous pour notre compte (3 er),
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8 |
8.1  L'indemnité devra étre servie
8.2 |:] pour les mémes jours de la semaine que ceux prévus pour 'assurance chémage,
8.3 |:] pour tous les jours de la semaine, sauf 1 te lundi 1 te mardi
[ te mercredi [ e jeudi [ te vendredi [ le samedi ] 1e dimanche
9 I *

9.1
9.2
9.3

Le montant journalier net de cette indemnité

El est égal a celui prévu de la part de I'assurance chdmage

D est de (5), si I'assuré n’est pas hospitalisé
et de (5), en cas d’hospitalisation.

Institution compétente (6}

10.1
10.2

10.3

DEnomination: o No de code (7): e
Adresse (3):

Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 4 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

Indications pour le chdmeur .

a) Outre le présent formulaire, il vous faut également un exemplaire du formulaire E 303/3 dont le point 7 a été rempli par linstitution
d’assurance chémage du pays ou vous cherchez un emploi.
Pour obtenir les prestations en nature de I'assurance maladie pour vous et pour les membres de votre famille, vous devez vous adresser &
linstitution suivante:
en Belgique, la mutualité choisie;
au Danemark, /'«amtskommune» (administration départementale) compétente. Dans la commune de Copenhague: le «magistrat»
(administration communale); dans la commune de Frederiksberg: le «kommunalbestyrelse» (administration communale). L'assistance du
médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec lesdites institutions. Ce formulaire doit étre
présenté a chaque demande de prestations. Les renseignements sur les médecins et les dentistes auquels il faut s'adresser peuvent étre
obtenus auprés du «social- og sundhedsforvaltning» (bureau local des services sociaux et de la santé);
en Allemagne /’«Allgemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (caisse locale de maladie);
en Gréce, en régle générale, I'office régional ou local de l'institut des assurances sociales (IKA), qui remet & l'intéressé un livret de santé
sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées; )
en Espagne, /a «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de I'institut national de la sécurité
sociale) du lieu de séjour ou de résidence. Si vous devez recourir aux prestations, vous pouvez vous adresser aux services médicaux et
hospitaliers du systéme de santé couvert par les assurances sociales: joindre une photocopie au formulaire;
en France, la Caisse primaire d’assurance maladie; .
en Irlande, le «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;
en Ralie, /'«Unita sanitaria locale» (USL) (unité locale de 'administration de la santé) compétente selon le territoire;
au Luxembourg, /a Caisse de maladie des ouvriers;
aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence ou de séjour;
au Portugal, pour le continent: /'<Administragdo Regional de Saude» (administration régionale de santé) du lieu de séjour ou de
résidence; pour Madeére: /a «Direcgdo Regional de Satde Publica» (direction régionale de santé publique), a Funchal; pour les Agores: /a
«Direcgdo Regional de Satde» (direction régionale de santé), & Angra do Heroismo;
au Royaume-Uni, /e service médical (médecin, dentiste, hopital, etc.) auquel le traitement est demandé;
en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour votre lieu de résidence ou de séjour;
en Finlande, /'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales), en cas de remboursement des frais médicaux
encourus dans le secteur privé. Des prestations en nature peuvent étre obtenues aupres des centres sanitaires municipaux et des hépitaux
publics sur présentation de cette attestation;
en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;
au Liechtenstein, I'«Amt fir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), & Vaduz;
en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance) du lieu de résidence ou de séjour. L'assistance du service médical
(hdpital, médecin, dentiste, etc.) peut étre demandée sans contact préalable avec ladite institution.
Ce formulaire doit étre présenté a chaque demande de prestations;
en Suéde, le~«férsdkringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence ou de séjour. L’assistance du service médical
(hépital, médecin, dentiste, etc.) peut étre demandée sans contact préalable avec ladite institution.

b) Pour obtenir les prestations en espéces pour vous-méme en cas d'incapacité de travail ou d’hospitalisation, vous devez présenter (sauf si
vous vous trouvez aux Pays-Bas) les formulaires cités au point a) ainsi qu’un certificat d’incapacité de travail délivré par votre médecin
traitant a linstitution suivante:

— en Belgique, en Allemagne, en Espagne, en France, en ltalie, au Luxembourg, en Autriche, en Finlande, en Islande, au Liechtenstein,
en Norvége et en Suéde: a linstitution d’assurance indiquée au point a) ci-dessus;

— au Danemark: a la «stedlige social- og sundhedsforvaltning» (bureau local des services sociaux et de la santé). Dans les communes de
Copenhague, Odense, Alborg et Arhus: au «magistrat» (administration communale);

— en lIrlande: au «Department of Social Welfare, EC Record Section» (ministére de la prévoyance sociale, service archives CE),
Dublin 2;

— aux Pays-Bas, vous devez déclarer votre incapacité de travail au bureau de district du «Gemeenschappelijk Administratie — kantoor»
(GAK) (bureau administratif commun) qui vous sert les prestations de chémage;

— au Portugal: pour le continent: au «Centro Regional de Seguranga Social» (centre régional de sécurité sociale) du lieu de séjour ou de
résidence; pour Madére: /a «Direc¢do Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), & Funchal; pour les
Agores: la «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), a Angra do Heroismo;

— au Royaume-Uni: au «Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate» (ministére de la sécurité sociale,
direction des prestations, service international), a Newcastle upon Tyne, ou au «Northern Ireland Social Security Agency Overseas
Branch» (bureau de la sécurité sociale de l'lrlande du Nord, service international), & Belfast, suivant le cas. ’

~
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NOTES

Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurite sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable

également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvege et la Suede.

(') Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce;
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche;
FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvege; S = Suéde.

(® A remplir uniquement quand le formulaire est émis & la demande de I'institution du lieu de résidence ou de séjour.

(3)  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3 bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(3 tery Si le formulaire est envoyé & une institution italienne, il n’y a pas lieu de cocher cette case, uniquement la case 7.1.

(4) Remplir ce cadre uniquement quand les prestations en espéces doivent étre servies par linstitution du lieu de résidence ou de
séjour.

(5) Indiquer le montant dans la monnaie du pays compétent.

(6)  Si ce formulaire est émis par une institution des Pays-Bas, les prestations en nature sont a la charge du «Ziekenfondsraad» (Conseil des
caisses de maladie) & Amstelveen; les prestations en espéces sont a la charge de linstitution qui émet le formulaire.

(") A compléter si elle en dispose.
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EEE* E 120 M

ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE POUR LES
DEMANDEURS DE PENSION OU DE RENTE ET LES MEMBRES DE LEUR FAMILLE

Reéglement 1408/71: article 26.1
Reglement 574/72: article 28

L’institution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires & I'intéressé qui doit les présenter & l'institution de son
lieu de résidence. Si le demandeur de pension réside au Royaume-Uni, les deux exemplaires du formulaire sont & envoyer directement au
Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle upon Tyne. Linstitution du lieu de résidence, au
regu des deux exemplaires en question, en remplit la partie B et transmet un des exemplaires a l'institution mentionnée au cadre 6. Le cas
échéant, les deux exemplaires sont d’abord transmis a l'institution qui doit remplir les cadres 5 et 6.

A. Notification du droit

1 | Institution du lieu de résidence (2)

1.1 [DTZ Yo et 11T o) O OO PSP PPN
1.2 Adresse (3):

1.3 Référence: votre formulaire E 107 du

2 I Demandeur de pension ou de rente

2.1 Nom (3 bis)

2.2 Prénoms Date de naissance

2.3

2.4

3 | A remplir par Finstitution & laquelle la demande de pension ou de rente a été présentée

3.1 Lintéressé indiqué ci-dessus a présenté le
une demande de pension ou de rente
[] de vieillesse [] dinvalidité [ de survie
|:] d’accident du travail [] de maladie professionnelle
32 (¥ I:] Il résulte de 'examen de cette demande que l'intéressé est susceptible d’obtenir une pension a notre charge.

4 | Institution qui a rempli le cadre 3

4.1 Dénomination:
4.2  Adresse (3):

4.3  Cachet
4.4 Date: e
4.5  Signature
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5 A remplir par linstitution & laquelle a été présentée la demande de pension ou de rente ou par Finstitution d’assurance
maladie-maternité du pays ou cette demande a été présentée (6)

5.1 Numéro de code de linstitution d'instruction (4 b%s):
5.2 L'intéressé indiqué au cadre 2 et les membres de sa famille ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité

5.3 D apartir du e et jusqu'a annulation de la présente attestation
5.4 D pendant un an & COMPLEr AU ettt b e s s n e aenis

6 [ Institution qui a rempli le cadre 5 (8)

6.1 Dénomination:
6.2  Adresse (3):

6.3  Cachet

6.4 Date: e

B. Notification de l'inscription ou de la non-inscription

7_| ¢

71 Lintéressé désigné au cadre 2 et les membres de sa famille n’ont pas pu étre inscrits parce que

s_l ¢ [J

8.1 Numéro de code de l'institution du lieu de rEsidENnCE (4 DIS): ittt e st st sae e se b e e e sa b e s be s ebabeens
8.2  L'intéressé désigné au cadre 2 et les membres de sa famille indiqués ci-aprés ont été inscrits le

9 I Membres de la famille inscrits

Nom (3 bis) Prénoms . Sexe Noms antérieurs Date de naissance
9.1 Ol E
9.2 o
9.3 O d
9.4 O d
95 O O
96 O O
9.7 O O
9.8 O O
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10 | Institution du lieu de résidence

10.1. Dénomination:
10.2 Adresse (3):

10.3 Cachet

10.4 Date: .
10.5 Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de trois pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

Indicatig)ns pour I'assuré

a) La présente attestation vous donne, 4 vous-méme et aux membres de votre famille, le droit de bénéficier des prestations en nature en cas
de maladie ou de maternité dans le pays de votre résidence. .

b) Vous devez, dés que possible, présenter les deux exemplaires de cette attestation qui sont en votre possession & une des institutions
d'assurance désignées ci-aprés: :
en Belgique, la mutualité choisie;
au Danemark, I'«amtskommune» (administration départementale). Dans la commune de Copenhague: le «magistrat» (administration
communale); dans la commune de Frederiksberg: le «<kommunalbestyrelse» (administration communale);
en Allemagne, I'«<Allgemeine Oriskrankenkasse» (AOK) (caisse locale de maladie);
en Gréce, en régle générale, l'office régional ou local de I'lnstitut des assurances sociales (IKA), qui remet a l'intéressé un livret de santé
sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées;
en Espagne, /a «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de I'Institut national de la Sécurité
sociale) du lieu de séjour ou de résidence. Si vous devez recourir aux prestations, vous pouvez vous adresser aux services médicaux et
hospitaliers du systéme sanitaire de la sécurité sociale espagnole. Joindre une photocopie au formulaire;
en France, la Caisse primaire d'assurance maladie;
en Irlande, le «Health Board» (Service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;
en Ralie, I'«Unita sanitaria locale» (USL) (unité locale de 'administration de la santé) compétente selon le territoire;
au Luxembourg, /a Caisse de maladie des ouvriers;
aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence;
au Portugal, pour le continent: /e «Centro Regional de Seguranga Social» (centre régional de sécurité sociale) du lieu de résidence; pour
Madeére: /a «Direcgdo Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), & Funchal; pour les Agores: la «Direcgdo
Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), a Angra do Heroismo;
en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour votre lieu de résidence;
en Finlande, r'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales);
en Islande, le «Tryggingastofrun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;
au Liechtenstein, I'«<Amt fiir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale);
en Norvége, /e «lokale Trygdekontor» (Office local d'assurance) du lieu de résidence;
en Suéde, le «férsékringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence. L'assistance du service médical (hopital,
médecin, dentiste, etc.) peut étre demandée sans contact préable avec ladite institution.

¢) Vous devez signaler, & linstitution d'assurance a laquelle vous aurez remis le formulaire, tout changement de situation qui pourrait modifier
le droit aux prestations en nature (octroi de la pension ou de la rente demandée, changement de votre lieu de résidence ou de séjour ou de
celui d'un membre de votre famille, etc.).

NOTES

* Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe Vi, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvege et la Suede.

(1)  Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E =
Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal, GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN =
Finlande; 1S = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

() A remplir uniquement quand le formulaire est émis a la demande de l'institution du lieu de résidence.

(3)  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3 bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(3 fry Pour les ressortissants italiens, indiquer si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

(%)  Mettre une croix dans cette case s'il y a lieu.

(4 bis) A compléter si elle en dispose.

(5)  Remplir le cadre 7 ou le cadre 8 selon le cas et mettre une croix dans la case correspondante.

(8) En ltalie, le cadre 5 et le cadre 6 doivent étre remplis exclusivement par 'USL ou par le ministére de la santé.



1994D0604 — FR — 01.01.1998 — 001.001 — 67

VM2

COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 4
Reglements de sécurité sociale

EEE (%) | E121 "

ATTESTATION POUR L'INSCRIPTION DES TITULAIRES DE PENSION OU DE RENTE OU DES MEMBRES
DE LEUR FAMILLE ET LA TENUE DES INVENTAIRES

Réglement 1408/71: article 28.1.a; article 29.1.a
Reglement 574/72: article 29.1, 2 et 3; article 30.1; article 95.4

L’institution qui doit délivrer I'attestation conformément a I'article 29, paragraphe 2 ou a Iarticle 30, paragraphe 1 du régle-
ment n° 574/72 remplit la partie A du formulaire et remet deux exemplaires de celui-ci au titulaire de pension ou de rente, ou au
membre de sa famille, ou les fait parvenir a institution du lieu de résidence si le formulaire a été demandé par celle-ci. Si le
titulaire de pension ou le membre de sa famille réside au Royaume-Uni, les deux exemplaires du formulaire sont a envoyer
directement au Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle upon Tyne. Le cas
échéant, les deux exemplaires sont d’abord transmis a I'institution qui doit remplir les cadres 6 et 7. L’institution du lieu de
résidence, au regu des deux exemplaires, en remplit la partie B et transmet un exemplaire a l'institution désignée au cadre 7.

A. Notification du droit

1. Institution du lieu de résidence (?)

1.1.  Dénomination:

1.2.

1.3. Référence: votre formulaire E 107 du

[] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)

2 ] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
2.1.  Nom (*):
2.2. Prénoms Noms antérieurs (*) Date de naissance

2.3. Adresse dans le pays de résidence (3):
2.4. Date du transfert éventuel de résidence: ...
2.5.  Numéro d'identification (5):

3. A remplir par I'institution débitrice de la pension ou de la rente

3.1.  L'intéressé désigné ci-dessus est titulaire d’'une pension ou d’'une rente
(] de vieillesse [ d'invalidité ] de survie
[] d’accident du travail [] de maladie professionnelle

3.2. depuisle

3.3. Numéro de la pension ou de larente:

4. Institution qui a rempli le cadre 3 (5)

4.1. Dénomination:
4.2.  Adresse ():

4.3. Cachet
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5.

E 121

Membre de la famille du titulaire de pension ou de rente

5.1.

5.2

5.3.

54.
5.5.

Date du transfert éventuel de résidence: e

Numéro d’identification (5):

Tl

A remplir par I'nstitution débitrice de la pension ou de la rente ou par l'institution d’assurance maladie-maternité du pays
débiteur de la pension ou de la rente (7)

6.1.
6.2.

6.3.
6.4.
6.5.
6.6.

‘Le colt des prestations a servir dans le pays de résidence, autre que le pays compétent, est a notre charge

Numéro de code de linstitution d'InStruction (8): Lo
[7] L'intéressé désigné au cadre 2
[J Lintéressé désigné au cadre 5
a droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité a partir du ...................

[Japartirdu et jusqu’a annulation de la présente attestation

[Jdurantun an apartirdu ... ©)
[] la délivrance de la présente attestation met fin & la validité du formulaire E ....... du

2

Institution qui a rempli la cadre 6 (7)

7.1.

7.3.

7.2, AAIESSE (3): e e e e e e e e et e e

[T Vo1 a1 4T= 11[o) o 1A U TN

Cachet
74. Date: s

o

B. Notification de I'inscription ou de la non-inscription

NG

8.1.

8.2.
| 83.

[} L'intéressé désigné au cadre 2
[7] Lintéressé désigné au cadre 5
n'a pas pu étre inscrit
[] parce que l'intéressé a déja droit aux prestations en nature en vertu de la législation de notre pays
L] AUITES MOtIEST e
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B

9.1. [] L'intéressé désigné au cadre 2
[] Lintéressé désigné au cadre 5
a été inscrit.

9.2. Le colt de ces prestations est a votre charge; la date a prendre comme point de départ pour le calcul du forfait visé a
I'article 95 du réglement n° 574/72 est le

9.3. Numéro de code de l'institution du lieu de résidence (8):

10. I Institution du lieu de résidence du titulaire de pension ou de rente ou du membre de la famille

10.1. Dénomination:
10.2. Adresse (3):

10.3. Cachet
10.4. Date:

10.5. Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caracteres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de quatre pages;
aucune d'entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Remplir un formulaire séparé pour chaque
personne a inscrire

Indications pour le titulaire de pension ou de rente ou le membre de sa famille

a)

b)

")

Vous devez remettre au plus t6t les deux exemplaires du présent formulaire a l'institution d’assurance suivante:
en Belgique, la mutualité choisie

au Danemark, «pa kommunekontoret pa bopzaelsstedet» (a la mairie du lieu de résidence)

en Allemagne, la «Krankenkasse» (caisse de maladie) du lieu de résidence, choisie par l'intéressé

en Gréce, en régle générale, |'office régional ou local de l'institut des assurances sociales (IKA), qui remet a I'intéressé un livret de
santé sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées

en Espagne, la «Direccion Provincial del instituto Nacional de la Seguridad Social» (direction provinciale de l'institut national de la
Sécurité sociale) du lieu de résidence

en France, la Caisse primaire d'assurance maladie

en Irlande, le «Health Board» (Service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée

en ltalie, I'«Unita sanitaria locale» (USL) (unité locale de 'administration de la santé) compétente selon le territoire

au Luxembourg, la Caisse de maladie des ouvriers

aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence

en Autriche, la «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d’assurance maladie) compétente pour votre lieu de résidence

au Portugal, pour le continent: le «Centro Regional de Seguranga Social» (centre régional de sécurité sociale) du lieu de rési-
dence; pour Madeére: la «Direccgdo Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), a Funchal; pour les
Acores: la «Direcgao Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), 8 Angra do Heroismo

en Finlande, I'office local de la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales)

en Suéde, le «forsakringskassan» (bureau des assurances sociales) du lieu de résidence
en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de 'Etat), & Reykjavik
au Liechtenstein, I'cAmt fiir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), & Vaduz

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (office local d'assurance) du lieu de résidence.

Vous devez signaler a l'institution d’assurance a laquelle vous aurez remis le formulaire tout changement de situation qui pourrait
modifier le droit aux prestations en nature (suspension ou suppression de la pension ou de la rente, changement du lieu de rési-
dence, etc.).

NOTES
Accord EEE sur I'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est
valable également pour I'islande, le Liechtenstein et la Norvége.

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit la partie A du formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne;
GR = Gréce; E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; A = Autriche; P = Portugal;
FIN = Finlande; S = Suéde; GB = Royaume-Uni; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvéege.

A remplir uniquement quand le formulaire est établi a la demande de l'institution du lieu de résidence.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

En France, en ce qui concerne les travailleurs non salariés, ce cadre est rempli par l'institution d’assurance maladie-maternité.
En ltalie, le cadre 6 et le cadre 7 doivent étre remplis exclusivement par 'USL ou le ministére de la santé.

A compléter si elle en dispose.

Dans le cas ou le formulaire, émis par une institution allemande, frangaise, italienne ou portugaise, conceme un membre de la
famille.

) Remplir le cadre 8 ou le cadre 9 selon le cas et mettre une croix dans la case correspondante.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES : Voir «Instructions» & la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* E 123 "

ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE CONTRE LES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET
LES MALADIES PROFESSIONNELLES

Réglement 1408/71: article 52.a; article 55.1.a.i; b.i. et c.i
Réglement 574/72: article 60.1; article 62.4 et 6; article 63.1 et 3

Quand le formulaire a été demandé par linstitution du lieu de résidence ou de séjour de l'intéressé au moyen d'un formulaire E 107, il doit étre
adressé a ladite institution; dans les autres cas, il doit étre remis au travailleur. Si celui-ci se rend au Royaume-Uni, un exemplaire du
formulaire doit également étre adressé au Department of Social Security, Benefits Agency, Overseas Benefits Directorate, Newcastle upon
Tyne.

1 I Institution du lieu de résidence ou de séjour (2)

11 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

1.3 Référence: votre formulaire E 107 du

2 I D Travailleur salarié E] Travailleur non salarié
2.1 Nom (3 bis)

2.2  Prénoms Noms antérieurs (3 bis) Date de naissance

2.3  Adresse dans le pays compétent (3):

2.4

2.5

3 | En raison

3.1 |:| des éléments indiqués dans votre formulaire E 107 du
32 [] de raccident du travail survenu le
et entrainant les conséquences suivantes:

3.3 [] de la maladie professionnelie constatée le
et entrainant les conséquences suivantes:

3.4 [:l de l'autorisation que nous avons accordée a l'intéressé de conserver le bénéfice des prestations
eN NAUIE BN ..o (pays), ou il se rend
] pour y établir sa résidence [J pour y recevoir des soins
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le travailleur désigné ci-dessus peut bénéficier des prestations en nature

4
|:| pour accident du'travail |:| pour maladie professionnelle

41 D pendant la durée prévue par les dispositions de la Iégislation du pays de sa résidence

42 []JUSQUAU oo eeree e

4.3 |:| pendant trois mois au plus

4.4 D sans restriction de temps

Le rapport de notre médecin contrdleur

Ne de code (5):

5.1 [:] est joint sous pli fermé

52 [Jaétéenvoyble e a4
53 [] peut nous étre demandé

54 [] na pas été établi

6 I Institution compétente

6.1 Dénomination:

6.2  Adresse (3):

6.3  Cachet

6.4  Date: e
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utflisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

Indications pour I'assuré
Vous devez présenter au plus t6t cette attestation & l'institution d'assurance du pays ou vous vous éles rendu, c'est-a-dire:
en Belgique, /a mutualité choisie;
au Danemark, /'<amtskommune» (administration départementale) compétente. Dans la commune de Copenhague, le «magistrat» (administra-
tion communale); dans la commune de Frederiksberg: le «kommunalbestyrelse» (administration communale). En cas de séjour temporaire,
l'assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec lesdites institutions. Le formulaire doit
étre présenté a chaque demande de prestations. Les renseignements sur les médecins et les dentistes auxquels il faut s'adresser peuvent étre
obtenus auprées du «stedlige sociale- og sundhedsforvaltning» (bureau local des services sociaux et de la santé). En cas de traitement,
présenter le formulaire a linstitution qui pratique le traitement;

en Allemagne, linstitution d'assurance contre les accidents compétente pour le lieu de résidence ou de séjour;

en Gréce, en régle générale, I'office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA), qui remet & l'intéressé un livret de santé sans

lequel les prestations en nature ne sont pas accordées;

en Espagne, les services médicaux et hospitaliers du systéme de santé couvert par les assurances sociales. Joindre une photocopie au

formulaire;

en France, /a Caisse primaire d'assurance maladie;

en Irlande, le «Health Board» (service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée;

en ltalie,

a) pour les prestations en nature, I'<Unita sanitaria locale» (USL) (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire:
pour les marins et le personnel navigant de l'aviation civile, le «Ministero della sanita — Ufficio di sanita marittima o aerea» (ministére de la
santé — Office de la santé de la marine ou de l'aviation civile), compétent selon le territoire;

b} pour les prothéses, le grand appareillage, les prestations médico-légales et les examens et certificats médicaux, le siége provincial de
I'«Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni» (Institut national d’assurance contre les accidents du travail) (INAIL);

au Luxembourg, I'Association d’assurance contre les accidents;

aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence; ou, en cas de séjour temporaire, I'<ANOZ Verzekeringen»

(Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), a Utrecht. L’assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans

contact préalable avec I'«ANOZ Verzekeringen»;

au Portugal, a la «Caixa Nacional de Seguros de Doengas Profissionais» (caisse nationale d'assurances de maladies professionnelles), a

Lisbonne;

au Royaume-Uni, le service médical (médecin, dentiste, hdpital, etc.) auquel le traitement est demandé;

en Autriche, /a «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d'assurance maladie) compétente pour le lieu de résidence ou de séjour, ou
I'«Allgemeine Unfallversicherungsanstalt» (institution générale d'assurance accidents), & Vienne;

en Finlande, /a «Tapaturmavakuustuslaitosten Liitto» (Fédération des institutions d'assurance contre les accidents);

en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;

au Liechtenstein, /'<Amt fir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale);

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d’assurance). Une assistance peut étre demandée sans contact préalable avec ladite
institution;

en Suede, le «forsdkringskassan» (Office des assurances sociales). L'assistance du service médical (hépital, médecin, dentiste, etc.) peut étre
demandée sans contact préalable avec ladite institution.

NOTES

* Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, fe présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'islande, le Liechtenstein, la Norvege et la Suede.

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E =
Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN =
Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvege; S = Suede.

(3)  Remplir uniqguement quand le formulaire est émis & la demande de rinstitution du lieu de résidence ou de séjour de lintéressé.

(3) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(8 bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans lFordre de I'état civil tels quils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(3 ter)y Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».
(4) Dénomination et adresse de linstitution & laquelle ie rapport médical a été adressé.
() A compléter si elle en dispose.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Volr «Instructions» pages 2 et 3
Reglements de sécurité sociale

EEE* E124 ™"

DEMANDE D’ALLOCATION DE DECES

Reglement 1408/71: article 65
Réglement 574/72: article 78

1 I Le soussigné

1.1 Nom (1 bis)

1.3 Numéro d’identification (2) (2 ten):
1.4 Institution qui 'assure (2) (3):

1.5  Lien de parenté avec le défunt:
1.6  Adresse (4):

2 demande & bénéficier d’une allocation en raison du décés du (5)
[ travailleur salarié [ titulaire de pension ou de rente
3 E] travailleur non salarié D demandeur de pension ou de rente

[C] membre de la famille

3.1 Nom (1 bis)
3.2 Prénoms
3.3  Numéro d'identification (2) (2 s):
3.4  Date du déces:
3.5 Cause du déces:
[[] maladie D accident D accident du travail
[] maladie professionnelle

[] autres causes

3.6 Institution par laquelle le défunt était assuré (2) (3):

4 Le demandeur d'allocation [ etait [] nétait pas a la charge du défunt
5 Le défunt I:[ était D n’était pas a la charge du demandeur d’allocation
6 Le défunt D était L___l n’était pas hébergé contre rétribution

] par le demandeur d’allocation
[:] dans un établissement dont le demandeur d'allocation est le gestionnaire, un membre du personnel ou un pensionnaire (7)

7 Le demandeur d'allocation [:] est I:] n'est pas entrepreneur de pompes funébres, préposé ou
mandataire de cet entrepreneur (7) (8)

8 Les frais funéraires s'élevent & (9) s ; ils ont été payés
PAE bR b e E b E et s e E e E R b ek SRt S ARt e R e Rt e b eR e Re R e eeeAe s n e b ene et e R s berenbea seese bt eas et eee et et s enneeererees
9 Vous trouverez en annexe les documents suivants:

10 Veuillez verser le montant dd sur mon compte n°
auprés de la/du ... a

11 Dater s
11.1 Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

Indications pour le demandeur
a) Pour bénéficier de I'allocation de décés, vous devez, au moyen du présent formulaire, adresser une demande
— soit & Finstitution d’assurance compétente,
— soit & linstitution d'assurance de I'endroit ol vous vous trouvez, c’est-a-dire:
en Belgique, une mutualité de votre choix;
au Danemark, le «Sundhedsministeret» (ministére de la santé);
en Allemagne /'«Aligemeine Ortskrankenkasse» (AOK) (caisse locale de maladie);
en Gréce, l'office local de I'Institut des assurances sociales (IKA);
en Espagne, la «Direccién Provincial del Instituto Nacional de la seguridad Social» (direction provinciale de I'lnstitut national de la
Sécurité sociale) du lieu de résidence; :
en France, /'organisme qui sert ou servirait les prestations en nature de I'assurance maladie;
en Irlande, le «Department of Social Welfare» (ministére de la prévoyance sociale), & Dublin;
en Ralie, /e siége provincial de I'INAIL;
au Luxembourg, 'Union des caisses de maladie;
au Portugal, pour le continent: /e «Centro Regional de Seguranga Social» (centre régional de sécurité sociale) du lieu de résidence;

pour Madeére: /a «Direccdo Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), a Funchal; pour les Agores: la
Direcgdo Regional de Seguranga Social» (direction régionale de sécurité sociale), & Angra do Heroismo;

en Autriche, /a «Gebietskrankenkasse» (Caisse régionale d'assurance maladie) compétente pour votre lieu de résidence;
en Finlande, la «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurance sociale), & Helsinki, office local: B.P. 00601 Helsinki;

en Islande, le «Tryggingastofun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;

au Liechtenstein, /'Office d’économie nationale;

en Norvége, le «lokale Trygdekontor» (Office local d'assurance) du lieu de résidence ou de séjour;

en Suéde, le «férsakringskassan» (Office des assurances sociales) du lieu de résidence ou de séjour.

b) Vous devez joindre & votre demande les documents suivants:
pour la Belgique, un extrait de l'acte de décés, délivré par 'administration communale,
les factures acquittées relatives aux frais funéraires; tout document prouvant le lien de parenté ou d'alliance avec le
défunt ou, le cas échéant, la cohabitation avec lui;
pour le Danemark, l'acte de déces;
lire attentivement les «vejledhing om ansegning for begravelseshaelp» (instructions pour lintroduction d’une
demande d’allocation de décés) que vous recevrez ultérieurement;

pour I'Allemagne, l'acte de décés;

pour la Gréce, l'acte de déces, le livret de santé, les cartes d’assurances, le cas échéant les factures acquittées relatives aux fiais
funéraires;

pour I'Espagne, — le certificat de décés et

— [lattestation de lien de parenté ou les factures acquittés des frais funéraires si le demandeur n’a pas de lien de
parenté avec le défunt;
pour la France, — dans tous les cas, le «bulletin de décés» de l'assuré,
— en outre, selon le cas,
— si vous étiez I'époux ou I'épouse de I'assuré, la «fiche familiale» d’état civil,
— si vous étes son descendant (fils, fille, petit-fils, etc.), la «fiche familiale» d'état civil établissant son lien de
parenté avec vous,
— si vous étes son ascendant (pére, mére, grand-pére, etc.), sa «fiche individuelle» d’état civil,
— si vous étiez a sa charge a un autre titre, une attestation sur I'honneur, indiquant que vous étiez a sa charge
totale, effective et permanente;
pour Nriande, le certificat de décés,
le cas échéant le certificat de mariage,
le devis ou le décompte des frais funéraires ou le regu de ces frais, si vous les avez payés;
pour [talie, le certificat de déces,
le document d’immatriculation,
I'état de famille s'il y a lieu;
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pour le Luxembourg, /‘acte de décés,
les factures acquittées relatives aux frais funéraires,
le cas échéant un certificat de 'administration communale attestant la communauté domestique;
pour le Portugal, — dans tous les cas, le certificat de décés et les factures acquittées relatives aux frais funéraires,
— en outre, selon le cas,
— si vous étiez le conjoint du défunt ou son descendant, votre certificat de naissance complet,
— si vous étiez ascendant & charge du défunt, votre attestation de revenus;

pour FAutriche, le certificat de déces,
les factures acquittées relatives aux frais funéraires;
pour la Finlande, le certificat de décés,

tout document prouvant le lien de parenté avec le défunt;
si le demandeur est entrepreneur de pompes funébres, une lettre de I'avoué de I'ayant droit aux prestations;

pour le Liechtenstein, /e certificat de décés,

le certificat aftestant la cause du décés,

les factures acquittées relatives aux frais funéraires;
pour la Norvége, le certificat de décés;

pour la Suéde, le certificat de décés,
le certificat attestant la cause du décés.

NOTES

* Accord EEE sur FEspace économique européen, annexe Vi, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire s'appliquera
également a I'Autriche, & la Finlande, & I'lslande, au Liechtenstein, & la Norvége et & la Suéde.

(1) Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E =
Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Italie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN =
Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(15is) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de Iétat civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(2 A indiquer uniquement quand il s'agit d’'un travailleur ou d’un titulaire (ou demandeur) de pension ou de rente.

(2%is) En cas d'un titulaire ou demandeur de pension ou de rente de nationalité espagnole, indiguer le numéro figurant sur fa carte d'identité
nationale (D.N.1.), s'il existe, méme si celle-ci est périmée. A défaut, indiquer «néant».

(2ter) Pour l'allocation de Finstitution finlandaise, indiquer le numéro (d'identité) du registre de la population si le demandeur est une personne
physique.

(®) Indiquer la dénomination et l'adresse.

(4  Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(5)  Pour les besoins des institutions portugaises, remplir la feuille intercalaire.

(6) Dans le cas d’une demande d'allocation de décés introduite conformément & la Iégislation du Liechtenstein et de la Suede, la cause du
décés doit étre soit «accident du travail» soit «maladie professionnelle».

(") A compléter lorsque l'allocation est demandée au titre de la législation belge, si le demandeur d’allocation n'est pas le conjoint, ou un
parent ou allié jusqu’'au troisiéme rang du défunt.

() Si le demandeur d'allocation est entrepreneur de pompes funébres, une letire de I'avoué de l'ayant droit aux prestations doit étre
envoyée lorsque l'allocation est demandée au titre de la législation finlandaise.

®) A indiquer dans la monnaie du pays de résidence du demandeur d'allocation.
(19 Ne s'applique pas aux institutions irlandaises.
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RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS PORTUGAISES

2.1

2.2

2.3

24

25

2.6

2.7

1 I Conjoint
1.1 Etat civil

[ veutveuve ] remarié/e [ divorcere
1.2 Lors du déces, vivait-ilelle sous le toit et & la charge du/de la décédé/e?

1 oui [[] non

2 | Enfants ayant droit aux allocations familiales

Nom Prénoms Lien de Date de Degré d'en- Enfant

parenté naissance  seignement handicapé
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglement de sécurité sociale

EEE* E125 ™M

RELEVE INDIVIDUEL DES DEPENSES EFFECTIVES

Réglement 1408/71: article 36.1 et 2; article 63.1; article 87.1
Réglement 574/72: article 93.1, 2, 4 et 5; article 105.1

Remplir un formulaire par bénéficiaire.

I 1 Facture n° ... ® |:| 1er semestre I___| 2¢ semestre de I'exercice 19

2 I Institution compétente destinataire

2.1 DENOMINALON: oot s a etttk e se ket ens N° de code (2b5): .
2.2  Adresse (3):

|:| Travailleur salarié [:] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés) ’ |:| Autre (4)
3 |:| Travailleur non salarié I:] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
3.1 Nom (4 bis)
3.2
3.3
3.4
35

4 | Membre de la famille ()

41 Nom (4bis)

4.2 Prénoms Noms antérieurs Date de naissance

5 La personne indiquée E] au cadre 3 [] au cadre 4 a bénéficié des prestations en vertu
de larticle suivant du réglement 1408/71:
51 []191,2 [J221aet3 [J221bet3 [T 221cets

[]251,3 4 [ 26 [ 291 1 31
[] 52 (s 0is) [ 5.1

. au vu des formulaires suivants qui nous ont été adressés:

52  [] formulaire E ..coooovveeereenrerernn. dU |:] formulaire E 117 du
valable du ...l AU
5.3 La personne indiquée [ au cadre 3 I:] au cadre 4

a été soumise a l'expertise médicale demandée le ...
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Dépenses effectuées

E125

6.1 Montant (6)

6.2
6.3
6.4
6.5
6.6

6.7

6.8
6.9

6.10
6.11

Pour prestations en nature servies du AU e
Soins médicaux
Soins dentaires
Médicaments
Hospitalisation

AULres Prestations (7) o e e e s en s

Total des prestations en nature

Contrdles médicaux (8) et eeteteuetesetateteeueseaetetebesetsssestssesesesesesesesitistitatatasssetetbehet et ettt taeteneaetas
Pour prestations en espéces servies du e AU e
TOTAL DES DEPENSES

Institution créanciere

71
7.2

7.3

DENOMINALION: oottt e e s es e e ean s N° de code (9):

AGIESSE (3): e e a et b AR bRt

Cachet

7.4 Date: e

Réservé a linstitution du pays compétent
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

NOTES

* Accord EEE sur Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finlande, I'lslande, le Liechtenstein, la Norvege et la Suéde.

() Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E =
Espagne; F = France; IRL = Irflande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni; A = Autriche; FIN =
Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suéde.

(® A indiquer si le renseignement est nécessaire & Iinstitution créanciére.

(2isy A compléter s'il est connu.

(®) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(% Indiquer s'il s'agit d'un travailleur frontalier, d'un travailleur en chémage, d'un travailleur saisonnier, d'un demandeur de pension ou de
rente, efc.

(4bis) Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de 'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

(4ter) Pour les ressortissants espagnols, titulaires ou demandeurs de pension ou de rente, indiquer le numéro figurant sur la carte d’identité
nationale (D.N.L), s'il existe, méme si celle-ci est périmée. A défaut, indiquer «néant». Pour les ressortissants italiens, indiquer, si
possible, le numéro d’assurance et/ou le «codice fiscale».

() A indiquer seulement quand le décompte se rapporte & un membre de la famille de F'assuré. '

(5 bis) Pour les besoins des institutions danoises, veuillez indiquer, si possible, le nom et I'adresse de 'employeur lorsque les prestations sont
servies au titre de l'article 52 ou de l'article 55 (1)

NOM d PEMPIOYBUR et E e E LSS

Y [=T T - TS OO P OO P O PP P SRS S NP P

(6)  Indiquer le montant dans la monnaie nationale.

(") Indiquer la nature des prestations: soins d’accouchement, prothéses dentaires, prothéses orthopédiques, cure thermale, ambulance,
moyens complémentaires de diagnostic, etc.

(8 Indiquer la nature des contrdles médicaux ou des expertises médicales effectués.

() A compléter si elle en dispose.



1994D0604 — FR — 01.01.1998 — 001.001 — 81

COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» & la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* E 126 ("

TARIFICATION EN VUE DU REMBOURSEMENT DES PRESTATIONS EN NATURE

Reéglement 1408/71: article 22.1.a.i; article 22.3; article 31.a
Réglement 574/72: article 34

L'institution compétente remplit la partie A du formulaire et envoie deux exemplaires de celui-ci & linstitution qui aurait été tenue de servir les
prestations & l'intéressé dans le pays de séjour, soit directement, soit par I'intermédiaire de I'organisme de liaison. L'institution du lieu de
séjour, apres avoir rempli la partie B du formulaire, renvoie un exemplaire & l'institution compétente.

A. Demande

1 | Institution destinataire (2)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

2 [] Travailleur saarié [] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
[] Travailieur non salari¢ |:| Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)

2.1 Nom (3 bis)

2.2

23

2.4  Numéro d’identification:

3 l Membres de la famille ayant regu les soins

3.1 Nom (3 bis) Prénoms Noms antérieurs Date de naissance
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4 L'intéressé mentionné ci-avant,

41 durant un SEJOUF €N (pays)

A2 B et e (localité),

4.3  a payé lui-méme les prestations qui lui ont éte nécessaires.

44 llest ] veut [] invalide (4)

45 etdispose dunrevenude = *).

5 Nous vous prions d'indiquer sur les quittances ci-jointes, pour chaque prestation qui y figure, la somme qui pourrait lui étre
remboursée selon les tarifs appliqués par [institution du lieu de séjour. Uniquement pour le Luxembourg, indiquer également le
montant de la participation officielle & supporter par 'assuré.

6 ANNEXES i quittances.

7 | Institution compétente

7.1 Dénomination: No de code (4 255): e

7.2 Adresse (3):

7.3  Cachet
7.4 Date:
7.5  Signature

B. Réponse

8 Vous trouverez en annexe ... quittances tarifées selon votre demande

9 |:] Montant a rembourser (5) I:] Pas de remboursement

10

11 I Institution du lieu de séjour

11.1  Dénomination:
11.2  Adresse (3):

11.3 Cachet
11.4 Date:
11.5 Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;

"

®

®)

(3 bis)

*)

(4 bis)

©)

aucune d’entre elies ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

NOTES

Accord EEE sur I'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est valable
également pour I'Autriche, la Finalnde, 'lslande, le Liechtenstein, la Norvége et la Suede.

Sigle du pays auquel appartient Pinstitution qui remplit la partie A du formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne;
GR = Gréce; E = Espagne; F = France; IRL =-Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; P = Portugal; GB = Royaume-Uni;
A = Autriche; FIN = Finlande; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége; S = Suede.

Si linstitution qui aurait été tenue de servir les prestations en nature n'est pas connue, le formulaire peut étre adressé a 'organisme de
liaison du pays de séjour, c’est-a-dire:

— en Belgique, /'Institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI), a Bruxelles;

— au Danemark, le «Sundhedsministeriet» (ministére de la santé), a Copenhague;

— en Allemagne, /'<AOK-Bundesverband» (Fédération nationale des caisses locales de maladie), a Bonn;

— en Grece, I'«Office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA) lorsqu’il s’agit d’un marin, la Caisse de retraite des
marins (NAT);

— en Espagne, /'«Instituto Nacional de la Seguridad Social» (Institut national de la Sécurité sociale), & Madrid;
— en France, le Centre de sécurité sociale des travailleurs migrants, & Paris;

— enlrlande, le «Department of Health» (ministére de la santé), & Dublin;

— en ltalie, le «Ministero della Sanita» (ministére de la santé), a Rome;

— au Luxembourg, I'Union des caisses de maladie, a Luxembourg;

— aux Pays-Bas, '<ANOZ Verzekeringen» (Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), & Utrecht;

— au Portugal, le «Departamento de Relagbes Internacionais e Convengbes de Seguranga Social» (département des relations
internationales et conventions de sécurité sociale), a Lisbonne;

— en Autriche, I'«<Hauptverband der Osterreichische Socialversicherungstrdger» (Association générale des institutions d’assurances
sociales autrichiennes), a Vienne;

— en Finlande, /a «Kansaneldkelaitos» (Institution d’assurances sociales), a Helsinki;

— en Islande, le «Tryggingastofnun rikisins» (Institut de sécurité sociale de I'Etat), & Reykjavik;
— au Liechtenstein, /'<Amt fir Volkswirtschaft» (Office d’économie nationale), a Vaduz;

— en Norvége, la «Rikstrygdeverket» (Administration nationale d'assurance), & Oslo;

— en Sueéde, le «Riskférsdkringsverket» (Conseil national des assurances sociales), & Stockholm.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms & la naissance.

Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans l'ordre de I'état civil tels quils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

A remplir seulement si la demande est adressée a une institution belge.

A compléter si elle en dispose.

Indiquer le montant total.
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COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3

Réglements de sécurité sociale

EEE (") E127 ("

RELEVE INDIVIDUEL DES FORFAITS MENSUELS

Reéglement 1408/71: article 36.1 et 2
Réglement 574172: article 94; article 95

1.
Relevé n° ..., de I'année 19 e 3
2. Institution compétente
2.1, Dénomination: .............ooiiiiiiiii e Node code () oo
2.2, AOIESS (3] ittt et e e et art e e e e aaaans
Le droit aux prestations en nature est ouvert du chef du
3. 1 Travailleur salarié (] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
(] Travailleur non salarié [] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
3.1. Nom (%)
3.2. Prénoms Noms antérieurs (%) Date de naissance
3.3. Numéro d'identification attribué par P'institution compétente (5): . ...
4. Le présent relevé individuel concerne:
4.1. [ la famille du travailleur désigné au cadre 3 résidant & l'adresse suivante (3):  ......cccoeeeeeireriniiiiiiie e
4.2. [] le titulaire de pension ou de rente désigné au cadre 3 et résidant a I'adresse suivante (°):  .................ooeiiiiiinn.
4.3. [] le membre de la famille, désigné ci-dessous, du titulaire de pension ou de rente désigné au cadre 3:
4.3.1. Nom (5):
43.2. Prénoms: Noms antérieurs (5): Date de naissance
4.3.3. ATESSE (3): ..ttt e ettt et e e e st e e
4.3.4. Numéro d’identification attribué par l'institution compétente (5): ...
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5. Le droit de la ou des personne(s) visée(s) au []4.1 []42

E AU e
6. Pour la période pendant laquelle ce droit a subsisté

du AU e )

6.1. le nombre de forfaits mensuels

E 127

[] 4.3 a été attesté par votre formulaire

[] par famille (de travailleur) (] par membre de la famille (] par téte
estde
7. Institution du lieu de résidence
7.1, Dénomination: ...........ccooviiiiiiiiiii Nede code (7):  ooerriiiei e
7.2, AOTESSE (3] ottt e e e et e e
7.3. Cachet
74, Date: .......coooiiii
7.5. Signature:
8. Réservé a l'institution compétente
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INSTRUCTIONS

formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en trois exemplaires, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Remplir un

formulaire séparé pour chaque titulaire de pension ou de rente et pour chaque membre de famille d’'un titulaire de pension ou de rente.

Le

présent formulaire est établi pour I'ensemble d’une année civile par I'institution du lieu de résidence. Celle-ci 'adresse a F'institution

compétente par I'intermédiaire de I'organisme désigné pour F'application de I'article 102, paragraphe 2, du réglement n° 574/72.

®
¢
¢
©)

)
¢

NOTES
Accord EEE sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formulaire est
valable également pour I'lslande, le Liechtenstein et la Norvége.

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce;
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = Italie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; A = Autriche; P = Portugal; FIN = Finlande;
S = Suéde; GB = Royaume-Uni; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége.

L'année a indiquer est celle ou les prestations ont été servies.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.
A compléter s'il est connu.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms a la naissance.
Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.

Pour les ressortissants italiens, indiquer, si possible, le numéro d'immatriculation et/ou le «codice fiscale».

A compléter si elle en dispose.



