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Dieses Dokument ist lediglich eine Dokumentationsquelle, fiir deren Richtigkeit die Organe der Gemeinschaften keine Gewihr
iibernehmen

»B BESCHLUSS Nr. 153
vom 7. Oktober 1993

iiber die Muster der zur Durchfiihrung der Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/
72 des Rates erforderlichen Vordrucke (E 001, E 103 bis E 127)

(Text von Bedeutung fiir den EWR)
(94/604/EG)
(ABL L 244 vom 19.9.1994, S. 22)

Geéndert durch:

Amtsblatt
Nr. Seite Datum
» M1 Beschluss Nr. 166 98/441/EG, vom 2. Oktober 1997 L 195 25 11.7.1998
»M2  geidndert durch beschluss nr. 202 2006/203/EG, vom 17. Mirz 2005 L 77 1 15.3.2006
» M3 Beschluss Nr. 168 98/443/EG, vom 11. Juni 1998 L 195 37 11.7.1998
»M4  gedndert durch beschluss nr. 202 2006/203/EG, vom 17. Mirz 2005 L 77 1 15.3.2006
» M5 Beschluss Nr. 179 2002/154/EG, vom 18. April 2000 L 54 1 25.2.2002
»M6  gedndert durch beschluss nr. 187 2003/251/EG, vom 27. Juni 2002 L 93 40 10.4.2003
»M7  gedndert durch beschluss nr. 202 2006/203/EG, vom 17. Mirz 2005 L 77 1 15.3.2006
» M8 Beschluss Nr. 185 2003/148/EG, vom 27. Juni 2002 L 55 74 1.3.2003
»M9  gedndert durch beschluss nr. 202 2006/203/EG, vom 17. Mirz 2005 L 77 1 15.3.2006
» M10 Beschluss Nr. 198 2004/562/EG, vom 23. Marz 2004 L 259 1 5.8.2004

» M11 Beschluss Nr. 202 2006/203/EG, vom 17. Mérz 2005 L 77 1 15.3.2006
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BESCHLUSS Nr. 153
vom 7. Oktober 1993

iiber die Muster der zur Durchfiihrung der Verordnungen (EWG)
Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/72 des Rates erforderlichen
Vordrucke (E 001, E 103 bis E 127)

(Text von Bedeutung fiir den EWR)
(94/604/EG)

DIE VERWALTUNGSKOMMISSION DER EUROPAISCHEN GEMEIN-
SCHAFTEN FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT DER WANDERARBEI-
TNEHMER —

aufgrund des Artikels 81 Buchstabe a) der Verordnung (EWG) Nr. 1408/
71 des Rates iiber die Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit
auf Arbeitnehmer, Selbstindige sowie deren Familienangehorige, die
innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern, wonach sie alle Verwal-
tungsfragen zu behandeln hat, die sich aus der Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 und spiteren Verordnungen ergeben,

aufgrund des Artikels 2 Absatz 1 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72
des Rates vom 21. Mérz 1972, wonach sie die Muster fiir Bescheini-
gungen, Antrige und sonstige Unterlagen festlegt, die zur Anwendung
der Verordnungen erforderlich sind,

aufgrund des Beschlusses Nr. 130 vom 17. Oktober 1985 zur Aufstel-
lung und Anpassung der zur Durchfiihrung der Verordnungen erforderli-
chen Vordrucke,

in Erwdgung nachstehender Griinde:

Diese Vordruckmuster sind anzupassen, um den in den innerstaatlichen
Rechtsvorschriften der Mitgliedstaaten eingetretenen Anderungen Rech-
nung zu tragen.

Uber das Abkommen iiber den Europdischen Wirtschaftsraum vom 2.
Mai 1992 in der Fassung des Protokolls vom 17. Miarz 1993, Anhang
VI, werden die Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/
72 des Rates im Europdischen Wirtschaftsraum angewendet.

Mit BeschluB des Gemeinsamen EWR-Ausschusses werden die Muster
der zur Durchfiihrung der Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und
(EWG) Nr. 574/72 des Rates erforderlichen Vordrucke angepaf3t und im
Européischen Wirtschaftsraum angewendet werden.

Aus praktischen Griinden sind in der Gemeinschaft und im Europii-
schen Wirtschaftsraum identische Vordrucke zu verwenden.

Im Hinblick auf die zu einem spéteren Zeitpunkt vorgesehene Teilnahme
Liechtensteins am EWR sind diese Vordrucke auch fiir liechtensteinische
Zwecke anzupassen.

Fiir die Sprache, in der die Vordrucke auszustellen sind, gilt die Empfeh-
lung Nr. 15 der Verwaltungskommission —

BESCHLIESST FOLGENDES:

1. Die in dem Beschlu8 Nr. 130 enthaltenen Vordruckmuster E 001, E
103 bis E 127 werden durch die beigefiigten Muster ersetzt.

2. Die zustindigen Behdrden der Mitgliedstaaten stellen den Betref-
fenden (Anspruchsberechtigten, Versicherungstrigern, Arbeitgebern
usw.) die Vordrucke entsprechend den beigefiigten Mustern zur
Verfiigung.

3. Jeder Vordruck steht in den Amtssprachen der Gemeinschaft zur
Verfligung und ist in den verschiedenen Sprachen vollig deckungs-
gleich angeordnet, damit jeder Empfinger (Anspruchsberechtigter,
Versicherungstrager, Arbeitgeber usw.) den Vordruck in seiner
Landessprache erhalten kann.
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4. Dieser Beschluf} tritt am ersten Tag des Monats nach seiner Verdf-
fentlichung im Amtsblatt der Europdischen Gemeinschaften in Kraft.

Der  Vorsitzende  der
Verwaltungskommission

Gabrielle CLOTUCHE
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E 001

E 103
E 104

E 105

E 106

E 107

E 108

E 109

E 110

E 111

E 112

E 113
E 114
E 115
E 116

E 117

E 118

E 119

E 120

E 121

E 122

E 123

E 124
E 125
E 126
E 127

Verzeichnis der Vordrucke

Ersuchen um Auskunft, Mitteilung von Auskiinften, Anforderung
von Vordrucken, Erinnerung in bezug auf einen Arbeitnehmer,
einen Selbstdndigen, einen Grenzgénger, einen Rentner, einen
Rentenantragsteller, einen Arbeitslosen, einen anspruchsberech-
tigten Angehdrigen

Ausiibung des Wahlrechts

Bescheinigung iiber die Zusammenrechnung der Versicherungs-,
Beschiftigungs- oder Wohnzeiten

Bescheinigung iiber die Familienangehorigen des Arbeitnehmers
oder des Selbstindigen, die bei der Berechnung der Geldleistungen
bei Arbeitsunfihigkeit zu beriicksichtigen sind

Bescheinigung des Anspruchs der in einem anderen als dem
zustiandigen Staat wohnenden Versicherten auf Sachleistungen bei
Krankheit und Mutterschaft

Antrag auf Bescheinigung des Anspruchs auf Sachleistungen

Mitteilung iiber Ruhen oder Wegfall des Sachleistungsanspruchs
bei Krankheit/Mutterschaft

Bescheinigung zur FEintragung der Familienangehorigen des
Arbeitnehmers oder Selbstindigen und fiir die Fithrung der
Verzeichnisse

Bescheinigung fiir Arbeitnehmer im internationalen Verkehrswesen

Bescheinigung iiber den Sachleistungsanspruch wahrend eines
Aufenthalts in einem Mitgliedstaat

Bescheinigung iiber die Weitergewdhrung der Leistungen der
Kranken-/Mutterschaftsversicherung

Krankenhausbehandlung — Mitteilung iiber Aufnahme/Entlassung
Gewdhrung von Sachleistungen grof3eren Umfangs
Antrag auf Geldleistungen wegen Arbeitsunfahigkeit

Arztlicher Bericht bei Arbeitsunfihigkeit wegen Krankheit/Mutter-
schaft, Arbeitsunfall, Berufskrankheit

Gewihrung von Geldleistungen bei Mutterschaft und Arbeitsunfa-
higkeit

Mitteilung tiber Nichtanerkennung/Beendigung der Arbeitsunfihig-
keit

Bescheinigung iiber den Anspruch der Arbeitslosen und ihrer
Familienangehorigen auf Leistungen der Kranken-/Mutterschafts-
versicherung

Bescheinigung iiber den Anspruch des Rentenantragstellers und
seiner Familienangehdrigen auf Sachleistungen

Bescheinigung iiber die Eintragung der Rentenberechtigten und die
Fithrung der Verzeichnisse

Bescheinigung fiir die Gewédhrung von Sachleistungen an Fami-
lienangehorige von Rentenberechtigten

Bescheinigung iiber den Anspruch auf Sachleistungen der Versi-
cherung gegen Arbeitsunfille und Berufskrankheiten

Antrag auf Sterbegeld
Einzelaufstellung der tatséchlichen Aufwendungen
Erstattungssitze fiir Sachleistungen

Einzelaufstellung der Monatspauschbetriage



1994D0604 — DE — 01.04.2006 — 006.001 — 5

VERWALTUNGSKOMMISSION

FUR

DIE SOZIALE SICHERHEIT 0
DER WANDERARBEITNEHMER m

[ Ersuchen um Auskunft [ einen Arbeitnehmer
[ Mitteilung von Auskiinften [ einen Selbstandigen
[] Anforderung von Vordrucken [] einen Grenzgénger
[J Erinnerung in Bezug auf [ einen Rentner

[ einen Rentenantragsteller
[ einen Arbeitslosen
[ einen anspruchsberechtigten
Angehdérigen
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 84

Der absendende Tréager fiillt Teil A dieses Vordrucks in zweifacher Ausfertigung aus und iibersendet ihn dem Tréager, an den der Vordruck gerichtet

wird,

der Teil B ausftilit und eine Ausfertigung an den absendenden Trager zurticksendet.

Der Vordruck dient entweder als Ergdnzung anderer Vordrucke oder fiir den Austausch aller Informationen, die in den (ibrigen Vordrucken, die er
aber in keinem Fall ersetzen soll, nicht vorgesehen sind.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Er umfasst vier Seiten, von denen keine,

auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.

Teil A

1. | Trager, an den der Vordruck gerichtet wird

11
12
13

[22=Y=1 o o TF T OSSOSO
[T N T e T =T 1= S OSSPSR

ANSCRITL o e h L b e

B

Angaben zu dem Versicherten (?)

B B = T 1 =Y () X O PSSRSO
2.2 VOMAIME(N ) () e eei et ettt ettt ettt ettt ettt ea e et £ttt es et ee koS e et oS ee e st oA L ee e keSS s eRe e e A ekt eAe oA e e e sttt e ekt ee e s s et
2.3 FrUREIE NBMENI ..ottt ettt e o et et oo et ee £ et ee o ee L a £ e oo eh bbbttt
2.4 BESCIBCRL(®): . e e
‘ 3. StaatsANGENOTGREIE () ... ..ottt h et h oot eee £t oot h £t ee et e se et h £ttt ee s £ttt
4. | Geburt
4.1  Geburtsdatum(7):
4.2 Geburtsort(®): ...
4.3 ProvinZ 00€r DEPEAtEIMENT(?): .....c.oiueieiiiieeie ettt ettt ettt ee e eeseee sttt et a8 es et e2a s ee s 2aeee s 21t et ek e R s 22t eeee e ses ettt ekt es R ettt erenas
44 LN (19): oottt ettt h L E e eeh s SR8 h L s e s bt e E o8 es e E bttt
5. | Persénliche Kenn-Nr. (")
5.1 DeiM @DSENUENAEN TIAGEI: .....iiui ittt ettt bttt ettt btk b e h e e o2 e es £ eh b e s bt eb e et e e et eE e b e e £ et et b et e et e et eaben e s et et ettt s
5.2 beim Trager, an den der Vordruck geriChtet WIrt: ..ot et
6. ANSCNTITL et R e

Angaben zum Vorgang

Leistungsart:
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Anspruchsberechtigter Angehériger (12)

9.1
92

9.3

9.4

8.1 N BIMIE (N ) (3], ettt ettt ettt ettt st es et 22t et ekt et et s 2ae 2 ea ek £as e ek eh Lok k e £e et eE oA ket oAk es £k et es e eae e et st ee et ene s
8.2 VOMMAIME(N) (4): - ettt ittt ettt ettt et h ettt ete et eae et et bt s e he oo see2e et s es e ke s e eh e ko124 4ee£ R e eRe oo A eh £ b e s eh £ ket eEeh £ b eh e ek £ et eh e eh e bR ea e e eh b eateh et et e b b a et nene
8.3 FrUNEre INAMEN: ... et ettt et e e b a e b et h bt h e oo bbbt ee e et e e e bttt en e
8.4  Geburtsort(®): Geburtsdatum:
8.5 Geschlecht: ... StaatsangehorigKeit (5): .....ooviiiiii e
8.6 PrSONIICNE K- (1) ittt ettt et ettt e bttt £ beee sk eseb ke s £ e b2kt €4 Ee e £ eh b s eh £ £ en bt ek eb Rt bt b st bbb enen
DeimM @DSENUENUEN TIAGEI: ....cieiiiitie ettt a et ea b ea s et a s bk 4o b bt e h et ea e e ee e eh e btk e eeeee b ekt b e e st et et eneen s
beim Tréger, an den der Vordruck geriChtet Wird: ..o ettt
8.7 NSO ettt e ot e ot eh e e et eh Lo eh et eh et
9. [] Ersuchen O Erinnerung an ErSUChEN VOM: ...coiuiiiiiiiiie et ee e e a e e e ee s
Es wird gebeten, fur die in Feld Oz Os genannte Person zu tbersenden

[ F0IGENAE(NY VOTTIUCK(R): ....ovoceceoee oot
[ f0IGENAE(S) DOKUMENL(E): ........oeoee oo ee e ee e oo

GrUNGD eS8 EFSUCRENS. ... ...kt h ettt e e et h b eh e es et ea et caee e

Anderung der Verhaltnisse: Folgende Anderungen sind eingetreten

Trager, der Teil A ausfullt

12.4

BEZEICHNUNG: ..o ettt ettt h ettt ee bt b btk h R h R R h kR R s ehe it et b bbbttt
KENN-NT, GES TIAQEIS. ...ttt ettt ettt ettt eee et h et st es s b £ 1t eh 2kt 1 bt b e 444t oo s e s b b1 e es £t eh et ehteb bbbt b en e ebe e s
AT o ST OROR USSRt

Stempel 12,5 Datum:

12.6 Unterschriit:
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Teil B
13.

Aufgrund Ihres Ersuchens vom ... Ubersenden wir beiliegend
131 [ f0IGENAE(N) VOTAIUCK(E): ..ot
132 [ folgende(S) DOKUMENI(): ......... oo
133 O FOIGENAE INFOIMALION ...ttt ettt b b e b es e eh e £t eh et h et eh e e et st bbbttt en e eea

141
14.2
14.3
14.4

Aufgrund Ihres Ersuchens vom ...

teilen wir mit, dass es uns nicht maglich ist, die nachstehend genannten Unterlagen zu tbersenden:

[ folgende(n) Vordruck(e):
[] folgende(s) Dokument(e):

[ folgende Information:
[ Grinde: .ccvovv.

[ Beziiglich lhres am .. Ubermittelten Vordrucks

bestatigen wir den Empfang der in Feld 10 enthaltenen Informationen.

Trager, der Teil B ausfullt

171
17.2
17.3

17.4

1272111 T T0 o T PSP SS SR PO
KENNANT. S TIAGEIS. ..ottt ettt ettt ettt bt bt h ettt eh b e o4t eh e eh e £t e b4 b e bt 46 eh b ea e st b £ £t e ea b es et et ettt eb et e e e
ANSCRITL Lot bbb b e
Stempel 175 Datum:

17.6 Unterschrift:
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()
™

(%)

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Dénemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |E = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; Sl = Slowenien;
SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Die Nummern 2.1 bis 2.4 zur Person des Versicherten sind, soweit erforderlich, auszufillen.
Alle Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Angaben: ,M“ fur ménnlich oder ,F* fur weiblich.

Gegebenenfalls das Datum der Einburgerung angeben.

Fur spanische Trager sind — falls vorhanden — bei spanischen Staatsangehérigen die auf dem spanischen Personalausweis (D.N.1.)
vermerkte Nummer und bei Ausléndern deren Kenn-Nummer N.I.E anzugeben, auch dann, wenn der Ausweis abgelaufen ist. Falls nicht
vorhanden, ist ,KEINE® anzugeben.

Tag und Monat sind mit je zwei, das Jahr mit vier Ziffern wiederzugeben (Beispiel: 1. August 1921 = 01.08.1921).

Bei franzésischen Stadten mit mehreren Bezirken (Arrondissements) ist die Nummer des Bezirks anzugeben. (Beispiel: PARIS 14). Bei
portugiesischen Orten sind auch Pfarrbezirk und Gemeinde anzugeben.

Bei spanischen, franzésischen und italienischen Versicherten ist diese Angabe zwingend erforderlich. Je nach Land ist hier die gebietsméaRige
Zugehorigkeit des Geburtsorts anzugeben (Beispiel: bei Frankreich fur Geburtsort: Lille ist das Geburtsdepartement: ,Nord* anzugeben,
zusammen mit der Departementskennnummer, falls dem Versicherten bekannt, in diesem Fall also ,59". Die Angabe lautet somit:
L,NORD 59). Bei den in Spanien geborenen Personen ist nur die Provinz anzugeben.

Kennbuchstaben des Geburtslandes des Versicherten geman Anmerkung (1).
Far italienische Trager ist der ,codice fiscale* anzugeben.

Fur maltesische Tréger ist bei maltesischen Staatsangehérigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht maltesischen
Staatsangehérigen die maltesische Sozialversicherungsnummer anzugeben.

Fur slowakische Trager ist gegebenenfalls die slowakische Geburtsnummer anzugeben.
Gegebenenfalls auszufullen.
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VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT
DER WANDERARBEITNEHMER

O
[ ]

AUSUBUNG DES WAHLRECHTS

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 16 Absétze 2 und 3
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 13 Absétze 2 und 3; Artikel 14 Absétze 1 und 2
Der Arbeitnehmer fullt Teil A des Vordrucks entsprechend den Buchstaben a und b der Hinweise aus und Uberreicht bzw. versendet den Vordruck

entsprechend den Buchstaben a und c der Hinweise. Der Trager, an den der Vordruck gerichtet ist, fullt Teil B aus und sendet eine Ausfertigung
an den Arbeitnehmer zuriick.

Der Vordruck ist in dreifacher Ausfertigung in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Er umfasst 3 Seiten, von
denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.

A.  Wanhl
1. Ich
Tl NBIME(N) (2] oottt ettt
B Y (o T4 1 Y=Y () 1 OO
1.3 FIUNEIE INAIMEN: ... ettt a et ca oo e oh oo h btk ceeh ettt e e e e ettt ee e

1.4  Geburtsdatum: 1.5 Staatsangehdrigkeit:

1.6 PErSONIICNE KENMN-NT. (3): ..ottt ettt e e et s ettt et ettt e

2. DN SBIE ABIM: ettt e h et eh bbbt eh oottt et e

214(%) [ AIST oo bei der nachgenannten diplomatischen Vertretung/konsularischen
Dienststelle:

22" 0 als: ..

im privaten Bereich des nachgenannten Arbeitgebers (%) .
der der diplomatischen Vertretung/konsularischen Dienststelle angehort:

2.3 [ als Hilfskraft bei den Europaischen Gemeinschaften beschiftigt

3. und entscheide mich fuir die Anwendung der Rechtsvorschriften tiber soziale Sicherheit
3.1 (% [ des Staates, dessen Staatsangehérigkeit ich besitze,
3.2 () des Staates, dessen Rechtsvorschriften zuletzt fiir mich gegolten haben, namlich die

[ belgischen

[ griechischen
[ zypriotischen
[ maltesischen
[ portugiesischen
O islandischen

[ tschechischen
[ spanischen

[ lettischen

[ niederlandischen
[ slowakischen

[ liechtensteinischen

[ danischen

[ franzésischen
[ litauischen

[ ésterreichischen
[ finnischen

[ norwegischen

Ort und Datum:

[ deutschen

[ irischen

[ luxemburgischen
[ polnischen

[ schwedischen

[ schweizerischen

[ estnischen

[ italienischen
[ ungarischen
[ slowenischen

[ des Vereinigten
Kénigreichs

Behérde der Européischen Gemeinschaften, die den Vertrag mit dem Bediensteten geschlossen hat

6.1 BEZEICANUNG: ..ot ettt ekt h et e e h s R ke kbbb en s e et ettt
L 30 N4 T oo o ST S OSORIN
6.3  Stempel 6.4 Datum: ..ot

6.5  Unterschrift:
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71
72

Bescheinigung

Fir den in Feld 1 genannten Arbeitnehmer gelten die Rechtsvorschriften (8)

[ Belgiens [ der Tschechischen Republik [] Danemarks [ Deutschlands [] Estlands

[] Griechenlands [ Spaniens [ Frankreichs [ Irands [ Italiens

[ zyperns [ Lettlands [ Litauens [J Luxemburgs [J Ungarns

[ Maltas [ der Niederlande [ Osterreichs [ Polens [ Portugals

[ Sloweniens [ der Slowakei [ Finnlands [J Schwedens [ des Vereinigten
[ Islands [ Liechtensteins [ Norwegens [ der Schweiz Kénigreichs
VOME oo an

fiir die Dauer des in Teil A angegebenen Beschéftigungsverhiltnisses (7)

8. Von der zustandigen Behérde bezeichneter Trager

8.1
8.2
8.3

8.4

|2T==T T o o U ol S SO SSSSTUSOP PPN

KENN-NE, GBS THAGEIS: ..ottt ittt et eh ettt ea s et b £ bt ea b ea e £ ot et £t £t e e e oh e e h 441 b e ket eh e eb e e s bt bt s bttt en bbbt eb ettt an
ANSCRITL e L e e e

Stempel 8.5 Datum: ..o

Fur die Bediensteten der diplomatischen Vertretungen oder konsularischen Dienststellen und fiir lhre privaten Hausangestellten

a)

Nachdem Sie Teil A des Vordrucks, ausgenommen Feld 6, ausgefiillt haben, miissen Sie eine Ausfertigung davon lhrem Arbeitgeber
aushandigen und zwei Ausfertigungen an den von der zustandigen Behérde des Staats, dessen Rechtsvorschriften Sie gewéhit haben,
bezeichneten Trager senden, und zwar:

in Belgien: an das ,Office national de sécurité sociale” (Staatliche Sozialversicherungsanstalt), Brussel;

in der Tschechischen Republik: an die ,Ceska sprava socialniho zabezpedeni* (Tschechische Sozialversicherungsanstalt), Prag;
in Danemark: an ,Den Sociale Sikringsstyrelse” (Verwaltung Soziale Sicherung), Kopenhagen;

in Deutschland: an die Zweigstelle Bonn der vom Versicherten gewéhiten Krankenkasse;

in Estland: an die ,Sotsiaalkindlustusamet” (Sozialversicherungsanstalt), Tallin;

in Griechenland: an die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA);

in Spanien: an die ,Tesoreria General de la Seguridad Social — Ministerio de Tarbajo y Seguridad Social” (Hauptschatzamt der sozialen
Sicherheit — Ministerium fiir Arbeit und soziale Sicherheit), Madrid;

in Frankreich: an die ,Caisse primaire d’assurance maladie” (Ortskrankenkasse), Paris;
inIrland: an das ,Department of Social and Family Affairs” (Ministerium fiir Soziales und Familie), Dublin;

in Italien: an die zusténdige drtliche Verwaltungsstelle des ,Instituto nazionale della previdenza sociale — INPS" (Staatliche Anstalt fiir
soziale Vorsorge);

in Zypern: an die , Tujua Koivwvikwy Acgalicewy, Ymoupyeio Epyaaiag kai Kovwvikwv AcpaAioewy” (Behérde fiir Sozialversicherung,
Ministerium fiir Arbeit und Sozialversicherung), 1465 Lefkosia;

in Liechtenstein: an das Amt fiir Volkswirtschaft, Vaduz

in Lettland: an die ,Valsts socialas apdrosinasanas agentara“ (Staatliche Sozialversicherungsanstalt);

in Litauen: an den ,Valstybinio socilinio draudime fondo valdyba*” (Rat des nationalen Sozialversicherungsfonds), Vilnius;
in Luxemburg: an das ,Centre commun de la sécurité sociale” (Gemeinsames Zentrum fiir soziale Sicherheit), Luxemburg;

in Ungarn: an die ,Févérosi és Pest Megyei Egészségbiztositasi Pénztar" (Gebietskrankenkasse fiir die Hauptstadt und Pest),
Budapest;

in Malta: an das ,Dipartiment tas-Sigurta’Socjali* (Ministerium fiir soziale Sicherheit), Valletta;

in den Niederlanden: an die ,Sociale Verzekeringsbank” (Sozialversicherungsanstalt), Amstelveen;
in Osterreich: an den zusténdigen Trager fiir Krankenversicherung,

in Polen: an die ,Zakiad Ubezpieczer: Spofecznych (ZUS)" (Sozialversicherungsanstalf), Warschau;

in Portugal: an das ,Departamento de Relagbes Internacionais e Convengdes de Seguranca Social“ (Ministerium fiir internationale
Beziehungen und Abkommen fiir soziale Sicherheit), Lissabon;

in Slowenien: an die zustandige Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (Krankenversicherungsbehd
rde Sloweniens);

in der Slowakei: an das ,Socialna poistovria“ (Sozialversicherungsamt), Bratislava;
in Finnland: an die ,Eldketurvakeskus® (Zentralanstalt fiir die Rentenversicherung), Helsinki;
in Schweden: an die ,Férsdkringskassan, Huvudkontoret” (Sozialversicherungskasse, Hauptstelle), Stockholm;

im Vereinigten Konigreich: an das ,Inland Revenue Centre for Non-Residents” (Finanzamt fir Gebietsfremde), Benton Park View,
Newcastle-upon-Tyne, NE98 1Z2Z;

in Island: an die , Tryggingastofnun rikisins* (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit), Reykjavik;
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in Liechtenstein, an das ,Amt fir Volkswirtschaft“ (Office of National Economy), Vaduz;
in Norwegen: an das ,Folketrygdkontoret for utenlandssaker” (Volksversicherungsamt fiir Auslandsféile), Oslo;
in der Schweiz: an die ,Caisse fédérale de compensation” (Eidgendssische Ausgleichskasse), Bern.

Fiir die Dienststelle der Européischen Gemeinschaften, die zum Abschluss der Einstellungsvertrage der Hilfskrafte befugt ist

b)

c)

Q]
&
)

®
©

M

Bei Einstellung einer Hilfskraft miissen Sie von dieser — wenn sie ihr Wahirecht auszuiiben wiinscht — Teil A ausfiillen lassen,
ausgenommen Feld 6, das von lhnen auszufiillen ist.

Zwei Ausfertigungen des Vordrucks sind dem Tréger zuzusenden, den die zusténdige Behérde des Mitgliedstaats bezeichnet hat, dessen
Rechtsvorschriften der Bedienstete gewéhlt hat (siehe Buchstabe a).

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |E = Irland; IT = ltalien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU=Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich;
PL = Polen; PT = Portugal; S| = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island;
LI = Liechtenstein; NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Die Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Bei Erwerbstéatigen, die unter die belgischen Rechtsvorschriften fallen, bitte die nationale Registernummer angeben.

Bei Erwerbstatigen, die den spanischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die Sozialversicherungsnummer anzugeben.

Bei Erwerbstatigen, die den maltesischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist bei maltesischen Staatsangehdrigen die Nummer des
Personalausweises und bei nicht maltesischen St gehdrigen die malt he Sozialversicherungsnummer anzugeben.

Bei Erwerbstatigen, die den slowakischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist gegebenenfalls die slowakische Geburtsnummer anzugeben.
Bei Erwerbstatigen, die den polnischen Rechtsvorschriften unterliegen, sind die PESEL- und die NIP-Nummer oder, falls nicht vorhanden,
die Serie und Nummer des Personalausweises oder Reisepasses anzugeben.

Name und Vornamen des Arbeitgebers.

Zutreffendes im Kéastchen davor ankreuzen. Zu beachten ist, dass sich das Geschéftspersonal der diplomatischen Vertretungen oder
konsularischen Dienststellen und private Hausangestellte im Dienst von Angehérigen dieser Vertretungen oder Dienststellen nur fur die
Rechtsvorschriften tiber die soziale Sicherheit des Staates entscheiden kénnen, dessen Staatsangehérigkeit sie besitzen.

Arbeitnehmer bei diplomatischen Vertretungen oder konsularischen Dienststellen sowie im persénlichen Dienst von Angehérigen dieser
Vertretungen oder Dienststellen kénnen sich an jedem Jahresende erneut entscheiden.
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VERWALTUNGSKOMMISSION "
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT m
DER WANDERARBEITNEHMER

BESCHEINIGUNG UBER DIE ZUSAMMENRECHNUNG DER VERSICHERUNGS- , BESCHAFTIGUNGS- ODER WOHNZEITEN

Krankheit — Mutterschaft — Tod (Sterbegeld) — Invaliditat

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 9 Absatz 2; Artikel 18 Absatz 1; Artikel 38 Absatz 1; Artikel 64
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 6 Absatz 2; Artikel 16; Artikel 39 Absétze 1 und 2; Artikel 79

Der zusténdige Trager fullt Teil A aus und Ubersendet zwei Ausfertigungen an den Trager des Mitgliedstaats, dessen Rechtsvorschriften zuletzt
fur den Versicherten gegolten haben. Dieser Trager fullt Teil B aus und reicht den Vordruck an den Trager zuriick, der ihn Ubersandte. Wurde die
Bescheinigung von dem Versicherten beantragt, fullt der ausstellungspflichtige Trager Teil B aus und handigt den Vordruck dem Versicherten aus
oder stellt ihn ihm zu.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Er umfasst 3 Seiten, von denen keine, auch

unausgefiillt, weggelassen werden darf.
Teil A

1. Trager, an den der Vordruck gerichtet wird

1.1 BEZEICNINUNG: ..ottt etttk et e e ea e eh ekt h e h et eE b £ She Rt 1L £ SRt eateaL et bbbt n e r et
1.2 KENN-NE GES TFAGEIS: .uiiuiiiie ettt e ettt ettt e es ket h e ekttt ee o8t se 4R eh e ek e s bt a8 e e ee s eRe st st et ekt et e e ehe et ee et e et
1.3 ANSCRIITL LR e

2. Versicherter

21 Name(?):

2.2 Vornamen(®): Geburtsdatum:
2.3 Frahere Namen: ...

2.4 Personliche Kenn-Nr.:
2.5 Abdem unter 3.1 angegebenen Zeitpunkt hat der Versicherte eine
[ abhangige Beschaftigung [ selbstandige Tatigkeit ausgelibt in(*) ...

2.6 [ Name oder Firma des letzten Arbeitgebers

[0 Letzte selbstandige Tétigkeit

2.7 [ Frihere Arbeitgeber: [ Fruhere selbstandige Tatigkeiten:
[Name und Anschrift]

3 Zur Bearbeitung eines vom Versicherten gestellten Antrages bitte die Versicherungs-, Beschéftigungs- oder Wohnzeiten angeben, die
er
3.1 R0 P PSPPI an

3.2 nach den Rechtsvorschriften Ihres Landes fur den Fall der/des

[0 Krankheit/Mutterschaft (%) [ Todes (Sterbegeld) [ Invaliditat (¢)
zuriickgelegt hat.
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4. Zustandiger Trager
4.1 131721 1o7 3T 10 T USSR PESSRSTRN
42 LG gL o TR =T T PSSP
A3 ANSCRIITE ettt h et eh et Lt eh et e h b e b et e e
44  Stempel 4.5 Datum: ..o
4.6 Unterschrift:
Teil B
5. Der/Die in Feld 2 Genannte
5.1 [ ist seit dem unter 3.1 angegebenen Zeitpunkt fur den Fall der Krankheit/Mutterschaft versichert (7)
52 [ hat seitdem ...
6. Versicherungs- oder Beschaftigungszeiten fir folgende Leistungen zuriickgelegt: ®)
6.1 fiir den (°) Versicherungsfall
6.2 fur den (°) Versicherungsfall
6.3 fir den (°) Versicherungsfall ...
6.4 fur den (°) Versicherungsfall
6.5 fur den (°) Versicherungsfall
6.6 fiir den (°) Versicherungsfall ...
6.7 fir den (°) Versicherungsfall
6.8 fir den (°) Versicherungsfall
6.9 VOM <o DIS o (®)  fur den(®) Versicherungsfall
6.10 VOM ... bis ... (®)  fur den(°) Versicherungsfall
7. folgende Wohnzeiten zurtickgelegt:
71 vom ... . bis ... fur den (9) Versicherungsfall ..
7.2 vom . bis . fur den (9) Versicherungsfall
7.3 vom . bis fur den (9) Versicherungsfall ..
7.4 VOM i bis fur den(9) Versicherungsfall ...........coccooiiiiiiiiiiiie,
7.5 VOM e bis fur den (9) Versicherungsfall ...
76 VOM Lo bis fur den (9) Versicherungsfall ...
7.7 VOM Lo bis fur den(9) Versicherungsfall ............ccoooooiiiiiiiiiie
7.8 VOM ittt bis fur den(9) Versicherungsfall ...
7.9 VOM it bis fr den(9) Versicherungsfall ...
710 VOM bis fr den(9) Versicherungsfall ...
8. Trager, der Teil B auszufillen hat
8.1 BEZEICRNUNG: ...t ettt eh et e a a1t bt e b e £ He et ea e et b kR et e s bbb ettt b e bbbttt
8.2 Kenn-Nr. des Tragers:
8.3 ANSCRITL oo bbb bbb e b b e b
8.4 Stempel 8.5
8.6
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()

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck zunachst ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik;
DK = Danemark; DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal;
Sl = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Die Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Der Staat ist anzugeben.

Nur wenn die Bescheinigung firr einen belgischen, franzdsischen, griechischen, liechtensteinischen oder schweizerischen Trager bestimmt
ist, ist die Leistungsart mit folgender Kennzeichnung anzugeben: N = Sachleistungen; E = Geldleistungen.

Fur franz&sische und lettische Trager.

Nur auszufillen, wenn der zusténdige Trager ein belgischer Trager ist.

Ist der Vordruck fur einen belgischen, tschechischen, griechischen, lettischen, litauischen, polnischen oder liechtensteinischen

Trager bestimmt, so sind die Zeiten abhéngiger Beschaftigung und selbstandiger Tatigkeit mit folgender Kennzeichnung anzugeben:
D = abhéngige Beschéaftigung; | = selbsténdige Tatigkeit.

Ist die Bescheinigung fur einen deutschen, litauischen, luxemburgischen oder polnischen Trager bestimmt, sind die Versicherungszeiten in
Feld 7 mit folgender Kennzeichnung anzugeben: P = Pflichtversicherung; F = freiwillige Versicherung.

Die Art der Versicherung ist wie folgt zu kennzeichnen:

A = Krankheit/Mutterschaft; B = Tod/Sterbegeld; O = Invaliditat.

Ist der zustandige Trager ein zyprischer, deutscher, irischer, ungarischer oder Gsterreichischer Tréger oder ein Trager des Vereinigten
Kénigreichs, das Kastchen mit einem Kreuz versehen, sofern die Versicherungs- oder Wohnzeit einer tatséchlichen Beschaftigungszeit
entspricht, und angeben, ob es sich um eine abhéngige Beschéftigung oder um eine selbsténdige Tatigkeit handelt.
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VERWALTUNGSKOMMISSION

FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT 0
DER WANDERARBEITNEHMER I:I

BESCHEINIGUNG DES ANSPRUCHS DER IN EINEM ANDEREN ALS DEM ZUSTANDIGEN STAAT WOHNENDEN VERSICHERTEN AUF
SACHLEISTUNGEN BEI KRANKHEIT UND MUTTERSCHAFT

Arbeitnehmer und Selbsténdige sowie bei ihnen wohnende Familienangehérige —
Familienangehdérige von Arbeitslosen

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 1 Buchstabe a; Artikel 19 Absatz 2; Artikel 25 Absatz 3 Buchstabe i
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 17 Abséize 1 und 4; Artikel 27 (erster Satz)

Der zusténdige Trager fiillt Teil A aus und handigt dem Versicherten zwei Ausfertiqgungen des Vordrucks aus oder sendet diese, ggf. Uber die Verbindungsstelle,
an den Tréager des Wohnorts, falls dieser den Vordruck beantragt hat. Dieser Tréger fiillt Teil B des Vordrucks aus, sobald er die genannten Ausfertigungen
vom Versicherten oder vom zusténdigen Tréger erhalten hat, und sendet eine Ausfertigung an den zustéandigen Trager zurtick.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Er umfasst 4 Seiten, von denen keine, auch
unausgefiillt, weggelassen werden darf.

A.  Anspruchsbestitigung

1. Trager des Wohnorts (%)

1.1 Bezeichnung: .........
1.2 Kenn-Nr. des Tragel
1.3 Anschrift:

14 Bezug: |hr Vordruck E 107 vom

2. Der Versicherte

21

22

23 FIUNEIE INAMEN: ... ottt h et a oo h bt b a o bbbkt et en et
24 ANSChIft IM WORNIBNG: .. ettt eh e eh et e e et
25 Persoénliche Kenn-Nr.:

26 Der Versicherte [ ist Arbeitnehmer

2.7 Der Versicherte [] ist selbstandig erwerbstétig

28 Der Versicherte [ ist Grenzganger (Arbeitnehmer)

29 Der Versicherte [ ist Grenzgénger (selbstandig erwerbstétig)

2.10  Der Versicherte [ ist arbeitslos

3. Familienangehoriger (°)
3.1 Name(n) (%):

32 Vorname(n) (*): Geburtsdatum:
33 FIUNEIE INAME(N): ..o ettt ettt e oot e et et ee et e oo e ee e h et e e s bbbttt ee et
3.4 ANSChIAfEIM WORNIANG: .o e e s b s e et
35 PersOnliche KEeNN-NE.I .. et h et ottt h e eh et h bt ea e et
4.1 [ Der oben genannte Versicherte und die bei ihm wohnenden Familienangehorigen (¢)
4.2 [ Die Familienangehtrigen (°) des oben genannten Arbeitslosen
5. haben Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft

VOMN ottt e e e oL s SR e esa e an
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Anspruchsdauer

6.1
6.2
6.3

[ bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung
[ ein Jahr von dem unter Nummer 5 angegebenen Tag an (")
[ bis @INSCARERICN ............. oo (®)

Fur Krankheit/Mutterschaft zustandiger Trager

71 Bezeichnung: .............
7.2 Kenn-Nr. des Tragers:
73 Anschrift:
74 Stempel 75 Datum: .o
7.6 Unterschrift:
B.  Eintragungsmitteilung{(°)
(s ]
8.1 [ Der in Feld 2 genannte Versicherte und seine Familienangehérigen
8.2 [ Die in Feld 3 genannten Familienangehérigen des Arbeitslosen
8.3 [ Werden Bei UNS SEIt QBM ... oot gefihrt.
8.4 [ wurden aus folgendem Grund bei Uns NIChE BINGEITAGEN: ...........cocovivviviiiiiitiiesiecese et
5]
9.1 Name(n) (%) Vorname(n)(*) Fruhere(r) Name(n) Geburtsdatum Persénliche Kenn-Nr.
9.2
0.3 | et e it e iiiiet e
04 | o e it it e
0.8 | i e it e iiiiid e
L OSSPSR
L O OO PP PPPPIN
0.8 | i e e iiieis i e
0.0 | i it it e

10. Tréger des Wohnorts

101
10.2
10.3

10.4

122221 Tod T 10 T PSSR TUPTRRNE
LR GTa T e [t I = o =Y SO E ST PSSO SURTSTUPTTPRNE
ANSCRITL et b bR bbb
Stempel 10.5 Datum: ..o
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Hinweise fiir die Versicherten

a) Aufgrund dieser Bescheinigung haben Sie fur sich und lhre Familienangehérigen Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und
Mutterschaft. Wenn Sie arbeitslos sind, ist dieser Vordruck nicht fiir Sie bestimmt, sondern gilt nur fiir lhre Familienangehérigen, die in einem
anderen als demjenigen Mitgliedstaat wohnen, in dem Sie versichert sind.

b) Die beiden in lhrem Besitz befindlichen Ausfertigungen des Vordrucks sind so bald wie méglich dem Trager der Kranken-/Mutterschaftsver-
sicherung lhres Wohnorts vorzulegen. Wenn Sie arbeitslos sind, ist der Vordruck von Ihren Familienangehérigen dem Trager der Kranken-
und Mutterschaftsversicherung ihres Wohnortes vorzulegen.

c) Diese Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung sind:
in Belgien: die ,Mutualité‘/,Mutualiteit” (Krankenkasse) Ihrer Wahl,
in der Tschechischen Republik: die ,Zdravoini poji§tovna” (Krankenkasse am Wohnort);
in Danemark: die Gemeindeverwaltung am Wohnort;
in Deutschland: die von der betreffenden Person gewéhlte Krankenkasse,
in Estland der ,Eesti Haigekassa“ (Estnische Krankenkasse);

in Griechenland: in der Regel die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die lhnen ein Gesundheitsbuch
aushéandigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden;

in Spanien: die ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Provinzdirektion der Landesanstalt fiir soziale Sicherheit)
des Wohnorts; wenn Sie Leistungen bendtigen, kénnen Sie sich an den &rztlichen und Krankenhausdienst der Gesundheitsfiirsorge der
spanischen Sozialversicherung wenden; Sie miissen den Vordruck zusammen mit einer Fotokopie vorlegen;

in Frankreich: die ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Krankenkasse); bei Bejahung von Nummer 2.5 kénnen Sie sich an die ,Société
de secours miniére” (Knappschaft) wenden;

in Irland: die értliche Zweigstelle des ,Health Service Executive” (Verwaltung des Gesundheitsdienstes);

in Italien: in der Regel die gebietsmalig zusténdige ,Unita sanitaria locale — ASL" (6riliche Gesundheitseinheit); bei Seeleuten und
beim fliegenden Personal der Zivilluftfahrt das ,Ministero della sanita®, ,Ufficio di sanita marittima” oder ,aerea” (Gesundheitsministerium,
Gesundheitsamt der Marine oder der Luftfahrt);

in Zypern: das , Yroupyeio Yyeiac” (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia; die betroffene Person erhélt auf Antrag eine zyprische Kranke
nversicherungskarte, ohne die eine Erbringung von Sachleistungen durch die staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht méglich ist;

in Lettland: die ,Veselibas obligatas apdrosina$anas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

in Litauen: der ,Teritoriny ligoniu kasa" (Gebietskrankenkasse), Trager fiir Krankheit und Mutterschaft;

in Luxemburg: die ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);

in Ungarn: die fiir Ihren Wohnort zusténdige ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar" (Bezirkskrankenkasse);

in Malta: die ,Entitlement Unit", Ministry of Health (Anspruchsabteilung, Ministerium fiir Gesundheit), 23 John Street, Valletta,

in den Niederlanden: eine fiir den Wohnort zusténdige Krankenkasse;

in Osterreich: die fiir Ihren Wohnort zusténdige ,Gebietskrankenkasse*:

in Polen: die fiir den Wohnort zusténdige regionale Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia* (Nationaler Gesundheitsfonds);

in Portugal: Mutterland: das ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social” (Regionalstelle fiir Solidaritat und soziale Sicherheit) des
Wohnorts, Madeira: das ,Centro de Seguranca Social da Madeira” (Zentrum fiir soziale Sicherheit Madeiras), Funchal; Azoren: das ,Centro
de Prestagbes Pecuniarias* (Zentrum fiir Geldleistungen) des Wohnortes;

in Slowenien: die ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (Krankenversicherungsbehdrde Sloweniens);
in der Slowakei: die vom Versicherten gewéhite ,Zdravotna poistovria” (Krankenversicherung),;

in Finnland: die drtliche Geschéftsstelle der ,Kansaneldkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);

in Schweden: ,Férsékringskassan” (Versicherungskasse) am Wohnort,

im Vereinigten Konigreich: das ,Department for Work and Pensions” (Ministerium fiir Arbeit und Renten), ,Pension Service” (Rentenstelle),
wInternational Pension Centre (Internationales Rentenzentrum), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, bzw. in Nordirland das ,Department
for Social Development” (Ministerium fiir soziale Entwicklung), ,Overseas Benefits Branch” (Referat Leistungen fiir im Ausland wohnende
Anspruchsberechtigte), Block 2, Castle Buildings, Belfast;

in Island: die , Tryggingastofnun rikisins“ (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit) in Reykjavik;

in Liechtenstein: das ,Amt fiir Volkswirtschaft” in Vaduz,

in Norwegen: das ,lokale Trygdekontor” (6rtliches Versicherungsamt) am Wohnort;

in der Schweiz die , Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG* in Solothurn.

d) Der Vordruck ist ab dem unter Nummer 5 genannten Zeitpunkt und fiir die in Feld 6 durch das angekreuzte Késtchen bezeichnete Dauer giiltig.

e) Sie oder Inhre Familienangehérigen miissen den Versicherungstréger des Wohnorts von jeder Anderung Ihrer bzw. der Verhéltnisse ihrer
Familienangehdrigen unterrichten, die den Anspruch auf Sachleistungen dndern kann, insbesondere von jeder Beendigung oder jedem
Wechsel der Beschéftigung und von jedem Wechsel Ihres Wohn- oder Aufenthaltsorts.
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ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfullt: B = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Dénemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = ltalien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; SI = Slowenien;
SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes K&nigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Nur auszufillen, falls die Bescheinigung auf Antrag des Wohnorttrégers ausgestellt wird.

Die Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Nur auszufiillen, wenn sich der Vordruck auf Familienangehérige eines Arbeitslosen bezieht. Es ist nur ein Familienangehériger einzutragen,
da die Anspruchsberechtigung der Familienangehérigen nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes festgestellt wird.

Die Anspruchsberechtigung der Familienangehdrigen wird nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes festgestellt.

Wenn der Vordruck von einem deutschen, franzésischen, italienischen oder portugiesischen Trager ausgestellt wurde.

Wenn der Vordruck von einem griechischen oder ungarischen Trager oder von einem Trager des Vereinigten Kénigreichs fur Arbeitnehmer
oder Selbstandige ausgestellt wurde.

Wird dieser Vordruck zur Verlangerung einer bereits friher ausgestellten Bescheinigung ausgestellt, so braucht Teil B nicht ausgefillt zu
werden.
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VERWALTUNGSKOMMISSION Q)
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 107

DER WANDERARBEITNEHMER

ANTRAG AUF BESCHEINIGUNG DES ANSPRUCHS AUF SACHLEISTUNGEN

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 1 Buchstabe a; Artikel 19 Absatz 2; Artikel 22 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer i, Buchstabe b
Ziffer i und Buchstabe c Ziffer i; Artikel 22 Absaiz 3; Artikel 25 Abséize 1 Buchstabe a und 3 Buchstabe i; Artikel 26 Absaiz 1; Artikel 28
Absatz 1 Buchstabe a; Artikel 29 Absatz 1 Buchstabe a; Artikel 31 Buchstabe a; Artikel 52 Buchstabe a; Artikel 55 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer i,
Buchstabe b Ziffer i und Buchstabe c Ziffer i
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 17 Absatz 1; Artikel 21 Absatz 1; Artikel 22 Absédtze 1 und 3; Artikel 23; Artikel 27 Satz 1; Artikel 28; Artikel
29 Absétze 1 und 2; Artikel 30 Absatz 1; Artikel 31 Absétze 1 und 3; Artikel 60 Absatz 1; Artikel 62 Absétze 3, 4 und 7; Artikel 63 Absétze 1 und 3

Der Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes fillt Teil A aus und sendet zwei Ausfertigungen des Vordrucks entsprechend den oben genannten
Artikeln der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 an den zusténdigen Trager. Falls der zusténdige Trager der Auffassung ist, dass er die angeforderte
Bescheinigung nicht ausstellen kann, fiillt er Teil B aus und reicht eine Ausfertigung des Vordrucks an den erstgenannten Trager zuriick. Ist Belgien
der zustdndige Staat, ist der Vordruck, aul3er bei anerkanntem Arbeitsunfall oder anerkannter Berufskrankheit, an den Krankenversicherungs-
tréger zu senden.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Er umfasst 4 Seiten,
von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.

A. Vom Tréager des Wohn- oder Aufenthaltsortes auszufiillen

1. Trager, an den der Vordruck gerichtet wird

1.1 {27251 1o T3 0 Vo PP SP O
1.2 LGRS N T T I =T T OSSPSR
1.3 AANSCRTITEL .ottt et h b f et e eh e f e Rt eh bRt b L f ek es et er et
2. [ Der Versicherte
21 Name(n) (?):
22 Vornamen (%): Geburtsdatum:
23 FRUREIE INAMEBN: ...ttt e e oottt h et h oo h bbb e ei ettt
24 AANSCRTITLL .tttk ettt oo eh oo et oa bt e e et eh bbb eh ettt
25 Personliche Kenn-Nr. (4):
26 [J Empfanger [ Antragsteller
folgender Rente:

O Atter O Invaliditat [ Hinterbliebene

[ Arbeitsunfall [] Berufskrankheit
27 Rentenpflichtiger Trager:
3 [ Letzter Arbeitgeber (%) [ Letzte selbstandige Tatigkeit (°)
31 INBIMET et ettt ekt h et h et £ e kL s e e bt eh et £k h e ea e eh e eh ettt
3.2 ANSCRIITL Lo L e s
3.3 WiRSCRAMSZWEIG (5): ..ot e
3.4 Trager der Unfallversicherung, bei dem der Arbeitgeber versichert ist(7): ... e
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(4]

Familienangeharige (8)

41 Name(n)(2) Vorname(n) (%) Geburtsdatum Persénliche Kenn-Nr. (4)
42
5. AM e ist der Antrag der in

[ Feld 2 [ Feld 4 bezeichneten Person bei uns eingegangen

Er betrifft
5.1 [] die Gewahrung von Sachleistungen
52 [ die Verlangerung des Anspruchs auf Sachleistungen
53 [ die Eintragung bei uns als Sachleistungsberechtigte
6. Sachleistungen [ wurden gewahrt [ wurden nicht gewéhrt
6.1 geman Artikel [ 29 Absatz 2 [ 60 Absatz 1 [ 62 Absatz 3 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72.
6.2 Der Antragsteller [ hat seither keine Beschaftigung mehr ausgeibt

[] hat folgende Erwerbstétigkeit ausgeubt:

7. Wir bitten um Ubersendung der Bescheinigung tiber den Leistungsanspruch auf

[0 WORAIUCK oottt

[ einer ,Bescheinigung als provisorischer Ersatz fur die Europaische Krankenversicherungskarte“ oder einer Europaischen Kranken-

versicherungskarte (wenn diese nach den Rechtsvorschriften des zustandigen Staates ausgestellt werden kann)

GUItIG VOM oo DS s
8. [ Der arztliche Bericht ist beigefiigt (*°)
9. Tréager des Wohn- oder Aufenthaltsorts
9.1 BEZEICNUNG: ...ttt ettt h Lk £ R s bR b e £ A A b b £t h Rtk ea sttt
9.2 ENMN-NT. GBS TIAGEIS. ...t iie ittt ettt ettt ekttt ea et s ekt es e et et e s 2 o4 e 2 s es ek 2a s eh £t es £ ek e sk eh e e ke 2 eae ee et e e et e s et en b em e et eeeaeeb e s ene et eneas
93 AANSCRIITL L.ttt e et e et h ek eh et h et et et e ettt bt e ettt
9.4 Stempel 95 Datum: ..o

9.6 Unterschrift:
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E 107
B. Vom zustédndigen Tréager auszufiillen

o]

10.1
10.2

[ Anbei tberreichen wir Ihnen den betreffenden Vordruck, von dem Sie uns eine Ausfertigung ausgefiillt und unterschrieben zurticksenden wollen. ()

[ Wir kénnen das in Teil A angeforderte Dokument aus folgendem Grund nicht ausstellen:

Zustandiger Trager

1.4

BEZEICHNUND: ..ttt etk h et H e e a R ARttt E e E e e e
Kenn-Nr. des Tragers:

ANSCRTITE L ettt bt et a oo e et a et oo ek b bttt et

Stempel 11.5 Datum:

11.6 Unterschrift:
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©
()
"

ANMERKUNGEN -

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfullt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen;
PT=Portugal; S| = Slowenien; SK = Slowakei; Fl = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein;
NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Fur italienische Trager ist der ,codice fiscale” (Steuernummer) anzugeben.

Far maltesische Tréger ist bei maltesischen Staatsangehdrigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht maltesischen
Staatsangehdrigen die maltesische Sozialversicherungsnummer anzugeben.

Fir slowakische Trager ist gegebenenfalls die slowakische Geburtsnummer anzugeben.

Far spanische Trager sind bei spanischen Staatsangehérigen die auf dem spanischen Personalausweis (D.N.1.) vermerkte Nummer und bei
Auslandern deren Kenn-Nummer N.I.E anzugeben. Ist die Gultigkeitsdauer der D.N.1. oder der N.|.E. abgelaufen, ist ,KEINE" anzugeben.

Nur auszufiillen, wenn sich der Vordruck auf einen erwerbstéatigen Arbeitnehmer oder Selbstandigen oder einen Arbeitslosen bezieht.
Nur anzugeben, wenn sich der Vordruck auf einen Arbeitnehmer bezieht, der vermutlich einen Arbeitsunfall erlitten hat.

Bei Spanien: Die ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social* (Provinzdirektion der Landesanstalt fur soziale
Sicherheit) oder die ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Marina“ (Provinzdirektion der Sozialanstalt der Marine).

Nur die Familienangehérigen eintragen, fur die Leistungen oder eine Eintragung beantragt wurden. Falls eine Eintragung beantragt wird, nur
einen Familienangehérigen eintragen.

Nur angeben, wenn die Familienangehérigen eine andere Anschrift als der Familienvorstand haben.
Nur bei Bedarf beifiigen und Kastchen davor ankreuzen.

Fir die niederlandischen und schweizerische Trager, wenn die Art des zuriickzusendenden Vordrucks es zulasst.
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VERWALTUNGSKOMMISSION o
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT m

DER WANDERARBEITNEHMER

Mitteilung liber Ruhen oder Wegfall des Sachleistungsanspruchs bei Krankheit’/Mutterschaft

Fur Personen, die in einem anderen als dem zustandigen Staat wohnen

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absétze 1 Buchstabe a und 2; Artikel 25 Absatz 3 Buchstabe i; Artikel 26 Absatz 1; Artikel 28 Absatz
1 Buchstabe a; Artikel 29 Absatz 1 Buchstabe a

Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 1 Absétze 2 und 3; Artikel 27; Artikel 28; Artikel 29 Absatz 5; Artikel 30; Artikel 94 Absatz 4; Artikel 95 Absatz 4

Der zustandige Trager/Wohnorttrager fillt Teil A aus und tibersendet dem Wohnorttrdger/zustandigen Trager, ggf. tiber die Verbindungsstelle, zwei
Ausfertigungen. Nachdem er Teil B des Vordrucks ausgefiillt hat, sendet der Empfangertréger eine Ausfertigung an den Absendertrager zurtick.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Der Vordruck umfasst 3 Seiten, von denen keine,
auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.
A. Mitteilung

1. Trager, an den der Vordruck gerichtet wird

1.1 222221 T T a U gt ST STSB PSSR

1.2 Kenn-Nr. des Tréagers: .

13 Anschrift: ...
2. [ Arbeitnehmer [] Grenzganger (Arbeitnehmer)
[ selbstandiger [ Grenzganger (Selbstandiger)

[ Arbeitsloser
[] Rentner (Arbeithehmersystem)

[ Rentner (Selbstandigensystem)

| Rentenantragsteller

21 Name(n) (?):

22 Vorname(n) (%): Geburtsdatum:
23 FIUNEIE INAIMEN: ...t ettt bt eh et ottt h bbbt eh et ot b ettt ee et eh e ee e e et e ettt en e en e

24 Anschrift im Wohnland:

25 Persoénliche Kenn-Nr. (4):

3. Familienangehériger (°)
3.1 Name(n)(?):

3.2 Vornamen (®): Geburtsdatum:

3.3 FrUNEre INAMEN: ... et ea et e et ettt h e eh et b et h e e e ee e eh ettt b et ee e
3.4 ANSChIft IM WORNIANA: ... it bbb bbb e e e

3.5 Persénliche Kenn-Nr.:
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4. Der mit unserem [ Threm ] VOrdruck .o.oooovvoveeeeeeeeee oo VOM et

bescheinigte Anspruch ruht/fallt weg. Grund:
4.1 [ Die Versicherung des oben genannten Versicherten endete am ...................cc.cooiioiioio oo
42 Alle eingetragenen Familienangehérigen des Versicherten wohnen nicht mehrin [] unserem [] lhrem Land seit:
43 Die Rente des/der obgenannten Rentners/Rentnerin ruht/féllt weg ab ...
4.4 Derin Feld 2 genannte Versicherte

oder

[ Der in Feld 3 genannte Familienangehérige

[ wohnt nicht mehr in [ unserem [J  Ihrem Land Seit dem ........c..co.cocooroioimioeeceeeeeeee oo (Datum)
L0 VEISEAID BIM oottt ettt ettt ettt (Datum)
4.5 [ Der in Feld 3 genannte Familienangehérige erfilllt seit dem nicht langer die Voraussetzungen nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes.
L I OO
5. [ Zustandiger Trager [ Trager des Wohnorts
5.1 BEZEICRINUNG: ...ttt e eh bbbt o1t e et eh e £ eheehe R e R4 ea e e e L bR et en et eh b nh bttt
52 Kenn-Nr. des Tragers:
53 Anschrift: .
54 Stempel 55 Datum: .o
5.6 Unterschrift:

B. Empfangsbestétigung
6. Die Mitteilung gemaR Teil Alist am .. ... bei uns eingegangen.
7. O Derdie in Teil A Genannte(n) wird/werden seitdem .......................... nicht langer bei uns gefiihrt.

O wir bestatigen das Ruhen /den Wegfall des Leistungsanspruchs (entsprechende Mitteilung in Feld 4) wirksam ab dem

8. [ Zzustandiger Trager [ Trager des Wohnorts

8.1 BEZEIChNUNG: ...ttt ea et eh e eh bt h b2t ca ee et h b ettt ee et

8.2 KENN-NE B8 TIAGEIS. ...t ettt et e e e e h bbb ch e eh et b bt et ea oo et ee ettt

8.3 ANSCRIITE et etttk et et s e h et eh b h ek eh et eh bttt

8.4 Stempel 8.5 Datum: oo
8.6 Unterschrift:
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ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck zunachst ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik;
DK = Danemark; DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal;
S| = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Fur zustandige italienische Trager ist der ,codice fiscale” (Steuernummer) anzugeben.

Fur zustandige maltesische Trager ist bei maltesischen Staatsangehdrigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht
maltesischen Staatsangehdérigen die maltesische Sozialversicherungsnummer anzugeben.

Fur zustandige slowakische Trager ist gegebenenfalls die slowakische Geburtsnummer anzugeben.

Fur spanische Trager ist bei spanischen Staatsangehérigen die auf dem spanischen Personalausweis (D.N.1.) vermerkte Nummer und bei
Auslandern deren N.I.LE. anzugeben. Ist die Gultigkeitsdauer der D.N.I. oder der N.I.E. abgelaufen, ist ,KEINE" anzugeben.

Auszufullen, wenn die Beendigung des Leistungsanspruchs Familienangehérige betrifft.

Der Grund des Ruhens/Wegfalls muss mittels der folgenden Buchstaben angegeben werden:

a) Aufnahme einer Erwerbstatigkeit im Wohnstaat durch den Rentner.

b) Aufnahme einer Erwerbstatigkeit im Wohnstaat durch einen Familienangehérigen des Rentners.

c) Nichtzahlung der Beitrage.

d) Sonstiges.
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VERWALTUNGSKOMMISSION 0]
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT m

DER WANDERARBEITNEHMER

BESCHEINIGUNG ZUR EINTRAGUNG DER FAMILIENANGEHORIGEN DER VERSICHERTEN UND FUR DIE FUHRUNG DER VERZEICHNISSE

Verordnung (EWG) Nr. 1406/71: Artikel 19 Absatz 2
Verordnung (EWG) Nr. 574/74: Artikel 17 Absétze 1, 2, 3 und 4; Artikel 94 Absatz 4

Der zustdndige Tréger filllt Teil A aus und handigt dem Versicherten zwei Ausfertigungen des Vordrucks aus oder sendet diese, ggf. iber die
Verbindungsstelle, an den Trager des Wohnorts, falls dieser den Vordruck beantragt hat. Wohnen die Familienangehérigen des Arbeitnehmers
oder Selbsténdigen im Vereinigten Kénigreich, tibersendet der zusténdige Trager beide Ausfertigungen dem ,Department for Work and Pensions,
Pension Service, International Pension Centre®, Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne. Der Trager des Wohnorts fillt nach Erhalt beider
Ausfertigungen Teil B aus und sendet eine Ausfertigung an den zusténdigen Trdger zuriick. Wohnen die Familienangehérigen in verschiedenen
Léndern, ist fiir jedes Land eine Bescheinigung auszustellen.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Der Vordruck umfasst 4 Seiten, von denen
keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.

A. Anspruchsbestitigung

1. Tréager des Wohnorts (?)

B N = 1=(=1 e o T TV Vo U P PSP P U PSSP PP
O =T o B A o Lo T S - o =TSSP
1.3 Anschrift:

1.4 Bezug: I VOrdruCk B 107 VOM ..ottt e e ee et e et ea e et e et sttt oot 1ot e es et ettt en et ettt

2. Der Versicherte

21  Name(n)(®):

2.2 Vorname(n)(*): Geburtsdatum:
2.3 FIUREIE NAMEN ..ottt e h ettt h et h e eh et s s £t b bt es e e e e bt e e et
2.4 ANSCRTITLL o ettt h e b ea e b e e e e ea et h ettt e

2.5 Personliche Kenn-Nr.:

26 Der Versicherte O ist selbstandig erwerbstatig

3. Familienangehériger

il INBIMIE(N) (3] ottt ittt ettt ettt ettt ettt ket o2 et s b e ke k Rk h s ek £ae ek £t eh e ke £ ek oAb £ b ek eb 2Rt ek £t ek £k oA £ eE St oA e R eE oAt h oAb eR e ket st eae et eae bt ne e
. Vomame(nw) ...................................................................................... G .‘.3 bunSda tu m .: ................................................................................
33 FIUNER® NAIEN e
Bid AN O ettt ettt h b e ea e b e e e e eh et ee et e e
35 PEISOICNS KEMNE: oo

4. Die Familienangehérigen des oben genannten Versicherten haben auf Sachleistungen der Kranken-/Mutterschaftsversicherung nur
Anspruch,

[ wenn sie nach den Rechtsvorschriften ihres Wohnlandes nicht leistungsberechtigt sind (%)

[ wenn sie nicht berufstatig sind (°)

5. Der ANSPIUCH DEGINNE BIM ...ttt ettt bbb es bbb bbb et bbbttt en et ere et
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und besteht

6.1 [ bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung

6.2 [ fur ein Jahr von dem unter Nummer 5 angegebenen Tag an (%)

6.3 [ bis zum vorgesehenen Abschluss der Saisonarbeit, d. h.

B:4 [0 DS @INSCHIERICK (7) .vvveooerveveeseeriesie ettt

7. [ Retournieren Sie bitte die Europaische Krankenversicherungskarte des in Feld 3 angefiihrten Familienangehdrigen mit der Nummer
................................................................................................ X g[]ltig oYL= TP

8. Zustandiger Trager

8.1 Bezeichnung:

8.2 KENN-NE, A8 TIAGEIS. ..ottt ettt ettt etk ettt h e e oo e ehes ekt 41 b e et o8 Lok e eh e eo eat2et£h s e bt e b catea e et e b e bttt et e e nan e

8.3 ANSCRITE Lo e

84 Stempel 8.5 Datum: ..o

8.6 Unterschrift:

B

B. Eintragungsmitteilung (%)

oo

Die folgenden Familienangehérigen wurden nicht eingetragen:
Name (%) Vornamen (*) Geburtsdatum Persanliche Kenn-Nr.

sie nicht anspruchsberechtigt sind
sie schon sachleistungsberechtigt sind

sonstige Griinde:

o®

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9

10.10

Wir haben folgende Familienangehdérigen des in Feld 2 genannten Versicherten bei uns eingetragen

Name(n) () Vorname(n) () Geburtsdatum Persénliche Kenn-Nr.

Die Aufwendungen fur diese Leistungen gehen zu |hren Lasten. Die Berechnung der Pauschbetréage nach Artikel 94 der Verordnung
(EWG) Nr. 574/72 beginnt Mit deM ..o e

®
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11. Europaische Krankenversicherungskarte

1.1 [ In der Anlage tibermitteln wir die Europaische Krankenversicherungskarte mit der Nummer ................ , wie in Feld 7 verlangt.
1.2 [ Geben Sie bitte die angewendeten Manahmen betreffend die an den in Feld 3 angefihrten Familienangehérigen ausgegebene
Europaische Krankenversicherungskarte mit der Nummer ...........ccccooeoiiiiiiincins , gultig bis ..o bekannt.

12. Tréger des Wohnorts

121 Bezeichnung:

12.2 Kenn-Nr. des Tragers:
12.3

124 Stempel 125 Datum: ..o
12.6 Unterschrift:

Hinweise fiir die Versicherten

a) lhre Familienangehdrigen haben aufgrund dieses Vordrucks in dem Land, in dem sie wohnen, nach dessen Rechtsvorschriften Anspruch auf
Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft, sofern sie nicht bereits aufgrund der genannten Rechtsvorschriften sachleistungsberechtigt sind.

b) Sie miissen die beiden Ausfertigungen dieses Vordrucks unmittelbar nach Erhalt an Ihre Familienangehérigen senden, die sie unverziiglich
beim Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung lhres Wohnorts vorlegen miissen, und zwar:

in Belgien: bei der ,Mutualité’/,Mutualiteit“ (Krankenkasse) lhrer Wahl;
in der Tschechischen Republik: bei der ,Zdravotni pojistovna” (Krankenkasse) am Wohnort;
in Danemark: bei der Gemeindeverwaltung des Wohnorts;
in Deutschland: bei der Krankenkasse lhrer Wah!;
in Estland: bei der ,Eesti Haigekassa” (Estnische Krankenkasse).
in Griechenland: in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschéfisstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die dem Betreffenden ein
Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéahrt werden;
in Spanien: bei der ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Provinzdirektion der Landesanstalt fiir soziale Sicherheit);
in Frankreich: bei der ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Krankenkasse);
in Irland: bei der értlichen Geschéftsstelle der ,Health Service Executive” (Verwaltung des Gesundheitsdienstes),;
in Italien: in der Regel bei der gebietsmaRig zusténdigen ,Unita sanitaria locale” (6rtliche Gesundheitseinheit);
in Zypern: beim ,Yroupyeio Yyeiac” (Gesundheitsministerium, 1448 Lefkosia), Trager fiir Krankheit und Mutterschaft; die betroffene Person
erhélt auf Antrag eine zyprische Krankenversicherungskarte (,Cyprus Medical Card*), ohne die eine Erbringung von Sachleistungen durch
die staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht méglich ist;
in Lettland: be/i der ,Vesellbas obligatas apdrosinasanas valsts agentira” (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);
in Litauen: bei der ,Teritoriny ligoniu kasa“ (Gebietskrankenkasse), Trager fiir Krankheit und Mutterschaft;
in Luxemburg: bei der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);
in Ungarn: bei der fiir lhren Wohnort zusténdigen ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar" (Bezirkskrankenkasse);
in Malta: bei der ,Entitlement Unit“, Ministry of Health (Anspruchsabteilung, Ministerium fiir Gesundheit), 23 John Street, Valletta;
in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zustandigen Krankenkasse;
in Osterreich: bei der fiir Ihren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse*:
in Polen: bej der fiir den Wohnort zusténdigen regionalen Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia“ (Nationaler Gesundheitsfonds);
in Portugal: Mutterland: beim ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranca Social* (Regionalstelle fiir Solidaritét und soziale Sicherheit)
des Wohnorts; Madeira: beim ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Zentrum fiir soziale Sicherheit Madeiras), Funchal; Azoren: beim
»Centro de Prestacées Pecunidrias” (Zentrum fir Geldleistungen) des Wohnortes;
in Slowenien: bei der fiir den Wohnort zustandigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (Krankenversi-
cherungsanstalt Sloweniens);
in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhliten ,Zdravotna poistovria“ (Krankenversicherung);
in Finnland: bei der értlichen Geschéftsstelle der ,Kansaneldkelaitos” (Sozialversicherungsanstalf),
in Schweden: bei der ,Férsékringskassan“ (Versicherungskasse) am Wohnort;
im Vereinigten Konigreich: beim ,Department for Work and Pensions* (Ministerium fiir Arbeit und Renten), ,Pension Service” (Rentenstelle),
JInternational Pension Centre“ (Interationales Rentenzentrum), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, oder fiir Nordirland beim ,Department
for Social Development” (Ministerium fiir soziale Entwicklung), ,Overseas Benefits Branch” (Referat Leistungen fiir im Ausland wohnende
Anspruchsberechtigte), Block 2, Castle Buildings, Belfast;
in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins* (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit), Reykjavik;
in Liechtenstein: beim Amt fiir Volkswirtschaft, Vaduz;
in Norwegen: beim értlichen , Trygdekontor” (Versicherungsamt) am Wohnort;
in der Schweiz: bei der ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG*, Solothurn.
c) Der Vordruck ist ab dem unter Nummer 5 genannten Zeitpunkt und fiir die in Feld 6 durch das angekreuzte Késichen bezeichnete Dauer gliltig.
d)  Sie bzw. ihre Familienangehérigen haben den Versicherungstréger von jeder Anderung der Verhéitnisse zu unterrichten, die den Anspruch
auf Sachleistungen andern kann, insbesondere von jeder Beendigung oder jedem Wechsel der Beschéftigung und von jedem Wechsel Ihres
Wohn- oder Aufenthaltsorts.
®
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Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfullt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = ltalien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal;
S| = Slowenien; SK = Slowakei; Fl = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Nur auszufillen, falls die Bescheinigung auf Antrag des Wohnorttrégers ausgestellt wird.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Das Kastchen ist anzukreuzen, wenn der Vordruck fur einen irischen Trager oder einen Tréger des Vereinigten Konigreichs bestimmt ist.
Wenn der Vordruck von einem deutschen, franzésischen, italienischen oder portugiesischen Trager ausgestellt wurde.

Wenn der Vordruck von einem griechischen oder ungarischen Trager oder von einem Tréager des Vereinigten Konigreichs fur Arbeitnehmer
oder Selbsténdige ausgestellt wurde.

Wird mit dieser Bescheinigung eine frihere Bescheinigung verlangert, braucht der Trager des Wohnorts Teil B nicht auszufullen.

ANMERKUNGEN

Entweder Feld 9 oder Feld 10 ausfillen und Zutreffendes im Kastchen davor ankreuzen.
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VYM10
Y M6
EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bitte ,,Hinweise* auf Seite 2 und 3 beachten!

Verordnungen liber soziale Sicherheit
*

E 111 ("

BESCHEINIGUNG UBER DEN SACHLEISTUNGSANSPRUCH WAHREND EINES AUFENTHALTES IN EINEM MITGLIEDSTAAT
VO 1408/71: Art. 22.1.a.i; Art. 22.3; Art 22.a; Art. 31.a; Art. 34.a
VO 574/72: Art. 20.4; Art. 21.1.; Art. 23, Art. 31.1und 3
ACHTUNG: DIESE BESCCHEINIGUNG VERLEIHT KEINEN ANSPRUCH, WENN ZWECK DER REISE
EINE ARZTLICHE BEHANDLUNG IM AUSLAND IST

[] Arbeitnehmer [] Rentner (Arbeitnehmersystem) [] studierender
1 |:| Selbstandiger |:| Rentner (Selbstandigensystem) |:| Sonstiger Versicherter
(Name (), Friihere Namen (@), D.N.I. (32), Anschrift (%))
1.1 Kenn-Nr. () e Geburtsdatum: .o
2 | Familienangehérige(®)
2.1 Name (13) Vornamen Frilhere Namen Geburtsdatum Kenn-Nr. (2°)
2.2 SHNAIGE ANSCRIt (2) () e e L bt h £t e e h R h kA s e e E e et ekttt ettt
3 Die genannten Personen haben Anspruch auf Sachleistungen der Kranken-/Mutterschaftsversicherung.
Diese kdnnen gewahrt werden:
3.1 ®) |:| VOM s biS einschlieBlich.
32 (3) [ @D EM et et
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4| Zustandiger Trager

4.1 BezeiChnung: Kenn-Nr. (8):
O Vo t-YoY Tt OO

43 Stempel
4.4 Datum: e
45 Unterschrift

4.6 Giltig vom o bis e 410  Galtigvom bis

4.7 Stempel 48 Datum: 411  Stempel 4.12  Datum:

49 Unterschrift 4.13  Unterschrift

Franz&sischer Trager, zustdndig fir aulerberufliche Unfalle selbstandiger Landwirte

5.1 Bezeichnung: Kenn-Nr. (6):

5.2 Anschrift (3):

5.3 Stempel
5.4 Datum: e

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufillen. Er umfasst 3 Seiten, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.
Beim Ausflllen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus schreiben.

Der zusténdige Tréger oder gof. der Trdger des Wohnorts des Rentenberechtigten oder der Familienangehérigen des Arbeitnehmers bzw. Selbstandigen
fiillt den Vordruck aus und héndigt ihn dem Versicherten aus oder libersendet ihn dem Trédger des Aufenthalfsorts, falls Letzterer den Vordruck angefor-
dert hat. Bei Aufenthalt im Vereinigten K6nigreich ist der Vordruck nicht erforderlich.

Hinweise fiir den Versicherten und seine Familienangehorigen

a) Mit diesem Vordruck kénnen Sie

— als Arbeitnehmer, Selbsténdiger, Studierender oder sonstiger Versicherter und lhre in Feld 2 aufgefiihrten Familienangehérigen bei vortiber-
gehendem Aufenthalt in einem anderen als dem zusténdigen Staat im Falle sofortigen Erfordernisses,

— als Rentenberechtigter und lhre in Feld 2 aufgefiihrten Familienangehérigen bei voriibergehendem Aufenthalf in einem anderen als dem jeweili-
gen sténdigen Wohnland

von den Versicherungstrégern des Aufenthaltslandes Sachleistungen bei Krankheit (auch bei chronischen und bei bereits bestehenden Krankheiten) oder
Mutterschaft sowie voridufige Leistungen bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit erlangen.

b) Sind Leistungen, einschlieflich Krankenhausbehandlung, erforderiich, ist die Bescheinigung dem Versicherungstréger des Aufenthaltslandes vor-
zulegen, und zwar

in Belgien: der ,Mutualité” (Krankenkasse) lhrer Wahi;

in Danemark: der zustédndigen ,Amtskommune” (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch beim ,Magistrat” (Stadtverwaltung) und in Frederiksberg bei der
Kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung). Arzte, Zahndarzte und Apotheker kénnen Sie in Anspruch nehmen, ohne sich vorher an die genannten
Stellen zu wenden. Der Vordruck ist bei jeder Inanspruchnahme einer Leistung vorzulegen. Auskunft dartiber, an welchen Arzt oder Zahnarzt Sie
sich wenden miissen, erhalten Sie im ortlichen ,Social- og sundhedsforvaltning” (Sozial- und Gesundheitsverwaltung);

in Deutschland: der Krankenkasse, die von thnen gewéhlt wird;

in Griechenland: in der Regel der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die dem Betreffenden ein Gesundheits-
buch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewahrt werden;
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c)

(
(
(
(
(

Qb)

3

4

5

6

)
)
)
)

[e111]

in Spanien: den Arzte- und Krankenhausdiensten des Gesundheitssystems der spanischen sozialen Sicherheit. Der Vordruck ist zusammen mit
einer Fotokopie vorzulegen;

in Frankreich: der ,Caisse primaire d'assurance-maladie” (Krankenkasse);

in Iland: dem ,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen bendtigt werden;

in Italien: in der Regel der gebietsméaRig zustédndigen ,Unita sanitaria locale — USL" (6rtliche Gesundheitseinheit); bei Seeleuten und beim fliegen-
den Personal der Zivilluftfahrt das ,Ministerio della sanita”, ,Ufficio di sanita marittima o aerea"” (Gesundheitsministerium, gebietsméRig zusténdiges
Gesundheitsamt der Marine oder der Luftfahrt);

in Luxemburg: der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);

in den Niederlanden: bei ,ANOZ Verzekeringen" in Utrecht. Bei Krankenhausaufnahme (ibersendet das Krankenhaus den ANOZ Verzekeringen die
Aufnahmebescheinigung und den Vordruck E 111. Leistungen von Arzten, Zahnérzten und Apotheken kénnen in Anspruch genommen werden, ohne
LANOZ Verzekeringen" vorher davon zu unterrichten;

in Osterreich: der fiir den Aufenthaltsort zusténdigen Gebietskrankenkasse;

in Portugal: fiir das Festland: der ,Administracdo Regional de Saude" (regionale Gesundheitsverwalfung) des Aufenthaltsorts; fiir Madeira: der
,Direcgdo Regional de Satde Publica” (Regionaldirektion fir Volksgesundheif) in Funchal; fur die Azoren: der ,Direcgdo Regional de Satde” (regionale
Gesundheitsdirektion) in Angra do Heroismo;

in Finnland: der ¢rilichen Geschéftsstelle der ,Kansanelékelaitos” (Sozialversicherungsanstalf), wenn im Privatsektor angefallene Arztkosten erstat-
tet werden sollen. Sachleistungen sind bei kommunalen Gesundheitsversorgungsstellen und 6ffentlichen Krankenhé&usern gegen Vorlage dieser
Bescheinigung zu erhalten;

in Schweden: der ,forsédkringskassan” (Versicherungskasse). Leistungen érztlicher Dienste (Krankenhaus, Arzt, Zahnarzt usw.) kénnen ohne vor-
herige Benachrichtigung dieses Trégers in Anspruch genommen werden;

in Island: der , Tryggingastofnun rikisins" (Landessozialversicherungsanstalt) in Reykjavik;
in Liechtenstein: dem Amt fiir Volkswirtschaft in Vaduz;

in Norwegen: dem ,lokale trygdekontor" (6rtlichen Versicherungsamt). Leistungen kénnen in Anspruch genommen werden, ohne erst Verbindung
mit dem Tréger aufzunehmen. Der Vordruck ist dabei vorzuweisen.

Ftir den Bezug von Geldleistungen muss sich die betroffene Person innerhalb von drei Tagen nach Beginn der Arbeitsunféhigkeit beim Tréger des
Aufenthaltsortes melden und eine Arbeitseinstellungsanzeige oder, wenn die fiir den zusténdigen Tréger oder fiir den Trédger des Aufenthaltsorts
mafigebenden Rechtsvorschriften es vorsehen, eine Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung des behandeinden Arztes voriegen.

ANMERKUNGEN

EWR — Abkommen Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, Anhang VI, Soziale Sicherheit. Im Zusammenhang mit diesem Abkommen erstreckt
sich die Verwendung diese Vordrucks auch auf Island, Liechtenstein und Norwegen.

Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: B = Belgien; DK = Dé&nemark; D = Deutschland; GR = Griechenland; E = Spanien;
F = Frankreich; IRL = Irland; | = [talien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; A = Osterreich; P = Portugal; FIN = Finnland; S = Schweden;
GB = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; FL = Liechtenstein; N = Norwegen.

Bei spanischen Staatsangehdrigen sind beide Namen zur Zeit der Geburt anzugeben.
Bei portugiesischen Staatsangehodrigen sind alle Namen (Vornamen, Name, Madchenname) in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben, wie sie
aus dem Personalausweis oder aus dem Pass ersichtlich sind.

Strake, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

Bei spanischen Staatsangehtrigen ist die auf dem spanischen Personalausweis (D.N.l.) vermerkte Nummer, falls vorhanden, anzugeben, selbst
wenn der Ausweis abgelaufen ist.

Bei italienischen Staatsangehdrigen sind méglichst die Versicherungsnummer und/oder der ,codice fiscale" anzugeben.

Nur die Familienangehérigen anzufiihren, die sich vortibergehend in ein anderes Land der Gemeinschaft begeben.

Nur anzugeben, falls die Anschrift der Familienangehdrigen von der des Arbeitnehmers oder des Rentenberechtigten verschieden ist.

Die beiden Angaben schlieen einander gegenseitig aus; es ist nur die zutreffende Zeile auszuflllen und das Kastchen davor anzukreuzen.

Einzufugen, falls vorhanden.
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Y M6

EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN
Verordnungen iiber soziale Sicherheit

“ auf der Rii

E 111 m "

BESCHEINIGUNG UBER DEN SACHLEISTUNGSANPRUCH WAHREND EINES AUFENTHALTES IN EINEM MITGLIEDSTAAT
VO 1408/71: Art. 22.1.a.i; Art. 22.3; Art. 31.a
VO 574/72: Art. 20.4; Art. 21.1; Art. 23; Art. 31.1und 3

Bitte ,Hi

SELBSTANDIGENSYSTEM |

ACHTUNG: DIESE BESCHEINIGUNG VERLEIHT KEINEN ANSPRUCH, WENN ZWECK DER REISE EINE ARTZLICHE BEHANDLUNG IM AUSLAND IST

D Erwerbstétiger D Rentenberechtigter

(Name ('%), frithere Namen ('), Vornamen, Anschrift (2))

A

1.1 Kenn-Nr. (*):

Familienangehérige (%)

2.1 Name (') Vornamen

2.2 Standige Anschrift 3 (: i femy
3 Die genannten Personen haben Anspruch a Sach{&stun

3.1 vom

Zustandiger Trager

einschlieflich.

4.1 Bezeichnung:
4.2 Anschrift (9):

4.3 Stempel

Kenn-Nr. (%):

Unterschrift

4.6 Glltig vom .o bis
4.7 Stempel 4.8 Datum

410 Glltigvom e, bis s
411 Stempel 4.12  Datum

4.13  Unterschrift
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VM6
SELBSTANDIGENSYSTEM E 111 B
414  Glltig vom e bis e 418 Galtigvom e bis e
4.15  Stempel 416 Datum 419  Stempel 420 Datum
417  Unterschrift 4.21  Unterschrift
HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus
schreiben.

Der zustédndige Tréager oder ggf. der Trédger des Wohnorts des Rentenberechtigten fiillt den Vordruck aus und héndigt ihn dem Versicherten aus oder
tibersendet ihn dem Tréger des Aufenthaltsorts, falls letzterer den Vordruck angefordert hat. Bei Aufenthalt im Vereinigten Konigreich ist der Vordruck
nicht erforderfich.

Hinweise fir den Versicherten und seine Familienangehérigen:

a) Mit diesem Vordruck kénnen Sie

b)

— als Selbsténdiger und Ihre in Feld 2 aufgefilhrten Familienangehdrigen bei voribergehendem Aufenthalt in einem anderen als dem zusténdigen
Staat,

— als Rentenberechtigter des Systems flir Selbststandige und lhre in Feld 2 aufgefiihrten Familienangehérigen bei voriibergehendem Aufenthalt in
einem anderen als dem jeweiligen sténdigen Wohnland

von den Versicherungstrédgern des Aufenthaltsiandes bei Krankenhausaufenthalt Sachleistungen erhalten (auch bei chronischen und bei bereits
bestehenden Krankheiten).

Ist Krankenhausbehandlung erforderiich, ist die Bescheinigung dem Versicherungstréger des Aufenthaltslandes vorzulegen, und zwar

in Danemark: bej der zusténdigen ,Amtskommune” (Kreisamt); in Kopenhagen jedoch beim ,Magistrat” (Stadtverwalfung) und in Frederiksberg bei
der ,kommunalbestyrelse” (Gemeindeverwaltung). Arzte, Zahnérzte und Apotheker kénnen Sie in Anspruch nehmen, ohne sich vorher an die
genannten Stellen zu wenden. Der Vordruck ist bei jeder Inanspruchnahme einer Leistung vorzulegen. Auskunft dariiber, an welchen Arzt oder Zahn-
arzt Sie sich wenden miissen, erhalten Sie im 6rtlichen ,Social- og sundhedsforvaltning” (Sozial- und Gesundheitsverwalfung);

in Deutschland: der Krankenkasse, die von lhnen gewéhlt wird;

in Griechenland: der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die Ihnen ein Gesundheitsbuch ausstellf, ohne das
keine Sachleistungen gewéhrt werden;

in Spanien: den im Rahmen des Sozialversicherungssystems vorgesehenen Krankenhausdiensten. Der Vordruck ist zusammen mit einer Fotokopie
einzureichen;

in Frankreich: der,Caisse primaire d'assurance-maladie" (Ortskrankenkasse);

inIrland: dem ,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen bendétigt werden;
in Italien: der gebietsmé&Rig zusténdigen ,Unita sanitaria locale — USL" (6rtliche Gesundheitseinheit);
in Luxemburg: der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);

in den Niederlanden: der , ANOZ-Verzekeringen" in Utrecht;

in Osterreich: der fiir den Aufenthaltsort zusténdigen Gebietskrankenkasse;

in Portugal: fur das Festland der ,Administracdo Regional de Satde” (regionale Gesundheitsverwaltung) des Aufenthaltsorts; fur Madeira: der
Direc¢do Regional de Saude Piiblica" (Regionaldirektion fiir Volksgesundheit) in Funchal; fiir die Azoren: der ,Direcgdo Regional de Satde" (regionale
Gesundheitsdirektion) in Angra do Heroismo;

in Finnland: der ¢rtlichen Geschéftsstelle der ,Kansanelékelaitos" (Sozialversicherungsanstalt) und dem Krankenhaus, das die Versorgung tiber-
nimmt. Dieser Vordruck ist bei jeder Inanspruchnahme von Leistungen vorzulegen;,

in Schweden: der ,forsékringskassan” (Versicherungskasse) am Aufenthaltsort;

inlIsland: der , Tryggingsastufnun rikisins" (Landessozialversicherungsanstaft) in Reykjavik;
in Liechtenstein: dem Amt fiir Volkswirtschaft in Vaduz;

in Norwegen: dem ,lokale trygdekontor" (6rtlichen Versicherungsamt) am Aufenthaltsort.

ANMERKUNGEN
EWR — Abkommen Uber den Européischen Wirtschaftsraum, Anhang VI, Soziale Sicherheit. Im Zusammenhang mit diesem Abkommen erstreckt
sich die Verwendung dieses Vordrucks auch auf Island, Liechtenstein und Norwegen.
Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgefillt wird: B = Belgien.

Bei spanischen Staatsangehdrigen sind beide Namen zur Zeit der Geburt anzugeben.
Bei portugiesischen Staatsangehérigen sind alle Namen (Vornamen, Name, Mé&dchenname) in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben, wie sie aus
dem Personalausweis oder aus dem Pass ersichtlich sind.

Bei italienischen Staatsangehérigen sind méglichst die Versicherungsnummer und/oder der ,codice fiscale" anzugeben.

Stralke, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

Nur die Familienangehérigen anzufuhren, die sich voriibergehend in ein anderes Land der Gemeinschaft begeben.

Nur anzugeben, falls die Anschrift der Familienangehérigen von der des Arbeitnehmers oder des Rentenberechtigten verschieden ist.
Einzusetzen, falls vorhanden.
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VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT 0)
DER WANDERARBEITNEHMER
BESCHEINIGUNG UBER DIE WEITERGEWAHRUNG DER LEISTUNGEN DER
KRANKEN- UND MUTTERSCHAFTSVERSICHERUNG

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 22 Absatz 1 Buchstabe b Ziffer i; Artikel 22 Absatz 1 Buchstabe c Ziffer i; Artike! 22 Absatz 3; Artikel 22 Buchstabe a; Artikel 31
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 22 Absétze 1 und 3; Artikel 23; Artikel 31 Absétze 1 und 3

Der zusténdige Trédger oder der Trager des Wohnorts des Versicherten, des Rentners oder des Familienangehérigen steift dem Versicherten, dem Rentner oder dem Familienangehérigen
diesen Vordruck aus. Begibt sich der Versicherte oder der Rentner ins Vereinigten Konigreich, ist eine Ausfertigung des Vordrucks auch an das ,Department for Work and Pensions”
(Ministerium fiir Arbeit und Renten), ,Pension Service” (Rentenstele), ,Intemational Pension Centre” (Intemationales Rentenzentrum), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, zu senden.
Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Der Vordruck umfasst 2 Seiten, von denen
keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.

1.1 [ Versicherter [ Familienangehériger eines Versicherten
[ Selbstandiger [ Familienangehériger eines Selbstandigen
[ Rentner (Arbeithehmersystem) [ Familienangehériger eines Rentners (Arbeitnehmersystem)
[ Rentner (Selbstandigensystem) [ Familienangehériger eines Rentners (Selbstandigensystem)

1.2 Vorname(n)(®): Geburtsdatum:
1.3 FRUNErE NGMENT ...ttt h b e a2 b bkt h e ch £t eh et eh e eh ettt ea b ea e e bt et eae e

1.4 Anschrift im zusténdigen Land:

S =Y Eo T g 1ot T =Y T A ST SRR SR PRSIt

2. Die oben genannte Person ist berechtigt, Sachleistungen
[0 bei Krankheit und Mutterschaft [ bei auBerberuflichem Unfall (%)
L T S TSP PRSP URTRTPSURPPN (Staat) weiterzubeziehen,
21 [ wohin sie umzieht,

22 [ wohin sie sich zur Behandlung bei (¢)

oder bei jeder &hnlich gearteten Einrichtung im Falle eines zu dieser Behandlung medizinisch notwendigen Ortswechsels begibt
23 [0 wohin biologische Proben zur Untersuchung eingeschickt werden.
3. Aufgrund vorliegender Bescheinigung kénnen die genannten Leistungen
VOIML oottt bis einschlieBlich ... erbracht werden.

4. Ein Bericht unseres Vertrauensarztes

4.1 [ ist in verschlossenem Umschlag beigefiigt.
42 [0 wurde am ..o AN () e gesandt.

43 [ kann bei uns angefordert werden.

44 [ wurde nicht erstellt.

5. Zustandiger Trager

5.1 Bezeichnung: ...........
52  Kenn-Nr. des Tragers:
5.3  Anschrift: ...
54  Stempel 55 Datum: ..o
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[£ 2]

Hinweise

Die vorliegende Bescheinigung miissen Sie unverziiglich dem Tréger der Krankenversicherung des Ortes, in den Sie sich begeben, vorlegen, und zwar:
in Belgien: bei der ,Mutualité”/,Mutualiteit” (Krankenkasse) lhrer Wahl;

in der Tschechischen Republik: bei der ,Zdravotni pojiStovna” (Krankenkasse) lhrer Wahi;

in Danemark: beim Sachleistungserbringer, normalerweise beim Arzt fiir Allgemeinmedizin, der Sie an einen Facharzt iberweisen wird;

in Deutschland: bei der Krankenkasse lhrer Wahl;

in Estland: bei der ,Eesti Haigekassa“ (Estnische Krankenkasse);

in Griechenland: in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die dem Betreffenden ein
Gesundheitsbuch aushéandigt, ohne das Sachleistungen nicht gewahrt werden;

in Spanien: bei den Arzte- und Krankenhausdiensten des Gesundheitssystems der spanischen sozialen Sicherheit; Sie milssen den Vordruck sowie eine Fotokapie vorlegen;

in Frankreich: bei der ,Caisse primaire d’assurance-maladie” (Ortskrankenkasse);

in Irland: bej der 6rtlichen Geschiéftsstelle der ,Health Service Executive” (Verwaltung des Gesundheitsdienstes);

in Italien: in der Regel bei der gebietsméaBig zusténdigen ,Unita sanitaria locale” (6rtliche Gesundheitseinheit);

in Zypern: beim Ymoupyeio Yyeiag (Gesundheitsministerium), 7448 Lefkosia;

in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentara“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

in Litauen: bei der , Teritoriny ligoniu kasa“ (Gebietskrankenkasse), Trager fiir Krankheit und Mutterschaft;

in Luxemburg: bei der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);

in Ungarn: beim Gesundheitsdienstleister;

in Malta: bei der Stelle des National Heaith Service (Staatlicher Gesundheitsdienst) (Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus, Gesundheitszentrum usw.), die die Behandiung durchfihrt;
in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zusténdigen Krankenkasse oder im Fall eines voriibergehenden Aufenthalts bei ,Agis zorgverzekeringen®, Utrecht;

in Gsterreich: bei der fiir Ihren Wohn- oder Aufenthaltsort zustandigen ,Gebietskrankenkasse®;

in Polen: bei der fiir den Wohn- oder Aufenthaltsort zusténdigen regionalen Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia® (Nationaler Gesundheitsfonds);

in Portugal: Mutterland: bei der ,Administracdo Regional de Satde” (regionale Gesundheitsverwaltung) des Wohn- oder Aufenthaltsorts;
Madeira: beim ,Centro de Satde“ (Gesundheitszentrum) des Aufenthaltsorts; Azoren: beim ,Centro de Salde“ (Gesundheitszentrum) des
Aufenthaltsorts;

in Slowenien: bei der zustdndigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)“ (Krankenversicherungsbehérde
Sloweniens) des Wohn- oder Aufenthaltsorts;

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhiten ,Zdravotna poistovria” (Krankenversicherung); fiir Geldleistungen: beim ,Socialna
poistovria” (Sozialversicherungsamt), Bratislava;

in Finnland: bei der érilichen Geschéftsstelle der ,Kansanelédkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt); der Vordruck ist der kommunalen Gesund-
heitsversorgungsstelle oder dem 6ffentlichen Krankenhaus, das die Behandlung iibernimmt, vorzulegen;

in Schweden: bei der ,Férsékringskassan” (Versicherungskasse); der Vordruck ist der Stelle vorzulegen, die die Behandlung durchfiihrt;

im Vereinigten Konigreich: beim ,Medical Service” (Arztlicher Dienst) (Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus usw.), der die Behandlung durchfiihrt;

in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins” (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit), Reykjavik;

in Liechtenstein: beim Amt fiir Volkswirtschaft in Vaduz;

in Norwegen, beim ,lokale Trygdekontor” (Ortliches Versicherungsamt);

in der Schweiz: bei der ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsamen Einrichtung KVG*, Solothurn; der
Vordruck ist dem Arzt oder dem Krankenhaus vorzulegen, bei dem die Behandlung erfolgt.

ANMERKUNGEN

(")  Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfullt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;

DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |IE = Irland; IT = ltalien; CY = Zypern;

LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal;

S| =Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

) Esist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

) Die Vornamen sind in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben.

(*)  Bitte geben Sie die Nummer des Versicherten an, wenn der Familienangehérige keine personliche Kenn-Nummer besitzt.

) Von den franzdsischen Tragern anzugeben, die fur die Selbstandigen aus der Landwirtschaft zusténdig sind.

) Nach Méglichkeit auszufullen.

) Bezeichnung und Anschrift des Tragers, an den der &rztliche Bericht gesandt wurde.
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EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bltte ,.} auf der Rii beachten!
Verordnungen Uber soziale Sicherheit

KRANKENHAUSBEHANDLUNG — MITTEILUNG UBER AUFNAHME/ENTLASSUNG

VO 1408/71: Art. 19; Art. 22; Art. 22a; Art. 22b; Art 25.1 und 3.i; Art. 26; Art. 31.a; Art. 34a; Art. 34b; Art. 52.a; Art. 55.1
VO 574/72: Art. 17.6; Art. 20.5; Art. 21.2; Art. 22.2 und 3; Art. 23; Art. 26.3;
Art. 27; Art. 28; Art. 31.2 und 3; Art. 60.5; Art. 62.7; Art. 63.2

Dieser Vordruck ist bei Erstattung der tatséchlichen Aufwendungen flir Sachleistungen zu verwenden. Vom Trdger des Wohn- oder Aufenthaltsortes

auszufullen — Teil A fir die Mitteilung Uber die Krankenhausaufnahme, Teil B fur die Mitteilung (ber die Entlassung aus dem Krankenhaus — und an
den zustdndigen Trdger zu senden. Fiir dédnische Triger und Trédger des Vereinigten Kdnigreichs ist dieser Vordruck nicht erforderlich.

1 | An den zusténdigen Trager

1.1 Bezeichnung:
1.2 Anschrift (3):

|:| Arbeitnehmer D Rentenberechtigter (System Arbeitnehmer) |:| Studierender
2 |:| Selbsténdiger D Rentenberechtigter (System Selbstandige) |:| Sonstiger Versicherter
[ Arbeitsloser [] Rentenantragsteller

2.1 Name (%2)
2.2 Vornamen Friihere Namen (22) Geburtsdatum

23 Anschrift im Wohn- oder Aufenthaltsland (2)

2.4 Kenn-Nr. (®)

3 | Familienangehdriger in stationérer Behandlung

3.1 Name (%2)
32 Vornamen Frilhere Namen Geburtsdatum

3.3 Anschrift im Wohn- oder Aufenthaltsland (2) (3)

3.4 Kenn-Nr. (%)

4 Bezug:
4.1 [ thrvordruck VOM e *
42 [] unserVordruck E 107 VOM  cooovvvvveeenrcnriessnnennnees e

A. Mitteilung Uber die Aufnahme

5 Der in D Feld 2 D Feld 3 Genannte
5.1 wurdeam
5.2 indas Krankenhaus () e e et e e aufgenommen
5.3 wegen D Krankheit D Mutterschalft D Arbeitsunfalls (6)
[ Berufskrankheit (7) [ auBerberuflichen Unfalls (8)

5.4 Voraussichtlicher Aufenthalt bis zum

55 D (%) Unterlagen oder &rztlicher Bericht in der Anlage
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B. Mitteilung liber die Entlassung

6

7]

Der

[J mit Vordruck E 113 VOM oo
[ in Teil A mitgeteilte Aufenthalt

Waram e beendet.

Trager des Wohn- oder Aufenthaltslandes

71
72

7.3

LTS =T U T
S T=Tet 11 TSRS
Stempel
7.4 Datum:
75 Unterschrift

0
®)
©)

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht dariber hinaus schreiben.

ANMERKUNGEN

EWR — Abkommen Uber den Europdischen Wirtschaftsraum, Anhang VI, Soziale Sicherheit. Im Zusammenhang mit diesem Abkommen erstreckt
sich die Verwendung dieses Vordrucks auch auf Island, Liechtenstein und Norwegen.

Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgeflllt wird: B = Belgien; DK = Dé&nemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
E = Spanien; F = Frankreich; IRL = Irland; | = [talien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; A = Osterreich; P = Portugal; FIN = Finnland;
S = Schweden; GB = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; FL = Liechtenstein; N = Norwegen.

StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

Bei spanischen Staatsangehérigen sind beide Namen zur Zeit der Geburt anzugeben.
Bei portugiesischen Staatsangehdrigen sind alle Namen (Vornamen, Name, Madchenname) in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben, wie sie
aus dem Personalausweis oder aus dem Pass ersichtlich sind.

Bei spanischen Staatsangehdrigen ist die auf dem spanischen Personalausweis (D.N.l.) vermerkte Nummer, falls vorhanden, anzugeben, selbst
wenn der Ausweis abgelaufen ist, oder Nummer des Passes/N.I.F.

Bei italienischen Staatsangehdrigen sind méglichst die Versicherungsnummer und/oder der ,codice fiscale* anzugeben.

Bei in Schweden versicherten Personen die landesweit vergebene Personenkennnummer einsetzen.

Nur anzugeben, wenn die Anschrift des Familienangehérigen nicht dieselbe wie die in Feld 2 angegebene ist.

Kennziffer und Ausstelldatum des Vordrucks Uber den Leistungsanspruch des Versicherten, auf dem der Vordruck ausgestellt wird.

Bezeichnung des Krankenhauses.

Ist der Verletzte in Belgien oder Liechtenstein versichert, sind auch Name und Anschrift des Arbeitgebers anzugeben:

Name oder Firma:
Anschrift (3):

Nach Méglichkeit anzugeben.
Anzugeben fUr die franzdsischen Tréger, die fir die Selbsténdigen in der Landwirtschaft zusténdig sind, und fir portugiesische Tréger.
Zutreffendes ankreuzen.
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EUROPAISCHE GEMEINSCHAFTEN Bltte ,} aut der Ri

Verordnungen Uber soziale Sicherheit

GEWAHRUNG VON SACHLEISTUNGEN GROSSEREN UMFANGS

VO 1408/71: Art. 19; Art. 22; Art. 22a; Art. 22b; Art 24; Art. 25.1 und 3.i; Art. 26; Art. 31.a; Art. 34a; Art. 34b; Art. 52.a; Art. 55.1
VO 574/72: Art. 17.7; Art. 20.5; Art. 21.2; Art. 22.2 und 3; Art. 23; Art. 26.3;
Art. 27: Art. 28; Art. 31.2 und 3; Art. 60.6; Art. 62.7; Art. 63.2 und 3

Dieser Vordruck ist bei Erstattung der tatsédchlichen Aufwendungen fiir Sachleistungen zu verwenden. Der Trdger des Wohn- oder Aufenthaltsorts fillt
Teil A aus und sendet eine oder zwei Ausfertigungen, je nachdem, ob die Mitteilung Punkt 7.1 oder Punkt 7.2 betrifft, an den zustindigen Trdger. Falls

der zusténdige Trdger mit der Leistungsgewéhrung nicht einverstanden ist, muss er Teil B ausftllen und eine Ausfertigung des Vordrucks an den Trdger
des Wohn- oder Aufenthaltsorts senden. Fir Trdger des Vereinigten Kénigreiches ist der Vordruck nicht erforderlich.

A. Mitteilung

1 | An den zustandigen Trager

1.1 2= T U T SN
= N T OSSPSR
2 ¢ [ Arbeitnehmer [] Rentenberechtigter [ studierender
(System Arbeitnehmer)
[ selbstandiger [J Rentenberechtigter [J sonstiger Versicherter
(System Selbstandige)
[ Arbeitsloser [ Rentenantragsteller

2.1 Name (%)

22 Vornamen Frihere Namen (32) Geburtsdatum

23 Anschrift im Wohn- oder Aufenthaltsland (2)

- R T2 N OSSN

3 | Familienangehériger

3.1 Name (%)

3.2 Vornamen Frihere Namen Geburtsdatum

3.3 Anschrift im Wohn- oder Aufenthaltsland (2) (4

B4 KENNENL () LR eE e es eSS et R Rt n Rttt

4 Bezug:

4.1 [ thrvordruck VOM e e 5

4.2 |:| unser Vordruck E 107 vom s

5 Unser arztlicher Dienst hat fir den

[JinFeld2 [JinFelds Genannten

5.1  [] die Notwendigkeit [ die Dringlichkeit

52 folgender Leistungen anerkannt: e e e s

5.3 Die D voraussichtlich D tatséchlichen Kosten betragen nach unserer Gebihrenordnung
........................................................................................................... ©

6 D Der Bericht des Vertrauensarztes ist beigefugt (7).

7 Die in Punkt 5.2 genannten Leistungen (8)

7.1 D wurden wegen Dringlichkeit bersits am gewahrt.

7.2 D werden gewahrt, falls uns innerhalb von 15 Tagen nach dem Absendetag dieser Mitteilung keine begriindete Ablehnung zugeht.
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8 | Trager des Wohn- oder Aufenthaltslandes

8.1 LT = (e U T S
8.2 ANSCHHM (B): oottt ettt s R8RS s RS E 11 eR SRR st s
8.3 Stempel

8.4 Datum:
8.5 Unterschrift

B. Etwaiger Einspruch des zustédndigen Trégers

9 Unter Bezugnahme auf Ziffer 7.2 teilen wir Ihnen mit, dass die in Ziffer 5.2 genannten Leistungen nicht gewéahrt werden kénnen.

Grlinde:

10 | Zustandiger Tréger

101 BezZBIChNUNG: et Kenn-Nr. ®): s
T0.2 ANSCHMIE (B): et ea ettt e AR Rt eR R e LA R R R AR A ARt eR Rt e e et

10.3  Stempel
104 Datum:
10.5  Unterschrift

HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen
und nicht darliber hinaus schreiben

ANMERKUNGEN

* EWR — Abkommen Uber den Européischen Wirtschaftsraum, Anhang VI, Soziale Sicherheit. Im Zusammenhang mit diesem Abkommen erstreckt
sich die Verwendung dieses Vordrucks auch auf Island, Liechtenstein und Norwegen.

" Kennbuchstabe des Landes, in dem der Vordruck ausgeflllt wird: B = Belgien; DK = D&nemark; D = Deutschland; GR = Griechenland;
E = Spanien; F = Frankreich; IRL = Irland; | = Italien; L = Luxemburg; NL = Niederlande; A = Osterreich; P = Portugal; FIN = Finnland;
S = Schweden; GB: = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; FL = Liechtenstein; N = Norwegen.

(6] StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort, Land.

® Ist der Verletzte in Belgien oder Liechtenstein versichert, sind auch Name und Anschrift des Arbeitgebers anzugeben:

Name oder FIMMa: L e
Anschrift ()

(3)  Bei spanischen Staatsangehdrigen sind beide Namen zur Zeit der Geburt anzugeben.
Bei portugiesischen Staatsangehérigen sind alle Namen (Vornamen, Name, Madchenname) in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben, wie sie
aus dem Personalausweis oder aus dem Pass ersichtlich sind.

(3)  Bei italienischen Staatsangehdrigen sind méglichst die Versicherungsnummer und/oder der ,codice fiscale anzugeben.

* Nur anzugeben, wenn die Anschrift des Familienangehérigen nicht dieselbe wie die in Feld 2 angegebene ist.

%) Kennziffer und Ausstelldatum des Vordrucks (ber den Leistungsanspruch des Versicherten, auf den der Vordruck ausgestellt ist.

(%) In der Wahrung des Wohn- oder Aufenthaltslandes anzugeben.

(") Wird dieser Bericht beigeflgt, ist das Kastchen davor anzukreuzen.

()  Bei belgischen Selbsténdigen sind nur die Sachleistungen bei Krankenhausaufenthalt zu berlicksichtigen.

(®  Einzusetzen, falls vorhanden.
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VERWALTUNGSKOMMISSION 0]
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT
DER WANDERARBEITNEHMER

ANTRAG AUF GELDLEISTUNGEN WEGEN ARBEITSUNFAHIGKEIT

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 1 Buchstabe b; Artikel 22 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer ii; Artikel 25 Absatz 1 Buchstabe b;
Artikel 52 Buchstabe b; Artikel 55 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer ii
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 18 Absétze 2 und 3; Artikel 24; Artikel 26 Absétze 5 und 7; Artikel 61 Absétze 2 und 3; Artikel 64

Ist der Vordruck auf einen Erwerbstétigen ausgestellt, so ist er nur in einfacher Ausfertigung auszustellen und an den zusténdigen Trager der
Krankenversicherung oder einer Versicherung gegen Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten zu senden. Ist er hingegen auf einen Arbeitsiosen
ausgestellt, sind weitere zwei Ausfertigungen erforderlich, von denen eine an den zusténdigen Arbeitslosenversicherungstrager und die andere an
den entsprechenden Tréger des Landes zu senden ist, in dem sich der Arbeitslose zur Arbeitssuche aufhéft.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst drei Seiten.

1. Zustandiger Trager

1.1 222211 o o U T OSSPSR
1.2 ANSCRIITLL e e bR e

13 Kenn-Nr. des Tréagers:

2. [ Arbeitnehmer [ Selbstandiger [ Arbeitsloser
21 Name(n) (2): Geburtsname (falls abweichend):
22 Vorname(n): Geburtsdatum:

23 Personliche Kenn-Nr.:
2.4 INNADEN AES @M ..ot ausgestellten Vordrucks E 119 (%)

UNG @INES BIM ..ottt ettt ettt ettt et ettt e e e ausgestellten Vordrucks E 303 (%)

3. Arbeitgeber (*)

3.1 Name des Arbeitgebers 00er FirMa: ... ... e et

3.2 ANSCRIITL Lo e L e

A. [J¢) Antrag auf Leistungen

4. Derin Feld 2 GENANNEE Nt BIM .........iviiii et b ettt ettt (Datum)
Geldleistungen beantragt wegen

.. (Daten) in einem Krankenhaus oder in einem Préaventions- oder Rehabilitationszentrum ()

[ stationarer Behandlung vom .

[ Arbeitsunfahigkeit

infolge

4.1 [ Krankheit [ Mutterschaft (voraussichtlicher Zeitpunkt der Entbindung: ................coco.oooviiceieeeeee. )
[ Arbeitsunfall L UNFAI B e ettt (Datum)
[ Berufskrankheit [ Adoption [ gekurzter Vergitung im Falle von Mutterschaft und Adoption
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[£es]

Die Bescheinigung des behandelnden Arztes
[ ist beigefugt. [ konnte nicht vorgelegt werden.

6.1

6.2

Laut Gutachten unseres Vertrauensarztes, [ dessen Bericht beigefiigt wird,

[ dessen Bericht baldméglichst nachgereicht wird,
[ hat die Arbeitsunfahigkeit am
und dauert voraussichtlich bis

[ liegt keine Arbeitsunfahigkeit vor (')

8.1
8.2
8.3

[ Der Genannte erfiillt aus folgenden Griinden nicht die Voraussetzungen nach unseren Rechtsvorschriften:

[ Die Arbeitsunfahigkeit wurde wahrscheinlich durch einen von einem Dritten verschuldeten Unfall verursacht.
[] Die Arbeitsunfahigkeit war auf andere besondere Umsténde zuriickzufGhren, wie in den beigefiigten Unterlagen erlautert.
[ Ein Bericht iiber diesen Unfall mit Angabe der Anschrift des beteiligten Dritten ist beigefugt.

[] Weitere Unterlagen zur Ursache der Arbeitsunfahigkeit sind diesem Vordruck beigefiigt.

[0 Wir sind bereit, dem Genannten die Geldleistungen fur Ihre Rechnung zu zahlen, und bitten Sie, falls Sie damit einverstanden
sind, um Mitteilung aller zweckdienlichen Angaben (¢).

[J Wir sind nicht bereit, dem Genannten die Geldleistungen fur Ihre Rechnung zu zahlen.

B. [ (%) Verldngerung der Arbeitsunfahigkeit

1.

1.1
1.2
1.3

Unter Bezug auf
[ unseren Vordruck E 115 VOM ......coooimiieoiiecieeoeeeeeeeeeeeeeeeeee (Datum)
[ 1hren Vordruck E 117 VOM .......ccvioieeeceeciieceieeeee e (Datum)

teilen wir mit, dass der in Feld 2 Genannte laut Gutachten unseres Vertrauensarztes,
[ dessen Bericht beigefiigt wird,

[ dessen Bericht baldméglichst nachgereicht wird,
voraussichtlich noch bis einschlieBlich ...

. arbeitsunfahig ist.

Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

121
12.2
12.3

124

Bezeichnung: ...

Kenn-Nr. des Tragers:
NS ORI et et e e o e L h e a et b et eh b eh et

Stempel 125 Datum: ..o
12.6 Unterschrift:
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[£es]

Hinweise

In ltalien ist dieser Vordruck bei Krankheit oder Mutterschaft bei der értlichen Geschéaftsstelle des ,Istituto nazionale della previdenza sociale — INPS”
(Staatliche Anstalt fuir soziale Vorsorge), bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit beim ,Istituto nazionale assicurazione contro gli infortuni sul
lavoro — INAIL* (Unfallversicherungsanstalt) einzureichen.

Soweit bei den Niederlanden der zustandige Krankenversicherungstrager nicht bekannt ist, ist der Vordruck an UWV, Postbus 57002, 1040 CC
Amsterdam, zu senden.

In Slowenien ist dieser Vordruck im Fall von Geldleistungen bei Mutterschaft beim zusténdigen ,Center za socialno delo Ljubljana Bezigrad,
Centralna enota za starSevsko varstvo in druzinske prejemke” (Zentrum fur Sozialarbeit Ljubljana Bezigrad — zentrale Einheit fur Elternschutz
und Familienleistungen) einzureichen und im Fall von Arbeitsunfahigkeit bei der zusténdigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno
zavarovanje Slovenije (ZZZ8S)" (Krankenversicherungsanstalt Sloweniens).

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfullt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal;
S| = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein;
NO = Norwegen; CH = Schweiz.

() Esist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(®)  Nuranzugeben, wenn es sich um einen Arbeitslosen handelt.

(*)  Bei einem Arbeitslosen ist der letzte Arbeitgeber einzutragen.

(°)  Nur Teil A oder Teil B ausfullen und Zutreffendes im Késtchen davor ankreuzen.

(6)  Fur Personen, die bei einer deutschen Krankenkasse oder bei einem 6sterreichischen oder belgischen Trager versichert sind: Wenn der

Sozialversicherungstrager des Wohnortes den genauen Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus bei Ausstellung dieses Vordrucks
nicht kennt, ist diese Information so bald wie méglich nachzureichen.

(")  Eine Kopie des an den Versicherten gerichteten Vordrucks E 118 ist beizufigen.

(®)  Wenn der Vordruck fur einen deutschen, italienischen, ungarischen oder polnischen Trager bestimmt ist, darf dieses Kastchen nicht
angekreuzt werden.
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VERWALTUNGSKOMMISSION 0]
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT m

DER WANDERARBEITNEHMER

ARZTLICHER BERICHT BEI ARBEITSUNFAHIGKEIT
(KRANKHEIT/MUTTERSCHAFT, ARBEITSUNFALL, BERUFSKRANKHEIT)

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 1 Buchstabe b; Artikel 22 Absatz 1Buchstabe a Ziffer ii; 1Buchstabe b Ziffer ii; 1Buchstabe c Ziffer ii;
Artikel 25 Absatz 1Buchstabe b; Artikel 52 Buchstabe b; Artikel 55 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer ii; 1 Buchstabe b Ziffer ii und 1Buchstabe c Ziffer ii
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 18 Abséitze 2 und 3; Artikel 24; Artikel 26 Absétze 5 und 7; Artikel 61 Absétze 2 und 3; Artikel 64; Artikel 65 Absétze 2 und 4

Vom Arzt des Trégers auszufillen, der den Vordruck E 115 ausstellt, und diesem Vordruck bei Krankheit/Mutterschaft in verschlossenem
Umschlag als Anlage beizufiigen (?).

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst drei Seiten.

1. Zusténdiger Trager, an den der Vordruck gerichtet wird

1.1 Bezeichnung:

1.2 Kenn-Nr. des Tragers: .
T.3 ANSCRIITL Lo et h et h e eh ook bbb h b bbb eh bbb e bbbt
1.4 Bezug: Unser Vordruck E 1168 VOM ...ttt ettt (Datum)
2 Anlage zu Vordruck E 115 VOM ...ttt ettt ee e e (Datum)

3. Der Betreffende

3.1 Name(n)():

3.2  Geburtsname(n) (falls abweichend):

3.3 Vorname(n): Geburtsdatum:

34 Anschrift im WOhn- 0der AUTENENAISIANG: ................oov.vivvieisie e seeees ettt s

3.5 Personliche Kenn-Nr.:

4. Ich, Dr. med

habe den Obengenannten

4.1 und bin der Auffassung, dass

[ Krankheit [0 Mutterschaft (voraussichtlicher Zeitpunkt der ERtbindUNg: ..........oovvvvveerieneinseerernsneenes )
4.2 wahrscheinlich

[ Arbeitsunfall [ Berufskrankheit O unfall

4.3 [ Ruckfall oder Verschlimmerung
vorliegt.
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A. Aligemeiner Bericht

5. In allen Féllen auszufiillen

5.1 Vorgeschichte und derzeitige SYMPLOME: ... ettt et

52

53

5.4

5.5

5.6

57 [ Arbeitsunfahigkeit nicht anerkannt.

5.8 [ Arbeitsunfahigkeit anerkannt

59 [ Der Betreffende wird als teilweise arbeitsunfahig befunden, und zwar zu

510 [ Der Betreffende wird nachuntersucht am
5.11 [0 Der Betreffende ist arbeitsfahig ab

B. Berichte bei Arbeitsunfall

6. Erster &rztlicher Bericht

6.1 Der Unfall hat folgende Verletzungen verursacht (¢):

6.2  Diese Verletzungen [ haben zur Folge gehabt: [ werden zur Folge haben(’):

6.3  Die Arbeitsunfahigkeit hat begonnen am ...
6.4  Der Unfallverletzte wird behandelt

O zu Hause O inder Sprechstunde
[ im Krankenhaus O andernorts
Anschrift (%):
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Letzter &rztlicher Bericht

71
72

73

74

75

Die BENANAIUNG WU BIM ...ttt etk e s eb s bbbttt et eae s e s et ee b enenes abgeschlossen.
Die Verletzungen SINA SEIt UM ... et b e er et e konsolidiert.

[] ohne Nachwirkungen

[] und haben voraussichtlich zur Folge:

Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

8.1 BEZEICNUNG: ... ettt e e bt £h et e bbb eh et
8.2 KENN-NT A8 TIAGEIS. ...t h ettt et b h ettt h et e o2 oo h et bbb ea e et et
8.3 ANSCRIITL oL LR e e
84 Stempel 8.5 Datum: .
8.6 Unterschrift:
ANMERKUNGEN
" Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfiilit: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark; DE = Deutschland;
EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg;
HU = Ungam; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; Sl = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finland; SE = Schweden;
UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen; CH = Schweiz. Die Art und das Datum der Untersuchung sind anzugeben.
?) Vordruck E 116 ist bei Antrdgen auf Muitterschaftsleistungen, die von Belgien zu zahlen sind, nicht erforderlich. Im Fall Belgiens ist der Vordruck stets zuerst
an den fiir die Kranken-/Mutterschaftsversicherung zusténdigen belgischen Trager zu senden. In der Tschechischen Republik, in Finnland, Liechtenstein,
Norwegen und Schweden wird der Vordruck vom Arzt, den die betreffende Person in Anspruch nimmt, ausgefillt und vom Versicherungstréager bestétigt.
®) Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
*) Die Art und das Datum der Untersuchung sind anzugeben.
) Fir norwegische Trager.
©) Art und Sitz der Verletzungen angeben: z. B. Fraktur des Arms, Kontusionen am Kopf, an den Fingern, innere Verletzungen, Asphyxie
usw.
(@] Die feststehenden oder voraussichtlichen Folgen der festgestellten Verletzungen sind anzugeben: z. B. Tod, dauernde Voll- oder
Teilarbeitsunfahigkeit; voribergehende Voll- und Teilarbeitsunfahigkeit mit Angabe der voraussichtlichen Dauer.
®) Bei stationérer Behandlung ist der Name des Krankenhauses anzugeben.
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VERWALTUNGSKOMMISSION o
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 117
DER WANDERARBEITNEHMER
GEWAHRUNG VON GELDLEISTUNGEN BEI MUTTERSCHAFT UND ARBEITSUNFAHIGKEIT
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 1 Buchstabe b; Artikel 22 Absatz 1Buchstabe a Ziffer i: Artikel 25 Absatz 1 Buchstabe b;
Artikel 52 Buchstabe b; Artikel 55 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer ii

Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 18 Absétze 6 und 8; Artikel 24; Artikel 26 Absatz 7; Artikel 61 Abséatze 6 und 8; Artikel 64

Dieser Vordruck ist vom zusténdigen Trager auszufillen und dem Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes zu tbersenden. Werden die
Geldleistungen vom Tréger des Wohnorts gezahit, muss der zusténdige Tréger auch den Arbeitnehmer davon unterrichten.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst zwei Seiten.

1. Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

1.1 Bezeichnung: ...........

12 Kenn-Nr. des Tragers: .

13 Anschrift: ...

2. Bezug: Ir VOrdruCk E 115 VOM ..o e ettt et ettt ettt (Datum)
3. [0 Arbeitnehmer [ Selbstandiger [ Arbeitsloser

3.1 Name(n) (3): Geburtsname(n) (falls abweichend)

3.2 Vorname(n): Geburtsdatum:

33 Anschrift im Wohn- oder AufenthaltSIand: ......... ... et
3.4 Personliche Kenn-Nr.:

Die in Feld 3 genannte Person

4.1 [ hat vorlaufig, vorbehaltlich etwaiger Verlangerung,

vom ... . bis ... .. Anspruch auf Geldleistungen

42 [ hat keinen Anspruch auf Geldleistungen.
Grund: siehe beiliegenden Vordruck E 118

4.3 [ hat keinen Anspruch mehr auf GeldI ISIUNGEN @D ............c.ccoco.oiiioiiiiiieie e e oottt (Datum)
Grund: siehe beiliegenden Vordruck E 118

5. Diese Leistungen werden gezahlt (%)
51 [ vonuns
52 [ von Ihnen fir unsere Rechnung (4)

53 [ vom Arbeitgeber ()

(6] 00

6.1 Die Geldleistung ist fur alle Wochentage zu zahlen, aulter

[0 Montag [ Dienstag O Mittwoch
[J Donnerstag [ Freitag [] Samstag [ Sonntag
6.2 Der Tagessatz dieser Geldleistung betragt

.. (°) netto, wenn der Versicherte nicht stationar behandelt wird,

(%) netto, wenn der Versicherte stationar behandelt wird

6.3 [0 Werden die Geldleistungen fir einen Monat geschuldet, so werden sie unabhangig davon, ob der Monat mehr oder weniger als
30 Tage hat, fur 30 Tage gewahrt.

O]
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E 117

7. Wir bitten um mdéglichst baldige Mitteilung des Ergebnisses
71 [T €INET UNLEISUCRUNG (T0): +.eotieeeeisieset ettt st 2880t
72 [ einer verwaltungsmaRigen UBEIPrifUNG: ... ...t
7.3 [ einer erneuten NachuntersUChUNG UM QBN ... oo (Datum)
8. Zustandiger Trager
8.1 BEZEICINUNG: ...ttt eh et btk h e H bR h s b h e h L E s e eheE bR h e e eh e eae et
8.2 KENN=NT. A8 TIAGEIST ...ttt ettt ettt b et eh et eo ettt eh bk h e eh et s bttt et et et ettt en e
8.3 AANSCRIITE ettt bt h L ea et eh et e b4t ca e ea ettt ettt
84 Stempel 8.5 Datum: ..o
8.6 Unterschrift.
ANMERKUNGEN
" Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausflllt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; S| = Slowenien;
SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.
®) Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
®) Nicht anzugeben, wenn es sich um einen Arbeitslosen handelt, fir den ein Vordruck E 119 ausgestellt wurde.
*) Der zustandige Trager kann hier die Zahlungsweise angeben.
©) Ist dieser Vordruck an einen franzdsischen, italienischen, polnischen oder ungarischen Trager gerichtet, muss dieses Kastchen nicht angekreuzt werden.
®) Von danischen, deutschen, luxemburgischen, polnischen, ungarischen und slowakischen Tréagern auszufillen.
) Von deutschen, luxemburgischen, polnischen, slowakischen und spanischen Tragern auszufillen.
®) Nur in dem unter 5.2 genannten Fall auszufullen.
©) In Landeswahrung anzugeben.
(") Die Art der gewtinschten arztlichen Untersuchung ist anzugeben (Réntgenaufnahme, Analyse von ... usw.).
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VERWALTUNGSKOMMISSION 0
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT m
DER WANDERARBEITNEHMER

MITTEILUNG UBER NICHTANERKENNUNG/BEENDIGUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 1 Buchstabe b; Artikel 22 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer ii; Buchstabe b Ziffer ii; Buchstabe ¢
Ziffer ii; Artikel 25 Absatz 1 Buchstabe b.; Artikel 52 Buchstabe b; Artikel 55 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer ii, Buchstabe b Ziffer ii und Buchstabe ¢
Ziffer ii
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 18 Absétze 4 und 6; Artikel 24; Artikel 26 Absétze 5 und 7; Artikel 61 Absétze 4 und 6; Artikel 64

Fiir Erwerbstétige fillt der Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes (oder der zusténdige Trdger) den Vordruck in zweifacher Ausfertigung aus, von
denen er einen an den Erwerbstétigen und den anderen an den Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung oder der Versicherung gegen Arbeits-
unfélle und Berufskrankheiten des zustandigen Staates (des Wohn- oder Aufenthaltsorts) sendet. Bei Arbeitslosen sind auer den beiden genannten
Ausfertigungen, von denen eine fiir den Arbeitslosen bestimmt ist, zwei weitere erforderlich, von denen eine an den zustandigen Arbeitslosenversiche-
rungstrager und die andere an den entsprechenden Tréger des Landes zu senden ist, in dem sich der Arbeitslose zur Arbeitssuche aufhait.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst 5 Seiten
einschlieBlich Anlage, von denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.
1. Der Berechtigte

11 Name(n): Geburtsname(n) (falls abweichend):

2. | [ Zustandiger Trager [ Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

21 BEZEICNNUNG: ... ettt ettt ea s ettt e e ekt e e eae e et h e R e e et s e e e e s e s e et s e et e et an et eeneeeas
22 Kenn-Nr. des Tragers:
23 Anschrift: .

3. [J Nach dem uns bekannt gewordenen SAchVerhalt . ... e

I NaCh e VON UNSEIEM AIZE BIM ........o.cvoeee et eee st eeee e ees ettt ens s eseesen s en e en s (Datum)

vorgenommenen Nachuntersuchung

31 [ sind Sie nur bedingt arbeitsunfahig

3.2 [J haben Sie Anspruch auf eine Teilentschadigung in HENE VON ...........cc..co.oovovioiiioeieoeee e @)
D e et et (Datum)

3.3 [ sind Sie arbeitsfahig.

3.4 [ war Ihre Arbeitsunfahigkeit am ......................cooii

3.5 [ Der letzte Tag, fur den lhnen Geldleistungen gezahlt werden, ist ...

3.6 [ Der zustéandige Trager entscheidet, welches der letzte Tag fur den Bezug von Geldleistungen sein wird.

3.7 [ Sie haben keinen Anspruch auf Leistungen, Weil ... e

4. [ Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts [J Zustandiger Trager

4.1 Bezeichnung: ............
4.2 Kenn-Nr. des Trégers:

4.3 AN NI ettt et ea oL e et h e L ea oo ettt n e

4.4 Stempel 4.5
4.6 Unterschrift:
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Hinweise fiir den Arbeitnehmer/Selbstindigen/Arbeitslosen

Fails Sie mit der auf diesem Vordruck mitgeteilten Entscheidung nicht einverstanden sind, kénnen Sie diese anfechten. Nadheres zu Rechtsbehelfen
und Rechtsbehelfsfristen entnehmen Sie bitte der Anlage. Hinsichtlich der Rechtsbehelfe und Fristen missen Sie sich an die fiir den jeweils
zustandigen Staat angegebenen Weisungen halten.

ANMERKUNGEN

" Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; Sl = Slowenien;
SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Q)] Nur dann auszufillen, wenn der zusténdige Trager den Vordruck ausstellt. Angeben, ob es sich um einen Tages-, Wochen- oder
Monatsbetrag handelt.

®) Letzten Tag der Arbeitsunfahigkeit eintragen.
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E 118 Anlage

RECHTSBEHELFE UND FRISTEN FUR RECHTSBEHELFE

Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 18 Absatz 4; Artikel 61 Absatz 4
1. Belgien
Sollten Sie mit vorliegender Entscheidung nicht einverstanden sein, kénnen Sie binnen drei Monaten vom Tage der Zustellung an bei der Geschéftsstelle
des zustandigen Arbeitsgerichts eine schriftliche Beschwerde mit Datum und Unterschrift abgeben oder als Einschreiben an diese Stelle richten.

Zusténdiges Arbeitsgericht ist:

a) wenn Sie in Belgien wohnen, das Arbeitsgericht des fur Inren Wohnsitz zustandigen Gerichtsbezirks;

b) wenn Sie nicht oder nicht mehr in Belgien wohnen, das Arbeitsgericht des fiir Ihren letzten Wohnsitz oder Wohnort in Belgien zusténdigen
Gerichtsbezirks;

c) wenn Sie nicht in Belgien gewohnt haben, das Arbeitsgericht des fur lhren letzten Beschéaftigungsort in Belgien zusténdigen
Gerichtsbezirks.

2. Tschechische Republik
Wenn Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen drei Tagen nach dessen Zustellung bei der in Feld 2 oder 4 des
Vordrucks genannten zusténdigen tschechischen Stelle Widerspruch einlegen. Die Modalitaten und die Widerspruchsfrist finden sich im Bescheid.

3. Déanemark
Wenn Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen vier Wochen nach Zustellung des Bescheids Einspruch erheben
bei: ,Den Sociale Ankestyrelse Dagpengeudvalget” (Sozialbeschwerdeamt Tagegeldausschuss), Amaliegade 25, P.O. Box 3061, 1021 Kopenhagen K.

4. Deutschland
Der beiliegende Verwaltungsakt wird rechtskraftig, wenn Sie nicht innerhalb von drei Monaten nach seiner Bekanntgabe schriftlich bei dem
nachstehend aufgefuhrten deutschen Trager Widerspruch erheben:

BEZEICRINUNG: ..ottt h ettt et e e eh e eh ekt b H et £ eh b SR ehe R R b SR ehteat e s et h e e e e et
Anschrift:

5. Estland
Wenn Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen 30 Tagen bei der ,Eesti Haigekassa“, Lembitu 10, Tallinn
10114, Widerspruch einlegen.

6. Griechenland
Falls Sie mit der beiliegenden Mitteilung nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen 30 Tagen nach Erhalt derselben Widerspruch einlegen bei:

(31721 1o7 3T [0 T oSS UP USSR
Anschrift:

7. Spanien
Gegen den beiliegenden Bescheid kénnen Sie binnen 30 Werktagen nach seiner Zustellung bei nachstehendem Trager Widerspruch einlegen:

BEZEICHNUNG: . ettt e r et e h e E et et es s b a1 E 4R SR e h kR e e e E e b ettt en e en s
Anschrift:

8. Frankreich
Falls Sie die vorliegende Entscheidung anfechten wollen, miissen Sie innerhalb von zwei Monaten nach Erhalt dieser Mitteilung Widerspruch
beim leitenden Arzt der nachgenannten ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Krankenkasse) einlegen:

{22211 T o TF T PSPPSRSO
Anschrift:

9. Irland
Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie beim ,Social Welfare Appeals Office (Beschwerdeamt fiir Sozialfiirsorge),
D'Olier House, D'Olier Street, Dublin 2, ein Gesuch einreichen. Ein solches Gesuch ist binnen 21 Tagen nach Empfang dieses Bescheides einzureichen.

®
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E 118 Anlage

10. ltalien

Beschwerde gegen INPS-Entscheidungen (Krankheit und Mutterschaft)

Gegen INPS-Entscheidungen kénnen Sie innerhalb von 90 Tagen nach Zustellung des betreffenden Bescheids Widerspruch beim zusténdigen
Provinzausschuss einlegen.

Ferner kénnen Sie innerhalb eines Jahres nach Zustellung der Ausschussentscheidung bzw. 90 Tage nach Einlegung des Widerspruchs, falls der
Ausschuss keine Entscheidung getroffen hat, vor Gericht klagen.

Beschwerde gegen INAIL-Entscheidungen (Arbeitsunfille und Berufskrankheiten)

Gegen INAIL-Entscheidungen kénnen Sie der INAIL binnen 60 Tagen nach Erhalt des Ihnen zugestellten Bescheides mittels Einschreibens mit
Ruickschein oder Zustellungsurkunde die Grinde mitteilen, derentwegen Sie den erhaltenen Bescheid fiir unzutreffend halten, wobei Sie im Fall
dauernder Arbeitsunfahigkeit die Entschadigungsmalinahme naher angeben mussen, die sie fur richtig halten, und in jedem Fall ein &rztliches
Zeugnis beifugen, aus dem die lhre Forderung berechtigenden Griinde ersichtlich sind.

Erhalten Sie aufgrund Ihres Widerspruchs binnen 60 Tagen nach dessen Eingang keine Antwort oder ist die Antwort fur Sie unbefriedigend, so
kénnen Sie vor dem ordentlichen Gericht gegen die INAIL Klage erheben.

lhren Widerspruch kénnen Sie unmittelbar bei der INAIL oder tber den fiir hren Wohn- oder Aufenthaltsort zusténdigen Trager einreichen.

11.  Zypern

Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie gegen diesen binnen 15 Tagen vom Tage der Zustellung an beim
Minister fur Arbeit und Sozialversicherung Widerspruch einlegen. Falls Sie mit der Entscheidung des Ministers nicht einverstanden sind, kénnen
Sie diese binnen 75 Tagen vom Tage der Zustellung an beim Supreme Court anfechten.

12. Lettland
Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind kénnen Sie binnen eines Monats nach Erhalt desselben Widerspruch einlegen
bei:

BEZEICHNUNG: ..ottt et et b E et e h e SR e e sk R £ h ekt e ettt
Anschrift:

13. Litauen
Wenn Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen eines Monats nach dessen Zustellung beim Ausschuss fir
Verwaltungsstreitsachen Widerspruch einlegen.

14. Luxemburg
Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen 40 Tagen nach Zustellung des Bescheides beim ,Conseil
arbitral des assurances sociales" (Schiedsausschuss der Sozialversicherungen) in Luxemburg eine Grundsatzbeschwerde einreichen.

15. Ungarn
Wenn Sie mit der beiliegenden Mitteilung nicht einverstanden sind, kénnen Sie eine Entscheidung der zusténdigen ungarischen Stelle
beantragen (Feld 2 oder 4 des Vordrucks E 118). Der Widerspruch ist binnen 15 Tagen nach Zustellung des Bescheids des zusténdigen Tragers
einzureichen.

16. Malta
Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen 30 Tagen nach dessen Zustellung beim ,Department of
Social Security”, Valletta, Widerspruch einlegen

17. Niederlande

Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie innerhalb einer angemessenen kurzen Frist bei dem (in Feld
2 oder 4 des Vordrucks E 118 bezeichneten) zusténdigen niederlandischen Trager einen beschwerdefahigen Bescheid anfordern, in dem die
Rechtsbehelfe und Rechtsbehelfsfristen angegeben sind.

18.  Osterreich

Wenn Sie mit dem beigefligten Bescheid (Vordruck E 118) nicht einverstanden sind, kénnen Sie um eine Entscheidung des in Feld 2 oder 4 des
genannten Vordrucks angefiihrten zustandigen &sterreichischen Tragers ersuchen, der Sie dann die Belehrung tiber den zuldssigen Rechtsbehelf
entnehmen kénnen.

18. Polen

Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie die fir den Geschéftssitz des Arbeitgebers zusténdige Stelle der
,Zaklad Ubezpieczen Spolecznych — ZUS" (Sozialversicherungsanstalt — ZUS) und — im Falle von Landwirten — die Regionalstelle der ,Kasa
Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego — KRUS" (Sozialversicherungskasse fir die Landwirtschaft — KRUS) um eine Entscheidung ersuchen.
Diese Stelle erlasst den Bescheid tber die Leistungsberechtigung und erteilt Ihnen Auskunft tber die Moglichkeiten, dagegen Rechtsbehelfe
einzulegen

20. Portugal

Falls Sie mit dem beigefiigten Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie

— bei Nichtanerkennung einer Arbeitsunfahigkeit innerhalb von acht Tagen nach Zustellung des Bescheids Widerspruch bei der ,Commissao
Instaladora da Adminstragé@o Regional de Satude” (Einrichtungsausschuss der Regionalgesundheitsverwaltung) einlegen
oder

— bei Abweisung eines Antrags auf Geldleistungen aus Verwaltungsgriinden innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Bescheids
Rechtsbehelf beim ,Tribunal Administrative de Circulo® (Bereichsverwaltungsgericht) einlegen. Falls Sie auRerhalb Portugals wohnen,
betragt diese Frist vier Monate nach Zustellung des Bescheids.
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E 118 Anlage

21. Slowenien
Sollten Sie mit dem vorliegenden Bescheid nicht einverstanden sein, kénnen Sie binnen 30 Tagen nach Zustellung des Bescheids beim Arbeits-
und Sozialgericht in Ljubljana, Komenskega 7, Klage erheben.

22. Slowakei

Falls Sie mit den Feststellungen nicht einverstanden sind und in dieser Sache noch keine Entscheidung ergangen ist, kénnen Sie bei der
zustandigen Zweigstelle der Sozialversicherung einen solchen Bescheid beantragen. Binnen 15 Tagen nach Erlass des Bescheids der
ortlichen Zweigstelle kénnen Sie bei der Hauptgeschéftsstelle der Sozialversicherung dessen Uberpriifung beantragen. Der Bescheid der
Hauptgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt Gber Leistungen ist endgiiltig; Sie kénnen jedoch binnen zwei Monaten nach Erlass des
Bescheids beim zustandigen Regionalgericht Klage gegen diesen einreichen.

Gegen Entscheidungen der Hauptgeschéftsstelle der Sozialversicherung in anderen, nicht die Leistungen betreffenden Angelegenheiten kénnen
Sie binnen 30 Tagen nach Erlass beim zusténdigen Regionalgericht Klage auf Abdnderung einreichen. Die Anschrift der Hauptgeschéftsstelle der
Sozialversicherungsanstalt ist: Socialna poist'oviia, Ustredie, ul. 29. augusta €. 8—10, 813 63 Bratislava 1.

23. Finnland

Wenn Sie den beiliegenden Bescheid anfechten wollen, kénnen Sie binnen 30 Tagen nach dessen Zustellung Widerspruch entweder bei dem
in Feld 2 oder 4 des Vordrucks E 118 aufgefuhrten finnischen Versicherungstrager oder bei dem ebenfalls in einem der genannten Felder
angegebenen, lhrem Wohnort am néchsten gelegenen Versicherungstréger einlegen.

24. Schweden
Sie kénnen innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Bescheids Widerspruch bei dem in Feld 2 oder 4 des Vordrucks E 118 aufgefuhrten
zustandigen schwedischen Tréager einlegen. In dem Widerspruch ist darzulegen, warum Sie die Entscheidung fur ungerechtfertigt halten.

25. Vereinigtes Konigreich

Falls Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen 28 Tagen nach Zustellung des Bescheids beim Pension
Service (Rentenstelle), International Pension Centre (Internationales Rentenzentrum), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, bzw. bei der
Northern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch (Agentur Soziale Sicherheit Nordirland, Abteilung Ausland), Belfast, Widerspruch
einlegen.

26. Island
Wenn Sie den beiliegenden Bescheid anfechten wollen, kénnen Sie beim Landessozialversicherungsamt in Reykjavik Widerspruch einlegen.

27. Liechtenstein

a) Betreffend Krankenversicherung: Wenn Sie mit einer Entscheidung einer Krankenkasse nicht einverstanden sind, kénnen Sie einen
férmlichen Bescheid verlangen, der die Begriindung und die Rechtsbehelfsbelehrung enthalten muss.
Innerhalb von 60 Tagen nach Zustellung dieses férmlichen Bescheids kénnen Sie ein Verfahren bei dem jeweiligen Gericht anstrengen.
b) Betreffend Unfallversicherung: Wenn Sie mit dem Bescheid eines Unfallversicherers nicht einverstanden sind, kénnen Sie innerhalb von
zwei Monten nach seiner Zustellung bei dem betreffenden Unfallversicherer die Uberpriifung seines Bescheids verlangen.
Wenn Sie mit dem Bescheid eines Unfallversicherers nicht einverstanden sind, kénnen Sie ebenfalls innerhalb von zwei Monaten nach
seiner Zustellung ein Verfahren bei dem jeweiligen Gericht anstrengen. Dies gilt auch fur die Entscheidung des Unfallversicherers zu dem
oben erwshnten Uberpriifungsbegehren.

28. Norwegen
Ein Widerspruch gegen einen norwegischen Bescheid muss dem in Feld 2 oder 4 des Vordrucks E 118 aufgefiihrten Trager binnen sechs Wochen
nach Zustellung des Bescheids tUbermittelt werden.

29. Schweiz
Wenn Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kénnen Sie binnen 30 Tagen nach dessen Zustellung beim Trager Widerspruch
einlegen. Die Widerspruchsentscheidung enthélt eine Belehrung tiber Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen.
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VYM10

VERWALTUNGSKOMMISSION FUR DIE
SOZIALE SICHERHEIT DER
WANDERARBEITNEHMER

[ o

BESCHEINIGUNG UBER DEN ANSPRUCH VON ARBEITSLOSEN UND IHREN FAMILIENANGEHORIGEN AUF
GELDLEISTUNGEN

(Der zustdndige Triger muss diesen Vordruck dem Arbeitslosen aushdndigen oder ihn an den Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes senden,
falls dieser ihn aufgefordert hat.)

Angaben zum Berechtigten

Lame: UUOOOOODOOOOOOOOOOOOO00OOOODDDD0bbbboooood
2vomamety: I OO000OOO000000O D D00000000000000
3. Gebursdarorn: LI

arerssniichekennne. ;- LUOOO000OO0000CO0E0000C00000000000

5. Anschrift in dem Land, in das er sich zur Arbeitssuche begeben hat: DDDDDDDDDDDDDD DDDDDDDDDDD

Angaben zum Triger des Wohn- oder Aufenthaltsortes (*)

6. Beseichnung des Tragers: UL T T 000000000000 DD E00000000n
7. Kenneti.des Tragers: LI

s.anscher: L OO0 O00000OD00O000O00000ODDoDo00Ooood
9. vordruck (1 107 vom LI/ 0k 115 vom /OO0

10. Die betreffende Person hat Anspruch auf Geldleistungen

1010 fir sich

10200 fur ihre Familienangchérigen
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VYM10

11. Bei Arbeitsunfahigkeit konnen Geldleistungen gezahlt werden

11.1 O furden Zeitraum, fiir den Anspruch auf Leistungen wegen Arbeitslosigkeit bestcht

11.2 O furdiebis zum [I D /D D /|:| D D D einschlielich aufgetretenen

Krankheitsfille fiir I:ID TageI:ID Wochen
12. Diese Geldleistungen werden gezahle
121 O  vonuns

12.2 OO  von Ihnen fiir unsere Rechnung

13. Die Geldleistung ist zu zahlen

13.1 O  fir die gleichen Wochentage, die in der Arbeitslosenversicherung vorgesehen sind

13.2 [0 fiiralle Wochentage, aufer [] Montag [ Dienstag [ Mittwoch
[J Donnerstag [J Freitag ] Samstag
[J Sonntag

14. Der Netto-Tagessatz dieser Geldleistungen ist gleich (%)

1410 dem in der Arbeitslosenversicherung vorgesehenen Betrag
| 2 I , wenn der Versicherte nicht stationar behandelt wird,
UNA e , wenn er stationir behandelt wird

Angaben zum zustdndigen Triger

15. Bezeichnung des Tragers: D|:||:|DDD|:||:|DDDD|:||:|DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
16. Kenn-Nr. des Tragers: DDDDDDDDDD
vasscr: [ OOOO0O0000000 DD 00000oooooo0d0E

18. Stempel: 19.Datum:|:|D/[|D/|:“:|DD

20. Unterschrift:
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HINWEISE

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen

Hinweise fiir den Arbeitslosen:

Um bei Arbeitsunfahigkeit oder Krankenhausbehandlung Geldleistungen zu erhalten, miissen Sie (aufer in den Niederlanden) den oben genannten
Vordruck sowie eine von Threm behandelnden Arzt auszustellende Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung folgendem Trager votlegen:

—in Belgien der ,mutualité“ (6rtliche Krankenkasse) Threr Wahl;

—in Ddnemark der ,kommunekantoret p& opholdsstedet” (Gemeindeverwaltung des Aufenthaltsortes);

—in Deutschland der Krankenkasse Ihrer Wahl;

—in Griechenland in der Regel der Regional- oder Ortsgeschiftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA);

—in Spanien der ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social (Provinzdircktion der Landesanstalt fiir soziale Sicherheit) des
Aufenthalts- oder Wohnorts;

—in Frankreich der,Caisse primaire d'assurance-maladie” (Krankenkasse);

—inIrland dem ,Department of Social and Family Affairs, EC Record section” (Ministerium fiir Sozial- und Familienangelegenheiten,
Dokumentation, EG-Bereich), Dublin 2;

—in Italien der ,Azienda sanitaria locale® (ASL);

—in Luxemburg der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);

—in den Niederlanden: hier miissen Sie [hre Arbeitsunfihigkeit der ,Uitvoering werknemersverzekeringen” (UWV) (Ausfithrungsbehérde fiir
Arbeitnehmerversicherungen) melden;

— in Portugal: fiir das Festland dem ,Instituto de Solidaridade ¢ Seguranca Social — Centro Distrital de Seguranga Social* (Regionalstelle fiir die
soziale Sicherheit); fiir Madeira dem ,Centro de Seguranga Social da Madcira” (Regionaldircktion fiir die soziale Sicherheit) in Funchal; fiir die
Azoren dem ,Centro de Prestagdes Pecuniarias” (Regionaldirektion fiir die soziale Sicherheit) in Angra do Herofsmo;

—im Vereinigten K6nigreich dem ,Department for Work and Pensions” (Ministerium fiir Arbeit und Renten), The Pension Service, International
Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle on Tyne; in Nordirland dem ,Department for Social Development* (Ministerium fiir Soziale
Entwicklung), Overseas Benefits Unit, Block 2, Castle Buildings, Belfast;

—in Osterreich der fiir den Wohnort oder Aufenthaltsort zustindigen Gebietskrankenkasse;

—in Finnland der értlichen Geschaftsstelle der ,Kansanzlackelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);

—inIsland dem , Tryggingastofrun rsikins* (Landessozialversicherungsanstalt) in Reykjavik;

—in Liechtenstein dem Amt fiir Volkswirtschaft in Vaduz;

—in Norwegen dem ,lokale Trygdekontor” (6rtliches Versicherungsamt) am Wohn- oder Aufenthaltsort;

—in Schweden der ,férsikringskassan® (Versicherungskasse) am Wohn- oder Aufenthaltsort;

—in der Schweiz der ,Institution commune LAMal — Istituzione comune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG*in Solothurn;

—in der Tschechischen Republik Gzemni organizaéni jednotky Ceské spravy socidlniho zabezpecent;

—in Lettland der ,Valsts socialas apdrosinasanas agentiira“ (staatliche Sozialversicherungsanstalt);

—in Litauen der , Valstybinio socialinio draudimo fondo valdybos teritorinial skyriai” (gebictsmafig zustandige Stelle der Landessozial-
versicherungskasse);

—in der Slowakei dem ,Socidlna poistoviia“ (Sozialversicherungsamt) in Bratislava;

—in Estland der ,Eesti Haigekassa* (Estnische Krankenkasse);

—in Malta dem ,Department of Social Security* Ministerium fiir soziale Sicherheit, Valetta;

—in Polen Wojewédzkiego Urzgdu Pracy (WUP); der Zweigstelle der Nationalen Gesundheitscinrichtung des Aufenthaltsortes;

—in Ungarn dem ortlich zustandigen ,Megyei Egészségniztositdsi Pénztdr” Bezirksbiiro fiir Gesundheitsversicherung;

— in Slowenien der értlich zustindigen Auflenstelle des ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenje (ZZZS)“ (Krankenversicherungsanstalt
Sloweniens) des Wohn- oder Aufenthaltsortes;

—in Zypern dem Ministerium fiir Gesundheit.
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ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, in dem der Vordruck ausgefiillt wird: BE = Belgien; DK = Danemark; DE = Deutschland; GR= Griechenland;
ES = Spanien; FR = Frankreich; [E = Irland; LU = Luxemburg; Fl = Finnland; SE = Schweden; IT = Italien; NL = Niederlande; AT = Osterreich;
PT = Portugal; UK = Vereinigtes Konigreich; NO = Norwegen; IS = Island; LI = Liechtenstein; CZ = Tschechische Republik; CY = Zypern;
EE = Estland; LV = Lettland; LT = Litauen; HU = Ungarn; MT = Malta; PL = Polen; SI = Slowenien; SK = Slowakei; CH = Schweiz.

Haben Familienangehorige keine eigene personliche Kennnummer, so ist die Kennnummer der Person anzugeben, von der sich ihre Anspriiche
ableiten.

Nur auszufiillen, wenn der Vordruck auf Antrag des Tragers am Wohn- oder Aufenthaltsort ausgestellt wird.

Nur auszufiillen, wenn die Geldleistungen vom Tréger des Wohn- oder Aufenthaltsorts zu gewahren sind.
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VERWALTUNGSKOMMISSION 0]
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT m

DER WANDERARBEITNEHMER

BESCHEINIGUNG UBER DEN ANSPRUCH DES RENTENANTRAGSTELLERS UND SEINER FAMILIENANGEHORIGEN AUF
SACHLEISTUNGEN
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 26 Absatz 1
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 28

Der zustandige Tréager fillt Teil A des Vordrucks aus, der dem Antragsteller in zwei Ausfertigungen auszuhéndigen ist, der diese wiederum dem
Wohnorttréger vorlegen muss. Der Trdger des Wohnorts fiillt nach Erhalt beider Ausfertigungen Teil B aus und sendet eine Ausfertigung an
den in Feld 6 genannten Trager. Beide Ausfertigungen sind gegebenenfalls zunachst dem Trager zuzusenden, der Feld 5 und Feld 6 ausfilllen
muss.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst drei Seiten.

A Anspruchsbestatigung

1. Trager des Wohnorts (?)

1.1 BEZEICNUNG: .ttt bbb £ e b L L h e E R s b E oL £ E e b b ekttt
1.2 KENN-NE, GBS TIAGEIS: ..ottt ettt ettt et h 1ttt e oo ee e oh ekt e 1 E ekt H et eE £ eheh s eh e84 ek e sb e ebeateht et et et e et en e e e
13 TS T PSPPSR

1.4 Bezug: Ihr Vordruck E 107 vom

2. Rentenantragsteller

21 Name(n) (%): Geburtsname(n) (falls abweichend):

22 Vorname(n): Geburtsdatum:

23 Anschrift im Wohnland:

24 Persdnliche Kenn-Nr.:

3. Vom Tréger auszufullen, bei dem der Rentenantrag gestellt wurde

31 Die oben genannte Person hat am

Antrag auf folgende Rente gestellt

[ Alter O Invaliditat [ Hinterbliebene
O Arbeitsunfall [0 Berufskrankheit
32 [ Die Prifung dieses Antrags ergibt, dass der Genannte eine Rente zu unseren Lasten erhalten kann.

4. Trager, der Feld 3 ausgefllt hat

41 T2 =TT oo U ot OSSPSR
4.2 G AT T e =T =T 1= OO OSSO TSP TSP TP PP ORI P PRSP
43 ANSCRIITE .ottt ettt e e oo h et ot h et oo h ettt e e oottt

4.4 Stempel 4.5
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Auszufiillen von dem Trager, bei dem der Rentenantrag gestellt wurde, oder von dem Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung
des Staates, in dem der Antrag gestellt wurde

5.1 Kenn-Nr. des bearbeitenden TragEIS: ............. ittt et e
5.2 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehérigen haben Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit/Mutterschaft

53 [0 WOM e an bis zum Widerruf dieser Bescheinigung

5.4 [ €N Jahr [ang @ GEM ..ot e (Datum)
6. Trager, der Feld 5 ausgefillt hat

6.1 Bezeichnung: .............

6.2 Kenn-Nr. des Tréagers:

6.3 ANSCRITL e et
6.4  Stempel 6.5 Datum: ..o

B. Eintragungs-/Nichteintragungsmitteilung

7. 0o
71 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehé&rigen wurden nicht eingetragen.
GIUNDE ot e e e e s e e e s
8. e
8.1 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehdrigen wurden am
................................................................................................................................................................................. (Datum) eingetragen.
9. Eingetragene Familienangehdrige
9.1 Name(n) (*) Vorname(n) Geschlecht Geburtsdatum  Persénliche
Kenn-Nr.

w m
02 O O
03 m
9.4 O O
95 O O
96 o O
9.7 O O
9.8 O O

Tréger des Wohnorts

101
10.2
103

104

1275721 Tod 3 T 1 o T OSSPSR
LRG0T N o [T 1 o T S SO S USRS
Anschrift:

Stempel 10.5 Datum: .
10.6 Unterschrift:
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Hinweise fiir die Versicherten

a)

¢)
¢

Aufgrund dieser Bescheinigung haben Sie und lhre Familienangehérigen im Wohnland Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und
Mutterschaft.

Die in Ihrem Besitz befindlichen beiden Ausfertigungen des Vordrucks sind so bald wie méglich einem der nachstehend genannten Versicherungstrager vorzulegen:
in Belgien: bei der ,Mutualité’/,Mutualiteit” (Krankenkasse) lhrer Wahl;
in der Tschechischen Republik: bei der ,Zdravotni pojistovna“ (Krankenkasse) am Wohnort;

in Zypern: beim Yroupyeio Yyeiag (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia; die betroffene Person erhélt auf Antrag eine zyprische Kran-
kenversicherungskarte, ohne die eine Erbringung von Sachleistungen durch die staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht méglich ist;

in Déanemark: bei der Gemeindeverwaltung des Wohnorts;
in Deutschland: bei einer Krankenkasse lhrer Wahi;

in Griechenland: in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die dem Betreffenden ein
Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden;

in Spanien: bej der ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Provinzdirektion der Landesanstalt fiir soziale
Sicherheit) des Wohn- oder Aufenthaltsorts; wenn Sie Leistungen benétigen, kénnen Sie sich an die Arzte- und Krankenhausdienste des
Gesundheitssystems der spanischen sozialen Sicherheit wenden; Sie miissen den Vordruck zusammen mit einer Fotokopie vorlegen;

in Estland: bei der ,Eesti Haigekassa“ (Estnische Krankenkasse);

in Frankreich: bei der ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Ortskrankenkasse);

in Irland: beim ,Health Board” (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen bendtigt werden;

in Italien: bei der gebietsméafig zusténdigen ,Unita sanitaria locale (6rtliche Gesundheitseinheit);

in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira® (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

in Litauen: bei der , Teritoriné ligoniu kasa” (Gebietskrankenkasse); Leistungen &rztlicher Dienste kénnen ohne vorherige Benachrich-
tigung dieses Trdgers in Anspruch genommen werden;

in Luxemburg: bei der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);

in Ungarn: bei der fiir Ihren Wohnort zustandigen ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Bezirkskrankenkasse);

in Malta: beim ,Ministry of Health” (Ministerium fir Gesundheit), Valetta;

in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zustédndigen Krankenkasse;

in Osterreich: bei der fiir Ihren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse";

in Polen: bei der fiir den Wohnort zustandigen regionalen Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia* (Nationaler Gesundheitsfonds);

in Portugal: Mutterland: beim ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social” (Regionalstelle fiir Solidaritét und soziale Sicherheit)
des Wohnorts; Madeira: beim ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Zentrum fiir soziale Sicherheit Madeiras), Funchal; Azoren: beim
»Centro de Prestacées Pecuniarias” (Zentrum fiir Geldleistungen) des Wohnortes;

in Slowenien: bei der zustandigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (Krankenversicherungsanstalt
Sloweniens) des Wohnorts;

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhiten ,Zdravotna poist'ovria” (Krankenversicherung);
in Finnland: bei der 6rilichen Geschéfisstelle der ,Kansaneldkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);

in Schweden: bei der ,Férsékringskassan” (Versicherungskasse) des Wohnorts; Leistungen &rztlicher Dienste (Krankenhaus, Arzt, Zahn-
arzt usw.) kénnen ohne vorherige Benachrichtigung dieses Tragers in Anspruch genommen werden;

in Island: bej der , Tryggingastofnun rikisins” (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;

in Liechtenstein: beim ,Amt fiir Volkswirtschaft”, Vaduz;

in Norwegen: beim ,lokale Trygdekontor” (6rtliches Versicherungsamt) des Wohnorts;

in der Schweiz: bej der ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsamen Einrichtung KVG*, Solothurn.

Den Versicherungstrager, dem Sie die Bescheinigung vorgelegt haben, miissen Sie von jeglicher Anderung unterrichten, durch die sich Ihr
Sachleistungsanspruch éndern kénnte, insbesondere von der Gewahrung der beantragten Rente sowie von jeder Anderung Ihres Wohn-
oder Aufenthaltsortes oder des Wohn- oder Aufenthaltsortes eines lhrer Familienangehdrigen.

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Tréger den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Déanemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = ltalien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal;
Sl = Slowenien; SK = Slowakei; Fl=Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Koénigreich; IS =Island; LI = Liechtenstein;
NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Nur auszufullen, falls der Vordruck auf Antrag des Wohnorttragers ausgestellt wird. Wohnt der Rentenantragsteller im Vereinigten Kénigreich,
sind beide Ausfertigungen des Vordrucks direkt an das ,Department for Work and Pensions” (Ministerium fuir Arbeit und Renten), ,Pension
Service* (Rentenstelle), ,International Pension Centre” (Internationales Rentenzentrum), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, zu senden.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Entweder Feld 7 oder Feld 8 ausfullen und Zutreffendes im Késtchen davor ankreuzen.
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VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT :
DER WANDERARBEITNEHMER @l I:l )
BESCHEINIGUNG UBER DIE EINTRAGUNG DER RENTENBERECHTIGTEN UND IHRER FAMILIENANGEHORIGEN
UND DIE FUHRUNG DER VERZEICHNISSE

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 28 Absatz 1 Buchstabe a; Artikel 29 Absatz 1 Buchstabe a
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 29 Absétze 1, 2 und 3; Artikel 30 Absatz 1; Artikel 95 Absatz 4

Der Trager, der nach Artikel 29 Absatz 2 oder Artikel 30 Absatz 1 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 die Bescheinigung ausstellen muss, fiillt
Teil A aus und handigt zwei Ausfertigungen des Vordrucks dem Rentenberechtigten oder seinem Familienangehdrigen aus oder tibersendet
sie dem Wohnortirdger, falls dieser die Bescheinigung angefordert hat. Beide Ausfertigungen sind gegebenenfalls zundchst dem Trager
zuzusenden, der Feld 6 und Feld 7 ausfiillen muss. Der Trager des Wohnorts fiillt nach Erhalt beider Ausfertigungen Teil B aus und sendet
eine Ausfertigung je Rentner oder Familieangehériger an den in Feld 7 genannten Tréger.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst vier Seiten.

A. Anspruchsbestatigung

1. Tréager des Wohnorts (?)

D1 BEZEICRNUNG: ..ottt ettt eateat sttt b E R e ae e E b E £ e e h e e b b e b e h e e eee sttt
I Yoo e [T 1 = Te T OSSPSR
T.3 ARSI ettt h et L e bbbt e e et ea et h bttt et

1.4  Bezug: Ihr Vordruck E 107 vom ....

2. Rentenberechtigter

2.1 Name(n)(®): Geburtsname(n) (falls abweichend):

. Vomame(n) ................................................................................... Gebmsdamm ...............................................................................
S
20 DU ot WORTSIZVEIEOUNG: e
2.5 PersOnliche KENN-NE.: ... e e

2.6 Der Rentner war
[ Arbeitnehmer
[ selbstandiger
[ Grenzganger (Arbeitnehmer)
[ Grenzganger (Selbstandiger)
[ Arbeitsloser

3. Vom rentenpflichtigen Trager auszufillen

3.1 Die oben genannte Person bezieht eine Rente wegen

O Alter O Invaliditat [ Hinterbliebene
[ Arbeitsunfall [ Berufskrankheit

3.2 seit..

4. Trager, der Feld 3 ausgefullt hat ()

o I = =Y =1 T 11 o OSSPSR
4.2 KENN-NE S TIAgEIS. ..ottt ettt eh et e ettt h e b b e et eh et o e £t eh e eb et b ettt bttt ee e e e
4.3 NSO ettt e b L b e ea e b e e e e ea et bt ee et e

4.4  Stempel 4.5
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Familienangehériger des Rentners

52

53

54
55

Name(n) (%): Geburtsname(n) (falls abweichend) (°):

Vomame(n) ......................................................................................... GeburtSd atum ................................................................................
AOSCIT WORBIENC ..o
PISOINICN KNS .o

Datum der etwaigen Wohnsitzverlegung:

Auszufiillen vom rentenpflichtigen Trager oder vom Tréger der Kranken-/Mutterschaftsversicherung des rentenpflichtigen Staates (°)

6.1 Kenn-Nr. des bearbeiteNTEN TIAGEIS: .......coo ittt ettt et et ee et bbbttt ettt
6.2 [ Die in Feld 2 genannte Person
[] Die in Feld 5 genannte Person
hat Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft vom ... an
6.3  Diein dem Staat, in dem diese Person wohnt — also in einem anderen als dem zusténdigen Staat — zu gewé&hrenden Leistungen
gehen zu unseren Lasten
8.4 I VOM oo an bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung
6.5 [ €N Jahr VOM .ooovoiioiieee s an(®)
6.6 [ Durch diese Bescheinigung wird der Vordruck E ...................... VOIM oottt et es s e et aen ungliltig
7. [ Retournieren Sie bitte die Europaische Krankenversicherungskarte der in Feld 2 oder 5 angefthrten Person mit der Nummer

................................................................................................. S QUIIG DIS oo e

Tréger, der Feld 6 ausgefullt hat (4)

8.1
82
8.3

8.4

BEZEICHNUNG: ...ttt et h st h bt R eh s a1t £t e R e E R bbbt et enen et anen
LG N e T I =T o oY PSSP S PSP
ANSCRITL oo bbb bbb bbb d bR b L b e e

Stempel 8.5

B. Eintragungs-/Nichteintragungsmitteilung

]

oo

9.1

92
93

[ Die in Feld 2 genannte Person

[] Die in Feld 5 genannte Person
wurde bei uns nicht eingetragen

[ weil sie nach den Rechtsvorschriften unseres Landes schon sachleistungsberechtigt ist

[ sonstige Grinde: .
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[exa]

[10.] Oo

101 [] Die in Feld 2 genannte Person

[ Die in Feld 5 genannte Person

wurde bei uns als sachleistungsberechtigt eingetragen

10.2 [ Diese Leistungen gehen zu lhren Lasten; die Berechnung des Pauschbetrags nach Artikel 95 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72
[T LT AT 010441 =Y OSSO SPTSRSPPRI

1. Europaische Krankenversicherungskarte

11.1 [ In der Anlage Ubermitteln wir die Européische Krankenversicherungskarte mit der Nummer ..., wie in Feld 7 verlangt.

11.2 [ Geben Sie bitte die angewendeten MafRnahmen betreffend die an die in Feld 2 oder 5 angefiihrte Person ausgegebene Europaische
Krankenversicherungskarte mit der Nummer ..., , QUG DIS ..o, bekannt.

12. Trager des Wohnorts des Rentenberechtigten oder des Familienangehérigen

2 T = 7= 4= 413 VU g T OSSR UR PSRN

A G T B N o Lo I - o= SO PSSR PSUS

12,3 ANSCRFITL Lo e e b L e e

12.4 Stempel 12.5 Datum: ..o
12.6 Unterschrift:

Hinweise fiir Rentner und Familienangehdrige

Die beiden Ausfertigungen dieser Bescheinigung miissen Sie so bald wie méglich dem Versicherungstrager vorlegen:
in Belgien: bei der ,Mutualité*/,Mutualiteit” (Krankenkasse) lhrer Wahl;
in der Tschechischen Republik: bei der ,Zdravoini pojiStovna“ (Krankenkasse) am Wohnort;

in Zypern: beim Yrroupyeio Yyeiag (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia; die betroffene Person erhélt auf Antrag eine zyprische Krankenver-
sicherungskarte, ohne die eine Erbringung von Sachleistungen durch die staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht méglich ist;

in Danemark: bei der Gemeindeverwaltung des Wohnorts;
in Deutschland: bei einer Krankenkasse lhrer Wahi;

in Griechenland: in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die der betreffenden Person ein
Gesundheitsbuch aushandigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden;

in Spanien: bei der ,Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Provinzdirektion der Landesanstalt fir soziale Sicher-
heit) des Wohnorts;

in Estland: bei der ,Eesti Haigekassa" (Estnische Krankenkasse);

in Frankreich: bei der ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Krankenkasse);

in Irland: beim ,Health Board” (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen benétigt werden,;

in Italien: bei der gebietsmafig zustandigen ,Unita sanitaria locale” (6rtliche Gesundheitseinheit);

in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira” (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

in Litauen: bei der , Teritoriné ligoniu kasa“ (Gebietskrankenkasse);

in Luxemburg: bei der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse),

in Ungarn: bei der fiir Ihren Wohnort zusténdigen ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Bezirkskrankenkasse);

in Malta: bei der ,Entitlement Unit”, Ministry of Health (Anspruchsabteilung, Ministerium fiir Gesundheit), 23 St. John Street, Valletta;
in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zustdndigen Krankenkasse;

in Osterreich: bei der fiir Ihren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse™

in Polen: bei der fiir den Wohnort zusténdigen regionalen Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia“ (Nationaler Gesundheitsfonds);

in Portugal: Mutterland: beim ,Centro Distrital de Solidariedade e Seguranca Social” (Regionalstelle fiir Solidaritdt und soziale Sicherheit) des
Wohnorts; Madeira: beim ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Zentrum fiir soziale Sicherheit Madeiras), Funchal; Azoren: beim ,Centro de
Prestacbes Pecuniarias” (Zentrum fir Geldleistungen) des Wohnortes;

in Slowenien: bei der zustandigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)“ (Krankenversicherungsanstalt
Sloweniens) des Wohnorts;

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhiten ,Zdravotné poist'ovria” (Krankenversicherung);
in Finnland: bei der 6rtlichen Geschéftsstelle der ,Kansanelékelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);
in Schweden: bei der ,Férsadkringskassan” (Versicherungskasse) des Wohnorts;
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in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins" (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;
in Liechtenstein: beim ,Amt fiir Volkswirtschaft®, Vaduz;
in Norwegen: beim ,lokale Trygdekontor” (6rtliches Versicherungsamt) des Wohnorts;

in der Schweiz: bei der ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsamen Einrichtung KVG*, Solothurn.

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfullt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |E = Irland; IT = Italien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU =Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen;
PT =Portugal; SI=Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; L| = Liechtenstein;
NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Nur auszuftllen, falls der Vordruck auf Antrag des Wohnorttragers ausgestellt wird. Wohnt der Rentner oder der Familienangehérige
des Rentners im Vereinigten Kénigreich, sind beide Ausfertigungen des Vordrucks direkt an das ,Department for Work and Pensions”
(Ministerium far Arbeit und Renten), ,Pension Service” (Rentenstelle), ,International Pension Centre” (Internationales Rentenzentrum),
Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, zu senden.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

In Ungarn ist dieses Feld vom Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung auszufullen.

In ltaliensind Feld 6 und 7 von derASL — Azienda sanitaria locale (Ortsstelle der Gesundheitsverwaltung) oder vom Gesundheitsministerium
auszufillen.

Falls der von einem deutschen, franzésischen, ungarischen, italienischen oder portugiesischen Trager ausgestellte Vordruck einen
Familienangehdrigen betrifft.

Entweder Feld 8 oder Feld 9 ausfiillen und Zutreffendes im Késtchen davor ankreuzen.
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VERWALTUNGSKOMMISSION )
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT
DER WANDERARBEITNEHMER

BESCHEINIGUNG UBER DEN ANSPRUCH AUF SACHLEISTUNGEN DER VERSICHERUNG GEGEN ARBEITSUNFALLE UND
BERUFSKRANKHEITEN

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 52 Buchstabe a; Artikel 55 Absalz 1 Buchstabe a Ziffer i; Buchstabe b Ziffer i und Buchstabe c Ziffer i
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 60 Absatz 1; Artikel 62 Abséatze 4 und 6; Artikel 63 Absétze 1 und 3

Wurde der Vordruck vom Tréger des Wohn- oder Aufenthaltsorts des Versicherten mittels Vordrucks E 107 angefordert, ist er an diesen Trager
zu senden; anderenfalls ist er dem Versicherten auszuhandigen.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Beim Ausfiillen nicht vor der punktierten Linie anfangen und nicht dariiber hinaus
schreiben. Der Vordruck umfasst drei Seiten.

1. Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts (2)

R R = 1= ot oo T gV PSPPSR
1.2 KENN-NE GES TFAGEIS. ..ttt ettt ettt bttt et eh ke b e eh o1t 484844t eE eh e eh e h bt b4t eEdeHe e bt e s b ekt et beh e s bt see et et et et e bt an
1.3 ANSCRIITL R

1.4  Bezug: Ihr Vordruck E 107 vom .

2. Versicherter

2.1 NBME(N) (3): ot s bR s bR es e bbb
2.2 Geburtsname(n) (falls @DWEICRENA): ... i e ettt ettt ettt ettt e e ee e e e e ettt e et ent et
2.3  Vorname(n): Geburtsdatum:

2.4  Personliche Kenn-Nr.:

25 Der Versicherte ist  [] Arbeitnehmer
[ Selbstandiger
[ Grenzganger (Arbeitnehmer)

[] Grenzgénger (selbstandig)
[ arbeitslos

3. Aufgrund

3.1 [ TRres VOrdrucks E 107 VOM ..ot e

B2 [ @S M oo eingetretenen Arbeitsunfalls

B8 [ GBI AIM ot ettt ettt festgestellten Berufskrankheit

3.4 [ der dem Betroffenen von uns erteilten Genehmigung zum Weiterbezug von Sachleistungen

L SRS UP ORI (Land), wohin er sich begibt,
wohin er umzieht, wo er sich behandeln lasst,
O hi ich O ich behandeln |
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kénnen dem Genannten Sachleistungen gewéhrt werden wegen
4.
[ Arbeitsunfalls [ Berufskrankheit

4.1 [ fur die in den Rechtsvorschriften des Wohnlandes vorgesehene Dauer:

A2 [ VOM et 0 DS e e
4.3 [ fir héchstens drei Monate

4.4 [ zeitlich unbegrenzt

5. Ein Bericht unseres Vertrauensarztes

5.1 [ istin verschlossenem Umschlag beigefugt

52 [ WUIJE 8M oooviiiieceeeeee e FE 101 G0 T OO Ubersandt

5.3 [ kann bei uns angefordert werden
5.4 [ wurde nicht erstellt

6. Zustandiger Trager

B.1  BEZEICNUNG: ..t ciit ettt ettt bbb e ettt h et eh e H b eE £ h e e e R e R et E e e ettt et

6.2 KENN-NT. A8 TIAGEIS. ...ttt ittt ettt et h ettt e et ee £ eh e ekt b e eh e eh £ 444 et es e e £ £H Sh b eh e s bt bt e H e e b eh b es et eat a1 btk et b ea e sttt et e e

B.3  ANSCRIIL: ettt e oLt bt ettt e

6.4 Stempel 6.5

Hinweise fiir die Versicherten

Sie miissen diese Bescheinigung unverziiglich dem Versicherungstréger des Landes, in dem Sie sich aufhalten, vorlegen und zwar:

in Belgien:

a) bei Sachleistungen wegen Krankheit oder eines Nichtberufsunfalls: der ,Mutualité”/,Mutualiteit” (6rtliche Krankenkasse) lhrer Wahl;

b) bei Sachleistungen wegen einer Berufskrankheit: dem ,Fonds des maladies professionnelles” (Kasse fiir Berufskrankheiten), 1210 Brissel;
in der Tschechischen Republik: bei der zusténdigen ,Zdravotni pojistovna” (Krankenkasse);

in Zypern: beim , Ymoupyeio Yyeiag” (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia; die betroffene Person erhalt auf Antrag eine zyprische Kranken-
versicherungskarte, ohne die eine Erbringung von Sachleistungen durch die staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht méglich ist;

in Danemark: Fir die Behandlung durch einen Arzt oder Zahnarzt wenden Sie sich an einen dem &ffentlichen Gesundheitsdienst ange-
schlossenen Arzt fir Allgemeinmedizin oder Zahnarzt. Personen, die eine Notfallbehandiung im Krankenhaus benétigen, k6nnen sich direkt
in ein offentliches Krankenhaus begeben;

in Deutschland: bei dem fiir den Wohn- oder Aufenthaltsort zustandigen Unfallversicherungstréager;

in Griechenland: in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die dem Betreffenden ein
Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéahrt werden;

in Spanien: bei den Arzte- und Krankenhausdiensten des Gesundheitssystems der sozialen Sicherheit; Sie miissen den Vordruck sowie eine
Fotokopie vorlegen;

in Estland: bei der ,Eesti Haigekassa“ (Estnische Krankenkasse);

in Frankreich: bei der ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Ortskrankenkasse);

in Irland: beim ,Health Board" (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen benétigt werden;
in ltalien:

a) fiir Sachleistungen bei der gebietsmaRig zusténdigen ,Azienda sanitaria locale — ASL* (Ortsstelle der Gesundheitsverwaltung); fiir Seeleute
und fiir das fliegende Personal der Zivilluftfahrt beim ,Ministero della sanita” (Gesundheitsministerium) — ,Ufficio di sanita maritima o aerea”
(gebietsméaRig zustandiges Gesundheitsamt der Marine oder der Luftfahrt);

b) fiir Kérperersatzstiicke, groBere Hilfsmittel, rechtsmedizinische Leistungen, é&rztliche Untersuchungen und Bescheinigungen bei der Provinz-
geschéftsstelle des ,Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro — INAIL” (Staatliche Unfallversicherungsanstalt);
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in Litauen: bej der , Teritoriné ligoniu kasa” (Gebietskrankenkasse); Leistungen &rztlicher Dienste kénnen ohne vorherige Benachrichtigung dieses
Trégers in Anspruch genommen werden;

in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira® (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

in Luxemburg: bei der ,Association d‘assurance contre les accidents” (Unfallversicherungsverband) in Luxemburg;

in Ungarn: bei der zustandigen ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Bezirkskrankenkasse);

in Malta: bei der ,Entitlement Unit“, 23 St. John Street, Valletta, CMR02.

in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zusténdigen Krankenkasse; oder bei voriibergehendem Aufenthalt bei ,Agis Zorgverzekeringen“
(Allgemeiner Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit), Utrecht; Arzte, Zahnérzte und Apotheker kénnen Sie in Anspruch nehmen, ohne sich
vorher an die ,Agis zorgverzekeringen“ zu wenden;

in @sterreich: bei der fiir den Wohn- oder Aufenthaltsort zustindigen ,Gebietskrankenkasse* oder bei der ,Aligemeinen Unfallversicherungsan-
stalt, Wien";

in Polen: bei der fiir den Aufenthaltsort zusténdigen regionalen Zweigsteile des ,Narodowy Fundusz Zdrowia“ (Nationaler Gesundheitsfonds);

in Portugal: beim ,Centro Nacional de Proteccdo contra os Riscos Profissionais” (Staatliche Anstalt zum Schutz gegen Berufsrisiken), Lissabon;
in Slowenien: bei der zusténdigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (Krankenversicherungsbehérde
Sloweniens) des Wohn- oder Aufenthaltsorts;

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhiten ,Zdravotna poist'ovria” (Krankenversicherung);

in Finnland: beim , Tapaturmavakuustuslaitosten Liitto“ (Allgemeiner Unfaliversicherungsverband);

in Schweden: bei der ,Férsékringskassan” (Versicherungskasse); Leistungen arztlicher Dienste (Krankenhaus, Arzt, Zahnarzt usw.) k6nnen ohne
vorherige Benachrichtigung dieses Tragers in Anspruch genommen werden;

im Vereinigten Kénigreich: beim ,Medical Service” (Arztlicher Dienst) (Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus usw.), der die Behandlung durchfiihrt;

in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins“ (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;

in Liechtenstein: beim Amt fir Volkswirtschaft in Vaduz;

in Norwegen: beim ,lokale trygdekontor” (6rtliches Versicherungsamt); Leistungen kénnen ohne vorherige Benachrichtigung des Trégers in
Anspruch genommen werden;

in der Schweiz: bei der ,Caisse nationale Suisse d’assurance en cas d'accidents — Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt — Cassa

nazionale svizzera di assicurazione in caso di infortunio®, Luzern. Sachleistungen (Krankenhaus, Arzt, Apotheke) kénnen ohne vorherige
Benachrichtigung dieses Tragers in Anspruch genommen werden.

ANMERKUNGEN

() Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfilllt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; S| = Slowenien;
SK = Slowakei; FlI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

(3) Nur auszufullen, wenn die Bescheinigung auf Antrag des Trégers des Wohnlandes ausgestellt wird. Begibt sich der Versicherte ins
Vereinigte Kénigreich, ist eine Ausfertigung des Vordrucks auch an das ,Department for Work and Pensions® (Ministerium far Arbeit und
Renten), ,Pension Service* (Rentenstelle), ,International Pension Centre” (Internationales Rentenzentrum), Tyneview Park, Newcastle-
upon-Tyne, zu senden.

(}) Esistder volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

() Bezeichnung und Anschrift des Tragers, an den der arztliche Bericht gesandt wurde.
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VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT
DER WANDERARBEITNEHMER

g

ANTRAG AUF STERBEGELD

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 65
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 78

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst drei Seiten.

1. Ich, der Unterzeichnete
11 Name(n) (?): Geburtsname(n) (falls abweichend):
12 Vorname(n): Geburtsdatum:
1.3 Personliche Kenn-Nr.:
14 Trager, bei dem ich versichert bin () (4):
1.5 Verwandtschaftsverhaltnis zum Verstorbenen:
1.6 ANSCRIITL e et h Lo oo eh e bt b e e o et eh et h ek eh e e eh ettt
2. beantrage Sterbegeld aus Anlass des Todes folgender Person (°):
3.
3.1 Name(n) Geburtsname(n) (falls abweichend):
3.2 Vorname(n): Geburtsdatum:
3.3 Persinliche KENN-NT.D .o bbb ca bbb
3.4 oo [=T = VoAU USPTN
35 Todesursache:
[ Krankheit [ unfall [ Arbeitsunfall
[ Berufskrankheit [ Handlung eines Dritten [] sonstige Ursache
3.6 Trager, bei dem der Verstorbene versichert war (%) (4): .
4. Der Antragsteller [ wurde [ wurde nicht  von dem Verstorbenen unterhalten
5. Der Verstorbene [ wurde [ wurde nicht vom mir unterhalten
6. Dem Verstorbenen [ wurde [ wurde nicht gegen Vergutung Unterkunft gewéhrt
[J vom Sterbegeldantragsteller
[ in einer Anstalt, in der der Sterbegeldantragsteller Geschaftsfiihrer, Mitarbeiter oder Mitbewohner ist (6)
7. Der Sterbegeldantragsteller [ ist [ ist kein Inhaber eines Bestattungsunternehmens, Beauftragter
oder Bevollmachtigter eines solchen (¢)(7)

Der Sterbegeldantragsteller [ ist [ ist keine juristische Person des Privatrechts, die aufgrund eines
Versicherungsvertrags die Kosten ganz oder teilweise
ubernommen hat ()

8. Die Bestattungskosten betragen (3): ..o ; sie wurden verauslagt von ...
9. Folgende Unterlagen SiNd DEIGETUIGL: ..ottt et b bbbt nb bbb n e
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Bitte zahlen Sie den geschuldeten Betrag auf mein Konto Nr IBAN ...ttt

DI AT .o (BIC/SWIFT-COUE) ..ottt

1 ettt ettt ettt et et eh e es et et eh et oAt R et e A ea oAt et es e s RS £eeh s eae ket es Lok s L s et es et ee et aas et ee et e et e e )
M. Datum: .o

11.1  Unterschrift des Antragstellers:

Hinweise fiir den Antragsteller

a)

b)

Um Sterbegeld zu erhalten, miissen Sie einen Antrag auf diesem Vordruck einreichen

— entweder beim zusténdigen Versicherungstrdger

— oder bei dem Versicherungstrdger des Ortes, an dem Sie leben, und zwar:

in Belgien: bei einer ,Mutualité"/,Mutualiteit” (Ortskrankenkasse),

in der Tschechischen Republik: beim ,Urad préce” (Arbeitsamt) Ihres Wohn- oder Aufenthaltsortes;

in Danemark: beim Ministerium fiir Inneres und Gesundheit in Kopenhagen;

in Griechenland: bei der értlichen Geschaftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA);

in Spanien: bei der ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Provinzdirektion der Landesanstalt fir soziale
Sicherheit) des Wohnorts;

in Frankreich: bei der Stelle, die Sachleistungen der Krankenversicherung gewéhrt oder gewéhren wiirde;

in Irland: an das ,Department of Social Welfare“ (Ministerium fiir Sozialordnung) in Dublin;

in Italien: bei der Provinzgeschéftsstelle des INAIL;

in Lettland: bei der ,Valsts socialas apdrosinasanas agentira” (Staatliche Sozialversicherungsagentur);

in Litauen: beim ,Savivaldybés socialinés paramos skyrius” (Sozialhilfeamt der Gemeinde) am Wohn- oder Aufenthaltsort;

in Luxemburg: bei der ,Union des caisses de maladie” (Vereinigung der Krankenkassen);

in Osterreich: bei der fiir Inren Wohnort zustandigen ,Gebietskrankenkasse”;

in Polen: bei der fiir den Wohn- oder Aufenthaltsort zustédndigen Zweigsteile der ,Zakiad Ubezpieczin Spolecznych” (Sozialversicherungs-
anstalt — ZUS), oder, fir Landwirte, bei der zustdndigen regionalen Zweigstelle der ,Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego”
(Sozialversicherungsfonds fiir die Landwirtschaft — KRUS) oder beim ,Zaklad Emerytalno-Rentowy Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i
Administacji* (Rentenreferat des Ministeriums fiir Inneres und Verwaltung in Warschau) als Verbindungsstelle fiir Sondersysteme);

in Portugal: Mutterland: beim ,Centro Distrital de Solidariedade e Segurancga Social” (Bezirksstelle fiir Solidaritat und soziale Sicherheit)
des Wohnorts; Madeira: beim ,Centro de Segurancga Social da Madeira“ (Zentrum fiir soziale Sicherheit Madeiras), Funchal; Azoren: beim
,Centro de Prestacées Pecuniarias” (Zentrum fiir Geldleistungen) des Wohnorts;

in Slowenien: bei der fiir den Wohn- oder Aufenthaltsort zustdndigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije
(ZZZS)" (Krankenversicherungsanstalt);

in der Slowakei: beim ,Urad prace, socidlnych veci a rodiny“ (Amt fir Arbeit, Soziales und Familie) am Wohn- oder Aufenthaltsort des
Verstorbenen;

in Finnland: bei der ,Kansaneldkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt) in Helsinki;

in Schweden: bei der ,forsékringskassan” (Versicherungskasse) des Wohn- oder Aufenthaltsorts;

in Estland: bei der ,Sotsiaalkindlustusamet” (Sozialversicherungsanstalt) in Talinn;

in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins“ (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit) in Reykjavik;

in Liechtenstein: beim Amt fiir Volkswirtschaft in Vaduz;

in Norwegen: beim ,lokale trygdekontor” (6rtlichen Versicherungsamt) des Wohn- oder Aufenthaltsorts;

in der Schweiz: bei der ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG* in Solothurn.

Dem Antrag sind folgende Dokumente beizufiigen:

Belgien: Auszug aus der Sterbeurkunde, ausgestellt von der Gemeindeverwaltung,
quittierte Rechnungen (ber die Beerdigungskosten,
alle Unterlagen zum Nachweis des Verwandtschafts- oder Schwégerschaftsverhéltnisses mit dem Verstorbenen oder
gegebenenfalls des Zusammenlebens mif ihm;

Danemark: Sterbeurkunde.
Bitte lesen Sie aufmerksam die ,veiledning om ansegning for begravelseshj* (Hinweise fiir die Beantragung von
Sterbegeld), die Sie anschlieBend erhalten werden;

Griechenland: Sterbeurkunde, Gesundheitsbuch, Versicherungskarten und gegebenenfalls quittierte Rechnungen tiber die Beerdigungskosten;

Spanien: Sterbeurkunde,
Bescheinigung tber das Verwandtschaftsverhéltnis oder quittierten Rechnungen iiber die Bestattungskosten, falls
kein Verwandtschaftsverhéltnis des Antragstellers mit dem Verstorbenen vorliegt;

Frankreich: in jedem Fall die Sterbeurkunde des Versicherten;

ferner je nach Sachverhalt:

— wenn Sie mit dem Versicherten verheiratet waren, die ,fiche familiale” (Familienkarte des Standesamtes),

— wenn Sie ein Verwandter absteigender Linie (Sohn, Tochter, Enkel usw.)
der/des Verstorbenen sind, die ,fiche familiale” (Familienkarte des Standesamtes), aus der das Verwandtschafts-
verhéltnis ersichtlich ist,

— wenn Sie in aufsteigender Linie mit dem/der Verstorbenen verwandt sind
(Vater, Mutter, GroBeltern usw.): seine/ihre fiche individuelle” (Personalienkarte des Standesamtes),

— wenn Sie aus sonstigen Griinden von dem/der Verstorbenen unterhalten
wurden, eine schriftliche eidesstattliche Erkldrung, dass der/die Verstorbene tatsdchlich und dauernd fiir lhren
Unterhalt gesorgt hat;
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Irland:

Italien:

Lettland:
Litauen:
Luxemburg:
Osterreich:

Polen:

Portugal:
Slowenien:

Slowakei:
Estland:

Finnland:

Schweden:

Liechtenstein:

Norwegen:

Sterbeurkunde,

ggf. Heiratsurkunde, die Aufstellung oder den Voranschlag tiber die Bestattungskosten oder die
Quittung hiertiber;

certificato di morte” (Sterbeurkunde), das ,documento di iscrizione” (Versichertennachweis),

ggf. der ,stato di

famiglia“ (Familienstandsnachweis);

Sterbeurkunde;
Sterbeurkunde;

Sterbeurkunde;
quittierte Rechnungen Uber die Bestattungskosten, ggf. eine Bescheinigung der
Kommunalverwaltung iber die hdusliche Gemeinschaft;

Sterbeurkunde;
quittierte Rechnungen (iber die Bestattungskosten;

Sterbeurkunde, Originalbelege der Bestattungskosten, Erkldrung des Antragstellers, dass keine entsprechenden
Gelder gezahit wurden;

Sterbeurkunde und quittierte Rechnungen tiber die Bestattungskosten;

fiir das Bestattungsgeld: Sterbeurkunde oder Bescheinigung iiber den Tod des Versicherten und quittierte Rechnung
tiber die Bestattungskosten,

fiir das Sterbegeld: Sterbeurkunde oder Bescheinigung iiber den Tod des Versicherten,

im Fall des Todes des Ehegatten: Heiratsurkunde,

im Fall des Todes eines Elternteils muss das Kind einreichen: Geburtsurkunde, Bescheinigung der Einschreibung in
Schule oder Universitat (wenn élter als 18 Jahre),

Antragsteller, die nicht als Familienangehdrige der verstorbenen Person versichert waren, miissen ein

geeignetes Dokument vorlegen, das bescheinigt, dass die verstorbene Person bis zu ihrem Tod lhnen gegentiber
unterhaltspflichtig war;

Sterbeurkunde und quittierte Rechnungen tber die Bestattungskosten;

die Sterbeurkunde,

falls der Antrag von einem Bestattungsunternehmen gestellt wird, ein Schreiben des Anwalts der
leistungsberechtigten Person,

bei Sterbeféllen im estnischen Staatsgebiet ist der Antrag auf Sterbegeld der Sterbeurkunde beizufiigen;

Sterbeurkunde,

Nachweise fiir das Verwandtschaftsverhéltnis zu der verstorbenen Person;

falls der Antrag von einem Bestattungsunternehmen gestellt wird, ein Schreiben des Anwalts der
leistungsberechtigten Person;

Sterbeurkunde,

Bescheinigung tber die Todesursache;

Sterbeurkunde,

Bescheinigung tber die Todesursache,

quittierte Rechnungen Uber die Bestattungskosten;

Sterbeurkunde.

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausflllt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;

DE

= Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland, IT = Italien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT
PT = Portugal; SI = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Kénigreich; IS

Polen;

= Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL
= Island;

LI = Liechtenstein; NO = Norwegen; CH = Schweiz.
Die Namen sind vollstandig in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Nur, wenn es sich um einen Erwerbstétigen, Rentner oder Rentenantragsteller handelt.

Bezeichnung und Anschrift angeben.

Fur die portugiesischen Trager ist das beigefugte Einlegeblatt auszufillen.

Zu erganzen, wenn das Sterbegeld aufgrund der belgischen Rechtsvorschriften beantragt wird, soweit der Antragsteller nicht der
Ehegatte, ein Verwandter oder Verschwagerter bis zum dritten Grad des Verstorbenen ist.

Ist der Antragsteller ein Bestattungsunternehmer, muss eine Vollmacht der leistungsberechtigten Person vorliegen, falls das Sterbegeld
nach MaR3gabe der finnischen oder estnischen Rechtsvorschriften beantragt wird.

In der Wahrung des Wohnlandes des Antragstellers anzugeben.
Nicht fur irische Trager.
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E 124 Einlegeblatt

ERGANZENDE ANGABEN
FUR DIE PORTUGIESISCHEN TRAGER

1. Ehegatte
1.1 Familienstand
[ witwer/Witwe [ wiederverheiratet [] geschieden
1.2 Lebte er/sie zum Zeitpunkt des Todes mit dem/der Verstorbenen zusammen und wurde von ihm/ihr unterhalten?

Oja [ nein

Kinder, die Anspruch auf Familienbeihilfe haben

21

22

23

24

25

26

Name(n) Vorname(n) Verwandt- Geburts-
schafts- datum
verhéltnis

Behindertes Kind
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VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT

DER WANDERARBEITNEHMER IE' I:l Q]

EINZELAUFSTELLUNG DER TATSACHLICHEN AUFWENDUNGEN
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 36 Absétze 1 und 2; Artikel 63 Absatz 1; Artikel 87 Absatz 1
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 93 Absétze 1, 2, 4, 5; Artikel 105 Absatz 1

Fiir jeden Sachleistungsberechtigten ist ein Vordruck auszufiillen.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst drei Seiten.

| 1. Rechnung NI, ....ooovvevrennen. [T fur das 1. Halbjahr [ fir das 2. Halbjahr  des Rechnungsjahres 20

2. An den zusténdigen Trager

21 Bezeichnung: .

22 Kenn-Nr. des Tragers
23 ANSCRTITE .ottt e et h Lt et eh e b bt h e e Lttt et ettt et

3. Sachleistungsberechtigter

31 L 4T (0 T OSSOSO SRS PE USSRt
3.2 Geburtsname(n) (falls abweichend): ...
3.3 Vorname(n): Geburtsdatum:

34 Personliche Kenn-Nr. (%):
a) beim zusténdigen Trager

35 Der Versicherte ist
[ Arbeitnehmer
[ Selbstandiger
[] Grenzganger (Arbeitnehmer)
[ Grenzganger (selbstandig)
[ Arbeitsloser

4. Der oben genannten Person wurden Leistungen aufgrund des folgenden
Dokuments gewahrt:

41 [ Europaische Krankenversicherungskarte — Nummer: ... Ablaufdatum: ...
[ provisorische Ersatzbescheinigung fiir die Europaische Krankenversicherungskarte — NUMMEr: ...

ausgestelltam ... gultig vom ... bis

[ Vordruck E ............. ,ausgestelltam ... QUItIg VOM o bis

4.2 Uber die oben genannte Person

wurde aufgrund des Antrags vom

O]
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5. Tatséchliche Aufwendungen Betrag ()
51 Fir Sachleistungen VOM oo DS oot | e

wegen (°) [ Krankheit ] Nichtarbeitsunfall

[] Arbeitsunfall oder
Berufskrankheit

5.2 Arztliche BEhandlung et | e s
5.3 Zahnarztliche Behandlung s | e
54 Arzneimittel
55 Krankenhausbehandlung
5.6 Sonstige Leistungen (¢)
57 Sachleistungen insgesamt
58 Arztliche Kontrollen (7)
5.9 Fir Geldleistungen
5.10  Aufwendungen insgesamt

Forderungsberechtigter Trager

6.1
6.2
6.3

6.4

Bezeichnung: ...........

Kenn-Nr. des Tréagers: .
Anschrift: ...

Stempel (¢) 6.5 Datum: oo e
6.6 Unterschrift:

Dem Trager des zusténdigen Staates vorbehalten
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[ 2]

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |IE = Irland; IT = ltalien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal;
Sl = Slowenien; SK = Slowakei; Fl = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Wenn der Sachleistungsberechtigte ein aufgrund eines Vordrucks E 106 eingetragener Familienangehériger ist, ist die persénliche Kenn-
Nummer des Versicherten anzugeben.

In Landeswéahrung anzugeben.
Wenn der Vordruck fur einen schweizerischen Trager bestimmt ist.

Die Art der Leistung ist anzugeben: Geburtshilfe, Zahnersatz, orthopadische Prothesen, Thermalkur, Krankenwagen, erganzende
Diagnosemafinahmen usw.

Angabe der Art der durchgefuhrten arztlichen Kontrollen oder der erstellten arztlichen Gutachten.
Ein elektronisch Ubermittelter und signierter Vordruck muss nicht gestempelt werden.
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VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT

DER WANDERARBEITNEHMER |:|(1)

ERSTATTUNGSSATZE FUR SACHLEISTUNGEN

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 22 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer i; Artikel 22 Absatz 3; Artikel 22 Buchstabe a; Artikel 31 Buchstabe a; Artikel 34 Buchstabe a;
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 34

Der zustandige Tréger fiillt Teil A des Vordrucks aus und sendet zwei Ausfertigungen entweder unmittelbar oder tiber die Verbindungsstelle an
den aushelfenden Trager im Land des voriibergehenden Aufenthalts des Versicherten. Dieser Trager filllt Teil B des Vordrucks aus und reicht eine
Ausfertigung an den zustéandigen Trager zuriick.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Der Vordruck umfasst drei Seiten.

A. Anfrage

1. | Trager, an den der Vordruck gerichtet wird (%)

11 Bezeichnung: ............
1.2 Kenn-Nr. des Tréagers:
1.3 Anschrift: ...

2. [] Anspruchsberechtigter

21 LI =T 1= () SO SO SE TSP PRS
2.2 Geburtsname(n) (falls @DWEICRENA): ... .ottt et ettt bbbt eb bbb en e
23 Vorname(n): Geburtsdatum:

2.4 Persénliche Kenn-Nr.:

25 Die betreffende Person ist/war:
[ Arbeitnehmer
[ Selbstandiger
[] Grenzganger (Arbeitnehmer)
[ Grenzganger (selbstandig)
[ Arbeitsloser

3. Familienangehériger des Anspruchsberechtigten, wenn jener die Sachleistungen erhalten hat:
31 INBIME(N) (3] ettt ettt et ea e h bt b et eh e a e bbb £ kR 8t Sh eSS a eh et £ R e E e E e E ettt ettt
3.2 VOINAME(N): ottt Geburtsdatum: ...

3.3 Personliche Kenn-Nr.:

4. Die oben genannte Person hat

41 wahrend eines AUFENTNAIS IN ... i et ettt ettt et e et et en e (Land)
L3 | £ OSSOSO PO RSSO USROSt (Ort)
4.3 die Kosten fur die erforderliche Behandlung WEGEN ...t selbst verauslagt.
5. Wir bitten Sie, auf den beigefugten Quittungen firr jede in diesen Quittungen angegebene Leistung die Betrage einzutragen, die den

Betreffenden nach den Gebuhrensatzen aufgrund lhrer Gebihrenordnung erstattet werden koénnten. Nur fur Luxemburg ist auch die
Héhe der vom Versicherten zu Ubernehmenden Selbstbeteiligung anzugeben.

6. Beiliegend ... Quittungen.
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Zusténdiger Trager

71
7.2
7.3

74

BEZEICNUNG: ... ettt bttt e oo e bk b E £ e o8 £ R b E LR b £ eheeheR et b bt en ettt

Kenn-Nr. des Tragers: .
Anschrift: ...

Stempel 7.5 Datum: ..o
7.6 Unterschrift:

B. Mitteilung

8. Beiliegend ............ccc..... Quittungen mit den erbetenen Geblihrenséatzen.
9. [ Erstattungsbetrag ..o s [ Keine Erstattung
10. BeMEIKUNGEN: ... ettt e et etk eh e eh b et bt £t ch o2 et bt bt e e e

]

Trager des Aufenthaltsorts

1.1
1.2

1.3

1.4

BEZEICAINUNG: ... ettt bt b st ook h ket h et bbbt et e et ae ettt en s

[T N [ Eo T I T 1= S SRS PSR OPSPUPRSSRR

ANSCRIITL et h ettt oo ook e 2ot h e bt h b e e h et

Stempel 1.5 Datum: oo
1.6 Unterschrift:

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfiillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Dénemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; S| = Slowenien;
SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Ist der Trager, der die Sachleistungen héatte gewahren missen, unbekannt, so kann der Vordruck an die Verbindungsstelle des
Aufenthaltslandes gerichtet werden, und zwar:

in Belgien: an das ,Institut National d'Assurance Maladie-Invalidité — INAMI* (Staatliche Anstalt fiir Kranken- und Invaliditatsversicherung), Briissel;
in der Tschechischen Republik: an das ,CMU" (Zentrum fiir internationale Erstattungen), Prag;

in Danemark: an das ,/ndenrings- og Sundhedsministeriet* (Ministerium far innere Angelegenheiten und Gesundheit), Kopenhagen;

in Deutschland: an die ,Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA)*, Bonn;

in Estland an die ,Eesti Haigekassa“ (Estnische Krankenkasse);

in Griechenland: an die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA); bei Seeleuten an die Rentenkasse der Seeleute (NAT);
in Spanien: an das ,Instituto Nacional de la Seguridad Social“ (Landesanstalt fiir die soziale Sicherheit), Madrid,

in Frankreich: an das ,Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss)” (Zentralstelle filr europaische
und internationale Verbindungen im Bereich der sozialen Sicherheit), Paris;

in Irland: an das ,Department of Health“ (Gesundheitsministerium), Dublin;

in Italien: an das ,Ministero della salute” (Gesundheitsministerium), Rom,

in Zypern: an das Ymoupyeio Yyeiag (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia);

in Lettland: an die ,Vesefibas obligatas apdrosina$anas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fir die Krankenpflichtversicherung, Riga;

in Litauen: an den ,Valstybine ligoniy kasa“ (Staatlicher Patientenfonds), Vilnius;

in Luxemburg: an die ,Union des caisses de maladie” (Vereinigung der Krankenkassen), Luxemburg;

inUngarn: an die ,Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar” (Staatliche Krankenversicherung), Budapest;

in Malta: an die ,Entitlement Unit”, Ministry of Health (Anspruchsabteilung, Ministerium fiir Gesundheit), 23 St. John Street, Valletta;

in den Niederlanden: an die ,Agis Zorgverzekeringen®, Utrecht;

in Osterreich: an den ,Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager”, Wien;

in Polen: an den Narodowy Fundusz Zdrowia (Nationaler Gesundheitsfonds), Warschau;

in Portugal: an das ,Departamento de RelacGes Internacionais e Convengées de Segurancga Social” (Ministerium fiir internationale
Beziehungen und Abkommen (iber soziale Sicherheit), Lissabon;

in Slowenien: an die ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije-Direkcija” (Krankenversicherungsbehérde Sloweniens — Direktion),
Ljubljana;

in der Slowakei: an die ,Urad pre dohl‘ad nad zdravotnou starostlivost'ou” (Aufsichtsbehérde fiir das Gesundheitswesen), Bratislawa;
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in Finnland: an die ,Kansanelékelaitos” (Sozialversicherungsanstait), Helsinki;

in Schweden: an das ,Riksforsakringsverket” (Landesversicherungsamt), Stockholm;

in Island: an die , Tryggingastofnun rikisins” (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit), Reykjavik;

in Liechtenstein: an das Amt fir Volkswirtschaft, Vaduz;

in Norwegen: an das ,Rikstiygdeverket” (Landesversicherungsamt), Oslo;

in der Schweiz: an die ,Institution commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG — Instituzione commune LAMal“, Solothurn.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
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VERWALTUNGSKOMMISSION "
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E127
DER WANDERARBEITNEHMER

EINZELAUFSTELLUNG DER MONATSPAUSCHBETRAGE

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 36 Abséatze 1 und 2
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 94; Artikel 95

Der Trager des Wohnorts fertigt diese Aufstellung fiir ein volles Kalenderjahr an; er sendet sie tiber den zur Durchfiihrung des Artikels
102 Absatz 2 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 bezeichneten Trager an den zustdndigen Tréger.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Fir jeden Rentenberechtigten und fiir
jeden Familienangehorigen eines Rentners wird getrennt je ein Vordruck ausgefllt.
1.

AUTSEEIIUNG NF. e fur das Rechnungsjahr 20 ... ?)

2. Zustandiger Trager

2.1 Bezeichnung: .

22 Kenn-Nr. des Tragers
23 AN O e

Der Sachleistungsanspruch wurde erworben durch den
3. [ Arbeitnehmer [] Rentenberechtigten

[ Selbstandigen

31 Name(n)(®): .
3.2 Geburtsname(n) (falls abweichend):
33 Vorname(n): Geburtsdatum:

3.4 Persénliche Kenn-Nr. beim zustandigen Trager:

35 Personliche Kenn-Nr. beim forderungsberechtigten Trager:

4. Diese Einzelaufstellung betrifft

41 [ die Familie der in Feld 3 genannten Person, wohnhaft unter folgender Anschrift:

42

43 [ den nachstehend genannten Familienangehérigen des in Feld 3 genannten Rentenberechtigten:
[ den nachstehend genannten Familienangehérigen der in Feld 3 genannten Person (4):

B30 NBIMIE(N) (3] ittt ittt ettt ettt e ettt oot h et et eae e es et aes et et e oS L s A e oS es e e Aes S eh et A e eh s et ee stk e i ekt ee et ee e

4.3.2  Vorname(n): Geburtsdatum:
4.3.3
4.3.4

4.3.5
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6.1
6.2

E 127

Der Anspruch der Familienangehérigen des genannten Versicherten bzw. des genannten Rentenberechtigten und seiner
Familienangehérigen auf Sachleistungen wurde von lhnen mit Vordruck

E VOM ottt ettt ettt ettt (Datum) bescheinigt

Fir den Zeitraum, fur den dieser Anspruch bestand
.. bis . )
betragt die Zahl der Monatspauschbetrage .

(vom .

[ je Familie, unabhéngig von der Zahl der Familienmitglieder, unter Anwendung eines Einheitssatzes

[ je Rentenberechtigten bzw. dessen Familienangehérige — fiir jeden ein individueller Vordruck E 127, unter Anwendung des
gleichen Satzes fur den Rentenberechtigten und die Familienangehérigen

[ pro Kopf(*)

7. Forderungsberechtigter Trager
71 BEZEICNNUNG: ... e e
72 KENN-NT. GES TIAGEIS. ...ttt bbb et oh e ea bt h e bt b e bbb eseh bt ee e e ea et e
7.3 AANSCRTITL ottt et oo et a oo b oo h b ek h L b b et e e
74 Stempel (%) 75 Datum: .o
7.6 Unterschrift:
ANMERKUNGEN
" Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfull: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;

DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; SI = Slowenien;
SK = Slowakei; Fl=Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS =Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Kalenderjahr, in dem die Leistungen gewéhrt wurden.

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Wenn es sich um ein besonderes System von Pauschbetragen handelt.

Ein elektronisch tbermittelter und unterzeichneter Vordruck muss nicht gestempelt werden.




