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DECISIONB Ne 153
de 7 de octubre de 1993

relativa a los modelos de formularios necesarios para la aplicacion
de los Reglamentos (CEE) n° 1408/71 y (CEE) n° 574/72 del Consejo
(E 001, E 103 - E 127)

(Texto pertinente a los fines del EEE)
(94/604/CE)

LA COMISION ADMINISTRATIVA DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES,

Vista la letra a) del articulo 81 del Reglamento (CEE) n° 1408/71 del
Consejo, de 14 de junio de 1971, relativo a la aplicacion de los regi-
menes de Seguridad Social a los trabajadores por cuenta ajena, a los
trabajadores por cuenta propia y a sus familias que se desplazan dentro
de la Comunidad, en virtud de la cual la Comision administrativa se
encargara de resolver todas las cuestiones administrativas o de interpre-
tacion que se deriven del Reglamento (CEE) n° 1408/71 y de los regla-
mentos posteriores,

Visto el apartado 1 del articulo 2 del Reglamento (CEE) n° 547/92 del
Consejo, de 21 de marzo de 1972, en virtud del cual dicha Comision
elaborard los modelos de certificados, certificaciones, declaraciones,
solicitudes y demas documentos necesarios para la aplicacion de los
Reglamentos,

Vista la Decision n° 130, de 17 de octubre de 1985, por la que se esta-
blecen y adaptan los modelos de formularios necesarios para la aplica-
cion de los Reglamentos,

Considerando que procede también adaptar dichos modelos para tener
en cuenta las modificaciones introducidas en las legislaciones nacionales
de los Estados miembros,

Considerando que el Anexo VI del Acuerdo sobre el Espacio Econo-
mico Europeo de 2 de mayo de 1992, adaptado por el Protocolo de 17
de marzo de 1993, supone la aplicacion de los Reglamentos (CEE)
n° 1408/71 y n° 574/72 del Consejo en el Espacio Economico Europeo,

Considerando que, por decision del Comité mixto del EEE, los modelos
de formularios necesarios para la aplicacion de los Reglamentos (CEE)
n* 1408/71 y 574/72 del Consejo se adaptaran y aplicaran dentro del
Espacio Economico Europeo,

Considerando que, por motivos de indole practica, conviene utilizar
formularios idénticos en la Comunidad y en el Espacio Econémico
Europeo,

Considerando que, con miras a la participacion prevista de Liechtenstein
en el EEE en una fase posterior, conviene también adaptar dichos
formularios en lo que se refiere a dicho pais,

Considerando que, por lo que respecta a la lengua de expedicion de los
formularios, se estara a lo dispuesto en la Recomendacion n° 15 de la
Comision administrativa;

DECIDE:

1. Los modelos de formularios E 001, E 103-E 127 reproducidos en la
Decision n° 130 seran sustituidos por los modelos que se adjuntan.

2. Las autoridades competentes de los Estados miembros pondran a
disposicion de los interesados (derechohabientes, instituciones,
empresarios, etc.) los formularios ajustados a los modelos que se
adjuntan.

3. Los formularios estaran disponibles en las lenguas oficiales de la
Comunidad y se presentaran de tal manera que las diferentes
versiones puedan superponerse perfectamente para permitir que cada
destinatario (derechohabiente, institucion, empresario, etc.) reciba los
formularios impresos en su lengua nacional.
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4. La presente Decision sera aplicable a partir del primer dia del mes
siguiente al de su publicacion en el Diario Oficial de las Comuni-
dades Europeas.

El Presidente de la Comision
Administrativa

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

Lista de formularios

Solicitud o Comunicacion de informacion, solicitud de formula-
rios, reiteracion relativa a un trabajador asalariado, un trabajador
no asalariado, un fronterizo, un pensionista, un desempleado, un
derechohabiente

Ejercicio del derecho de opcion

Certificacion relativa a la totalizacion de periodos de seguro, de
empleo o de residencia

Certificacion relativa a los miembros de la familia del trabajador
asalariado o no asalariado que hay que tomar en consideracion
para el calculo de las prestaciones econdmicas en caso de incapa-
cidad para el trabajo

Certificacion de derecho a las prestaciones en especie del seguro
de enfermedad-maternidad en el caso de personas que residen en
un pais que no es el competente

Solicitud de certificacion de derecho a prestaciones en especie

Certificacion de suspension o de supresion del derecho a las pres-
taciones en especie del seguro de enfermedad-maternidad

Certificacion para la inscripcion de los miembros de la familia del
trabajador asalariado o no asalariado y la elaboracion de los inven-
tarios

Certificacion relativa a los trabajadores aslariados de los trans-
portes internacionales

Certificacion de derecho a prestaciones en especie durante la
estancia en un Estado miembro

Certificacion sobre el mantenimiento de las prestaciones en curso
del seguro de enfermedad-maternidad

Hospitalizacion, notificacion de ingreso y de salida
Concesion de prestaciones en especie de gran importancia
Solicitud de prestaciones econdomicas por incapacidad laboral

Informe médico en caso de incapacidad para el trabajo (enfer-
medad, maternidad, accidente de trabajo, enfermedad profesional)

Concesion de prestaciones econdomicas en case de maternidad e
incapacidad para el trabajo

Notificacion de no reconocimiento o de terminacion de la incapa-
cidad para el trabajo

Certificacion relativa al derecho de los trabajadores en desempleo
y de los miembros de sus familias a las prestaciones del seguro de
enfermedad-maternidad

Certificacion de derecho a las prestaciones en especie para los soli-
citantes de pension o de renta y los miembros de sus familias

Certificacion para la inscripcion de los titulares de pension o de
renta y la elaboracion de los inventarios

Certificacion para la concesion de las prestaciones en especie a los
miembros de la familia de los titulares de pension o de renta

Certificacion de derecho a las prestaciones en especie del seguro
contra los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales

Solicitud de subsidio de defuncion
Estado individual de gastos efectivos
Tarifas para el reembolso de prestaciones en especie

Estado individual de cantidades globales mensuales
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COMISION ADMINISTRATIVA

PARA LA SEGURIDAD SOCIAL 0
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES I:l

[ Solicitud de informacién [ un trabajador por cuenta ajena
[ Notificacién de informacién [ un trabajador por cuenta propia
[ Solicitud de formularios [ un trabajador fronterizo

[] Reiteracion de solicitud relativa a [ un pensionista

[ un solicitante de una pensién
[ una persona desempleada
[ un familiar a cargo

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 84

La institucién expedidora cumplimentaré la parte A y enviara dos ejemplares a la institucién destinataria. Esta cumplimentaré la parte B y
devolverd un ejemplar a la institucién expedidora.

El presente formulario se utilizara como complemento de otros formularios o para cualquier intercambio de informacién entre instituciones que no
esté previsto en los formularios actualmente en uso, a los que no sustituye en ningtn caso.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Ginicamente las lineas de puntos. Se compone de cuatro paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.
Parte A

1. | Institucion destinataria

ToT DBNOMINACION: ...ttt e h et et bbbt es e h e e o0 b b e bbb ee s b e Lo b e e e s bbb s

1.2 Numero de identificacion de la institucion:

1.3 Direccion:

2. | Informacion relativa al asegurado ()

2.1 Apellido(s)(®):
2.2 Nombre(*): ...

2.3 Apellidos de nacimien

A 1=y (e X G TP T T TSP T T ST U TSP PO PR P PPTTTPPPPPRPPN
‘ 3. NBCIONAKAAT (B): ...t e ettt oE et et oot e e H e £ o2 eh e e eE A oe s et ehse ettt

4. | Nacimiento

4.1 FECha 08 NACIMIENTO (7): ...iiit ittt ettt es et e h b s st b s s eh b h ke h s eh £t bt 2h e b £ h b e a b e bbbttt e

4.2 LUGAr A NACITHENTO (B): ...ttt ettt ettt ettt ea s e eh et ehe et e ko2 e et e Hem b es£e2e ek 2aeeh e ko8t eh e b eeeaeee et R btk ee b st ene e et

4.3 ProvinCia 0 QePartamENt (%) ......ocirii ittt bbb Eea s b E R b £ b bR st h bbbttt et

A P (1) ettt et £h et e £ £t eh oL s L oL b e e e£ oL oL E e et ee e eh e eee £t et e bbbt ettt

5. | Numero de identificacion personal (")

Lo I o Ty Uy (W ot o Ty o =Y oo - S RPPROP
5.2 enlainstitucion destinatarial: ... ettt
L =TT o 4 PP P U PP T T TPN

7. | Informacion relativa al expediente

7.1 Tipo de prestacion:

7.2 Referencia del expediente de la institucion expedidora:

7.3 Referencia del expediente de la institucion destinataria:
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Familiar a cargo ('?):

8.1
8.2
83

8.4

8.5
8.6

8.7

ADEIIIO(S ) (3): ettt ettt ettt ettt ettt ekttt et o2k 2okt eh ekt eh ekt R et e 2R eh £t 2s et e kst eRee et ks et et neeh ek s e s et ee e ee e ene e e
INOIMIDIE (4] ettt ettt etk eh ekttt etttk et et e bt ebeh ek eh o8 £t eh £ es£aeeh £t 2he eh oAt EeR b eE £k eR oS £a e s £k e bR LS aeeReeE R R e A bbb sttt en e ebe et enas

F oLyl Te o Tl s Lo B ot 1y 1= o | o S OSSPSR STTPRN

Lugar de nacimiento (°): Fecha de nacimiento (°):

NUMero de identificacion PEISONAI(M) ..ottt et ea ettt et e e e b et bttt ee s

€N 12 INSHIUCION EXPEUIAOIA: ... et ettt et et ea st et et sttt et e bt e £t ee et e bkttt et en st eeeene s

en la institucion destinataria:

Direccion: .

[ Solicitud [ Reiteracion de la SOlCHUT A8 FEChA: ......cvieeerieiireeeteesieieteiee st ee sttt snesesens

Se ruega enviar en relacién con la persona indicada en el recuadro [] 2 s

[0 el/los fOrmMUIANIO(S) SIGUIBMIE(S): ... o ittt
[ €l/los dOCUMENTO(S) SIGUIBNLE(S): .......vuvvivsieeisieisiessieiscas e st s e ettt en s

[ 1a(s) informacion(es) siguiente(s): .

Motivo de la solicitud:

Cambio de situacion; se han producido los cambios siguientes

]

Institucion que cumplimenta la parte A

121
12.2
12.3

12.4

DENOMINACION. ... b L bbb s e b b eb eb e d e bbb eh b e bbb bbb e b bbb
Numero de identificacion de 12 INSHUCION: ... e
DIIBCCION: ...t bt eh et e et o4 b b e et eh et e £t eh e b e e e oL h et h e e et
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Parte B
[13]
En respuesta a su solicitud de .............ocooooiiiiin le(s) adjuntamos
13.1 [ elllos formulario(s) siguiente(s):

13.2

133

[ elllos documento(s) siguiente(s):

[14.]

141
14.2
14.3
14.4

EN respuesta @ SU SONCIUT G ... ..ottt ettt ettt et et e e ee e ee e ee e e et eee e e et er et enee
les comunicamos que no podemos remitirles

[ €1/10S FOrMUIATIO(S) SIGUIBMEE(S): ... vveorveoee e oo
[T el/los dOCUMENLO(S) SIGUIBMIE(S): -.....e. e cei et
[T 1a(5) INfOrMACION(ES) SIGUIBNTE(S): .....v.voevveverss ottt ettt
0 MIOBIVO(S): oo et

[ En relacion con el formulario que enviaron el

acusamos recibo de la informacion que figura en el recuadro 10

]

Institucién que cumplimenta la parte B

171
17.2
17.3

17.4

DEBNOMINACION ...t ca ettt e oo kbt bt e o e e oo s oot 2o ea bbb eh e et bbb ei e
Numero de identificacion de la INSHUCION: ... ... e

DIMBCCION: ...ttt e s b kb4 d e h oo fhe b e bbb bbb bbb bbb bbb
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()
"

)

NOTAS

Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; |E =Irlanda; [T =ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU =Luxemburgo; HU = Hungria; MT =Malta; NL=Paises Bajos; AT =Austria; PL= Polonia; PT = Portugal;
Sl = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS =Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Los puntos 2.1 a 2.4, que identifican al asegurado, se cumplimentaran cuando sea necesario.
Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

Indicar todos los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.

M = masculino; F = femenino.

En su caso, indicar la fecha de nacionalizacion.

Para las instituciones espariolas, en el caso de los nacionales esparioles indicar el nimero que figura en el documento nacional de identidad (DNI),si se
posee, o el NIE en el caso de los extranjeros, aunque estén caducados. En caso de no poseer ninguno de los dos, indicar expresamente «ninguno».

El dia y el mes se expresan con dos digitos cada uno, el afio con cuatro digitos (por ejemplo: 1 de agosto de 1921 = 01.08.1921).

Para las ciudades francesas que comprenden varios distritos, indicar el nimero del distrito (por ejemplo: Paris 14). Para las localidades
portuguesas, indicar la parroquia y el municipio.

Informacién obligatoria para los asegurados de nacionalidad espariola, francesa o italiana. Esta rabrica implica la indicacion, segun los
paises, de la dependencia territorial del lugar de nacimiento (por ejemplo, en lo que se refiere a Francia, para un municipio de nacimiento,
Lille, hay que indicar el departamento de nacimiento «Nord», unido al cédigo del departamento si el asegurado lo conoce, o sea, en este
caso, «59». La informacion anotada seré por tanto: «Nord 59»). Para los nacidos en Espafia, indicar solamente la provincia.

Cadigo del pais de nacimiento del asegurado, conforme a la nota 1.
Para las instituciones italianas, indicar el «codigo fiscal».

Para las instituciones maltesas, indicar en el caso de los nacionales malteses el nimero de la tarjeta de identidad o, en el caso de los
extranjeros, el nimero de la seguridad social maltesa.

Para las instituciones eslovacas, indicar en su caso el nimero de nacimiento eslovaco.

Cumplimentar si procede.
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COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL (1)
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES m
EJERCICIO DEL DERECHO DE OPCION
Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulos 16.2y 3

Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulos 13.2 y 3; articulos 14.1y 2

Una vez cumplimentada la parte A del formulario con arreglo a los puntos a) y b) de las instrucciones, el trabajador lo remitira o expedira segin
las indicaciones de los puntos a) y c) de las mismas instrucciones. La institucién que reciba el formulario cumplimentaré la parte B y hara llegar
un ejemplar al trabajador.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos. Se compone de tres
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.
A.  Opcién

1. El abajo firmante

1.1 Apellido(s) (3):
1.2 Nombre (3):

1.3 Apellidos de nacimiento:

1.4 Fecha de nacimiento: 1.5. Nacionalidad:

1.6 N°de identificacion personal(*): ........ccooiveimreriirinisseinsines

2. que ejerce una actividad 1aDOral AESUE €l ..ottt bttt et

21 (%[ encalidad de .......cooooooomovoieeeeeeeeeeeee en la misién diplomatica o la oficina consular
que se cita a continuacion:

22 (O encalidad de ..

al servicio personal del empleador siguiente (%)

agente de la mision diplomatica o la oficina consular SIUIBNTE: ...ttt

2.3 [ como agente auxiliar de las Comunidades Europeas

3. declara optar por quedar amparado por la legislacion en materia de seguridad social

3.1 (8 [ del Estado del que es nacional
3.2 (8 [ del Estado bajo cuya legislacion ha estado amparado en Ultimo lugar, es decir, la legislacién de

[] Bélgica [] Republica Checa [] Dinamarca [] Alemania [] Estonia

[ Grecia [] Espana [ Francia [ Iranda [ Italia

[ Chipre [ Letonia [ Lituania [ Luxemburgo [ Hungria

[ Malta [ Paises Bajos [ Austria [ Polonia [] Eslovenia
[ Portugal [ Eslovaquia [ Finlandia [] Suecia [ Reino Unido
[ Islandia [ Liechtenstein [ Noruega [ Suiza

4. Lugar y fecha:

6. Autoridad de las Comunidades Europeas que ha formalizado el contrato con el agente auxiliar

6.1  Denominacion: .

6.2 Direccion: ..

6.3 Sello 6.4 Fecha: ...
6.5 Firma:
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71
72

Declaracion

Tomamos nota de que el trabajador mencionado en el recuadro 1 estad amparado por la legislacion de ()

[ Bélgica [ Republica Checa [ Dinamarca [ Alemania [ Estonia

[ Grecia [ Espaiia [ Francia [ Irlanda [ ltalia

[ Chipre [ Letonia [ Lituania [ Luxemburgo [ Hungria

[ Malta [ Paises Bajos [ Austria [ Polonia [ Portugal

[ Eslovenia [ Eslovaquia [ Finlandia [ Suecia [ Reino Unido
[ Islandia [ Liechtenstein [J Noruega [ Suiza

apartirdel ...

durante el periodo en que ejerza la actividad laboral indicada en la parte A del presente formulario (7)

8. Institucion designada por la autoridad competente

8.1
8.2
8.3

8.4

DENOMINACION: ...ttt ettt ettt e st bk ek bbb e e b b £ 1okt e ea e et eh et h bt h ettt e et er et
Numero de identificacion de la iNStUCION: ..o

Direccion:

Sello

Para el personal de las misiones diplomaticas o de las oficinas consulares y los empleados domésticos a su servicio

a)

Una vez cumplimentada la parte A del formulario, con excepcién del recuadro 6, deberé enviar un ejemplar del formulario a su empleador
y dos ejemplares a la institucion designada por la autoridad competente del Estado por cuya legislacion haya optado, es decir, a la
institucion siguiente:

en Bélgica, a la «Office national de sécurité sociale» (Oficina nacional de Ja seguridad social), Bruselas;

en la Republica Checa, a /a «Ceska sprava socidlniho zabezpeceni» (Administracién de la seguridad social checa), Praga;

en Dinamarca, a «Den Sociale Sikringsstyrelse» (Instituto nacional de la seguridad social), Copenhague;

en Alemania, a /a delegacién de la «Krankenkasse» de Bonn (Caja del seguro de enfermedad) que elija el trabajador;

en Estonia, al «Sotsiaalkindlustusamet» (Instituto de la seguridad social), Tallin;

en Grecia, a la delegacién regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA);

en Espafia, a la Tesoreria General de la Seguridad Social (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales), Madrid;

en Francia, a la «Caisse primaire d’assurance maladie» (Caja local del seguro de enfermedad), Paris;

en Irlanda, al «Department of Social and Family Affairs» (Ministerio de Asuntos Sociales y de la Familia), Dublin;

en Italia, a /a oficina local competente del «Istituto nazionale della previdenza sociale (INPS)» (Instituto nacional de previsién social);

en Chipre, al « Tufua Koivwvikuv Aogaldiocwy, Ymoupyeio Epyaoiag kai Kovwvikiwv Aogadioswyy (Departamento de seguridad social,
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social), 1465 Nicosia;

en Letonia, al «Valsts socialas apdro§inasanas agentara» (Instituto nacional de la seguridad social);
en Lituania, a/ «Valstybinio socilinio draudime fondo valdyba» (Caja nacional de la seguridad social), Vilnius;
en Luxemburgo, a/ «Centre commun de la sécurité sociale» (Centro comtin de la seguridad social), Luxemburgo;

en Hungria, al «Févarosi és Pest Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caja regional del seguro de enfermedad para Pest y la capital),
Budapest;

en Malta, al «Dipartiment tas-Sigurta’ Soéjali» (Departamento de seguridad social), La Valeta;

en los Paises Bajos, al «Sociale Verzekeringsbank» (Banco de la seguridad social), Amstelveen;

en Austria, a /a institucién competente del seguro de enfermedad;

en Polonia, al «Zaktad Ubezpieczeri Spofecznych (ZUS)» (Instituto de la seguridad social), Varsovia;

en Portugal, al «Departamento de Relacbes Interacionais e Convengdes de Seguranca Social» (Departamento de relaciones
internacionales y convenios de la seguridad social), Lisboa;

en Eslovenia, a /a unidad regional competente del «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional del seguro
de enfermedad);

en Eslovaquia, al «Socialna poist'oviiax (Instituto de la seguridad social), Bratislava;
en Finlandia, af «Elaketurvakeskus» (Centro nacional de pensiones), Helsinki;
en Suecia, al «Forsdkringskassan, Huvudkontoret» (Instituto nacional de la seguridad social, oficina central), Estocolmo;

en el Reino Unido, al «Inland Revenue, Centre for Non-Residents» (Agencia tributaria nacional, Centro para no residentes), Benton
Park View, Newcastle upon Tyne, NE98 1Z2Z;

en Islandia, al «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;
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en Liechtenstein, al «Amt fiir Volkswirtschaft» (Oficina de la economia nacional), Vaduz;
en Noruega, al «Folketrygdkontoret for Utenlandssaker» (Instituto nacional para la seguridad social en el extranjero), Oslo;
en Suiza, a la «Caisse fédérale de compensation» (Caja federal de compensacion), Berna.

Para la autoridad de las Comunidades Europeas facultada para formalizar la contratacién de los agentes auxiliares

b)

c)

)
)

®)
©

O

Cuando se contrate a un agente auxiliar, si éste desea hacer uso de su derecho de opcién, la autoridad facultada de las Comunidades
Europeas debera hacer que cumplimente la parte A, a excepcion del recuadro 6, que debera cumplimentar esa misma autoridad.

Deberan enviarse dos ejemplares del formulario a la institucién designada por la autoridad competente del Estado miembro por cuya
legisiacién haya optado el interesado [véase el punto a) anterior].

NOTAS

Caodigo del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES =Espafia; FR=Francia; |E =Irlanda; [T =ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU =Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT =Austria; PL= Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

Indicar todos los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.

Para los trabajadores amparados por la legislacion belga, indicar el nimero de identificacion en el Registro nacional.
Para los trabajadores amparados por la legislacion espariola, indicar el nimero de afiliacién a la seguridad social.

Para los trabajadores amparados por la legislacion maltesa, indicar en el caso de los nacionales malteses, el nimero de la tarjeta de
identidad o, en el caso de los extranjeros, el nimero de seguridad social maltesa.

Para los trabajadores amparados por la legislacién eslovaca, indicar el nimero de nacimiento eslovaco.

Para los trabajadores amparados por la legislacion polaca, indicar los nimeros PESEL y NIP o, en su defecto, la serie y el numero de la
tarjeta de identidad o el pasaporte.

Indicar los apellidos y el nombre del empleador.

Marcar con una cruz la casilla que precede al pais correspondiente. Se observara que los trabajadores al servicio de las misiones
diplométicas o de las oficinas consulares, asi como los que estan al servicio personal de un agente de estas misiones u oficinas, Unicamente
pueden optar por la legislacion en materia de seguridad social del Estado del que son nacionales.

Los trabajadores al servicio de las misiones diplomaticas o puestos consulares, asi como los que estan al servicio personal de un agente
de estas misiones u oficinas, pueden ejercer una nueva opcion al final de cada afio.
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COMISION ADMINISTRATIVA o)
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL m
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES
CERTIFICACION RELATIVA A LA ACUMULACION (TOTALIZACION) DE PERIODOS DE SEGURO, EMPLEO O RESIDENCIA
Enfermedad — maternidad — defuncion (subsidio) — invalidez
Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 9.2; articulo 18.1; articulo 38.1; articulo 64

Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 6.2; articulo 16; articulo 39.1y 2; articulo 79

La institucién competente cumplimentara la parte A y enviaréd dos ejemplares del formulario a la institucién del Uitimo Estado miembro a cuya
legislacion haya estado sujeto el interesado. Esta institucion cumplimentara la parte B y devolvera el formulario a la institucién que se lo ha
remitido. Si el formulario se expide a peticién del interesado, la institucién que debe entregarlo cumplimentara las partes A.2 y B, y entregara o
haré llegar el formulario al propio interesado.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos. Se compone de tres
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.

Parte A

1. Institucion destinataria

1T DBNOMINACION. ...ttt b e e h bbb bbb b e e h b oo bbb e eh e b b e h e eb bbb bbb bbb

1.2 Numero de identificacion de la institucion:

1.3  Direccién:

2. Persona asegurada

2.1 Apellido(s)(?):

2.2 Nombre(®)

Fecha de nacimiento:

2.3  Apellidos de nacimiento: ...

2.4 Numero de identificacion personal:
2.5 Apartir de la fecha indicada en el punto de 3.1, el trabajador ha ejercido una actividad laboral:
O por cuenta ajena O porcuenta propia €N (*) e

26 [ Nombre o razén social del dltimo empleador

O Ultima actividad por cuenta propia

Direccion:

27 O Empleadores anteriores: O Actividades por cuenta propia anteriores:
[nombre o razén social y direccion]

3. Afin de dar tramite a una solicitud presentada por el trabajador citado en el recuadro 2, les rogamos nos comuniquen los periodos de
seguro, empleo o residencia que ha cumplido

B @ PAMTE eI oo

3.2 con arreglo a la legislacién de su pais, para la contingencia siguiente:

[ enfermedad y maternidad (%) [ defuncién (subsidio) O invalidez (°)
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4. Institucién competente

4.1 DBNOMUNBCION ...ttt e ettt e oo e oottt ettt et ee e oo et £ e b oo eh e ee st h e bttt et
4.2 Numero de identificacion de la iNStUCION: ...
43 0Tt o T o SO SRS SSRO
44 Sello 4.5 Fecha: ...
4.6 Firma:
Parte B
5. La persona citada en el recuadro 2

5.1 O ha estado protegida contra la contingencia de enfermedad-maternidad desde la fecha citada en el punto 3.1(")
5.2 O ha cumplido desde el ...

para (°) la contingencia de ... ()
para(°) la contingencia de
para (°) la contingencia de
para(®) la contingencia de
para(®) la contingencia de
para (°) la contingencia de
para(®) la contingencia de

para(°) la contingencia de .

para (%) la contingencia de

para(®) la contingencia de ..

71 del i Al e (®)  para(®) la contingencia de ..........ccovvreiviieiceieisee e

72 del e al e (®)  para(®)la contingencia de ............ococooovovoeeeeeieeeeeeeeeee

7.3 del i al (®) para(®)la contingencia de ...............cooooiiiiiiiii

74 del e al () para(®)la contingencia de ............ccocoooiiiiiiinieie e

75 para (%) la contingencia de ............ccoci i

76 para(®) la contingencia de ...........ccoceoviiiieinieieeiee e

77 para (°) la contingencia de ..

78 para(®) la contingencia de ..

7.9 para(®) la contingencia de

7.10 para(®) la contingencia de .............cocooiiiiiiiiii

8. Institucion que cumplimenta la parte B

8.1 [0 =T 0 o Ty T = Tod o PSSR USPR

8.2 Numero de identificacion de la institucion:

8.3 DHIECCION. ... h bbb 4 b b4t b b ek h £ b b s b es £t ch et eh £h e h bbb eh et eh et et

8.4 Sello 8.5 FECha: .o
8.6 Firma
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()

NOTAS

Codigo del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta en primer lugar el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa;
DK = Dinamarca; DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; |E = Idanda; IT = Italia; CY = Chipre;
LV = Letonia; LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

Indicar todos los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.

Indicar el Estado (cédigo 1SO).

Unicamente en el caso de que la institucion destinataria sea belga, francesa, liechtensteiniana o suiza, indicar la contingencia protegida
mediante los codigos siguientes: N = prestaciones de especie, E = prestaciones en metélico.

Para las instituciones francesas y letonas.

Cumplimentar Unicamente si se trata de una institucién competente belga.

Si la certificacién va destinada a una institucién belga, checa, griega, letona, lituana, polaca o liechtensteiniana, indicar si se trata de
periodos de actividad por cuenta propia o por cuenta ajena mediante los codigos siguientes: D = trabajador por cuenta ajena; | = trabajador
por cuenta propia.

Si la certificacién va destinada a una institucién alemana, lituana, luxemburguesa o polaca, indicar los periodos de seguro en el recuadro
7 mediante los codigos siguientes: P = seguro obligatorio; F = seguro voluntario.

Indicar la contingencia protegida mediante los cédigos siguientes:

A= enfermedad y maternidad; B = defuncion (subsidio); O = invalidez.

Si la institucién competente es chipriota, alemana, irlandesa, hingara, austriaca o britanica, marcar con una cruz esta casilla en caso de

que el periodo de seguro o de residencia corresponda a un periodo de actividad laboral y precisar si se trata de una actividad por cuenta
propia o ajena.
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COMISION ADMINISTRATIVA

PARA LA SEGURIDAD SOCIAL )
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES I:I

CERTIFICADO DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE POR LAS CONTINGENCIAS DE ENFERMEDAD Y MATERNIDAD
PARA LOS RESIDENTES EN UN PAIS DISTINTO DEL COMPETENTE

Trabajadores por cuenta propia o ajena y miembros de la familia convivientes; miembros de la familia de trabajadores desempleados

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 19.1.a; articulo 19.2; articulo 25.3.i
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 17.1 y 4; articulo 27 (primera frase)

La institucion competente cumplimentara la parte A del formulario y entregara dos ejemplares de éste al trabajador, o los hara llegar (en su caso,
a través del organismo de enlace) a la institucién del lugar de residencia si el formulario se tramita a peticién de ésta. Esta Ultima institucién, una
vez que haya recibido ambos efemplares, cumplimentara la parte B y devolvera uno de los dos a /a institucién competente.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Se compone de cuatro
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.

A.  Certificacion del derecho

1. Institucion del lugar de residencia (?)

1.1 DBNOMINACIONT ...ttt e et ettt a oot oh et h ettt ce et ch e £ eh o2 h et et eo e s ee st e ettt et
1.2 Numero de identificacion de 1a INSHUCION: ..o
1.3 Direccién:

14 Referencia: suformulario B 107 Al ..o et e et bttt e

2. Persona asegurada
21 Apellido(s) (%):

22 Nombre (4): Fecha de nacimiento:
23 APEIlIdOS A NACIMIENTO: ... et ettt e e s h ke h e eh e h e e E e e bt ek etk ettt en s sttt en et e
24 Direccion en €l Pais e MESIAENCIA: ... .o ittt ee et ae et sttt b bt ee e ettt ettt ettt ee e ettt

25 Numero de identificacién personal:

26 La persona asegurada [ ejerce una actividad por cuenta ajena

2.7 La persona asegurada [ ] ejerce una actividad por cuenta propia

28 La persona asegurada [ ] ejerce una actividad fronteriza por cuenta ajena
29 La persona asegurada [ ejerce una actividad fronteriza por cuenta propia
210  Lapersona asegurada [ esta desempleada

3. Miembro de la familia (°)
3.1 Apellido(s) (*):

32 Nombre (*): Fecha de nacimiento:
3.3 APEllidOS A NACIMIENTO: ... ettt e e e e bkt h e bt h e e st e bt e st bt bttt en s s ettt ene e
3.4 Direccion en €l Pais A& FESIAENCIA: ... ..ottt et et eat sttt b bttt ee e ettt e bttt ettt e e e ereene et
3.5 NO de identifiCACION PEISONEL: ... ... ittt et ettt e ettt e es et b et ee b e e ettt et e e e e et et et e e e et
4.1 O trabajador mencionado en el recuadro 2 y los miembros de su familia convivientes (®)
4.2 [ Los miembros de la familia del trabajador desempleado que se menciona en el recuadro 2 (%)
5. tendran derecho a percibir prestaciones en especie por enfermedad y maternidad

LI o= L (1 e L OSSR SRS
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Los interesados conservaran este derecho

6.1
6.2
6.3

[ hasta la anulacion de la presente certificacion
[ durante un afio desde la fecha sefalada en el apartado 5(7)
L0 RESEA € oottt ettt inclusive (%)

Instituciéon competente para el seguro de enfermedad-maternidad

71
72
73

74

DIENOMINACION: ...t e e e s s b e e h e ed bt es bbb e
Numero de identificacion de la INSHEUCION: ... ... et

Direccion:

Sello 75 Fecha: ..o

]

B. Notificacion de la inscripcion (°)

8.1
82
8.3
8.4

OlLa persona asegurada citada en el recuadro 2 y los miembros de su familia
[ Los miembros de la familia de la persona desempleada que se mencionan en el recuadro 3
[ han sido iNSCritos €N NUESHIA INSTIUCION 1 -.................ooooeooeesoeeeeeee e eeeeeee e eee e ee oo ee oo eee oo ees oo

O no han podido inscribirse en nuestra institucion por el motivo siguiente ...

B

9.1

92
93
94
9.5
9.6
97
9.8
9.9

Apellido(s) (*) Nombre (*) Apellidos de Fecha de Numero de identificacion personal
nacimiento nacimiento

0]

Institucién del lugar de residencia

101
10.2
10.3

10.4

DENOMINACION: ...ttt ettt e eh e h e bt oh b £ e b2 eaea oo h et ee et es et che oo e ee ettt en e
Numero de identificacion de la INSHIUCION: .......... ..o ettt
DIFBCCION ...t h bbb bbb a bbb bbb b4 e b oo b et h bt bt ch e eh et
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Indicaciones para el trabajador

a)

b)

d)

e)

El presente formulario da derecho al trabajador y a los miembros de su familia a las prestaciones en especie del seguro de enfermedad-
maternidad. Si el trabajador se encuentra en situacion de desempleo, el presente formulario no le es de aplicacion, sino que se destina
exclusivamente a los miembros de su familia que residan en un Estado miembro distinto de aquél en el que esta asegurado.

Los dos ejemplares del formulario que obran en poder del asegurado deberan remitirse a la mayor brevedad a la instituciéon del seguro de
enfermedad-maternidad del lugar de residencia. En caso de desempleo del trabajador, el formulario debera ser remitido por los miembros
de su familia a la institucién del seguro de enfermedad-maternidad del lugar de residencia de éstos.

Las instituciones del seguro de enfermedad-maternidad son las siguientes:

en Bélgica, la «mutualité» (Caja local del seguro de enfermedad) elegida;

en la Republica Checa, /a «Zdravotni pojistovna» (Caja del seguro de enfermedad) del lugar de residencia;

en Dinamarca, /a autoridad municipal del lugar de residencia;

en Al lia, la «Krankenk » (Caja del seguro de enfermedad) elegida por el interesado;
en Estonia, /a «Eesti Haigekassa» (Caja del seguro de enfermedad estonio);

en Grecia, por regla general, la delegacién regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA), que entregaré al interesado una cartilla
de sanidad sin la cual no se concederan las prestaciones en especie;

en Espana, /a Direccién Provincial del Instituto Nacional de Seguridad Social del lugar de residencia; si se requieren prestaciones, puede
acudirse a los servicios médicos y hospitalarios del sistema sanitario de la seguridad social espafiola, para lo cual debe presentarse el
formulario junto con una fotocopia del mismo;

en Francia, /a «Caisse primaire d'assurance maladie» (Caja local del seguro de enfermedad);
en Irlanda, /a delegacién local del «Health Service Executive» (Servicio nacional de salud);

en ltalia, por regla general la «Unita sanitaria locale (ASL)» (Unidad local de administracion sanitaria) responsable de un determinado
territorio; para los marinos y el personal de vuelo de la aviacion civil, el «Ministero della Sanita - Ufficio di sanita marittima o aerea» (Ministerio
de Sanidad, Oficina de la marina mercante y la aviacion civil);

en Chipre, ef «Ymoupyeio Yyeias» (Ministerio de Sanidad), 1448 Nicosia, previa solicitud, se facilitaré al interesado una tarjeta sanitaria chi-
priota sin la cual no podréa percibir prestaciones en especie en las instituciones publicas de salud;

en Letonia, e/ «Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira» (Instituto nacional del seguro de enfermedad obligatorio);

en Lituania, e/ Instituto territorial del paciente, instituciones de enfermedad y maternidad;

en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja del seguro de enfermedad de los trabajadores manuales);

en Hungria, /la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» competente (Caja local del seguro enfermedad);

en Malta, /a «Entitlement Unit» (Unidad de derechos), Ministerio de Sanidad, 23 St. John Street, La Valeta;

en los Paises Bajos, e/ Instituto de salud competente del lugar de residencia;

en Austria, /a «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente del lugar de residencia;

en Polonia, /a delegacion regional del «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Instituto nacional de salud) competente del lugar de residencia;

en Portugal, para e/ continente: e/ «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranca Social» (Centro territorial de solidaridad y seguridad
social) del lugar de residencia; para Madeira, e/ «Centro de Seguranca Social da Madeira» (Centro de seguridad social de Madeira),
Funchal; para las Azores: el «Centro de Prestagdes Pecuniarias» (Centro de prestaciones en metélico) del lugar de residencia;

en Eslovenia, el «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional del seguro de enfermedad);

en Eslovaquia, el «zdravotna poistovria» (Seguro de enfermedad) que elija el asegurado;

en Finlandia, /a oficina local del «Kansaneldkelaitos» (Instituto de la seguridad social);

en Suecia, /a delegacion del «Férsékringskassan» (Instituto nacional de la seguridad social) del lugar de residencia;

en el Reino Unido, e/ «Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Centre» (Ministerio de Trabajo y
Pensiones, Servicio de pensiones, Centro de pensiones internacionales), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne; o para Irlanda del Norte, el
«Department for Social Development, Overseas Benefits Branch» (Departamento de desarrollo social, Prestaciones de ultramar), Block 2,
Castle Buildings, Belfast;

en Islandia, el «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;

en Liechtenstein, e/ «Amt fiir Volkswirtschaft» (Ministerio de la Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, e/ «lokale Trygdekontor» (Oficina local de seguridad social) del lugar de residencia;

en Suiza, la «Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucién comun con
arreglo a la Ley federal del seguro de enfermedad), Solothurn.

Este formulario tendrd validez a partir de la fecha indicada en el apartado 5 y durante el periodo sefialado en el recuadro 6, correspondiente
a la casilla marcada con una cruz.

En caso de que se produzca algiin cambio en la situacion que pueda modificar el derecho a las prestaciones en especie (abandono o cambio
de empleo, cambio del lugar de residencia o de estancia del trabajador o de un familiar, etc.), debe informarse de ello a la institucién del
seguro a la que se haya remitido el formulario.
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NOTAS

Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo, HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Cumplimentar dnicamente cuando el formulario se extienda a peticion de la institucion del lugar de residencia.

Indicar los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

Indicar los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.

Cumplimentar Unicamente si el formulario esta destinado a miembros de la familia de un trabajador desempleado. A efectos del alta, facilitar
los datos de un solo miembro de la familia, ya que la legislacién del pais de residencia determina los miembros de la familia que pueden
beneficiarse de las prestaciones.

La legislacion del pais de residencia determina los miembros de la familia que pueden beneficiarse de las prestaciones.
Cumplimentar si el formulario es expedido por una institucion alemana, francesa, italiana o portuguesa.

Cumplimentar si el formulario es expedido por una institucién griega, hingara o britanica para trabajadores por cuenta propia o ajena.

Si se extiende el presente formulario para renovar una certificacion expedida anteriormente, no es necesario cumplimentar la parte B.
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COMISION ADMINISTRATIVA o
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL E 107
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

SOLICITUD DE CERTIFICACION DEL DERECHO A PRESTACIONES EN ESPECIE

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 19.1.a; articulo 19.2; articulo 22.1.a.i, b.i y c.i; articulo 22.3; articulo 25.1.a y 3.i; articulo 26.1;
articulo 28.1.a; articulo 29.1.a; articulo 31.a; articulo 52.a; articulo 55.1.a.i, b.iy c.i
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 17.1; articulo 21.1; articulo 22.1 y 3; articulo 23; articulo 27 (primera frase); articulo 28; articulo 29.1 y 2;
articulo 30.1;
articulo 31.1 y 3; articulo 60.1; articulo 62.3, 4 y 7, articulo 63.1y 3

La institucion del lugar de residencia o de estancia cumplimentara la parte A y enviara dos ejemplares del formulario a la institucién competente,
con arreglo a lo dispuesto en los articulos del Reglamento (CEE) n° 574/72 citados en la referencia. Si esta Ultima institucién estima no poder
enviar el formulario solicitado, cumplimentara la parte B y devolvera uno de los dos ejemplares a la institucion que se los ha remitido. Cuando
el pais competente sea Bélgica, el formulario deberé remitirse a la institucion del seguro de enfermedad, salvo en el caso de que se trate de un
accidente de trabajo comprobado o de una enfermedad profesional reconocida.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Ginicamente las lineas de puntos. Se compone de cuatro
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.

A. Lainstitucion del lugar de residencia o de estancia debera cumplimentar esta parte

1. Institucion destinataria

1.1 DBNOMINBCION: ...ttt bbb bbb a bbb h b e bbb b b ee b bbb ed et e s e a e et
1.2 Numero de identificacion de 12 INSHUCION: ...

1.3 DHFECCION. ...t ettt h etk a et e e h etk etk ee et £h et et e s e e e ettt et et ea et

2. [ Persona asegurada

21 Apellido(s) (?):
22 Nombre (3): Fecha de nacimiento:

23 APEIlIdOS B NACIMIENTO: ... ittt ettt e e oo et et et h e et e e et ee e ee e o2t oo e eaeea e e et e et eeeeeeeaten et et ettt e aneentente e

24 DHIECCIONT ...ttt et o ekt h et e oa e oo b2 eh et £e b che b oL bbb eh e eh et

255  N°de identificacion personal (*):

2.6 [ Titular [ Solicitante
de una pensién o renta por la contingencia de
[ vejez [ invalidez [ supervivencia
[ accidente de trabajo [1 enfermedad profesional
2.7 Institucion deudora de la pension o renta:

3. [ Ultimo empleador (°) [ Uttima actividad por cuenta propia (®)
3.1 INOMDIE 0 FAZON SOCIALL ... .ottt et h e e et eh e b b et h bt oot ettt et ee e e

3.2 DHFECCION: ...t h et eh e eh b e b b4t ot h et h et ee e e ch ee et eh et b et e

33 RAMA 08 ACHVIAAA (°): ...ttt etk
3.4 Institucion del seguro de accidentes de trabajo a la que esté afiliado el empleador (7): ..ot
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4. Miembros de la familia ()

41 Apellido(s) (?) Nombre (%) Fecha de nacimiento Numero de identificacion personal (*)

4.2 Direccion en el pais de reSIAENCIA (%) ..o ittt e ettt s ettt ea e e ekttt e et e n et ee e ne e s
5. Hemos recibido confechade ...l una solicitud de la persona contemplada
[ en el recuadro 2 [ en el recuadro 4

relativa a
5.1 [ la percepcién de prestaciones en especie
52 [ la conservacién del derecho a percibir prestaciones en especie

53 [ la inscripcién en nuestra institucion como beneficiario de prestaciones en especie

6. Las prestaciones en especie [] han sido concedidas [ no han sido concedidas
6.1 con arreglo al articulo 292 [ 60.1 [ 62.3 del Reglamento (CEE) n° 574/72.
6.2 El solicitante [ no ha vuelto a ejercer una actividad laboral hasta este momento

[ ha ejercido la siguiente actividad laboral:

7. Rogamos nos envien la certificacion del derecho a prestaciones mediante el documento siguiente:
[0 1 FOMMIUIAIO B .o et e e e ettt

[ un Certificado Provisional Sustitutorio de la tarjeta sanitaria europea o bien una Tarjeta Sanitaria Europea (si se puede expedir
de conformidad con la legislacion del Estado competente)

con validez del ... Al e

8. [ Se adjunta informe médico (")

9. Institucién del lugar de residencia o de estancia

9.1 DENOMINACION: ..ot s et ee bbb et
9.2 Numero de identificacion de [a INSHIUCION: ...
93 DIFBCCION: ...t h bbb bbb b bbb bbb bbb bbb b e bbbt
94
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E 107
B. La institucion competente debera cumplimentar esta parte

o]

10.1

10.2

O Adjunto remitimos el formulario citado anteriormente con el ruego de que nos devuelva un ejemplar debidamente cumplimentado
y firmado ().

[ No nos es posible expedir la certificacion solicitada en la parte A por el motivo siguiente:

]

Instituciéon competente

1.1

1.2
1.3

DENOMINACIONT ...ttt e eh et ettt et oo ea ook e h £ b e e eh et et eh et e bt en e ee e

Numero de identificacion de la institucion:

DIIBCCION: ..o b e e bbb Lo b e o s e s bbb h bbb h bbb
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©
)
™

NOTAS

Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE =Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE =Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU =Luxemburgo; HU =Hungria; MT=Malta; NL =Paises Bajos; AT =Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.
Indicar todos los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.
Para las instituciones italianas, indicar el «codice fiscale» (nimero de identificacién fiscal).

Para las instituciones maltesas, indicar en el caso de los nacionales malteses el nimero de la tarjeta de identidad o, en el caso de los
extranjeros, el nimero de seguridad social maltesa.

Para las instituciones eslovacas, indicar en su caso el nimero de nacimiento eslovaco.

Para las instituciones espafiolas, en el caso de los nacionales espafioles indicar el nimero quefigura en el documento nacional de identidad (DNI), si se
posee, o el NIE en el caso de los extranjeros aunque estén caducados. En caso de no poseer ninguno de los dos, indicar expresamente «ninguno».

Cumplimentar unicamente si el formulario se refiere a un trabajador que ejerce una actividad por cuenta propia o ajena o bien que esta desempleado.
Cumplimentar Unicamente si el formulario se refiere a un trabajador por cuenta ajena que presumiblemente haya sufride un accidente de trabajo.

Para Espafia: la Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social o bien la Direccién Provincial del Instituto Social de la
Marina en relacién con el régimen especial de los trabajadores del mar.

Cumplimentar unicamente en el caso de miembros de la familia para los que se haya presentado una solicitud de prestaciones o de alta en
la institucion. Para darse de alta, indicar los datos de un solo miembro de |a familia.

Cumplimentar unicamente si la direccién de los miembros de la familia difiere de la del trabajador.
Solamente se adjuntara si procede. En tal caso, marcar la casilla con una cruz.

Para las instituciones neerlandesas y suizas, y siempre que lo admita el tipo de formulario que debe remitirse.
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COMISION ADMINISTRATIVA ,
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL I:I 0

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

NOTIFICAGION DE SUSPENSION O SUPRESION DEL DERECHO A LAS PRESTAGIONES EN ESPECIE DEL SEGURO
DE ENFERMEDAD-MATERNIDAD

Residentes en un pais distinto del competente

Reglamento (CEE) n°® 1408/71. articulo 19.1.a y 2; articulo 25.3.i; articulo 26.1; articulo 28.1.a; articulo 29.1.a
Reglamento (CEE) n® 574/72: articulo 17.2 y 3; articulo 27; articulo 28; articulo 29.5; articulo 30; articulo 94.4; articulo 95.4

La institucién competente o la institucién del lugar de residencia cumplimentara la parte A del formulario y enviara dos ejemplares del mismo a
la institucién del lugar de residencia o a la institucién competente, segtin proceda (en su caso, a través del organismo de enlace). La institucién
destinataria del formulario cumplimentara la parte B y devolvera un ejemplar a la institucion que lo ha expedido.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tnicamente las lineas de puntos. Se compone de tres
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.
A. Notificaciéon

1. Institucion destinataria

1.1 DENOMINACION: ...t e e e b bbb e o e e bbb b e e b e b b e e bbbt et
1.2 NUmero de identificacion de [a INSHIUCION: ............cciiiiiii e e e s
13 DHFBCCION: ... ettt et oo b e bt et fe£h b £ oot et e b e 2 bt eh et eh et
2. O Trabajador por cuenta ajena O Trabajador fronterizo (por cuenta ajena)

O Trabajador por cuenta propia O Trabajador fronterizo (por cuenta propia)

[ Persona desempleada
[ Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta ajena)
[ Pensionista (régimen de trabajadores por cuenta propia)

[ solicitante de una pension o renta

2.1 Apellido(s) (2):

22 Nombre (%): Fecha de nacimiento:
23 APEIlIAOS T NACITMIENTO! ...ttt ettt ettt et ettt bbb ee et et ch et b et h b et e h ettt sttt
2.4 Direccion en el pais de FeSIAENCIAL ..............iiii ettt ettt

25 Ndmero de identificacion personal (4):

3. Miembro de |a familia (°)

31 Apellido(s) (2):

3.2 Nombre (%): Fecha de nacimiento:
3.3 APEIlIAOS T NACITIENTO! ...ttt ettt eh ettt eae et bbb e s e st eh et b b e bbb et bttt ettt
34 Direccion en el pais de reSIdeNCIA: ...t s

3.5 Numero de identificacién personal:
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4. El derecho a prestaciones certificado en nuestro O su O formulario ...........cooveveeee... B e
ha sido suspendido o suprimido por el motivo siguiente:
41 OLa persona asegurada indicada en el recuadro 2 ha dejado de estar asegurada desde €l ..o
4.2 Ninguno de los miembros de la familia de la persona asegurada inscritos reside en nuestro OsuO pais desde el
43 La pension o la renta del titular indicado en el recuadro 2 ha sido suspendida o suprimida desde el .....................coiii
4.4 La persona con derecho a prestaciones contemplada en el recuadro 2
o bien
[ el miembro de la familia contemplado en el recuadro 3
[ no reside en nuestro [ su [J PAIS JESAE €l ..o e (fecha)
LI FAIIEGIO € ..o e e e et e (fecha)
45 [J EI miembro de la familia contemplado en el recuadro 3 no cumple las condiciones requeridas por la legislacion del Estado de
residencia desde el
B8 (0] oo e ettt et et et ettt ettt ens ettt en e
5. O Institucion competente [ Institucion del lugar de residencia
5.1 DENOMUNACION: ...ttt et o e bt e e o e oo oot oo eh b et eh £t h et eh et eh et
52 Numero de identificacion de la INSHUCION: ... ...
53 DHIBCCION: ..o e b e R L e b e eh bbb et
54 Sello 55 Fecha: ..
5.6 Firma:
B. Acuse de recibo
6. Hemos recibido la anterior NOtfICACION (PArte A) €] .......ooo oottt ettt e
7. O La inscripcién de la(s) persona(s) indicada(s) en la parte AfiNaliza €l ..o e

O confirmamos la suspension o la supresién del derecho a las prestaciones notificada en el apartado 4, a partir de:

8. O Institucién competente [ Institucién del lugar de residencia

8.1 DENOMINGACION: ...ttt e e b ee b e 0 e 0 bbb e bbb bbb et
8.2 Numero de identificacion de la INSHUCION: ... ... ... e
8.3 DHIBCCION ... ettt et oot oottt ee et fo oo Lot et et oL £ e b e ea ek h et b e
8.4 Sello 8.5 FeCha: ...
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NOTAS

Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre; LV = Letonia; LT = Lituania;
LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal; S| = Eslovenia;
SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega; CH = Suiza.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

Indicar todos los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.

Para las instituciones italianas, indicar el «codice fiscale» (nimero de identificacion fiscal).

Para las instituciones maltesas, indicar en el caso de los nacionales malteses el nimero de la tarjeta de identidad o, en el caso de los
extranjeros, el nimero de seguridad social maltesa.

Para las instituciones eslovacas, indicar en su caso el nimero de nacimiento eslovaco.

Para las instituciones espafiolas, en el caso de los nacionales espafioles indicar el nimero que figura en el documento nacional de
identidad (DNI), si se posee o el NIE en el caso de los extranjeros aunque estén caducados. En caso de no poseer ninguno de los dos,
indicar expresamente «ninguno».

Cumplimentar si la expiracion del derecho a prestaciones afecta a miembros de |a familia.

Debe precisarse el motivo de la suspension/supresion mediante una de las letras que figuran a continuacion:
a) el titular de la pensién o renta ha iniciado una actividad laboral en el pais de residencia;

b) un miembro de la familia ha iniciado una actividad laboral en el pais de residencia;

c) impago de las cotizaciones;

d) otros.



1994D0604 — ES — 01.04.2006 — 006.001 — 26

COMISION ADMINISTRATIVA "
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL m

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

CERTIFICACION PARA LA INSCRIPCION DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA DE UN TRABAJADOR POR CUENTA PROPIA O AJENA'Y
LA ELABORACION DE LOS INVENTARIOS

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 19.2
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 17.1, 2, 3y 4; articulo 94.4
La institucién competente cumplimentara la parte A del formulario y entregara dos ejemplares de éste al trabajador o los haré llegar (en su caso,
a través del organismo de enlace) a la institucion del lugar de residencia si el formulario se ha expedido a peticién de ésta. Si los miembros de
la familia del trabajador residen en el Reino Unido, la institucién competente remitira ambos ejemplares a la direccién siguiente: Department for
Work and Pensions, Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne. Una vez recibidos estos documentos,
la institucién del lugar de residencia cumplimentaré la parte B y devolveréd un ejemplar a la institucién competente. Si los miembros de la familia
residen en paises distintos, debera expedirse una certificacion distinta para cada uno de dichos paises.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos. Se compone de cuatro
paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.

A. Certificacion del derecho

1. Institucion del lugar de residencia (?)

T DBNOMINACION. ... ettt oo eh et h £ttt h e oo eh e oa e bt oa e eh et £heh et eh bt b e eh et ee e
1.2 Numero de identificacion de la INSHUCION: ... s
1.8 DIMBCCIONT ..ttt ettt ettt oo eh ekt 4okt £ h oo ee oL eh e bt e bbb eh ettt ee e
1.4 Referencia: suformulario B 107 del ...... ..o ettt

2. Trabajador

2.1 Apellido(s)(®):

2.2 Nombre (%): Fecha de nacimiento:
2.3 Apellidos de NACIMIBNTO. ... . oottt h et eh et et eh e eh et b2 ea s ettt e e e
2.4 DIFBCOION. ...ttt e b L eh et ea et b oL bbb e a L e b e s e e eh e bbbt e e e

2.5 Numero de identificacién personal:

2.6 Eltrabajador [ ejerce una actividad por cuenta propia

3. Miembro de la familia

B4 AREIIAO(S) () wovvvveeerereeeeseeseeeeveseeeesse e eee e et et

3.2 Nombre (4):

3.3  Apellidos de nacimiento:

3.4  Direccion:

3.5  NUmMero de identifiCacion PEIrSONGL: ...........coiiii ettt et ettt n e e

4. Los miembros de la familia del trabajador mencionado en el recuadro 2 tienen derecho a las prestaciones en especie del seguro de
enfermedad-maternidad salvo que

[] tengan ya derecho en virtud de la legislacién del pais donde residen ()

[ ejerzan una actividad profesional (°)

5. Este dereCho COMIENZA @1 ...t h ettt
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o

Y se mantiene

6.1 [ hasta la anulacion de la presente certificacion

6.2 [ durante un afio desde la fecha sefialada en el apartado 5 (%)

6.3 [ hasta la fecha prevista de finalizacién del trabajo de temporada, es decir

6.4 L RBSEA E1(7) e inclusive.
7. [ Tarjeta Sanitaria Europea

Por favor, devuelvan la Tarjeta Sanitaria Europea de los miembros de la familia mencionados en el apartado 3 con nimero

Y VAlIda hasta ...

Institucion competente

8.4

Denominaci6

Numero de identificacion de la institucion

Direccion:

B

B. Notificacidn de la inscripcion ()

oo

Los siguientes miembros de la familia no han sido inscritos:

Apellido(s) (?) Nombres (*) Fecha de nacimiento Numero de identificaciéon personal

por el motivo siguiente:
No tienen derecho a prestaciones.
Ya tienen derecho a percibir prestaciones en especie.

Otros.

)

101
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9

10.10  El coste de estas prestaciones corre a su cargo. La fecha que se toma como punto de partida para el célculo del importe a tanto

Los siguientes miembros de la familia del trabajador mencionado en el recuadro 2 han sido inscritos:

Apellido(s) %) Nombres (*) Fecha de nacimiento Numero de identificacion personal

alzado que contempla el articulo 94 del Reglamento (CEE) n® 574/72 es la siguiente: el ...

®
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1. Tarjeta Sanitaria Europea

1.1 O se adjunta la Tarjeta Sanitaria Europea con NUMEro .............ccooiiiiiiiniii e solicitada en el apartado 7
11.2 O Indiquen las medidas a aplicar en relacién con la Tarjeta Sanitaria Europea emitida al miembro de la familia mencionado en el
apartado 3 CON NUMEIO ...ttt ettt yvalidahasta ...

12. Institucién del lugar de residencia

121 DIENOMINACIONT ...ttt eh b et bbb eh e ea b et eh bt e eh b e b ot eh et h ettt e st caee e ee et en e
12.2 Numero de identificacion de la institucion:
12.3 Direccion:

124 Sello 125 Fechar ..o
12.6 Firma:

Indicaciones para el trabajador

a) El presente formulario permite a los miembros de la familia del trabajador beneficiarse de prestaciones en especie en caso de enfermedad o
maternidad en el pais en que residen y conforme a la legislacion de dicho pais, a menos que tengan ya derecho en virtud de dicha legislacién.

b) Una vez que el trabajador reciba los dos ejemplares del presente formulario, debe enviarlos a los miembros de su familia, que los presentaran
inmediatamente ante /a institucién del seguro de enfermedad-maternidad de su lugar de residencia, es decir:

en Bélgica, /a «<mutualité» (Caja local del seguro de enfermedad) elegida;
en la Republica Checa, /a «Zdravotni pojistovna» (Caja del seguro de enfermedad) del lugar de residencia;
en Dinamarca, /a autoridad municipal del lugar de residencia;
en Alemania, /a «Krankenkasse» (Caja del seguro de enfermedad) elegida por el interesado;
en Estonia, /a «Eesti Haigekassa» (Caja del seguro de enfermedad estonio);
en Grecia, por regla general la delegacion regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA), que entregara al interesado una cartilla
de sanidad sin la cual no se concederan las prestaciones en especie;
en Espana, /a Direccion Provincial del Instituto Nacional de Seguridad Social;
en Francia, /a «Caisse primaire d'assurance maladie» (Caja local del seguro de enfermedad); si la respuesta al punto 2.5 es afirmativa, el
formulario puede enviarse a la «Société de secours miniére» (Sociedad de asistencia minera);
enIrlanda, /a delegacién local del «Health Service Executive» (Servicio nacional de salud);
en Italia, por regla general la «Unita sanitaria locale» (Unidad local de administracién sanitaria) responsable de un determinado territorio;
en Chipre, el «Yrmroupyeio Yyeiag» (Ministerio de Sanidad), 1448 Nicosia; instituciones de enfermedad y maternidad; previa solicitud, se facilitara
al interesado una tarjeta sanitaria chipriota sin la cual no podra percibir prestaciones en especie en las instituciones publicas de salud,;
en Letonia, e/ «Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentara» (Instituto nacional del seguro de enfermedad obligatorio);
en Lituania, e/ Instituto territorial del paciente, instituciones de enfermedad y maternidad;
en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja del seguro de enfermedad de los trabajadores manuales);
en Hungria, /a «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» competente (Caja local del seguro enfermedad);
en Malta, /a «Entitlement Unit» (Unidad de derechos), Ministerio de Sanidad, 23 St. John Street, La Valeta;
en los Paises Bajos, e/ Instituto de salud competente del lugar de residencia;
en Austria, /a «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente del lugar de residencia;
en Polonia, /a delegacion regional del «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Instituto nacional de salud) competente del lugar de residencia;
en Portugal, para el continente: e/ «Centro Distrital de Solidariedade e Sequranga Social» (Centro territorial de solidaridad y seguridad
social) del lugar de residencia; para Madeira: e/ «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centro de seguridad social de Madeira),
Funchal; para las Azores: el «Centro de Prestagdes Pecuniarias» (Centro de prestaciones en metalico) del lugar de residencia;
en Eslovenia, /a unidad regional competente del «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional del seguro de enfermedad);
en Eslovaquia, ef «zdravotna poistovria» (Seguro de enfermedad) que eljja el asegurado;
en Finlandia, /a oficina local del «Kansanelékelaitos» (Instituto de /a seguridad social);
en Suecia, la delegacién del «Férsdkringskassany» (Instituto nacional de la seguridad social) del lugar de residencia;
en el Reino Unido, e/ «Department for Work and Pensions, the Pension Service, International Pension Centre» (Ministerio de Trabajo y
Pensiones, Servicio de pensiones, Centro de pensiones internacionales), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne; o para Irlanda del Norte,
el «Department for Social Development, Overseas Benefits Branch» (Departamento de desarrollo social, Prestaciones de ultramar), Block 2,
Castle Buildings, Belfast;
en Islandia, al «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;
en Liechtenstein, e/ «Amt fiir Volkswirtschaft» (Ministerio de Ja Economia Nacional), Vaduz;
en Noruega, e/ «lokale trygdekontor» (Oficina local de seguridad social) del lugar de residencia;
en Suiza, la «institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucion comin con arreglo
a la Ley federal del seguro de enfermedad), Solothurn.

c) Este formulario tendré validez a partir de la fecha indicada en el apartado 5 y durante el periodo sefialado en el recuadro 6, correspondiente
a la casilla marcada con una cruz.

d) Encaso de que se produzca algin cambio en la situacién que pueda modificar el derecho a las prestaciones en especie (abandono o cambio de
empleo, cambio del lugar de residencia o de estancia del trabajador o de un familiar, etc.), debe informarse de ello a la institucion del seguro a la
que se haya remitido el formulario.

®
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Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; |IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Cumplimentar unicamente cuando el formulario se extienda a peticion de la institucion del lugar de residencia.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

Indicar todos los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.

Marcar la casilla con una cruz si el formulario esta destinado a una institucion irlandesa o britanica.

Cumplimentar si el formulario es expedido por una institucion alemana, francesa, italiana o portuguesa.

Cumplimentar si el formulario es expedido por una instituciéon griega, hingara o britanica para trabajadores por cuenta propia o ajena.
Si se extiende el presente formulario para renovar una certificacion expedida anteriormente, la institucion del lugar de residencia no
necesita cumplimentar la parte B.

Cumplimentar el apartado 9 6 10, segln proceda, y marcar con una cruz la casilla correspondiente

NOTAS
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COMUNIDADES EUROPEAS Ver «Instrucciones» en las paginas 2y 3
Reglamentos de Seguridad Social
EE* E 111 ("

CERTIFICACION DE DERECHO A PRESTACIONES EN ESPECIE DURANTE LA ESTANCIA EN UN ESTADO MIEMBRO
Reglamento 1408/71: articulo 22.1.a.i; articulo. 22.3; articulo 22 bis; articulo 31.a; articulo. 34 bis
Reglamento 574/72: articulo 20.4; articulo. 21.1; articulo 23; articulo. 31.1y 3
(ATENCION: ESTE DOCUMENTO NO CAUSARA DERECHO ALGUNO S| EL OBJETIVO DEL VIAJE ES RECIBIR UN TRATAMIENTO MEDICO
EN EL EXTRANJERO.)

[] Trabajador asalariado [] Titular de pension o de renta [] Estudiante
(régimen asalariados)
1 |:| Trabajador no asalariado |:| Titular de pensidn o de renta |:| Ofras personas aseguradas
(régimen no asalariados)
(Apellido(s) ('), Apellido(s) anterior(es) (' %), DNI (2 %), Direccién (2))
1.1 Numero de identificacion (27): Lo Fecha de nacimiento: ............ccccoeiiiiiiiiiiices
2 | Miembros de la familia (%)
2.1 Apellido(s) (! ¥®) Nombre Apellido(s) Fecha de Numero de
anterior(es) nacimiento identificacion (2 1)
22
3 Las antedichas personas tendran derecho a las prestaciones en especie del seguro de enfermedad-maternidad.
Dichas prestaciones podran servirse:
31 G [ del e AL e inclusive
32 (B) [ @AM de e



1994D0604 — ES — 01.04.2006 — 006.001 — 31

Institucion competente

4.1 Denominacion:
4.2 Direccion (3):

43 Sello

4.4 Fecha:
4.5 Firma

4.6 Validacién del
4.7 Sello 4.8

4.10  Validacion del

4.1

Sello

5.1 Denominacion:
5.2 Direccion (3):

5.3

5.4 Fecha:

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando anicamente las lineas de puntos. Se compone de 3 paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse aun cuando no contenga ninguna mencién util

La institucion competente o, en su caso, la institucion del lugar de residencia del pensionista, o del miembro de la familia del trabajador cumplimentara este
formulario y lo entregaré al interesado o lo enviara a la institucion del lugar de estancia, si el formulario se ha expedido a peticion de ésta. Este formulario
no se exige si la persona de que se trata se encuentra en estancia en el Reino Unido.

Indicaciones para el asegurado y para los miembros de su familia

a) El presente documento faculta:

b)

— en caso de necesidad urgente, al trabajador por cuenta ajena o por cuenta propia, al estudiante u otra persona asegurada y a los miembros de su
familia enumerados en el recuadro 2, que se encuentren en estancia temporal en otro Estado miembro distinto del Estado competente, y

— al titular de pension o de renta y a los miembros de su familia, enumerados en el recuadro 2, que se encuentren en estancia temporal en otro
Estado miembro distinto de aquel en el que residan habitualmente,

para obtener de los organismos aseguradores del pais de estancia las prestaciones en especie en caso de enfermedad, (incluido en caso de
enfermedades crénicas o de enfermedades preexistentes) o de maternidad y, con caricter provisional, en caso de accidente de trabajo o de
enfermedad profesional.

Cuando uno de los interesados tenga que recurrir a las prestaciones, la hospitalizacién inclusive, este documento deberd presentarse al organismo
asegurador del pais de estancia, es decir:
en Bélgica, la mutualidad elegida;

en Dinamarca, /la «amitskommune» competente (administracién municipal). En el municipio de Copenhague: al «magistraty; en el municipio de Fre-
deriksberg: al «kommunalbestyrelse». Se puede solicitar la asistencia del médico, del dentista y del farmacéutico, sin contacto previo con dichas ins-
tituciones. Se deberé presentar el formulario cada vez que se solicite una prestacion. Las informaciones sobre los médicos y dentistas a quienes hay
que dirigirse se obtendran en el «Social- og Sundhedsforvaltning» (Oficina local de servicios sociales y de sanidad);

en Alemania, /a caja del seguro de enfermedad elegida por el interesado;

en Grecia, por regla general, la oficina regional o local del Instituto de seguros sociales (IKA), que entregara al interesado una cartilla de sanidad sin
la cual no se otorgaran las prestaciones en especie;



1994D0604 — ES — 01.04.2006 — 006.001 — 32

[E111]

en Espafa, los servicios médicos y hospitalarios de la red sanitaria de la Seguridad Social espafiola. Debe presentar el formulario y una fotocopia del
mismo;

en Francia, /a «Caisse primaire dassurance-maladie» (Caja primaria def seguro de enfermedad);
en Irlanda, e/ «Health Board» (Servicio de sanidad) en cuya localidad se haya presentado la solicitud de prestacion;

en Walia, por regla general, la «Unita sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracién de sanidad) competente segun el territorio; para los
marinos y para el personal de vuelo de la aviacién civil, al «Ministero della Sanita — Ufficio di sanita marittima o aerea» (Ministerio de Sanidad —
Oficina de Sanidad de Marina o de Aviacién) competente segtn el territorio;

en Luxemburgo, e/ seguro de enfermedad de los obreros;

en los Paises Bajos, /a «<ANOZ Verzekeringen» (Mutua general de enfermedad de los Paises Bajos), en Utrecht. La asistencia del médico, dentista o
farmacéutico podra solicitarse sin contactar previamente la «ANOZ Verzekeringen»; si la persona debe ser hospitalizada, el hospital enviaré el
impreso de ingreso y el formulario E 111 a ANOZ Verzekeringen;

en Austria, la «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente de su lugar de estancia;

en Portugal, para el continente: «Administracdo Regional de Satide» (Administracion regional de salud) del lugar de estancia; para Madeira: /a
«Direcgédo Regional de Satide Publica» (Direccion regional de salud piblica), en Funchal; para las Azores: /a «Direccéo Regional de Satide» (Direccion
regional de salud), en Angra do Heroismo;

en Finlandia, /a oficina local del «kansanelédkelaitos» (Instituto de Seguro Social) si se solicita reintegro de los gastos médicos ocasionados en el sector
privado. Las prestaciones en especie se pueden obtener presentando el presente certificado en los centros sanitarios municipales o en los hospitales
publicos;

en Suecia, /a «forsékringskassan» (oficina de Seguridad Social). Se podré obtener asistencia médica (hospital, médico, dentista, etc.) sin que sea
obligatorio contactar previamente a la institucion sefialada;

enlslandia, /a « Tryggingastofun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), en Reykiavik;

en Liechtenstein, /a «Amt fiir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), en Vaduz;

en Noruega, /a «lokale trygdkontor» (oficina local de Seguridad Social). Se podré obtener asistencia sin que sea obligatorio contactar previamente a la
institucion sefialada. El formulario debera presentarse al solicitar la asistencia.

c)  Para obtener prestaciones econdmicas, el interesado debera solicitarlo, en un plazo de tres dias desde el comienzo de la incapacidad laboral, a la
institucion del lugar de estancia, enviando una notificacién del cese de la actividad laboral o, si asi lo dispusiera la legislacién que aplique la institucién
competente o la institucion del lugar de estancia, un certificado de incapacidad laboral expedido por el médico que asista al interesado.

NOTAS

* Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo (EEE), anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicard también a
Islandia, Liechtenstein y Noruega.

(") Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia; E = Espafia; F =
Francia; IRL = Irlanda; | = Italia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia; GB = Reino Unido; IS =
Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.

(' ®*) Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apellido de soltera)
en el orden del registro civil, tal y como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

2)  Calle, niimero, codigo postal, localidad, pais.

2 b5) Para los nacionales esparioles, indicar el nlimero que figura en el documento nacional de identidad (DNIl), si se posee, aunque esté caducado.

2 Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el niimero de afiliacion y/o el «codice fiscalen.

Indicar Gnicamente los miembros de la familia que se desplacen temporalmente a otro Estado miembro.

Deber4 indicarse tnicamente cuando la direccion de los miembros de la familia sea distinta de |a del trabajador o del titular de la pension o la renta.
Las dos indicaciones se excluyen mutuamente. Indicar Unicamente la que proceda, y sefialar con una cruz la casilla correspondiente.

Completar si se tiene.




1994D0604 — ES — 01.04.2006 — 006.001 — 33

VM6
COMUNIDADES EUROPEAS

Ver «Instrucciones» al dorso

Reglamentos de Seguridad Social
EEE*

REGIMEN NO ASALARIADOS

E 111 B| ()

CERTIFICACION DE DERECHO A PRESTACIONES EN ESPECIE DURANTE LA ESTANCIA EN UN ESTADO MIEMBRO
Reglamento 1408/71: articulo. 22.1.a.i; articulo. 22.3; articulo. 31.a.
Reglamento 574/72: articulo. 20.4; articulo. 21.1; articulo. 23; articulo. 31.1y 3

(ATENCION: ESTE DOCUMENTO NO CAUSARA DERECHO ALGUNO SI EL OBJETIVO DEL VIAJE ES RECIBIR UN TRATAMIENTO MEDICO EN EL

EXTRANJERO.)

[] Trabajador + no asalariado

|:] Titular de pension o de renta

[(Apellido(s) (' ?), Apellido(s) anterior(es) (' ),

nombre, direccién ()]

A,

1.1 Namero de identificacién:

2 | Miembros de la familia (%)

2.1 Apellido(s) (! »%) Nombre

Namero de
identificacion (1 ")

Apellido(s)
anterior(es)

22

3

3.1

4 | Institucion competente

41 Denominacion: Ne de cadigo (%):

42 Direccién (%):

43 Sello
4.4 Fecha: e
4.5 Firma
4.6 Validacion del ........ccccocceieen. al 410 Validacion del .............occceeeee. al
4.7 Sello 4.8 Fecha 4.11  Sello 4.12 Fecha
4.9 Firma 413  Firma
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VY M6
REGIMEN NO ASALARIADOS E 111 B
4.14  Validacién del ........ccoooeeieinnn al 4.18  Validaciéon del ..o al
415  Sello 416 Fecha 419  Sello 420 Fecha
4.17  Firma 421  Firma
INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos

La institucién competente, o, en su caso, la institucion del lugar de residencia del titular de una pensién o de una renta, cumplimentar el formulario y lo
entregard al interesado, o lo enviard a la institucion del lugar de estancia si el formulario se ha expedido a peticién de ésta. En caso de estancia en el Reino
Unido, este formulario no seré necesario.

Indicaciones para el asegurado y para los miembros de su familia

a) El presente documento faculta:

— al trabajador no asalariado y a los miembros de su familia enumerados en el recuadro 2, que se encuentren en estancia temporal en otro Estado
miembro distinto del Estado competente, y

— al titular de pension o renta del régimen de no asalariados y a los miembros de su familia enumerados en el recuadro 2, que se encuentren en
estancia temporal en otro Estado miembro distinto de aquel en el que residan habitualmente,

para obtener de los organismos aseguradores del pais de estancia las prestaciones en especie Unicamente en caso de hospitalizacion (incluido en caso de
enfermedades crénicas o de enfermedades preexistentes).

b) Cuando uno de los interesados tenga que ser hospitalizado, se deberé presentar este documento al organismo asegurador del pais de estancia, es decir:

en Dinamarca, /la «amtskommune» (administracién departamental) competente. En el municipio de Copenhague: al «magistrat» (administracion
municipal); en el municipio de Frederiksberg: al «kommunalbestyrelse» (administracion municipal). El formulario deberé presentarse cada vez que se
solicite una prestacion;

en Alemania, e/ seguro de enfermedad elegido por el interesado;

en Grecia, por regla general, la oficina regional o local del Instituto de seguros sociales (IKA), que entregara al interesado una cartilla de sanidad sin la
cual no se le concederan las prestaciones;

en Espaiia, /a red sanitaria (hospitales) de la Seguridad Social. Para ello, deberé presentar el formulario acompafiado de una fotocopia;
en Francia, /a «Caisse primaire d'assurance-maladie» (Caja primaria del Seguro de Enfermedad);

en Ifanda, e/ «Health Board» (Servicio de Salud) en cuya localidad se haya solicitado la prestacion;

en Wtalia, por regla general, la «Unita Sanitaria locale» (USL) (Unidad local de la administracion de la salud) competente segtin el territorio;
en Luxemburgo, e/ seguro de enfermedad de los obreros;

en los Paises Bajos, la «ANOZ Verzekeringen», (Mutua general de enfermedad de los Paises Bajos), en Utrecht;

en Austria, la «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente de su lugar de estancia;

en Portugal, para el continente: /a «Administracdo Regional de Satide» (Administracion regional de salud) del lugar de estancia; para Madeira: /a
«Direcgdo Regional de Satide Publica» (Direccion regional de salud publica), en Funchal; para las Azores: la «Direcgdo Regional de Satide» (Direccion
regional de salud), en Angra do Heroismo.

en Finlandia, /a oficina local de la «kansaneldkelaitos» (Institucién de Seguro Social) y el hospital que preste la asistencia. El formulario deberd presentarse
en cada solicitud de prestaciones;

en Suecia, la «forsékringskassany (oficina de Seguridad Social) del lugar de estancia;

en Islandia, e/ « Tryggingsastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), en Reykiavik;
en Liechtenstein, /a «<Amt fiir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), en Vaduz;

en Noruega, /a «lokale trygdkontor» (oficina local de Seguridad Social) del lugar de estancia.

NOTAS
(*)  Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo (EEE), anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicara también a
Islandia, Liechtenstein y Noruega.
0 Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: B = Bélgica.

("™) Para los nacionales esparioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre,
apellido de soltera) en el orden del registro civil, tal y como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el niimero de afiliacion y/o el «codice fiscale».
Calle, nimero, codigo postal, localidad, pais.

Deberd indicarse tnicamente cuando la direccién de los miembros de |a familia sea distinta de la del trabajador o del titular de una pension o una renta.

(
)
6 Indicar Unicamente los miembros de |a familia que se desplacen temporalmente a otro Estado miembro.
)
() Completar si se tiene.
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COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL 0)
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

CERTIFICADO RELATIVO AL MANTENIMIENTO DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES EN CURSO POR ENFERMEDAD O MATERNIDAD

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 22.1.b.i; articulo 22.1.c.i; articulo 22.3; articulo 22 bis, articulo 31
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 22.1 y 3; articulo 23; articulo 31.1y 3

La institucién competente o, en su caso, la institucion del lugar de residencia del frabajador, el pensionista o el miembro de la familia cumplimentara el presente
formulario y lo entregaré al interesado. Si el trabajador o el pensionista se desplaza al Reino Unido, debera enviarse también un ejemplar del formulario a la
siguiente direccion: Department for Work and Pensions, Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Ginicamente las lineas de puntos. Se compone de dos paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.

1. [ Trabajador por cuenta ajena [] Miembro de la familia del trabajador por cuenta ajena
[ Trabajador por cuenta propia [J Miembro de la familia del trabajador por cuenta propia
[ Pensionista (trabajador por cuenta ajena) [ Miembro de la familia del pensionista (trabajador por cuenta ajena)
[] Pensionista (trabajador por cuenta propia) 1 Miembro de la familia del pensionista (trabajador por cuenta propia)
[ Persona asegurada [J Miembro de la familia de la persona asegurada

1.1 Apellido(s)(?):

1.3 Apellidos A& NACIMIENTO: ..ottt ettt e bt b b ea e eh et o bttt oo che ettt

1.4 Direccién en el pais competente:

1.6 Numero de identificacion personal (4):

2. La persona contemplada en el recuadro anterior conserva el derecho a percibir prestaciones en especie

[] del seguro de enfermedad-maternidad [] de un seguro de accidentes no laborales (%)

LT3 TP OSSP PR PP PRSP (pais), adonde se dirige
21 O para establecer alli su residencia
22 [] para recibir tratamiento en(¢)

o en cualquier otro centro de naturaleza similar, si el tratamiento requiere un traslado desde el punto de vista médico.
23 [ para enviar muestras biolégicas que deberan ser analizadas sin que el interesado deba acudir personalmente
3. El interesado podra percibir dichas prestaciones presentando este certificado,

....................................................................................... inclusive.

4. El informe de nuestro inspector médico

4.1 [ se adjunta al presente certificado en un sobre cerrado
42 [ SEENVIO @l oo 210 TSROSO

43 [ se enviara en caso de solicitarse
44 [ no ha sido elaborado

5. Institucion competente

5.1 DENOMINACION: ...ttt et eh e et e h etk et h e et es et eh b oot eh e b b ca ee e et oo b ettt et es e ee et ettt
5.2 Numero de identificacion de 1a INSUCION: ...
5.3 DHFBCCION. ...ttt et et b e b b h et e ee e b ee e h b e ek L ettt

54  Selo 5.5 Fecha: ..o
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[£ 2]

Indicaciones para el interesado

El presente certificado debera presentarse a la mayor brevedad en la institucion del seguro de enfermedad-maternidad de lugar al que esté
previsto desplazarse, es decir:

en Bélgica, /a «mutualité» (Caja local del seguro de enfermedad) elegida;

en Ja Republica Checa, /a «Zdravotni pojistovna» (Caja del seguro de enfermedad) de su eleccion;

en Dinamarca, /a persona/el centro que atienda al paciente, por regla general el médico de familia, que lo remitird, en su caso, a un especialista;

en Alemania, /a «Krankenkasse» (Caja del seguro de enfermedad) elegida por el interesado;

en Estonia, /a «Eesti Haigekassa» (Caja del seguro de enfermedad estonio);

en Grecia, por regla general la delegacion regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA), que entregara al interesado una cartilla de
sanidad sin la cual no se concederan las prestaciones en especie;

en Espafia, /os servicios médicos u hospitalarios del sistema de salud que cubre la Seguridad Social espafiola, para los cuales debe presentarse
el formulario junto con una fotocopia del mismo;

en Francia, /a «Caisse primaire d’assurance maladie» (Caja local del seguro de enfermedad);

en Irlanda, /a delegacion local del «Health Service Executive» (Servicio nacional de salud);

en ltalia, por regla general la «Unita sanitaria locale (ASL)» (Unidad local de administracion sanitaria) responsable de un determinado territorio;

en Chipre, el « Ymoupyeio Yyeiac» (Ministerio de Sanidad), 1448 Nicosia;

en Letonia, e/ «Vesellbas obligatas apdrosinasanas valsts agentira» (Instituto nacional del seguro de enfermedad obligatorio);

en Lituania, e/ Instituto territorial del paciente, instituciones de enfermedad y matemidad;

en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja del seguro de enfermedad de los trabajadores manuales);

en Hungria, /a persona/el centro que atienda al paciente;

en Malta, /a persona/el centro del Servicio nacional de salud (médico, odontélogo, centro hospitalario o de salud) que atienda al paciente;

en los Paises Bajos, ef Instituto de salud competente del lugar de residencia o bien, en caso de estancia temporal, el «Agis zorgverzekeringen», Utrecht;

en Austria, /a «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente del lugar de residencia o estancia;

en Polonia, /a delegacion regional del «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Instituto nacional de salud) competente del lugar de residencia o estancia;

en Portugal, para el continente: fa «Administragdo Regional de Satide» (Administracion regional de salud) del lugar de residencia o estancia; para Madeira: ef
«Centro de Satde» (Centro de salud) del lugar de estancia; para las Azores: el «Centro de Salide» (Centro de salud) del lugar de estancia;

en Eslovenia, /a unidad regional competente del «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional del seguro de
enfermedad) del lugar de residencia o estancia;

en Eslovaquia, e/ «zdravotna poistovria» (Seguro de enfermedad) que elija el asegurado;

en Finlandia, /a oficina local del «Kansanelakelaitos» (Instituto de la seguridad social); el presente formulario debe presentarse al Centro de salud
municipal o al hospital ptblico que atienda al paciente;

en Suecia, al «Forsakringskassan» (Oficina local de la seguridad social); el presente formulario debe presentarse a la institucion que atienda al paciente;

en el Reino Unido, /os servicios sanitarios (médico, odontologo, hospital, etc.) que atiendan al paciente;

en Islandia, ef «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;

en Liechtenstein, e/ «Amt fiir Volkswirtschaft» (Ministerio de Ja Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, e/ «lokale Trygdekontor» (Oficina local de seguridad social);

en Suiza, /a «Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucion comun con arreglo a la Ley
federal del seguro de enfermedad), Solothurn; el presente formulario debe presentarse al médico o al centro hospitalario que atienda al paciente.

NOTAS

(")  Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = lItalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.
) Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.
) Indicar todos los nombres en el orden en que figuran en el Registro civil.
(*)  Indicar el numero de afiliacién del trabajador si el miembro de la familia no dispone de un numero de afiliacion propio.

) Cumplimentar Gnicamente si se trata de las instituciones francesas para los trabajadores del campo auténomos.

) Cumplimentar si es posible.

) Indicar la denominacion y la direccién de la institucion a la que se ha enviado el informe médico.
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COMUNIDADES EUROPEAS Ver «Instrucclones» al dorso

Reglamentos de Seguridad Social

HOSPITALIZACION, NOTIFICACION DE INGRESO Y DE SALIDA

Reglamento 1408/71: articulo 19; articulo 22; articulo 22 bis; articulo 22 ter; articulo 25.1 y 3.i; articulo 26; articulo 31.a; articulo 34 bis; articulo 34 ter;
articulo 52.a; articulo 55.1
Reglamento 574/72: articulo 17.6; articulo 20.5; articulo 21.2; articulo 22.2 y 3; articulo 23; articulo 26.3;
articulo 27; articulo 28; articulo 31.2 y 3; articulo 60.5; articulo 62.7; articulo 63.2

Este formulario deberd extenderse en caso de reembolso de prestaciones en especie en base a gastos reales. Deberd cumplimentarlo la institucion del

lugar de residencia o de estancia: la parte A para notificar el ingreso en el centro hospitalario, la parte B para notificar la salida; deberd enviarse a la ins-
titucion competente. Si la institucion competente fuese una institucion danesa o del Reino Unido, no serd necesario extender este formulario.

1 | Institucién competente

1.1 Denominacion:

1.2 Direccion (3):

|:| Trabajador asalariado D Titular de pension o de renta (régimen asa- |:| Estudiantes
lariados)
2 |:| Trabajador no asalariado D Titular de pensién o de renta (régimen no |:| Otras personas
asalariados) aseguradas
|:| Trabajador en desempleo D Solicitante de pensién o de renta

21 Apellido(s) (279
2.2 Nombre Apellido(s) anterior(es) (22 Fecha de nacimiento

23 Direccién en el pais de residencia o de estancia (2)

2.4 Numero de identificacion (% )

3 | Miembro de la familia hospitalizado

3.1 Apellido(s) (2 79)
32 Nombre Apellido(s) anterior(es) Fecha de nacimiento

3.3 Direccién en el pais de residencia o de estancia (?) (%)

34 Numero de identificacién (20):

4 Referencia:
4.1 [ suformulario del s *
4.2 |:| nuestro formulario E 107 del ..o
A. Notificacion de ingreso
5 La persona mencionada D en el recuadro 2 D en el recuadro 3
5.1 ha sido hospitalizadael L
5.2 enelcentro SigUIBNte (5): e e e
5.3 a consecuencia de: D enfermedad D maternidad D accidente de trabajo ()

D enfermedad profesional (7) D accidente no laboral (8)
5.4 La hospitalizacién se prolongara probablemente hasta el

55 D (%) Documentos acreditativos o informe médico adjuntos.
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B. Notificacion de salida
6 La hospitalizacién notificada:
D en nuestro formulario E 113, con fechade L
D en el apartado A, aqui arriba,
hafinalizado el .

7 | Institucion del lugar de residencia o de estancia

71 LT 1= Yo
T2 DIFBEOION (B): oot er ettt e bttt £ e e E b e R84 E e Re e eh Rt

7.3 Sello

INSTRUCCIONES
El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos
NOTAS

Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo (EEE), anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicara

también a Liechtenstein y Noruega.

" Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafa; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia;
GB = Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.

(®»  Calle, nimero, c6digo postal, localidad, pais.

(29%) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento. Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos,
nombre, apellido de soltera) en el orden del registro civil, tal y como aparecen en el documento de identidad o el pasaporte.

(2% Para los nacionales espafioles, indicar el niimero del documento nacional de identidad (DNI) si se posee, aunque esté caducado, o de pasaporte/
NIF. Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacién y/o el «codice fiscale». Para las personas aseguradas en Suecia,
consignar el niimero nacional de identificacion personal.

(®)  Aindicar cuando la direccién del miembro de la familia sea distinta de la mencionada en el recuadro 2.

(%  Numero y fecha de emisién del formulario que certifica el derecho a las prestaciones del asegurado.

® Denominacién del centro hospitalario.

(%)  Sila victima esta asegurada en Bélgica o en Liechtenstein, indicar a continuacion el nombre y la direccion del empresario:

Nombre o razén social:

Direccion (3):

("y  Aindicar, si es posible.
(®) A cumplimentar para uso de las instituciones francesas de los trabajadores agricolas no asalariados y para las necesidades de las instituciones
portuguesas

(®)  Sefidlese con una cruz, si procede.
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COMUNIDADES EUROPEAS Ver «Instrucclones» al dorso

Reglamentos de Seguridad Social

CONCESION DE PRESTACIONES EN ESPECIE DE GRAN IMPORTANCIA

Reglamento 1408/71: articulo 19; articulo 22; articulo 22 bis; articulo 22 ter; articulo 24; articulo 25.1 y 3.i; articulo 26; articulo 31.a; articulo 34 bis;
articulo 34 ter; articulo 52.a; articulo 55.1
Reglamento 574/72: articulo 17.7; articulo 20.5; articulo 21.2; articulo 22.2 y 3; articulo 23;
articulo 26.3; articulo 27; articulo 28; articulo 31.2 y 3; articulo 60.6; articulo 62.7; articulo 63.2y 3

Este formulario deberd extenderse en caso de reembolso de prestaciones en especie en base a gastos reales. La institucion del lugar de residencia o
de estancia cumplimentard la parte A y remitird a la institucion competente uno o dos ejemplares del formulario segun esta notificacion trate, respectiva-
mente, el caso mencionado en el punto 7.1 o en el punto 7.2. Si la institucion competente considera que no procede el servicio de las prestaciones,
deberd cumplimentar la parte B y remitir un ejemplar del formulario a la institucion del lugar de residencia o de estancia. Si la institucion competente
fuese una institucion del Reino Unido, no serd necesario extender el formulario.

A. Notificacion

1 | Institucién competente

1.1 LT 3= Ve N
= ot o O SO SPSSTTPSPT PSSP

2 &) D Trabajador asalariado D Titular de pensién o de renta D Estudiantes
(régimen asalariados)
D Trabajador no asalariado D Titular de pensién o de renta D Otras personas aseguradas
(régimen no asalariados)
D Trabajador en desempleo D Solicitante de pensién o de renta

2.1 Apellido(s) (3 9

22

2.3

24

3 | Miembro de la familia interesado

3.1 Apellido(s) (3 75)
32

3.3

34 NUMEro de IAENLIfICACION (31): ettt ettt a1 et bt b ettt

4 Referencia:
4.1 O suformulaio e del 5)
4.2 D nuestro formulario E 107 del .o
5 Nuestros servicios médicos han reconocido, para la persona mencionada:
[ en el recuadro 2 [ en el recuadro 3
5.1 D la necesidad D la urgencia absoluta

52 de las siguientes prestaciones: e

5.3  cuyo coste: [ probable [ efectivo, sera, segin nuestra legislacién, de
6 |:| Adjunto remitimos el informe médico de control (7).
7 Las prestaciones mencionadas en el punto 5.2 (8):

71 |:| fueron ya servidas de urgencia el

7.2 D se serviran, a menos de recibir oposicién motivada por parte de Vds., dentro de los 15 dias siguientes a la fecha de envio de la presente
notificacion.
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8 | Institucion del lugar de residencia o de estancia

8.1 LT =T OO
8.2 DIMBCOION (B):  eeereeeteieesis et ettt e s eR R8RS R R s e s 1R SRt e8RSttt et en
8.3 Sello
8.4 Fecha:
8.5 Firma
B. Posible oposicion de la institucion competente
9 En relacién con el punto 7.2, tenemos el honor de hacerle saber que las prestaciones mencionadas en el punto 5.2 no podran concederse.

Motivo:

10 | Institucion competente

101 DenomINACION: oo et e Node c6digo (%) s
102 DIFBCCION (3): ettt ees et ea e et e r e h e ARt SRR 8L A e R R ARt R Rt et
10.3  Sello

104 Fecha:

105 Firma

INSTRUCCIONES

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos

NOTAS

* Acuerdo sobre el Espacio Econémico Europeo (EEE), anexo VI, Seguridad Social. A efectos de dicho Acuerdo, el presente formulario se aplicara
también a Islandia, Liechtenstein y Noruega.

(")  Sigla del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta la parte A del formulario: B = Bélgica; DK = Dinamarca; D = Alemania; GR = Grecia;
E = Espafia; F = Francia; IRL = Irlanda; | = ltalia; L = Luxemburgo; NL = Paises Bajos; A = Austria; P = Portugal; FIN = Finlandia; S = Suecia;
GB = Reino Unido; IS = Islandia; FL = Liechtenstein; N = Noruega.

(3  Calle, nimero, cédigo postal, localidad, pais.

4 Si la victima estd asegurada en Bélgica o Liechtenstein, indicar a continuacion el nombre y la direccion del empresario:

Nombre 0 razOn SOCIAI: b b e
Direccion (3):

(39%) Para los nacionales espafioles, indicar los dos apellidos de nacimiento.
Para los nacionales portugueses, indicar todos los apellidos (apellidos, nombre, apellido de soltera) en el orden del registro civil, tal y como apare-
cen en el documento de identidad o el pasaporte.

(3%n Para los nacionales italianos, indicar, si es posible, el nimero de afiliacién y/o el «codice fiscale».

(*  Seindicara solamente cuando la direccion del miembro de la familia sea distinta de la mencionada en el recuadro 2.

%) Numero y fecha de emision del formulario que certifica el derecho a las prestaciones del interesado.

(%)  Elimporte se indicara en la moneda del pais de estancia o de residencia.

(") Si el informe médico viene adjunto al formulario, sefialar con una cruz la casilla correspondiente.

(8)  Cuando se trate de un trabajador no asalariado belga, anotar unicamente las prestaciones en especie, en caso de hospitalizacién.
(®  Completar si se tiene.
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COMISION ADMINISTRATIVA o)
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS POR INGAPACIDAD TEMPORAL

Reglamento (CEE) n°® 1408/71. articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii; articulo 25.1.b; articulo 52.b; articulo 55.1.a.if
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 18.2 y 3; articulo 24; articulo 26.5 y 7; articulo 61.2 y 3; articulo 64

Si el formulario se refiere a un trabajador en activo, debera extenderse un solo efemplar, que se enviara a la institucion competente del seguro
de enfermedad-maternidad o del seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. Por el contrario, si se refiere a un trabajador
desempleado, deberan expedirse dos ejemplares suplementarios, de los cuales uno se remitira a la institucion competente en materia de seguro
de desempleo, y ofro a la institucion correspondiente del pais adonde se haya desplazado dicho trabajador para buscar empleo.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone de tres paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.

1. Institucion competente

11 Denominacion:

1.2 Direccion: .......

1.3 Numero de identificacion de la institucion:

2. [ Trabajador por cuenta ajena [ Trabajador por cuenta propia [] Persona en desempleo
21 Apellido(s) (?): Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual):
22 Nombre: Fecha de nacimiento:

23 Numero de identificacion personal:
24 a quien se ha expedido un formulario E 119 el ... )

a quien se ha expedido un formulario E 303 €l ... ®)

3. Empleador (4)

3.1 Nombre o razoén social del empleador 0 de 1a BMPIrESA: ....... ...

3.2 DHIECCION: ... et et ettt e et oo e ekttt ekt fh e b £t ekt b h e eh ettt ettt

A. [ ) Solicitud de prestaciones

4. El trabajador mencionado en el recuadro 2 SONICHO €1 ............ooiiiiiiiii e (fecha)
prestaciones econémicas por

[ hospitalizacion del ...........c..cc.cooovovrierrenn, al e (fechas) en un centro hospitalario, de prevencién o de rehabilitacion (¢)

[ incapacidad temporal

debido a

41 O enfermedad [ maternidad (fecha prevista del NACITIENO: ............oov..orioeeeeeeeeeereseeeceeseeeseeees e seeeeeseee e )
[ accidente de trabajo [ GCCIHENE OCURIAO € ..cooeveee e (fecha)
O enfermedad profesional O adopcion O remuneracion reducida por maternidad o adopcion
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El certificado del médico que le atiende

[ se adjunta [ no ha podido facilitarse

6.1

6.2

En opinion de nuestro inspector médico 1 cuyo informe se adjunta

[ cuyo informe se enviara a la mayor brevedad
Ola incapacidad temporal COMENZO €] ............oiiiiiiiii ettt ettt et et ettt
y se prolongard probablemente hasta €l ... ..o e

[ no existe incapacidad temporal (")

8.1
8.2
8.3

[ Consideramos que este caso no se ajusta a las disposiciones de nuestra legislacion por los motivos siguientes:

[ La incapacidad temporal se origind presumiblemente en un accidente con responsabilidad de terceros.
[0 La incapacidad temporal se debio a otras circunstancias especificas que se detallan en la documentacion adjunta.
[ Se adjunta un informe del accidente con la direccion de la tercera parte involucrada.

[ Se adjunta otra documentacién relativa a la causa de la incapacidad temporal.

[ Estamos en disposicion de facilitar las prestaciones econémicas al interesado en su nombre. Rogamos nos hagan saber su conformidad
con este procedimiento y, en caso afirmativo, nos remitan cualquier otra informacion que se requiera para el pago de las prestaciones ().

[ No estamos en disposicién de facilitar las prestaciones econémicas al interesado en su nombre.

B. [ () Prérroga de la incapacidad temporal

1.

1.1
1.2
1.3

En relacion con
[ nuestro formulario E 115 del .........c.rvvorieriiniiniienisies e esesesiesiensenes (fecha)

[ nuestro formulario E 117 del . .. (fecha)

les comunicamos que, en opinién de nuestro inspector médico,
[ cuyo informe se adjunta
[ cuyo informe se enviara a la mayor brevedad

el trabajador mencionado en el recuadro 2 se mantendra previsiblemente en situacioén de incapacidad temporal hasta el ... .. inclusive.

2]

Institucion del lugar de residencia o de estancia

121
12.2
12.3

12.4

Denominacion:

Numero de identificacion de la institucion

Direccion: ..o
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[£es]

Indicaciones para el interesado

En ltalia, debe enviarse el presente formulario a la oficina local del «lstituto nazionale della previdenza sociale (INPS)» (Instituto nacional de la
prevision social) en caso de enfermedad o maternidad, y al «lstituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL)» (Instituto
nacional del seguro contra accidentes laborales) en caso de accidente de trabajo o enfermedad profesional.

En los Paises Bajos, si no se conoce la institucién competente del seguro de enfermedad, debe enviarse el formulario a la direccién siguiente:
UWV, Postbus 57002, 1040 CC Amsterdam.

En Eslovenia, debe enviarse el formulario al «Center za socialno delo Ljubljana BeZigrad, Centralna enota za starSevsko varstvo in druZinske
prejemke» (Centro de labores sociales Ljubljana BeZigrad, Unidad central de proteccién parental y prestaciones familiares) en caso de
prestaciones econémicas por maternidad, y a la unidad regional competente del «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto
nacional del seguro de enfermedad) en caso de incapacidad temporal.

NOTAS

(")  Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = lItalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.
) Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.
) Cumplimentar Gnicamente si el formulario se refiere a un trabajador desempleado.
(*)  Para los trabajadores desempleados, indicar el Gltimo empleador.
) Cumplimentar la parte A o B y marcar con una cruz la casilla correspondiente a la parte rellenada.
)

En relacién con los afiliados a una Caja alemana del seguro de enfermedad o bien a una institucién austriaca o belga, si la institucion
de seguridad social del lugar de residencia desconoce la fecha exacta del alta del trabajador en el momento de extenderse el presente
formulario, debe facilitarse esta informacion mas adelante, a la mayor brevedad.

(")  Se ruega adjuntar una copia del formulario E 118 enviado al interesado.
(®)  Siel formulario se envia a una institucion alemana, italiana, hiingara o polaca, no es necesario marcar esta casilla.
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COMISION ADMINISTRATIVA ()
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL m -

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

INFORME MEDICO EN CASO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
(ENFERMEDAD, MATERNIDAD, ACCIDENTE DE TRABAJO, ENFERMEDAD PROFESIONAL)

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii, 1.b.ii, y 1.c.ii; articulo 25.1.b; articulo 52.b; articulo 55.1.a.ii, 1.b.ii
y 1cii
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 18.2 y 3; articulo 24; articulo 26.5 y 7; articulo 61.2 y 3; articulo 64; articulo 65.2 y 4

En caso de enfermedad o maternidad, debera presentarse este informe adjunto al formulario E 115, cumplimentado por el médico de la
institucion que ha expedido dicho formulario. Debera enviarse en sobre cerrado (?).

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone de tres paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.

1. Institucién destinataria

1T DBNOMINACION: ...ttt eh ettt h b4 eh e b ekt h e b2 eeea ee et eh etk ce e ea e et ee et
1.2 Numero de identificacion de la INStIUCION: ... e ettt
1.3 DFBCCION: ..o e e s b e e R

1.4  Referencia: nuestro formulario E 116 del

2. Adjunto a un formulario E 115 del

3. Elinteresado

Bl APRIIAO(S) (3] ettt ettt ettt ettt 2ot et s et o2 o2 e s eae o2 e e es e s s et ae et eee e et eh et e et e et es ettt ene e
3.2

3.3 Nombre: Fecha de nacimiento:

34

35

4. EL@bajo fIMMANTE, ..ot h et doctor de medicina,

habiendo examinado a la persona que se cita en el recuadro 3

41 considera que se trata de

[ un caso de enfermedad [ un caso de maternidad (fecha prevista del nacimiento: ..o )
4.2  debido probablemente a

[ un accidente de trabajo [ una enfermedad profesional [ un accidente

43 [ una recaida o agravamiento
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A. Informe general

5. Se cumplimentara en todos los casos

5.1 Historial médico y Sintomas ACtUAIES: ... s

52 Reconocimentomédco
58 OB OBOOIVAGONS: e
54 ROCOMOOITIENIOS S8POGEIRS ) e
55 DIBGNOSICO e
56 GONOMIBIONSS: .

57 [ No se considera al interesado en situacion de incapacidad laboral
58 [ Se considera al interesado en situacion de incapacidad laboral

del ... al ..

5.9 [ Se considera al interesado en situacion de incapacidad laboral parcial en un

(.. o %) del ... . al
510 [ Elinteresado sera sometido a un nuevo reconocimiento médico el ..

511 [ Elinteresado estara en disposicion de trabajar el

B. Informes en caso de accidente de trabajo

6. | Primer informe médico

6.1 Este accidente ha ocasionado las SIgUIENtES 1ESIONES (B): ... i ittt

6.2  Estas lesiones [ han tenido [ tendran las consecuencias siguientes (7)

6.3 Laincapacidad temporal comenzé el

6.4 Lavictima es atendida

[ en su domicilio [ en la consulta del médico
Oenel hospital [ en otro lugar
Direccion (8):
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Ultimo informe médico

71
72
73
7.4

75

Tratamiento CONCIUIAO l1 ... ettt h et eh e bttt e e
Estabilizacion de 1as [8SI0NES €11 .......... ... et
[ sin secuelas

[ con las probables secuelas que se citan a continuacion:

Descripcion detallada del estado de la victima después de su curacion o de la conclusion del tratamiento médico:

Institucion del lugar de residencia o de estancia:

8.1 DIENOMINACION: ..o e eh e e s e h e ee b s
8.2 Numero de identificacion de 1a INSHUCION: ... et
8.3 DHIECCION: ...ttt et oottt oo 2 oo h oo ek eh k£t eh bbb eh ettt
84 Sello 8.5 Fecha:r ...
8.6 Firma:
NOTAS
" Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; |E =Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU =Luxemburgo; HU = Hungria; MT =Malta; NL = Paises Bajos; AT =Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK =Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.
®) En caso de solicitarse prestaciones de maternidad que deba abonar Bélgica, no se requiere el formulario E 116. Para Bélgica, este
formulario debe enviarse siempre en primer lugar a la institucion competente del seguro de enfermedad. Para la Republica Checa,
Liechtenstein, Finlandia, Noruega y Suecia, el informe debe cumplimentarlo el médico que trata al afectado. La institucién del seguro
verificara posteriormente dicho informe.
®) Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.
*) Indicar el tipo de reconocimiento y la fecha.
©) Para las instituciones noruegas.
©) Indicar el tipo y naturaleza de las lesiones o de la parte del cuerpo lesionada: fractura de brazo, contusién en la cabeza, en los dedos,
lesiones internas, asfixia, etc.
) Indicar las consecuencias seguras o probables de las lesiones constatadas: defuncién, incapacidad permanente o temporal, total o
parcial; en caso de incapacidad temporal, precisar la duracion probable.
®) Si la victima es atendida en un hospital, facilitar la denominacion de éste.
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COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

CONCESION DE PRESTACIONES ECONOMICAS POR MATERNIDAD E INCAPACIDAD TEMPORAL

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii; articulo 25.1.b; articulo 52.b; articulo 55.1.a.ii
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 18.6 y 8; articulo 24; articulo 26.7; articulo 61.6 y 8; articulo 64

La institucion competente cumplimentard el presente formulario y lo enviara a la institucion del lugar de residencia o de estancia. Asimismo, ebera
informar al trabajador en caso de que las prestaciones econémicas sean abonadas por la institucién del lugar de residencia.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Ginicamente las lineas de puntos. Se compone de dos paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.

1. Institucion del lugar de residencia o de estancia

1.1 DENOMINACION: ...ttt e et f et s bbb s b bk eh e eh ekt e b b8t eh oo e bt b bt ee ettt ehe et et
12 Numero de identificacion de 1a INSHUCION: ...
T8 DHFBCCION ..ottt e b bbb oo et e ot b L bbbk h e bbb et
2. Referencia: suformulario B 115 del.... ... et (fecha)
3. O Trabajador por cuenta ajena O Trabajador por cuenta propia [ Persona en desempleo

3.1 Apellido(s) (3): Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual):

3.2 Nombre: Fecha de nacimiento:

33 Direccién en el pais de residencia 0 de eSTaNCIA: ... s
3.4 Numero de identificacién personal:

La persona que se contempla en el recuadro 3
4.1 [ tiene derecho a percibir prestaciones econémicas provisionalmente
eI e Al , con posibilidad de prérroga.
4.2 [ no tiene derecho a percibir prestaciones econémicas.
Motivo: véase el formulario E 118 adjunto.

4.3 [ no tiene derecho a percibir prestaciones econémicas a partir del . .... (fecha)

Motivo: véase el formulario E 118 adjunto.

5. Estas prestaciones seran abonadas (%)
5.1 [ por nuestra institucion
5.2 [ por su institucién a nuestro cargo (%)

53 [ por el empleador (°)

[6.] 00

6.1 Las prestaciones se concederan por todos los dias de la semana, excepto

[ el lunes [ el martes [ el miércoles
[ eljueves [ el viernes [ el sabado [ el domingo
6.2 El importe diario neto de dichas prestaciones se elevara a
....................................................... (°) siel trabajador no esta hospitalizado
....................................................... (°) si el trabajador esta hospitalizado.

63 [ sila prestacion se abona con caracter mensual, se concedera por un periodo de 30 dias, independientemente

del nimero de dias de un mes concreto.
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71
72
73

Rogamos nos comuniquen a la mayor brevedad el resultado de:
[T €1 FECONOCIMIENO MEAICO (10 ....voer e eee e ee e sess et ee s ses e ees st eee s s s tes e e erene

[ los controles administrativos: ...

[ un nuevo reconocimiento médico, que esta previsto llevar a cabo el .. . (fecha)

Institucién competente

8.1
82
8.3

8.4

DENOMINACION: ...t eb b b e b bbb e eb e a b e b eb b a e b e bbb sa e s
Numero de identificacion de la INSHUCION: ......... ...

DIIBCCION: ...ttt et e et ettt eh e e ee e e oot oo e et ee oo e ettt et

ERC R

NOTAS

Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES =Espafia; FR=Francia; |E =Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT =Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

No debe ser cumplimentado en el caso de los trabajadores desempleados a los que se haya expedido un formulario E 119.
La institucion competente podra indicar en este punto el método de pago.

Si el formulario esta destinado a una institucion francesa, polaca, italiana o hingara, no es necesario marcar esta casilla.
Cumplimentar en el caso de las instituciones danesas, alemanas, luxemburguesas, polacas, hiingaras o eslovacas.
Cumplimentar en el caso de las instituciones alemanas, luxemburguesas, polacas, eslovacas o espafolas.

Cumplimentar Gnicamente en el caso indicado en el punto 5.2.

Indicar el importe en la divisa nacional.

Indicar el tipo de reconocimiento médico exigido (radiografias, analisis, etc.).
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COMISION ADMINISTRATIVA 0
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL m
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

NOTIFICACION DE ALTA MEDICA O DE EXTINCION DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 19.1.b; articulo 22.1.a.ii, b.ii y c.ii; articulo 25.1.b; articulo 52.b; articulo 55.1.a.ii, b.ii y c.ii
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 18.4 y 6; articulo 24; articulo 26.5 y 7, articulo 61.4 y 6; articulo 64
Si el formulario se refiere a un trabajador en activo, la institucion del lugar de residencia o de estancia (o bien Ja institucién competente) expedia
dos efemplares, de los cuales uno se entregara al trabajador y otro a la institucién del seguro de enfermedad-maternidad o del seguro de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales del pais competente (en el lugar de residencia o de estancia). Si el formulario se refiere
a un trabajador en desempleo, es preciso expedir, ademas de los dos ejemplares mencionados (uno de los cuales se entregara al trabajador
desempleado), dos efemplares suplementarios: uno de ellos se dirigird a la institucion competente del sequro de desempleo y el otro, a la
institucion del pais al que se ha desplazado el trabajador para buscar empleo.
El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos. Se compone de dos

paginas y de un anexo de tres paginas.
1. El interesado

1.1 Apellido(s): Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual):

1.2 Nombre: Fecha de nacimiento:

13 Direccion en el pais de residencia o de estancia:

1.4 Numero de identificacién personal:

Tl [ Institucion competente [ Institucién del lugar de residencia o de estancia

21 DBNOMINACION: ..ottt ettt h et e et e e e h et £ttt £ o eE et oh e eh 2o h e oo e eh et et ettt ettt
22 Numero de identificacion de la INSHIUCION: .......... ... et e
23 DIHMBCCION: ...t e ettt ea 2 eh e h ettt h 4 e e b e h et et eh oo et ettt ee e e
3. [ De los hechos que han llegado a nuestro conocimiento

[ Del reconocimiento médico llevado a cabo por NUESHro fAaCURAtIVO €l ........c.cciiiiiiiiic e (fecha)

resulta que
3.1 O su incapacidad temporal es Unicamente parcial
32 [ tiene usted derecho a percibir prestaciones econémicas parciales por un importe de . . (3
B e 2= 10 (1o = PSSP PSPPSRt (fecha)

33 [ esta usted capacitado para trabajar
3.4 O la incapacidad temporal S8 eXHNGUIG Bl ...ttt e ee ettt )
3.5 O el altimo dia por el que usted recibird prestaciones €conOMICAS 85 @l ...t

3.6 O Lainstitucion competente decidira hasta qué fecha percibira usted prestaciones econémicas

3.7 [ No tiene usted derecho a percibir prestaciones econémicas por el motivo SiguieNte ............ccccocoiiiiiiiii i

4. [ Institucién del lugar de residencia o de estancia O Institucién competente

41 Denominacion:

4.2 Numero de identificacion de la iNStUCION: ... e
43 [T e o OSSOSO URSPUPRRt
4.4 Sello 45 Fecha: ..o
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Indicaciones para el trabajador por cuenta ajena, por cuenta propia o desempleado

Si no estd conforme con la decisién que se le notifica mediante el presente documento, puede ejercer su derecho de recurso. Para mayor
informacion sobre las vias y los plazos legales de recurso, véase el anexo. En relacién con las vias y los plazos de recurso, deben seguirse las
instrucciones del Estado competente.

NOTAS

" Cadigo del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal; SI = Eslovenia;
SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega; CH = Suiza.

?) Facilitar esta informacion unicamente si la institucion competente cumplimenta el formulario. Indicar si las prestaciones se sirven con
carécter diario, semanal o mensual.

®) Indicar el ultimo dia de la incapacidad temporal.
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E 118 anexo

VIAS Y PLAZOS DE RECURSO

Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 18.4; articulo 61.4
1. Bélgica
Si no esta usted de acuerdo con la decision adjunta, tiene derecho a presentar recurso por escrito, fechado y firmado, que depositara o enviara
por correo certificado, en el plazo de tres meses a contar desde la fecha de su notificacion, a la escribania del tribunal laboral competente.

Por tribunal laboral competente se entiende:
a) si esta usted domiciliado en Bélgica, el tribunal laboral de la circunscripcion donde se encuentre su domicilio;

b) si usted no tiene o ha dejado de tener domicilio en Bélgica, el tribunal laboral de la circunscripcion donde se encontrara su Ultimo domicilio
0 su Ultima residencia en Bélgica;

c) si usted no ha tenido domicilio o residencia en Bélgica, el tribunal laboral correspondiente a la circunscripcion donde ejercié su ultima
actividad laboral en Bélgica.

2. Republica Checa
Si no esta de acuerdo con la decision adjunta, tiene derecho a presentar recurso a la institucién checa competente que se indica en el recuadro
2 0 4 del formulario en el plazo de los tres dias siguientes al recibo de la notificacion. La via y la fecha limite de recurso figuran en la decision.

3. Dinamarca

Si desea recurrir la decision adjunta, dispone de cuatro semanas, a contar desde la fecha de su notificacién, para presentar recurso ante el «Den
Sociale Ankestyrelse Dagpengeudvalget» (Comision de recursos de lo social, Subcomisién de prestaciones econémicas diarias), Amaliegade 25,
PO Box 3061, 1021 Copenhague K.

4. Alemania
El presente documento oficial adquiere caracter vinculante si, en el plazo de tres meses a contar desde la fecha de su notificacion, no se ha
presentado ningun recurso por escrito ante la institucién alemana que figura a continuacién:

DENOMINACION: ...t bbb bbb bbb bbb ed s b b s e b S0 bbb b ed s bbb
Direccién:

5. Estonia
Si desea recurrir la decision adjunta, dispone de treinta dias para presentar recurso ante el «Eesti Haigekassa», Lembitu 10, Tallin 10114.

6. Grecia
Si no esta usted de acuerdo con la decision adjunta, puede presentar recurso en el plazo de treinta dias, a contar desde la fecha de su notificacion,
a la instancia siguiente:

DENOMINACION: ... et a et et eh bbb e eh b e sh £t eh £ eh et et £ e et ea ee et h et h et et ee e et ee e e
Direccion:

7. Espafia
Contra la decision adjunta puede interponerse reclamacion, en un plazo de treinta dias habiles a contar desde |a fecha de su notificacion, ante
la institucion siguiente:

DIENOMINACION: ...t s e a e s o s b2 s bbb e
Direccion:

8. Francia
Si desea recurrir la decision adjunta, tiene derecho a presentar recurso, en el plazo de dos meses a contar desde la fecha de su notificacion,
ante el médico jefe de la Caja del seguro de enfermedad que se indica a continuacion:

DENOMINACION: ... et ea et e eh oot h L h b2 ea b e bt eh e oh et et £ o ee e ca ee et h et h et ee e e ee e e
Direccion:

9. Irlanda
Si no esta usted de acuerdo con la decision adjunta, tiene derecho a presentar recurso ante la «Social Welfare Appeals Office» (Oficina de
recursos en materia social), D'Olier House, D'Olier Street, Dublin 2, en un plazo de veintiin dias a contar desde la fecha de su notificacién.



1994D0604 — ES — 01.04.2006 — 006.001 — 52

E 118 anexo

10. ltalia

Decisiones del INPS (enfermedad y maternidad)

El trabajador que desee recurrir una decisién del INPS puede presentar un recurso administrativo ante la Comision provincial competente en el
plazo de noventa dias a contar desde su notificacion.

Asimismo, el interesado tiene derecho a iniciar un procedimiento judicial en el plazo de un afio a a partir de la fecha de recibo de la decision de la
Comisién o en el plazo de noventa dias desde la presentacién de su recurso si la Comisién no ha adoptado ninguna decision.

Decisiones del INAIL (accidentes de trabajo y enfermedades profesionales)

El trabajador que desee recurrir una decision del INAIL puede presentar recurso en el plazo de sesenta dias a contar desde la fecha de su
notificacion, mediante carta certificada con acuse de recibo o expedida contra resguardo, en la que informe a dicha institucién de los motivos por
los que considera su decision injustificada. En caso de incapacidad permanente, debera indicar el importe de la prestacion a la que estima tener
derecho; en todos los casos debera adjuntarse al escrito de recurso un certificado médico que justifique la solicitud.

Si no obtiene respuesta en el plazo de sesenta dias a partir de la fecha del acuse de recibo o del resguardo mencionado en elparrafo anterior, o
se estima que la respuesta es insatisfactoria, podra iniciar un procedimiento judicial contra el INAIL.

El recurso puede presentarse directamente al INAIL o bien por mediacién de la institucién del lugar de residencia o de estancia.

11.  Chipre

Si no esta usted satisfecho con la decisién adjunta, puede presentar un recurso al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social en el plazo de
quince dias a partir de la notificacion de la decision. Si no queda satisfecho con la decision del Ministerio, puede presentar un recurso al
Tribunal Supremo en el plazo de 75 dias a partir del dia de la notificacién de la decisién del Ministerio.

12. Letonia
Si no esta usted de acuerdo con la decisién adjunta, puede presentar recurso en el plazo de un mes, a contar desde la fecha de su notificacion,
a la instancia siguiente:

DBNOMINBCION. ...ttt ettt ettt e eae et b et h bttt ce et ea oo eh et h bt ee e s b e bttt ettt
Direccion:

13. Lituania
Si desea recurrir la decision adjunta, tiene derecho a presentar recurso, en el plazo de un mes a contar desde la fecha de sunotificacion, ante la
Comision de contenciosos administrativos.

14. Luxemburgo
Si no esta usted de acuerdo con la decisién adjunta, puede presentar recurso en el plazo de cuarenta dias, a contar desde la fecha de su
notificacion, ante el «Conseil arbitral des assurances sociales» (Consejo de arbitraje de la seguridad social).

15.  Hungria

Si no esta usted de acuerdo con la decisién adjunta, puede solicitar una decisiéon de la institucién hingara competente (recuadro 2 o 4 del
formulario E 118). Tiene derecho a recurrir la decision de la institucion competente en el plazo de quince dias a contar desde la fecha de su
notificacion.

16. Malta
Si desea recurrir la decision adjunta, tiene derecho a presentar recurso, en el plazo de treinta dias a contar desde la fecha de su notificacion, ante
el «Department of Social Security» (Departamento de seguridad social), La Valeta.

17. Paises Bajos

Si no esta usted de acuerdo con la notificacién adjunta, puede solicitar una decisién de la institucién neerlandesa competente, que se cita en
el recuadro 2 o 4 del formulario E 118, para que tome una decision recurrible en un plazo de tiempo razonable. La via y el plazo de recurso se
precisaran en la decision.

18. Austria
Si no esta usted de acuerdo con la notificacion adjunta (el formulario E 118), puede solicitar una decision de la institucion austriaca competente,
que se cita en el recuadro 2 o 4 de dicho formulario, que le informara sobre la via juridica posible.

19. Polonia

Si no esté satisfecho con la decisién adjunta, tiene derecho a solicitar una decisién del «Zaklad Ubezpieczen Spolecznych (ZUS)» (Instituto de la
seguridad social) con jurisdiccion territorial sobre la sede del empleadory, en el caso de los trabajadores del campo, la delegacion regional de la
«Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego (KRUS)» (Caja del Seguro Social Agricola). Dicha delegacion se pronunciara sobre el derecho a
la prestacion y le informara sobre las vias posibles para interponer recurso contra la decision.

20. Portugal
En caso de no estar de acuerdo con la decisién, puede actuar como sigue:
—  sinosele hareconocido la incapacidad temporal, presente recurso ante la «Commissao Instaladora da Administracao Regional de Saude»

(Comision de la administracion regional de salud) en el plazo de ocho dias a contar desde la fecha de recibo de la decision,
o bien

— si la solicitud de prestaciones econoémicas ha sido denegada por razones de indole administrativa, presente un recurso ante el «Tribunal
Administrativo do Circulo» (Tribunal de lo contencioso-administrativo de la circunscripciéon competente) en el plazo de dos meses a contar
desde el dia de recibo de la decisién; de haber estado residiendo fuera de Portugal, dicho plazo sera de cuatro meses, a contar desde el
dia en que recibié la notificacion de la decision.
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VMI11

E 118 anexo

21. Eslovenia
Si no esta usted de acuerdo con la decision adjunta, tiene derecho a presentar recurso ante el Tribunal laboral y de lo social de Liubliana,
Komenskega 7, en el plazo de treinta dias a contar desde la fecha de su notificacion.

22. Eslovaquia

Si no esta de acuerdo con la notificacion y en caso de que no se haya tomado ninguna decision hasta ese momento, puede solicitar a la
delegacion local competente del Instituto de la seguridad social que adopte una decisién. Tiene derecho a presentar recurso ante la oficina central
del Instituto de la seguridad social en el plazo de quince dias a contar desde la fecha de notificacion de la decision adoptada por la delegacion
local. La decision administrativa de la oficina central del Instituto de la seguridad social sera firme en lo relativo a las prestaciones, pero puede
recurrirse en el plazo de dos meses a contar desde su notificacién ante el Tribunal regional competente.

Con relacién a asuntos distintos de las prestaciones, puede interponer una reclamacién contra la decisién de la oficina central del Instituto de la
seguridad social, en el plazo de treinta dias a contar desde su notificacion, ante el Tribunal regional competente. La direccién postal de la oficina
central del Instituto de la seguridad social es la siguiente: Socialna poist'oviia, ustredie, ul. 29. augusta ¢. 8-10, 813 63 Bratislava 1.

23. Finlandia

Si no esta de acuerdo con la decisién adjunta, tiene derecho a presentar recurso, en un plazo de treinta dias a contar desde la fecha de su
notificacion, ante la institucion finlandesa mencionada en el recuadro 2 o 4 del formulario E 118, o bien ante la institucién mas préxima a su lugar
de residencia, que debera figurar también en uno de dichos recuadros.

24. Suecia
En el plazo de dos meses a contar desde la notificacion de la decision, puede presentar recurso ante la institucién sueca competente, que se
indica en los recuadros 2 o 4 del formulario E 118. En el recurso, debera indicarse el motivo por el que se considera la decision injustificada.

25. Reino Unido

Si no esta de acuerdo con la decision adjunta, puede presentar recurso, en el plazo de veintiocho dias a contar desde la fecha de su notificacion,
ante el «Pension Service, International pension Centre» (Servicio de pensiones, Centro de pensiones internacionales), Tyneview Park,
Newcastle-upon-Tyne, o ante la «Northern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch» (Instituto de la seguridad social para Irlanda del
Norte, Prestaciones de ultramar), Belfast, segtn proceda.

26. Islandia
Si no esta de acuerdo con la decision adjunta, puede presentar recurso ante el Consejo nacional de la seguridad social, Reikiavik.

27. Liechtenstein

a) En relacion con el seguro de enfermedad, si no esta de acuerdo con la decisién de una Caja del seguro de enfermedad, puede solicitar una
resolucién formal que incluya los motivos de la misma e informacién relativa a la via de recurso.
En el plazo de sesenta dias a contar desde la fecha de recibo de dicha resolucién formal, el interesado tiene derecho a presentar recurso
ante el tribunal correspondiente.

b) En relacién con el seguro de accidentes, si no estd de acuerdo con la resolucién de una aseguradora, en el plazo de dos meses a contar
desde su notificacién puede pedir a dicha aseguradora que reconsidere su resolucion.
Asimismo, si no esta de acuerdo con la resolucién de una aseguradora, en el plazo de dos meses a contar desde su notificacion puede
interponer recurso ante el tribunal correspondiente. Ello es igualmente valido para la decision de la aseguradora relativa a la solicitud de
reconsideracion mencionada previamente.

28. Noruega
Para recurrir una decisién, debe enviarse el recurso a la institucion indicada en el recuadro 2 o 4 del formulario E 118 en el plazo de seis semanas
a contar desde la fecha de su notificacion.

29. Suiza
Si no esta de acuerdo con la decisién adjunta, puede interponer reclamacion ante la institucién en el plazo de treinta dias a contar desde la fecha
de su notificacién. La decisién sobre dicha reclamacién determinara la via y los plazos de recurso.
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VYM10

COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DELOS TRABAJADORES MIGRANTES

[ ]°

CERTIFICACION RELATIVA AL DERECHO DE LOS TRABAJADORES EN DESEMPLEO Y DE LOS MIEMBROS DE SUS
FAMILIAS A PRESTACIONES EN METALICO
(El formulario deberd remitirse al trabajador en desempleo por la institucién competente o enviado por ésta a la institucién del lugar de residencia o
de estancia si se ha extendido a peticién de esta tiltima).

Datos sobre el beneficiario

Lapetiony: L OOOODOO000 DD 0O00oOOooo000 o oooooon

2vemores: L OOOOOOOO0O000 DD 00000ooOoooo00000n

3. Fecha de nacimiento: DD/DD/DDDD
4. Ntimero de identificacién personal (%): DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

5. Direccidn en el pais en el que busca trabajo: DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD

Datos sobre la institucion del lugar de residencia o de estancia (*)

s.nombredetainsiwncion: LI U OOODDHO000OOO0OEDCEEnn
7. Nimero de identificacion de a insitucions LU JLILILILJLIL]

s.oieccion: | 0000000000 D0000DO000000000 0 000onon
9.su formulario 11 £ 107 al | JL /LTI s AN NN

10. El interesado, arriba indicado, tiene derecho a las prestaciones en metalico

10.1.0  paraél mismo

10.2. [0 paralos miembros de su familia
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11. En caso de incapacidad para el trabajo, las prestaciones en metélico podran ser abonadas

11.1.00  durante un periodo que no exceda del establecido para el derecho a las prestaciones de desempleo

11.2.0 por los casos de enfermedad acaecidos hasta D D/ DD / D D D D inclusive,
durante I:I D dias I:”:I semanas

12. Dichas prestaciones en metdlico serdn abonadas
12.1.00  por nuestra institucién
12.2. 0 porustedes a nuestro cargo
13. Las prestaciones serdn abonadas
13.1.0  porlos mismos dias de la semana que los previstos para el seguro de desempleo

13.2.0 por todos los dfas de la semana, salvo O el lunes O el martes [ el miéreoles

[ eljueves L] el viernes [ el sébado
1 el domingo

14. El importe neto diario de dichas prestaciones (*)
14.1.00  esigual al previsto por parte del seguro de desempleo

14.2. 10 e5de wmmccrmmserernneseseennnes si el asegurado no estd hospitalizado

D (R en caso de hospitalizacién

Datos sobre la institucién competente

15, Nombre de la imstieucien: LI L0000 O00OHU00C OO0 OHO00OE
16. Niimero de identificacién de la institucion: DDDDDDDDDD
17.oeccion: LI IOOOIO00OOO00O0I00O0O0OOUO0C OO0 OHO00OE

18. Sello: 19.Fecha:DD/DD/DDDD

20. Firma:
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INSTRUCCIONES

El formulario deberd cumplimentarse con caracteres de imprenta

Indicaciones para el desempleado:

Para obtener las prestaciones en metalico para usted mismo en caso de incapacidad laboral o de hospitalizacién, deberd presentar (salvo en el caso
de que se encuentre en los Paises Bajos) el presente formulario, asi como un certificado de incapacidad para el trabajo expedido por el médico que
le trata, en la institucién siguiente:

En Bélgica, en la mutualidad elegida.

En Alemania, en la caja de enfermedad elegida.

En Grecia, por regla general, en la oficina regional o local del Instituto de Seguros Sociales (IKA).

En Espatiia, cn la «Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social» del lugar de estancia o de residencia.

En Francia, en la «Caisse primaire d'assurance-maladie» (la Caja primaria del seguro de enfermedad).

En Italia, en la «Azienda sanitaria locale»s (ASL).

En Luxemburgo, en la «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja de enfermedad obrera).

En Austria, en la «Gebietskrankenkasse» (caja regional del seguro de enfermedad) competente de su lugar de residencia o estancia.

En Finlandia, en la oficina local del «Kansanelakelaitos» (Institucién de Seguro Social).

En Islandia, en la «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto Nacional de Seguridad Social), Reykjavik.

En Liechtenstein, en la <Amt fiir Volkswirtschaft» (Oficina de Economia Nacional), Vaduz.

En Noruega, cn la lokale Trygdckontor (oficina local de Seguridad Social) del lugar de residencia o estancia.

En Suecia, en la {6rsakringskassan» (oficina de Seguridad Social) del lugar de residencia o estancia.

En Dinamarca: cn la «kommunckantoret pd opholdsstedet» local (administracién municipal del lugar de estancia).

En Irlanda: en el «Department of Social and Family Affairs» (Departamento de Asuntos Sociales y de Familia).

En los Paises Bajos, deberé declarar su incapacidad laboral el «Uitvoering werknemersverzekeringen (UWV)».

En Portugal: para el continente: en el dnstituto de Solidaridade e Seguranga Social- Centro Distrital de Solidaridade e Seguranga Social» (Centro
regional de seguridad social) del lugar de estancia o de residencia; para Madeira: el «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centro de Seguridad
Social de Madeira), Funchal; para las Azores: en el «Centro de Prestagdes Pecunarias» (Centro de Prestaciones en metélico), Angra do Heroismo.

En el Reino Unido: en el «Department for Work and Pension service, The Pension Service, International pension Centre» (Departamento para
Trabajo y Pensiones, Servicio de Pensiones, Centro de Pensiones Internacionales), Tynewiew Park, Newcastle on Tyne, o para Irlanda del Norte,
the «Department for Social Development, Overscas Benefits Unit» (Departamento para el Desarrollo Social, Unidad para prestaciones de
Ultramar), Block 2, Castle Buildings, Belfast.

En Suiza, en la dnstitution commune LAMal- Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucién Comin de la Ley
Federal sobre el Seguro de Enfermedad), Solothurn.

En la Repiiblica Checa, en «izemnf organizaéni jednotky Ceské spravy socidlntho zabezpegeniy.

En Letonia, cn la «Valsts socialas apdrosinasanas agentiira» (Agencia Nacional de la Seguridad Social).

En Lituania, cn las «Valstybinio socialinio draudimo fondo valdybos teritorinial skyriai» (Oficinas regionales de la Caja Nacional de la Seguridad
Social).

En Eslovaquia, en la «Socidlna poistoviia» (Oficina de la Seguridad Social), Bratislava.

En Estonia, en la «Eesti Haigekassa» (Caja nacional del seguro de enfermedad).

En Malta, en ¢l Departamento de Seguridad Social, Valletta.

En Polonia, cn la «Wojewddzkiego Urzedu Pracy» (WUP).

En Hungria, cn la «Merfyei Egészségbiztoitdsi Pénztér» local competente (Oficina local de la Caja del Seguro de Enfermedad.

En Eslovenia, en la unidad regional competente de la «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto del Seguro de Enfermedad
de Eslovenia) del lugar de residencia o de estancia.

En Chipre, en el Ministerio de Salud.
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NOTAS

Sigla del pais al que pertenece la institucién que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica, DK = Dinamarca, DE = Alemania, GR = Grecia,
ES = Espafia, R = Francia, [E = Irlanda, LU = Luxemburgo, FI = Finlandia, SE = Suecia, IT = Italia, NL = Paises Bajos, AT = Austria,
PT = Portugal, UK = Reino Unido, NO = Noruega, IS = Islandia, LI = Liechtenstein, CZ= Reptblica Checa, CY = Chipre, EE= Estonia,
LV = Letonia, LT = Lituania, HU = Hungria, MT = Malta, PL = Polonia, SI = Eslovenia, SK = Eslovaquia, CH = Suiza.

Si el miembro de la familia no dispone de un niimero de identificacion personal, indiquese el nimero de identificacién de la persona de la que
se derivan los derechos de la persona en cuestién.

Cumpliméntese tinicamente cuando el formulario se extienda a peticién de la institucién del lugar de residencia o de estancia del trabajador.

Cumpliméntese este recuadro tinicamente cuando las prestaciones en metélico deban ser abonadas por la institucion del lugar de residencia o
de estancia.
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COMISION ADMINISTRATIVA "
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL m

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

CERTIFICADO DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE PARA LOS SOLICITANTES DE UNA PENSION
Y LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA
Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 26.1
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 28

La institucion competente cumplimentara la parte A del formulario y remitird dos ejemplares al interesado, que debera presentarlos en la
institucién de su lugar de residencia. Una vez recibidos estos documentos, la institucion del lugar de residencia cumplimentaréa la parte B y
devolvera un ejemplar a la institucion mencionada en el recuadro 6. En su caso, los dos ejemplares se remitiran primero a la institucion que
deba cumplimentar los recuadros 5 y 6.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone de tres paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.

A. Certificacion del derecho

1. Institucion del lugar de residencia (?)

1.1 DENOMINACION: .....iiiiii bbb e e e h bbb e o e b e b bbb b e eb b e bbb e e bbbt
1.2 Numero de identificacion de la iNSHUCION: ...
13 [0 =Yoot o o OSSR STU SRSt
1.4 Referencia: su formulario B 107 del ..o s

2. Solicitante de pensién

21 Apellido(s) (%): Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual):

22 Nombre: Fecha de nacimiento:

23

2.4 Numero de identificacién personal:

3. La institucién que haya recibido la solicitud de pensién debera cumplimentar este recuadro

3.1 El solicitante indicado en el recuadro 2 ha presentado con fecha de ...

una solicitud de pensién por

O vejez O invalidez [ supervivencia
[ accidente de trabajo [ enfermedad profesional
3.2 [ Del examen de esta solicitud resulta que el interesado tiene derecho a percibir una pension a nuestro cargo.

4. Institucién que ha cumplimentado el recuadro 3

4.1 DBNOMINACION: .....iiiiii et h bbb et h bbb h b e h e o e L eh bbb e eh b e s b e bbbttt
4.2 Numero de identificacion de la INSHIUCION: .......... ..o e et

43 Direccion: .

4.4 Sello 45 Fecha: ..o
4.6 Firma:
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La institucién que haya recibido la solicitud de pensién o bien la institucién del seguro de enfermedad-maternidad del pais en donde se
haya presentado la solicitud de pension deberd cumplimentar este recuadro

5.1 Numero de identificacion de 1a INSHUCION: ...ttt ettt
52 El solicitante indicado en el recuadro 2 y los miembros de su familia tienen derecho a las prestaciones en especie del seguro de
enfermedad-maternidad
53 Oa partir del ..o y hasta la expiracion del presente certificado
54 [ durante un afio a partir del ... . (fecha)
6. Institucion que ha cumplimentado el recuadro 5
6.1 DENOMINACION. ...ttt eh et e b e bbbt eh bt b e b et h £ oo h £ e b bt oo eh et h bt b e et st ca st e e et
6.2 Numero de identificacion de 1a INSHUCION: ...
6.3 DHIECCION. ...t ee et £t h et b4 oh e eh b e b ot ee £t £h e £a bt h b b et eh e et
6.4 Sello 6.5 Fecha: ..
6.6 Firma
B. Notificacion de la inscripcién o de la no inscripcion
7. 0o
71 La persona indicada en el recuadro 2 y los miembros de su familia no han podido ser inscritos por el motivo siguiente:
8. e
8.1 La persona indicada en el recuadro 2 y los miembros de su familia han sido inscritos el:
...................................................................................................................................................................................................... (fecha)
9. Miembros de la familia inscritos
9.1 Apellido(s) (*) Nombre Sexo Fecha de Numero de identificacion
nacimiento personal
F M
9.2 e e O OO e s
93 i e Ooa
9.4 OO0
0 e e O 0O
96 O 0O
O T e e O 0O
0.8 0o
10. Institucion del lugar de residencia
101 DENOMINACION ..o bbb eh e oo b bbb b e bbb bbb h s bbb s s bbb bbb
10.2  Numero de identificacion de la INSHIUCION: ... e s
10.3 DHIBCCION. .. e oL h Lo bbb s e b bbb bbb SR b e h bbb R bbb b e b e
104  Sello 10.5 Fecha:r .o

10.6 Firma:
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Indicaciones para el trabajador

a)

b)

c)

El presente certificado da al trabajador y a los miembros de su familia el derecho a beneficiarse de prestaciones en especie en caso de
enfermedad o de maternidad en el pais en que reside.

Los dos ejemplares de este certificado deben presentarse, a la mayor brevedad, en la institucién correspondiente de seguro:
en Bélgica, la «mutualité» (Caja local del seguro de enfermedad) elegida;
en la Republica Checa, /a «Zdravotni pojistovna» (Caja del seguro de enfermedad) del lugar de residencia;

en Chipre, e/ «Yrroupyeio Yyeiag» (Ministerio de Sanidad), 1448 Nicosia; previa solicitud, se facilitara al interesado una tarjeta sanitaria
chipriota sin la cual no podra percibir prestaciones en especie en las instituciones publicas de salud;

en Dinamarca, /a autoridad municipal del lugar de residencia;
en Alemania, /a «Krankenkasse» (Caja del seguro de enfermedad) del lugar de residencia;

en Grecia, por regla general la delegacién regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA), que entregara al interesado una cartilla
de sanidad sin la cual no se concederan las prestaciones en especie;

en Espalfia, /a Direccién Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social del lugar de residencia; si se requieren prestaciones, puede
acudirse a los servicios médicos y hospitalarios del sistema sanitario de la seguridad social espafiola, para lo cual debe presentarse el
formulario junto con una fotocopia del mismo;

en Estonia, la «Eesti Haigekassa» (Caja del seguro de enfermedad);

en Francia, /a «Caisse primaire d’assurance maladie» (Caja local del seguro de enfermedad);

en Irlanda, e/ «Health Board» (Servicio sanitario) de la localidad en la que se solicita la prestacion;

en ltalia, /a «Unita sanitaria locale» (Unidad local de administracién sanitaria) responsable de un determinado territorio;

en Letonia, el «Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentdra» (Instituto nacional del seguro de enfermedad obligatorio);
en Lituania, ef «Teritoriné ligoniu kasa» (Instituto territorial del paciente); se obtiene asistencia sanitaria sin contacto previo con la institucion;
en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja del seguro de enfermedad de los trabajadores manuales);

en Hungria, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caja local del seguro de enfermedad) competente;

en Malta, e/ Ministerio de Sanidad, La Valeta;

en los Paises Bajos, e/ Instituto de salud competente del lugar de residencia;

en Austria, la «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del sequro de enfermedad) competente del lugar de residencia;

en Polonia, /a defegacion regional del «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Instituto nacional de salud) competente del lugar de residencia;

en Portugal, para el continente: e/ «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (Centro territorial de solidaridad y seguridad
social) del lugar de residencia; para Madeira: e/ «Centro de Seguranca Social da Madeira» (Centro de seguridad social de Madeira),
Funchal; para las Azores: el «Centro de Prestagbes Pecuniarias» (Centro de prestaciones en metalico) del lugar de residencia;

en Eslovenia, /a unidad regional competente del «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional del seguro de
enfermedad) del lugar de residencia;

en Eslovaquia, e/ «zdravotna poist'ovriia» (Seguro de enfermedad) que elija el asegurado;
en Finlandia, /a oficina local del «Kansaneldkelaitos» (Instituto de la seguridad social);

en Suecia, /a delegacion del «Forsékringskassan» (Instituto nacional de la seguridad social) del lugar de residencia; se obtiene asistencia
sanitaria (hospitales, médicos, odontélogos, etc.) sin contacto previo con la institucion;

en Islandia, el «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;
en Liechtenstein, e/ «Amt fiir Volkswirtschaft» (Ministerio de la Economia Nacional), Vaduz;
en Noruega, el «lokale Trygdekontor» (Oficina local de seguridad social) del lugar de residencia;

en Suiza, /a «Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucién comtin con arreglo
a la Ley federal del seguro de enfermedad), Solothurn;

En caso de que se produzca algiin cambio en la situacién que pueda modificar el derecho a las prestaciones en especie (concesion de la
pensién solicitada, cambio del lugar de residencia o de estancia del trabajador o de un familiar, etc.), debe informarse de ello a la institucién
del seguro a la que se haya presentado el formulario.

NOTAS

Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES =Espafia; FR = Francia; IE =Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU =Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT =Austria; PL=Polonia; PT = Portugal;
Sl = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS =Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Cumplimentar unicamente cuando el formulario se extienda a peticién de la institucion del lugar de residencia. Si el solicitante de pensién
se desplaza al Reino Unido, deberan enviarse los dos ejemplares del formulario directamente a la siguiente direccion: Department for Work
and Pensions, Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.
Cumplimentar el recuadro 7 u 8, segun proceda, y marcar con una cruz la casilla correspondiente.



1994D0604 — ES — 01.04.2006 — 006.001 — 61

COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL :
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES @l I:l )

CERTIFICADO PARA LA INSCRIPCION DE LOS PENSIONISTAS Y LOS MIEMBROS DE SU FAMILIA
Y LA ELABORACION DE LOS INVENTARIOS

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 28.1.a; articulo 29.1.a
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulos 29.1, 2 y 3; articulo 30.1; articulo 95.4

La institucién que debe expedir el certificado conforme al articulo 29.2 o al articulo 30.1 del Reglamento (CEE) n° 574/72 cumplimentara la
parte A del formulario y entregara dos ejemplares del mismo al pensionista o al miembro de su familia, o bien los hara llegar a la institucion
del lugar de residencia si el formulario ha sido solicitado por ésta. En su caso, los dos ejemplares se remitiran primero a la institucion que
deba cumplimentar los recuadros 6 y 7. Una vez recibidos estos documentos, la institucién del lugar de residencia cumplimentara la parte B
y devolvera un ejemplar por pensionista o miembro de la familia a la institucién mencionada en el apartado 8.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Ginicamente las lineas de puntos. Se compone de cuatro paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.

A. Certificacion del derecho

1. Institucion del lugar de residencia (?)

1.1 DENOMINACION: ...t bbb bbb bbb e eh bbb oo bbb ed e h b s e b eb b h bbb bt bbb b
1.2 Numero de identificacion de la INSHUCION: ...
1.3 DHFEOCION: ...ttt h b e b e R e h R bbb et
14 Referencia: su formulario E 107 Al ..o bbbt
2. Pensionista

21 Apellido(s) (%): Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual):

22 Nombre: Fecha de nacimiento:

23 Direccion en el pais de residencia: .

24 Fecha de traslado de residencia:

25 Numero de identificacion personal: .

26 El pensionista fue anteriormente
[ trabajador por cuenta ajena
[ trabajador por cuenta propia
[ trabajador fronterizo por cuenta ajena
[] trabajador fronterizo por cuenta propia

[ trabajador desempleado

3. La institucién deudora de la pension debera cumplimentar este recuadro

3.1 La persona indicada en el apartado 2 tiene derecho a una pensién por

[ vejez [ invalidez [0 supervivencia
[ accidente de trabajo [ enfermedad profesional
3.2 Lo LT L= PSSRSO

4. Institucion que ha cumplimentado el apartado 3 (*)

41 DBNOMINACION: ...t oot e h e oe e a e b oo eb e Ca e e b oot eeb e et et a et bs et s ees

4.2 Numero de identificacion de la institucion:

4.3 Direccion:
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Miembro de la familia del pensionista

5.1 Apellido(s) (*): Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual) (*):
52 Nombre: Fecha de nacimiento:
53 Direccion €N €l Pais e FESITEMNCIAT ... ..ottt bbbttt et e e bt e bbbttt b bbbt e et en bt n
54 N° de identificacion personal: ...
55 Fecha de traslado de residencia:
6 La institucion deudora de la pensién o bien la institucion del seguro de enfermedad-maternidad del pais a cargo del pago de la pension
: debera cumplimentar este recuadro (°)
6.1 Numero de identificacion de la insSUCION INSHUCIOra: ..o s
6.2 [ La persona indicada en el apartado 2
[ La persona indicada en el apartado 5
tiene derecho a percibir prestaciones de enfermedad y maternidad a partir del ...
6.3 El coste de las prestaciones que deben concederse en el pais de residencia —salvo en caso de que el beneficiario resida en el pais
competente— correra a nuestro cargo
6.4 [T @partic del ..o y hasta la anulacién del presente certificado.
6.5 [ durante un afio a partir de la fecha siguiente: .......................... ®)
6.6 O el presente certificado pone fin a la validez del formulario E ... fechadoel ... ...
7. O Tarjeta Sanitaria. Por favor, devuelvan la Tarjeta Sanitaria Europea de la persona mencionada en los apartados 2 o 5 con nimero

................................................................................................. Y VAlIda hasta ...

Institucion que ha cumplimentado el apartado 6 (*)

8.1
8.2
8.3

8.4

Denominacién: ...

Numero de identificacion de la INSHIUCION: ..o e
[T T o PSSR S PSRN

B. Notificacién de la inscripcion o de la no inscripcién

]

0o

9.1

9.2
9.3

OlLa persona indicada en el apartado 2

OLa persona indicada en el apartado 5
no ha podido ser inscrita.

O porque ya tiene derecho a prestaciones en especie con arreglo a la legislacion de nuestro pais

O Lo (e Ty o (1Y L OSSOSO
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[exa]

[10] OO

10.1 [ La persona indicada en el apartado 2

[ La persona indicada en el apartado 5
ha sido inscrita

10.2  [] El coste de estas prestaciones corre a cargo de su institucion. La fecha que se toma como punto de partida para el calculo del importe a tanto
alzado que contempla el articulo 95 del Reglamento (CEE) n° 574/72 es la siguiente: el

1. Tarjeta Sanitaria Europea

11.1 [ Se adjunta la Tarjeta Sanitaria Europea con NUMEFO0 ...............cocoveevvevrerriirinnons solicitada en el apartado 7.

11.2 [ Indiquen las medidas a aplicar en relacién con la Tarjeta Sanitaria Europea emitida a la persona mencionada en los apartados 20 5
CON NUIMEIO ...ttt ettt ettt ettt e et e ettt ee e en e e e eae e enes yvalidahasta ...

12. Institucion del lugar de residencia del pensionista o del miembro de la familia

12,1 DENMOMINACION: .eotvcttt ettt ettt e 1188821118888

12.2  NUmero de identificacion de 18 INSHIUCION: .........c.io ittt e e e ee ettt
2.3 DIFBCCIONT ..ottt ettt oottt £t oo e oot ekt beh e h et ee bkt h b etttk h et

12.4  Sello 12.5 Fecha:r ..o

Indicaciones para el pensionista o el miembro de la familia

Los dos ejemplares del presente formulario deberan presentarse a la mayor brevedad en Ja institucién de seguro correspondiente:
en Bélgica, la «mutualité» (Caja local del seguro de enfermedad) elegida;
en la Republica Checa, /a «Zdravotni pojistovna» (Caja del seguro de enfermedad) del lugar de residencia;

en Chipre, el «Ymoupyeio Yyeiag» (Ministerio de Sanidad), 1448 Nicosia; previa solicitud, se facilitara al interesado una tarjeta sanitaria chipriota
sin la cual no podra percibir prestaciones en especie en las instituciones publicas de salud;

en Dinamarca, /a autoridad municipal del lugar de residencia;
en Alemania, /a «Krankenkasse» (Caja del seguro de enfermedad) del lugar de residencia;

en Grecia, por regla general la delegacién regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA), que entregara al interesado una cartilla de
sanidad sin la cual no se concederan las prestaciones en especie;

en Espafia, /a Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social del lugar de residencia;

en Estonia, la «Eesti Haigekassa» (Caja del seguro de enfermedad estonio);

en Francia, /a «Caisse primaire d'assurance maladie» (Caja local del seguro de enfermedad);

en Irlanda, e/ «Health Board» (Servicio sanitario) de la localidad en la que se solicita la prestacion;

en ltalia, /a «Unita sanitaria locale» (Unidad local de administracién sanitaria) responsable de un determinado territorio;

en Letonia, el «Veselfbas obligatas apdrosinasanas valsts agentara» (Instituto nacional del seguro de enfermedad obligatorio);
en Lituania, e/ «Teritoriné ligoniu kasa» (Instituto territorial del paciente);

en Luxemburgo, /a «Caisse de maladie des ouvriers» (Caja del seguro de enfermedad de los trabajadores manuales);

en Hungria, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caja local del seguro de enfermedad) competente;

en Malta, /a «Entitlement Unit» (Unidad de derechos), Ministerio de Sanidad, 23, St. John Street, La Valeta;

en Jos Paises Bajos, e/ Instituto de salud competente del lugar de residencia;

en Austria, la «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del segquro de enfermedad) competente del lugar de residencia;

en Polonia, /a delegacion regional del «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Instituto nacional de salud) competente del lugar de residencia;

en Portugal, para el continente: el «Centro Distrital de Solidariedade e Seguranga Social» (Centro territorial de solidaridad y seguridad social)
del lugar de residencia; para Madeira: e/ «Centro de Seguranca Social da Madeira» (Centro de seguridad social de Madeira), Funchal; para las
Azores: e «Centro de Prestagbes Pecuniarias» (Centro de prestaciones en metalico) del lugar de residencia;

en Eslovenia, /a unidad regional competente del «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional del seguro de
enfermedad) del lugar de residencia;

en Eslovaquia, e/ «zdravotna poist'ovria» (seguro de enfermedad) que elija el asegurado;
en Finlandia, /a oficina local del «Kansaneldkelaitos» (Instituto de la seguridad social);
en Suecia, /a delegacién del «Férsdkringskassany» (Instituto nacional de la seguridad social) del lugar de residencia;
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[exa]

en Islandia, e/ « Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;
en Liechtenstein, e/ «Amt fiir Volkswirtschaft»s (Ministerio de la Economia Nacional), Vaduz;
en Noruega, el «lokale Trygdekontor» (oficina local de seguridad social) del lugar de residencia;

en Suiza, /a «Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucién comiin con arreglo a la
Ley federal del seguro de enfermedad), Solothurn.

NOTAS

" Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; |E =Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU =Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

?) Cumplimentar Unicamente cuando el formulario se extienda a peticion de la institucién del lugar de residencia. Si el pensionista o el

miembro de la familia se desplaza al Reino Unido, deberan enviarse los dos ejemplares del formulario directamente a la siguiente

direccién: Department for Work and Pensions, Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

En Hungria, la institucion del seguro de enfermedad-maternidad debera cumplimentar este apartado.

En ltalia, la ASL o el Ministerio de Sanidad deberan cumplimentar los apartados 6 y 8.

Cumplimentar si el formulario es expedido por una institucién alemana, francesa, hingara, italiana o portuguesa y se refiere a un miembro

de la familia.

) Cumplimentar el apartado 9 o 10, seguin proceda, y marcar con una cruz la casilla correspondiente.
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COMISION ADMINISTRATIVA )
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

CERTIFICADO DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES EN ESPECIE DEL SEGURO DE ACCIDENTES DE TRABAJO
Y ENFERMEDADES PROFESIONALES

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 52.a; articulo 55.1.a.i, b.i. y c.i
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 60.1; articulo 62.4 y 6; articulo 63.1y 3

Si el formulario ha sido solicitado por la institucién del lugar de residencia o estancia del trabajador contemplado en el formulario E 107, el
presente certificado debera enviarse a dicha institucion; en caso contrario debera remitirse al trabajador.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos. Se compone de tres paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.

1. Institucién del lugar de residencia o de estancia (2)

1.1 Denominacion:

1.2 Numero de identificacion de 12 INSHIUCION: ... e
D83 DIMBCCIONT ..ottt ettt ettt e eh et st h et £ h o€ H oL b eh e e b e e bt b eh ettt ee et
1.4 Referencia: suformulario B 107 Al ...ttt ettt

2. Persona asegurada

2.0 APEIIAO(S) (3): vttt bbb s b h bbb bbb
2.2 Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido @CtUAI): ... ... et
2.3 Nombre: Fecha de nacimiento:

2.4 Numero de identificacion personal:

2.5 Se trata de una persona asegurada [] por cuenta ajena
O por cuenta propia
O fronterizo por cuenta ajena
[ fronterizo por cuenta propia

O trabajador desempleado

Tl En razén

3.1 [ de la informacion facilitada mediante su formulario E 107 CONTECHA G€ ......o....ovv.oovooeo oo

32 [ del accidente de trabajo QUE OCUITIO €] ................oovw.ooeeeeoeeee oot oo ee e eee e eesee oot e e e s e ee e oot eee e eee et oo ee oo
con las consecuencias siguientes:

33 [ de la enfermedad profesional diagnOSHCAGA €] .........ocoiii ettt

con las consecuencias siguientes:

34 [ de laautorizacion que hemos concedido al interesado para continuar disfrutando de las prestaciones
€N ESPECIE BN .ttt ettt ettt ettt et pais adonde se dirige

O para establecer alli su residencia O para recibir tratamiento médico
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El trabajador contemplado en el recuadro 2 esta autorizado a percibir prestaciones en especie
4.
O por un accidente de trabajo O por una enfermedad profesional

41 [ durante el periodo previsto por las disposiciones de la legislacién de su pais de residencia
42 [ desde el oo [0 R@8t 1 oo
4.3 [ durante un maximo de tres meses

4.4 [0 sin limitacién de tiempo

5. El informe de nuestro inspector médico

5.1 Ose adjunta en sobre cerrado

L3 2 I e (%) ettt

5.3 [ se enviara en caso de solicitarse

54 [ no ha sido elaborado

6. Institucion competente

6.1 DENOMINACION .....eiiiiiiiii e s e b e e e b e e e

6.2 Numero de identificacion de la iNStUCION: ...

8.3 DHFBCCION: ..ottt et h LR R s

6.4 Sello 6.5 Fecha: ...
6.6 Firma:

Indicaciones para el trabajador

El presente certificado debera presentarse a la mayor brevedad en la institucion de seguro del lugar al que se haya desplazado, es decir:

en Bélgica,
a) en el caso de una prestacién en especie concedida por enfermedad o accidente de indole privado: la «mutualité» (Caja local del seguro de
enfermedad) elegida;

b) en el caso de una prestacién en especie concedida por una enfermedad profesional: el «Fonds des maladies professionnelles» (Mutua de
las enfermedades profesionales), 1210 Bruselas;

en Ja Republica Checa, /a «Zdravotni pojistovna» (Caja del seguro de enfermedad) competente;

en Chipre, el «Yroupyeio Yyeiag» (Ministerio de Sanidad), 1448 Nicosia; previa solicitud, se facilitara al interesado una tarjeta sanitaria chipriota
sin la cual no podra percibir prestaciones en especie en las instituciones publicas de salud;

en Dinamarca, puede obtenerse asistencia de un médico o de un odontélogo acudiendo a un médico de familia o un odontélogo del servicio
publico de salud; en caso de requerirse asistencia hospitalaria urgente, puede acudirse directamente a un hospital piblico;

en Alemania, /a institucion del seguro de accidentes competente en el lugar de residencia o de estancia;

en Grecia, por regla general la delegacion regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA), que entregaré al interesado una cartilla de
sanidad sin la cual no se concederan las prestaciones en especie;

en Espaifia, los servicios médicos u hospitalarios del sistema de salud que cubre la Seguridad Social espafiola, para lo cual debe presentarse el
formulario junto con una fotocopia del mismo;

en Estonia, /a «Eesti Haigekassa» (Caja del seguro de enfermedad estonio);

en Francia, /a «Caisse primaire d’assurance maladie» (Caja local del seguro de enfermedad);

en Irlanda, e/ «Health Board» (Servicio sanitario) de la localidad en la que se solicita la prestacion;
en ltalia,

a) en relacién con las prestaciones en especie, la «Unita sanitaria locale» (Unidad local de administracién sanitaria) competente en un
determinado territorio; o bien para los los marinos y el personal de vuelo de la aviacién civil, el «Ministero della Sanita — Ufficio di sanita
marittima o aerea» (Ministerio de Sanidad, Oficina de la marina mercante y la aviacion civil) competente en un determinado territorio;

b) en relacién con prétesis y otras prestaciones ortoprotésicas, prestaciones médicojuridicas y reconocimientos médicos o certificados, la
oficina provincial del «Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul laboro (INAIL)» (Instituto nacional del seguro de accidentes
de trabajo);
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en Letonia, e/ «Vesellbas obligatas apdrosinasanas valsts agentira» (Instituto nacional del seguro de enfermedad obligatorio);

en Lituania, e/ «Teritoriné ligoniu kasa» (Instituto territorial del paciente);, puede obtenerse asistencia sanitaria sin contacto previo con la
institucion;

en Luxemburgo, /a «Association d'assurance contre les accidents» (Asociacién de seguros de accidentes);

en Hungria, la «Megyei Egészségbiztositasi Pénztar» (Caja local del seguro de enfermedad) competente;

en Malta, /a «Entitlement Unit», 23 St. John Street, La Valeta, CMR 02,

en los Paises Bajos, e/ Instituto de salud competente del lugar de residencia; o bien, en caso de estancia temporal, el «Agis zorgverzekeringen»
(Mutua de seguros de enfermedad), Utrecht; puede obtenerse asistencia sanitaria de un médico, un odontélogo o un farmacéutico sin necesidad
de contacto previo con el «Agis zorgverzekeringen»;

en Austria, /a «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente del lugar de residencia o estancia, o bien el
«Allgemeine Unfallversicherungsanstalt» (Mutua general del seguro de accidentes), Viena;

en Polonia, /a delegacién regional del «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Instituto nacional de salud) competente del lugar de residencia;

en Portugal, e/ «Centro Nacional de Protecgédo conira os Riscos Profissionais» (Centro nacional de proteccion contra los riesgos profesionales),
Lisboa;

en Eslovenia, /a unidad regional competente del «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional del seguro de
enfermedad) del lugar de residencia o estancia;

en Eslovaquia, e/ «zdravotna poist'oviia» (Seguro de enfermedad) que elija el asegurado;
en Finlandia, /a « Tapaturmavakuustusiaitosten Liitto» (Federacion de instituciones aseguradoras de accidentes);

en Suecia, el «Forsdkringskassan» (Oficina local de la seguridad social); puede obtenerse asistencia sanitaria (hospitales, médicos, odontdlogos,
etc.) sin contacto previo con la institucion;

en el Reino Unido, /os servicios sanitarios (médicos, odontélogos, hospitales, etc.) de atencién al paciente;

en Islandia, ef «Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;

en Liechtenstein, e/ «Amt fiir Volkswirtschaft» (Ministerio de la Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, el «lokale Trygdekontor» (Oficina local de seguridad social); puede solicitarse la asistencia sanitaria sin contacto previo con la
institucion;

en Suiza, /a «Caisse nationale Suisse d’assurance en cas d’accidents — Schweizerische Unfallversicherungsanstalt — Cassa nazionale svizzera

di assicurazione in caso di infortunio» (Mutua nacional de seguros de accidentes), Lucerna; puede obtenerse asistencia sanitaria (hospitales,
médicos, farmacéuticos, etc.) sin contacto previo con la institucion.

NOTAS

(") Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafa; FR=Francia; I|E=Irlanda; IT =ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU =Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT =Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; F| = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS =Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

(?) Cumplimentar Gnicamente cuando el formulario se extienda a peticion de la institucion del lugar de residencia o estancia del trabajador. Si
éste se desplaza al Reino Unido, debera enviarse también un ejemplar del formulario a la siguiente direccion: Department for Work and
Pensions, Pension Service, International Pension Centre, Tyneview Park, Newcastle upon Tyne.

(®) Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

(*) Indicar la denominacion y la direccion de la institucion a la que se ha enviado el informe médico.
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COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL 0
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES I:l
SOLICITUD DE SUBSIDIO DE DEFUNCION

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 65
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 78

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Se compone de tres paginas;
ninguna de ellas podra suprimirse.

1. El abajo firmante
11 Apellido(s) (3): Apellido(s) de nacimiento (si difiere del apellido actual):
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
2. solicita por la presente la concesion de un subsidio con motivo de la defuncién de (°):
3.
3.1 Apellido(s): Apellido(s) de nacimiento (si difiere del apellido actual):
3.2 Nombre: Fecha de nacimiento:
33 N° de identificaCiOn PErSONAI ... .. ... ettt ettt h e h b h e ee e e e
3.4 Fecha de 1a defUNCION: ... ...t ettt e ettt e e e et
35 Causa de la defuncién:
O enfermedad O accidente O accidente de trabajo
[ enfermedad profesional [ actuacion de un tercero [ ofras causas
3.6 Institucion aseguradora del difunto (*) (4):

4. El solicitante [ estaba O no estaba a cargo del difunto
5. El difunto [ estaba O no estaba a cargo del solicitante
6.  Eldifunto [ estaba [ no estaba alojado a cambio de retribucion

O por el solicitante

[ en un establecimiento del cual el solicitante es administrador, miembro del personal interno o residente (6).

7. El solicitante O ejerce O no ejerce como empresario de pompas flinebres, delegado o
representante de un empresario de este tipo (°) (")
El solicitante Oes Onoes una persona juridica sujeta al derecho privado que, con arreglo a una
pdliza de seguro, haya cubierto parte de los gastos o su totalidad (%)
8 Los gastos del sepelio ascienden a(®) ... ; han sido abonados Por ..........ccoevieiiie i
9 Se adjuntan el/los siguiente(s) dOCUMENTO(S): .........ci ittt et et ee e
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Ruego ingresen la cantidad adeudada en mi cuenta N% IBAN: ... ...ttt bbbt

€oN €l COAIGO BICISWIFT ...t ee et eh e b et bbb e oottt et ee e e
1. Fecha: .

Indicaciones para el solicitante

a)

Para obtener el subsidio de defuncién debera presentarse una solicitud por medio del presente formulario

— bien ante la institucion de seguro competente,

— o bien ante Ja institucién de seguro del lugar de residencia, es decir:

en Bélgica, una «mutualité» (Caja local del seguro de enfermedad);

en Ja Republica Checa, /a «Urad prace» (Oficina de empleo) del lugar de residencia o estancia;

en Dinamarca, e/ Ministerio del Interior y Sanidad, Copenhague;

en Grecia, /a delegacion local del Instituto de la seguridad social (IKA);

en Espafia, /a Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social del lugar de residencia;

en Francia, e/ organismo que proporciona o proporcionaria las prestaciones en especie del seguro de enfermedad;
en Irlanda, e/ «Department of Social Welfare» (Ministerio de Previsién Social), Dublin;

en ltalia, /a oficina provincial del INAIL;

en Letonia, el «Valsts socialas apdros$inasanas agentara (Instituto nacional de la seguridad social);

en Lituania, ef «Savivaldybés socialinés paramos skyrius» (Departamento municipal de asistencia social) del lugar de residencia o estancia;
en Luxemburgo, /a «Union des caisses de maladie» (Unién de cajas del seguro de enfermedad);

en Austria, /a «Gebietskrankenkasse» (Caja regional del seguro de enfermedad) competente del lugar de residencia;

en Polonia, /a oficina responsable del lugar de residencia o estancia de la «Zaklad Ubezpieczin Spolecznych (ZUS)» (Institucion de la
seguridad social); para los agricultores, la seccién regional competente de la «Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego (KRUS)» (Caja
del Seguro Social Agricola); o bien la «Zaklad Emerytalno-Rentowy Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administacji» (Oficina de pensiones
del Ministerio del Interior y de la Administracion — organismo de enlace para los regimenes especiales);

en Portugal, para e/ continente: e/ «Centro Distrital de Solidariedade e Seguran¢a Social» (Centro territorial de solidaridad y seguridad
social) del lugar de residencia; para Madeira: e/ «Centro de Seguranga Social da Madeira» (Centro de seguridad social de Madeira),
Funchal; para las Azores: el «Centro de Prestagdes Pecuniarias» (Centro de prestaciones en metalico) del lugar de residencia;

en Eslovenia, /a unidad regional competente del «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)» (Instituto nacional esloveno del
seguro de enfermedad) del lugar de residencia o estancia;

en Eslovaquia, /a «Urad prace, sociainych veci a rodiny» (Oficina de trabajo, asuntos sociales y familia) del lugar de residencia o estancia
del difunto;

en Finlandia, /a «Kansanelékelaitos» (Institucion del seguro social), Helsinki;

en Suecia, e/ «forsdkringskassan» (Instituto nacional de la seguridad social) del lugar de residencia o estancia;

en Estonia, e/ «Sotsiaalkindlustusamet» (Instituto de la seguridad social), Tallin;

en Islandia, el « Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;

en Liechtenstein, e/ «Amt fiir Volkswirtschaft» (Ministerio de la Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, el «lokale Trygdekontor» (oficina local de la seguridad social) del lugar de residencia o estancia;

en Suiza, la «Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucién comin con arreglo
a la Ley federal del seguro de enfermedad), Solothurn.

Debera adjuntar a su solicitud los siguientes documentos:

para Bélgica, una copia del certificado de defuncién expedido por la administracién local,
las facturas satisfechas en concepto de gastos del sepelio,
cualquier documento que demuestre el vinculo de parentesco o afinidad con el fallecido, o bien, si procede, la
convivencia con éste;

para Dinamarca, el certificado de defuncién,
lea atentamente el folleto «vejledning om ansegning for begravelsesheaelp» (guia para solicitar un subsidio de
defuncién), que le seré enviado posteriormente;

para Grecia, el certificado de defuncién, la cartilla de sanidad, las tarjetas sanitarias y, si procede, las facturas satisfechas
en concepto de gastos del sepelio;
para Espana, el certificado de defuncion,

el certificado acreditativo del parentesco o las facturas satisfechas en concepto de gastos del sepelio si el solicitante
no tuviera relacién familiar alguna con el fallecido;

para Francia, en todos los casos, el certificado de defuncion del afiliado,

ademas, si procede:

— si Vd. es el conyuge del afiliado, la «fiche familiale» (ficha familiar del Registro civil),

— si Vd. es descendiente del fallecido (hijo, hija, nieto, etc.), la «fiche familiale» (ficha familiar del Registro civil) en
la cual figure su parentesco con éste,

— si Vd. es ascendiente del fallecido (padre, madre, abuelo, etc.), la «fiche individuelle» de éste (ficha individual del
Registro civil);

— siestaba Vd. a su cargo por otro concepto, una declaracion jurada, indicando que Vd. se encontraba totalmente
a su cargo, de forma efectiva y permanente;
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para Irlanda,

para Italia,

para Letonia,

para Lituania,
para Luxemburgo,
para Austria,

para Polonia,

para Portugal,
para Eslovenia,

para Eslovaquia,
para Estonia,

para Finlandia,

para Suecia,

para Liechtenstein,

para Noruega,

el certificado de defuncion,

si procede, el certificado de matrimonio,

el presupuesto o balance de los gastos del sepelio, o la factura de éstos, si ya los ha abonado;
el certificado de defuncion,

el documento de afiliacion,

si procede, la declaracién de situacién familiar;

el certificado de defuncion;
el cettificado de defuncion;

el certificado de defuncion,
las facturas satisfechas en concepto de gastos del sepelio,
si procede, una declaracion de la administracion local que acredite la convivencia;

el certificado de defuncion,
las facturas satisfechas en concepto de gastos del sepelio;

el certificado de defuncion, las facturas satisfechas en concepto de gastos del sepelio y una declaracion del solicitante
en la que deje constancia de no haber percibido un subsidio similar;

el certificado de defuncién y las facturas satisfechas en concepto de gastos del sepelio;

para el subsidio de gastos del sepelio: el certificado de defuncion del fallecido o el registro de la defuncién del afiliado,
la copia original de la factura de los servicios prestados por la funeraria,

para el subsidio de defuncién: el certificado de defuncion del fallecido o el registro de la defuncion del afiliado,

en caso de muerte del conyuge, el certificado de matrimonio,

en caso de muerte del padre o madre, el hijo debe presentar una partida de nacimiento y un certificado de
matriculacién en un colegio o universidad (si es mayor de 18 afios),

los solicitantes que no estén asegurados como miembros de la familia del fallecido deben presentar un documento
valido que certifique que éste estaba obligado a hacerse cargo de ellos hasta su muerte;

el certificado de defuncién y las facturas satisfechas en concepto de gastos del sepelio;

el certificado de defuncion,

si el solicitante es un empresario de pompas funebres, una carta del abogado del derechohabiente,

si el fallecimiento se produjo dentro del territorio estonio, es necesario adjuntar al certificado de defuncién un
certificado a efectos de la presente solicitud;

el certificado de defuncién,

los documentos que demuestren el vinculo existente entre el solicitante y el fallecido,

si el solicitante es un empresario de pompas fiinebres, una carta del abogado del derechohabiente;

el certificado de defuncion,

un certificado en el que se especifique la causa de la defuncién;

el certificado de defuncion,

un certificado en el que se especifique la causa de la defuncion,

las facturas satisfechas en concepto de gastos del sepelio;

el certificado de defuncion.

NOTAS

Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;

DE =
LT = Lituania;

Alemania;
LU = Luxemburgo;

EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia;
HU = Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos;

|IE = Irlanda; IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Letonia;
AT = Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;

S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;

CH = Suiza.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

Solo en caso de que sea un trabajador, pensionista o solicitante de pension.

Indicar su denominacién y direccién.

Las instituciones portuguesas deberan cumplimentar la pagina adicional que se adjunta.

Cumplimentar si se solicita el subsidio con arreglo a la legislacion belga, en caso de que el solicitante no sea cényuge, pariente ni afin
hasta el tercer grado del fallecido.

Si el solicitante es empresario de pompas funebres y solicita el subsidio conforme a la legislacion finlandesa o estonia, debera adjuntarse
una carta del abogado de la persona con derecho.

Indicar la suma en la divisa del pais de residencia del solicitante.

No afecta a las instituciones irlandesas.
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Coényuge

E 124 adicional

INFORMACION ADICIONAL
PARA LAS AUTORIDADES PORTUGUESAS

Estado civil

[ viudo/a

En el momento de la muerte, ¢ convivia el conyuge con el fallecido y estaba a su cargo?

O si

[ se ha vuelto a casar [ divorciado/a

O no

Nifios con derecho a prestaciones familiares

2.1

Apellido(s)

Nombre

Fecha de Nivel educativo

nacimiento

Vinculo de
parentesco

Discapacidad
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COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES IE' I:l "
ESTADO INDIVIDUAL DE GASTOS EFECTIVOS

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 36.1 y 2; articulo 63.1; articulo 87.1
Reglamento (CEE) n° 574/72: articulo 93.1, 2, 4 y 5; articulo 105.1

Cumplimentar un formulario por beneficiario.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando unicamente las lineas de puntos. Se compone
de tres paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.

| 1. Facturan® ... O 1¢ semestre [ 20 semestre ejercicio 20 ...

2. Institucion destinataria

21 Denominacion: ...

22 Numero de identificacion de la institucion:

23 DiIrecCion: .........cccocceieiiiiiii e

3. Beneficiario de la asistencia

3.1 APEIAO(S) (2): e
3.2 Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual): ................cccoeet
3.3 Nombre: Fecha de nacimiento:

3.4 Numero de identificacién personal (°):

a) asignado por la institucion competente

3.5 La persona asegurada es
[ un trabajador por cuenta ajena
[ un trabajador por cuenta propia
[ un trabajador fronterizo por cuenta ajena
[ un trabajador fronterizo por cuenta propia

[ un trabajador desempleado

[ un pensionista

4. La persona mencionada en el apartado anterior ha percibido prestaciones con arreglo al documento siguiente:

4.1 O Tarjeta sanitaria europea n°: .. Fecha de expiracion:

[ Certificado Provisional Sustitutorio n°:
confechade: ... Valido del ... Al e

O Formulario E ......vvvocoeeeeeeee. confechade: ..o, Validodel ..o al

4.2 La persona asegurada mencionada en el apartado 3

se sometié al reconocimiento médico solicitado con fecha de ..
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Gastos efectuados

[ 12s]

Importe (4)

5.1 Por prestaciones en especie servidas del ... al ..

a consecuencia de (%) O enfermedad [ accidente no laboral

[ accidente de trabajo o
enfermedad profesional
5.2 Asistencia médica s | e
53 Asistencia odontologica s | e
5.4 Medicamentos | e
55 Hospitalizacion del o Al e |
del s Al | e

56 Otras prestaciones () et | et
57 Total de prestaciones en especie
5.8 Reconocimientos médicos (7) s
5.9 Por prestaciones econémicas del . Al e |

abonadas
5.10 Total de gastos

Institucién acreedora

6.1
6.2
6.3

6.4

DENOMINACION: ...ttt et ettt e
Numero de identificacion de la institucion: ...

DHFECCION: ..ot

Sello?) 6.5

Reservado a la institucion del pais competente
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[ 12s]

NOTAS

Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES =Espafia; FR=Francia; |E =Irlanda; IT =Italia; CY = Chipre; LV = Letonia;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU =Hungria; MT = Malta; NL = Paises Bajos; AT =Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
Sl = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

Si el beneficiario de la asistencia es un miembro de la familia inscrito con arreglo a un formulario E 106, indicar el nimero de identificacion
personal de la persona asegurada.

Indicar el importe en la divisa nacional.
Cumplimentar si el formulario esta destinado a una institucién suiza.

Indicar el tipo de prestaciones: asistencia al parto, protesis dentales, prétesis ortopédicas, cura termal, ambulancia, medios de diagnéstico
complementarios, etc.

Indicar el tipo de revisiones médicas y reconocimientos llevados a cabo.

Un formulario firmado y enviado electrénicamente no necesita sello.
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COMISION ADMINISTRATIVA
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL

DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES |:| "

TARIFAS PARA EL REEMBOLSO DE LAS PRESTACIONES EN ESPECIE

Reglamento (CEE) n° 1408/71: articulo 22.1.a.i; articulo 22.3; articulo 22.a; articulo 31.a; articulo 34.a
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 34

La institucién competente cumplimentaréa la parte A del formulario y enviard dos ejemplares, directamente o a través del organismo de enlace,

a la institucion que estuviera obligada a conceder las prestaciones al interesado en el pais de estancia. Una vez cumplimentada la parte B, la
institucion del lugar de estancia remitira un ejemplar a la institucion competente.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando tinicamente las lineas de puntos.
Se compone de tres paginas; ninguna de ellas podra suprimirse.

A. Solicitud

1. Institucién destinataria ()

1.1 DENOMINACION: ... b bt L b e o eh b £ bbb 4 e b ot eh b e bbb bbb bbbt eh b i bbb
1.2 Numero de identificacion de 1a INSHIUCION: ... .. ... et
1.3 DHIECCION: ...t e eh et ch ottt 4o eh o2 e kb £t oe bt e b et h kbbb eh ettt

2. Persona con derecho

21 AADEIIO(S) (3 ettt ettt ettt e ea ettt es ekt s et ee £ H e s ek ek ek e £ s e e e e et R et e ee st es e eee e ee et eee e

2.2 Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual): ..

23 Nombre: Fecha de nacimiento:

24 Numero de identificacién personal:

2.5  Lapersona esffue
O trabajador por cuenta ajena
O trabajador por cuenta propia
O trabajador fronterizo por cuenta ajena
O trabajador fronterizo por cuenta propia
O trabajador desempleado
O pensionista

3. Miembro de la familia de la persona con derecho que hubiera recibido la asistencia
31 Apellido(s) (3): .vovvreeee e Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual): ..............ccocoiiiiiiiiice
3.2 NOMDIE: ..o Fecha de nacimiento: ...,

33 N° de identificacion personal:

4. El interesado mencionado anteriormente

41 AUFRANEE UNA ESTANCIA BN ... ettt ettt ettt 2o e ekttt et e et ee 2 ee ettt et ee s ene e (pais),
4.2 €N 12 10CAlIHAA T8 ...t ettt e et s s
4.3 percibi6 las siguientes prestaciones, QUE COMMIEION @ SU CAIGO. ..o iiii ittt et ee ettt ettt et te ettt et e ettt et e e et ee e e eiea e
5. Se ruega indicar en los recibos adjuntos, en relacion con cada prestacion, el importe que debe reembolsarse al interesado con arreglo

a las tarifas aplicadas por la institucion del lugar de estancia. Unicamente para Luxemburgo, sefialar la cuantia que corre a cargo de
dicha persona como participacion en el coste del tratamiento.

6. Se adjuntan ... recibos.

O]
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Institucion competente

71 DENOMINACION: ... et ch ettt eh b ettt h et 2 e eh b2 ch e £ et ea eh et b ettt st en e ee e e
7.2 Numero de identificacion de la INSHEUCION: ... e
73 DIFBCCION .. ettt h et h b et h b4t e e oo et L Lo h e eh e et a bt e b e e e
OO OO PO OO OO OO OO T OO PO OO OSSO OP SO ROTOPPOPPROOON
Sello 7.5 Fecha: ...
7.6 Firma
B. Respuesta
8. Conforme a su solicitud, se adjuntan ......................... recibos con las tarifas correspondientes
9. O Importe que debe reembolSarse ..........cocoeiiiiiiiinie i O Importe no sujeto a reembolso
10. ODSEIVACIONES. ... e h L Lo a bR h LR LR LR e e
1. Institucién del lugar de estancia
L T =T oo 11T T o OO POPTP
11.2  Numero de identificacion de la INStUCION: ... ... . et e
1.3 DHTBOCION: ..ot bbb e b b bbb h R SR SE LR et s
114  Sello 1.5 Fecha: ..
11.6 Firma:
NOTAS
(") Codigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;

DE = Alemania; EE = Estonia; GR = Grecia; ES = Espafia; FR = Francia; |IE = Irlanda; IT = Italia; CY = Chipre; LV = Letonia; LT = Lituania;
LU = Luxemburgo; HU = Hungria; MT = Malta; NL =Paises Bajos; AT =Austria; PL = Polonia; PT =Portugal; S| = Eslovenia;
SK = Eslovaquia; FI = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega; CH = Suiza.

Si no se conoce la institucion a cargo de proporcionar las prestaciones en especie, puede enviarse el formulario al organismo de enlace del
pais de estancia, es decir:

en Bélgica, e/ «institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI)» (Instituto nacional del seguro de enfermedad e invalidez), Bruselas;
en /a Republica Checa, e/ «CMU» (Centro de reembolsos internacionales), Praga;

en Dinamarca, el «Indenrings- og Sundhedsministeriet» (Ministerio del Interior y de Sanidad), Copenhague;

en Alemania, e/ «DVKA» (Organismo de enlace aleman para el seguro de enfermedad — Departamento internacional), Bonn;

en Estonia, /a «Eesti Haigekassa» (Caja del seguro de enfermedad estonio);

en Grecia, /a delegacion regional o local del Instituto de la seguridad social (IKA); si se trata de un marino, al Seguro de pensiones de los
trabajadores del mar (NAT);

en Espaia, el Instituto Nacional de la Seguridad Social, Madrid;

en Francia, e/ «Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale» (Centro de relaciones europeas e internacionales
de seguridad social), Paris;

en Irlanda, e/ Ministerio de Sanidad, Dublin;

en ltalia, e/ «Ministero della Salute» (Ministerio de Sanidad), Roma;

en Chipre, el «Yrroupyeio Yyeiag» (Ministerio de Sanidad), 1448 Nicosia;

en Letonia, e/ «Vesellbas obligatas apdro§inasanas valsts agentara» (Instituto nacional del seguro de enfermedad obligatorio), Riga;

en Lituania, e/ «Valstybiné ligoniy kasa» (Caja nacional del paciente), Vilnius;

en Luxemburgo, /a «Union des Caisses de Maladie» (Union de cajas del seguro de enfermedad), Luxemburgo;

en Hungria, /a «Orszdgos Egészségbiztositasi Pénztar» (Caja nacional del seguro de enfermedad), Budapest;

en Malta, /a «Entitlement Unit» (Unidad de derechos), Ministerio de Sanidad, 23 St. John Street, La Valeta;

en Jos Paises Bajos, ef «Agis Zorgverzekeringen» (Mutua de seguros de enfermedad), Utrecht;

en Austria, ef «<Hauptverband der ésterreichischen Sozialversicherungstrager» (Federacion de organismos austriacos de la seguridad social), Viena;
en Polonia, e/ «Narodowy Funsdusz Zdrowia» (Instituto nacional de salud), Varsovia,

en Portugal, e/ «Departamento de Relagbes Internacionais e Convenges de Seguranca Social» (Departamento de relaciones
internacionales y convenios de la seguridad social), Lisboa;

en Eslovenia, e/ «Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije-Direkcija» (Instituto nacional del seguro de enfermedad-Direccion), Liubliana;
en Eslovaquia, el «Urad pre dohl’ad nad zdravotnou starostlivost'oux(Instituto de supervisién de la asistencia sanitaria), Bratislava;
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en Finlandia, e/ «Kansanelékelaitos» (Instituto de la seguridad social), Helsinki;

en Suecia, el «Riksférsakringsverket» (Organismo nacional de la seguridad social), Estocolmo;

en Islandia, e/ « Tryggingastofnun rikisins» (Instituto nacional de la seguridad social), Reikiavik;

en Liechtenstein, e/ «Amt fiir Volkswirtschaft» (Ministerio de la Economia Nacional), Vaduz;

en Noruega, e/ «Rikstrygdeverket» (Administracién nacional de seguros), Oslo;

en Suiza, /a «Institution commune LAMal — Istituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG» (Institucion comun con arreglo
a la Ley federal del seguro de enfermedad), Solothurn.

Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.
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COMISION ADMINISTRATIVA )
PARA LA SEGURIDAD SOCIAL E 127
DE LOS TRABAJADORES MIGRANTES

ESTADO INDIVIDUAL DE IMPORTES MENSUALES A TANTO ALZADO

Reglamento (CEE) n° 1408/71. articulo 36.1y 2
Reglamento (CEE) n°® 574/72: articulo 94; articulo 95

La institucion del lugar de residencia debera cumplimentar el formulario correspondiente a un afio civil y enviarlo a la institucion competente a
través del organismo designado para la aplicacion del articulo 102.2 del Reglamento (CEE) n° 574/72.

El formulario debera cumplimentarse en caracteres de imprenta, utilizando Gnicamente las lineas de puntos. Un formulario distinto
debe cumplimentarse para cada pensionista y cada miembro de la familia de un pensionista.
1.

FaCIUIA NI .o A1 A0 20 ... )

2. Institucién competente

21 DEBNOMINACION: ...ttt e st f et s et e h et H b Lo h ek ee e ee £kt h b e o8 e ee et h ekt ee et et et
22 Numero de identificacion de [a INSHUCION: ...t

23 Direccion:

Nacimiento del derecho a las prestaciones para

[ el trabajador por cuenta ajena [ el pensionista

[ el trabajador por cuenta propia
3.1 APEIIAO(S) (3) 1 ettt et e e e e e bt eE e oottt e
3.2 Apellido(s) de nacimiento (si difieren del apellido actual): ........ ...
33 Nombre: Fecha de nacimiento:
34
35

4. La presente factura se refiere a:

4.1 [ 1a familia del trabajador mencionado en el recuadro 3, con dOmICIlIO: ..........c.coviiiiiiiiii e
4.2 [ el pensionista mencionado en el recuadro 3, €oN dOMICHIO: .............coo oo oo
43 [ el miembro de la familia del pensionista mencionado en el recuadro 3 que figura a continuacién:

[ el miembro de la familia del trabajador mencionado en el recuadro 3 que figura a continuacion (4):

L TR T Ve Tt [ 1e o =) ) OSSP UT RSOOSR

4.3.2 Nombre: Fecha de nacimiento:

4.3.3 Direccion: .

4.3.4 Nuamero de identificacion personal asignado por la institucién competente:

4.3.5 Numero de identificacion personal asignado por la institucion acreedora:
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6.1
6.2

El derecho a prestaciones en especie de los miembros de la familia del trabajador y del pensionista y los miembros de su familia
mencionados anteriormente ha sido certificado mediante

su formulario E ........... Al e (fecha)

el nimero de pagos mensuales a tanto alzado S€ €IBVA @: ...t
[ por familia, independientemente del nimero de sus miembros, con tarifa Unica;

[ por pensionista y los miembros de su familia; un formulario por separado para cada uno y la misma tarifa aplicada al pensionist a
y a sus familiares;

[ por persona (4).

TI Institucion acreedora

71 Denominacio6n:

72 Numero de identificacion de la instituci

7.3 Direccion:

74 Sello (%) 75 Fecha: .

7.6 Firma;
NOTAS

" Cadigo del pais al que pertenece la institucion que cumplimenta el formulario: BE = Bélgica; CZ = Republica Checa; DK = Dinamarca;
DE = Alemania; EE =Estonia; GR= Grecia; ES =Espafia; FR=Francia; IE =Irlanda; |IT = ltalia; CY = Chipre; LV = Letonig;
LT = Lituania; LU = Luxemburgo; HU =Hungria; MT = Malta; NL =Paises Bajos; AT =Austria; PL = Polonia; PT = Portugal;
S| = Eslovenia; SK = Eslovaquia; Fl = Finlandia; SE = Suecia; UK = Reino Unido; IS = Islandia; LI = Liechtenstein; NO = Noruega;
CH = Suiza.

(@] Debera indicarse el afio en que se proporcionaron las prestaciones.

®) Indicar todos los apellidos en el orden en que figuran en el Registro civil.

) En caso de aplicarse un régimen especial de pago a tanto alzado.

©) Un formulario firmado y enviado electronicamente no necesita sello.




