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COMMISSION

COMMISSION ADMINISTRATIVE
_DES CQMMUNAUTES EUROPEENNES
POUR LA SECURITE SOCIALE DES TRAVAILLEURS MIGRANTS

DECISION N° 120
du 7 juillet 1982

concernant les modéles de formulaires nécessaires a I'application des réglements (CEE)
n° 1408/71 et (CEE) n° 574/72 du Conseil (E 001; E 101—127; E 201—215;
E 301—303; E 401—411)

(83/311/CEE)

LA COMMISSION ADMINISTRATIVE DES COMMUNAUTES EUROPEENNES POUR LA
SECURITE SOCIALE DES TRAVAILLEURS MIGRANTS,

vu l’article 81 sous a) du réglement (CEE) n° 1408/71 du Conseil du 14 juin 1971, aux
termes duquel elle est chargée de traiter toute question administrative découlant du
réglement (CEE) n°® 1408/71 et des réeglements ultérieurs,

vu larticle 2 paragraphe 1 du réglement (CEE) n°® 574/72 du Conseil du 21 mars 1972, aux
termes duquel elle établit les modéles de certificats, attestations, déclarations, demandes et
autres documents nécessaires pour ’application des réglements,

vu la décision n° 112, du 28 février 1980, établissant et adaptant les modeles de formulaires
nécessaires pour I'application des réglements (CEE) n°® 1408/71 et (CEE) n® 574/72,

considérant qu’il y a lieu d’adapter ces modeéles en vue de leur utilisation dans la
Communauté élargie i la Grece;

considérant qu’il convient de les adapter également pour tenir compte de I'application des
réglements précités aux travailleurs non salariés et aux membres de leur famille, a partir du
1¢ juillet 1982;
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considérant qu’il y a lieu de tenir compte également des changements consécutifs 2
Pintroduction d’un régime national de santé en Italie;

considérant que la décision n° 114 du 7 juillet 1982 a déja apporté les modifications
nécessaires au modeéle de formulaire E 111;

considérant que la langue d’émission des formulaires fait Pobjet de la recommandation n° 15
de la commission administrative,

DECIDE:

1. Les modeles de formulaires reproduits dans les décisions n® 112 et n°114 sont remplacés
par les modeéles ci-joints.

2. Chaque formulaire est disponible dans les langues officielles de la Communauté et
présenté de maniére telle que les différentes versions soient parfaitement superposables
pour permettre & chaque destinataire (ayant droit, institution, employeur, etc.) de
recevoir le formulaire imprimé dans sa langue nationale.

3. La présente décision est applicable A partir du premier jour du mois suivant celui de sa
publication au Journal officiel des Communautés européennes, les formulaires du
modele reproduit dans la décision n° 112 pouvant toutefois étre utilisés jusqu’a

_ épuisement des stocks.

Le président de la commission administrative

A. TRIER
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Liste des formulaires

Demande ou communication de renseignements, demande de formulaires, rappel concernant un travailleur salarié, un
travailleur non salarié, un frontalier, un pensionné, un chémeur, un ayant droit

Attestation concernant la législation applicable

Prolongation de détachement ou d’activité non salariée

Exercice du droit d’option

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

Attestation concernant les membres de la famille du travailleur salarié ou non salarié 2 prendre en considération pour le
calcul des prestations en espéces en cas d’incapacité de travail

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

Demande d’attestation de droit a prestations en nature

Notification de suspension ou de suppression du droit aux prestations en nature de ’assurance maladie-maternité
Attestation pour 'inscription des membres de la famille du travailleur et la tenue des inventaires

Attestation concernant les travailleurs salariés des transports internationaux

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

Attestation concernant le maintien des prestations en cours de ’assurance maladie-maternité

Hospitalisation, notification d’entrée et de sortie

Octroi de prestations en nature de grande importance

Demande de prestations en espéces pour incapacité de travail

Rapport médical en cas d’incapacité de travail (maladie, maternité, accident du fravail, maladie professionnelle)
Octroi de prestations en espéces en cas d’incapacité de travail

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

Attestation concernant le droit des travailleurs en chdmage et des membres de leur famille aux prestations de ’assurance
maladie-maternité

Attestation de droit aux prestations en natﬁre pour les demandeurs de pension ou de rente et les membres de leur famille
Attestation pour l'inscription des titulaires de pension ou de rente et la tenue des inventaires

Attestation en vue de ’octroi des prestations en nature aux membres de la famille des titulaires de pension ou de rente
Attestation de droit aux prestations en nature de I’assurance contre les accidents du travail et les maladies professionnelles
Demande d’allocation de déces

Relevé individuel des dépenses effectives

Tarification en vue du remboursement des prestations en nature

Relevé individuel des forfaits mensuels

Attestation concernant la totalisation des périodes d’assurance ou de résidence
Instruction d’une demande de pension de vieillesse
Instruction d’une demande de pension de survivant

Instruction d’une demande de pension d’invalidité
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Attestation concernant la carriere d’assurance en Belgique

Attestation concernant les périodes d’assurance et de résidence au Danemark
Attestation concernant la carriere d’assurance en Allemagne (RF)

Attestation concernant la carriére d’assurance en Grece

Attestation concernant la carriére d’assurance en France

Attestation concernant la carriére d’assurance en Irlande

Attestation concernant la carriére d’assurance en Italie

Attestation concernant la carriére d’assurance au Luxembourg

Attestation concernant la carriére d’assurance aux Pays-Bas

Attestation concernant la carriére d’assurance au Royaume-Uni

Attestation des périodes d’emploi dans les mines et entreprises assimilées
Renseignements concernant la carriére de I’assuré
Détermination des droits a pension

Détermination des montants de pension en vue de I'application éventuelle de P’article 46 point 3 du réglement (CEE)
n°® 1408/71

Notification de décision relative 2 une demande de pension

Récapitulation des décisions

Voies et délais de recours

Rapport médical détaillé

Rapport médical concernant ’appréciation des capacités et limites fonctionnelles

Rapport administratif sur la situation d’un pensionné

Attestation concernant les périodes a prendre en compte pour I'octroi des prestations de chomage

Attestation relative aux membres de la famiile du travailleur salarié en chémage a prendre en considération pour le calcul
des prestations

Attestation concernant le maintien du droit aux prestations de chémage

Attestation concernant la composition de la famille en vue de Ioctroi des prestations familiales
Attestation de poursuite d’études en vue de I’octroi des prestations familiales

Attestation d’apprentissage en vue de P'octroi des prestations familiales

Certificat médical en vue de Pattribution des prestations familiales

Prestations ou allocations familiales en cas d’occupations successives dans plusieurs Etats membres entre les échéances de
paiement prévues par la législation de ces Etats

Demande d’allocations familiales concernant un travailleur soumis a la législation frangaise et dont la famille réside dans
un Etat membre autre que la France

Attestation des périodes d’emploi ou de chomage indemnisé en France en vue de I'octroi des allocations familiales a des
membres de la famille d’un travailleur salarié¢ ou d’un travailleur salarié¢ en chdmage qui résident dans un Etat membre
autre que la France

Demande de renseignements

Controle de la déclaration d’absence de droits 2 allocations familiales au titre d’une activité professionnelle dans le pays
de résidence de la famille

~

Notification d’annulation du droit aux allocations familiales

Demande de renseignements concernant le droit 2 prestations familiales (allocations familiales) dans PEtat membre de
résidence des membres de la famille
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E 001 ()

[ | Demande de renseignements

[ ] Communication de renseignements
[ ] Demande de formulaires

D Rappel

un travailleur salarié

un travailleur non salarié
un frontalier

un pensionné

un chdmeur

un ayant droit

concemant

I

Réglement 1408/71: article 84

Linstitution expéditrice remplit la partie A et envoie deux exemplaire a [institution destinataire. Celle-ci remplit la partie B et
retourne un exemplaire a l'institution expéditrice.

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

Partie A
1 Institution destinataire
1.1 D 7= oo 0113 F= (o] o 1 OSSR OUVRRRYRRRRRR
L o (==L = . O OO OO
2 Renseignements concernant I'assuré (3)
2.1 NOM A FAMIIIE () 1 et er e s e e st s e e s e st s ae s s e s s e st e s bt e ase st e s st e san e sersaean e et easaasbsentsasesssserasebsansnesnesssesssesssessronatens
2.2 NOM B NAISSANCE ()1 e erte s er e et e re e et s aeecsese e aeesaraeste e e e eanateaneeaaresasesasteentaataseetenaeasasasasansantnntensestasssensentatessesnes
23 (g (= aTeT 4 E- N OO OO OO S SRSV SRR
24 NOMS GNEEHIEUIS (B) 1 et et reerar e e et e ree e n e s e sae s b e e s see s e e b e et aan e st et aa s e nsaase s st e e easn e saennaesseasteesaesbnesseensessaessssns
2.5 SEXE (7)ot e e ae e e e S A et E e e Rt e A e e eat e he Rt Sae At e e RSt eReata e At ae et eeebeen et eaneaeeReasaneeessaaenn
26 NOM € PreNOMS AU PIE (B) 1 e rerrrecrrrte e e s sss e st e st e bt s ae s b e e ar s s saar et sat e s b sssaseeataeas saatensssasseateessanassatenntessesseensansesannenn
2.7  NOmM et prénomsS e la MEFE (B) 1 oo r et e e s e s sn e e st s sa e e s b e e e se e ae et e s st R e aaenaeeneeRaa e e snsessnrnesbarsanassnrsens
3 NALIONAIEE (2) 1 et trr s st e s re e s et e s r e s s e et e e e s e e e e e e e R e ae R R e e Re e R e v Rt Rt AT e Rt e aeeReesara e e e aeeeaeeaeeaeteteaterseannnrantanras
4 Naissance
4.1 D7 (-3 (L) T OO OO OO SRRV
42 (oo 111 C= L O OO OSSOSOV
4.3  Province ou département (12): e R
4.4 Pays (13): e O PO TE O P SS VOO
5 Numéro d’immatriculation
5.1 aupres de I'NStUtION eXPEAIIIICE : et et et s e b e e e b e b e anne e e
5.2 aupres de FinStitution deStiNAtaire 1 et b e s e e e e e e R R n R e ne b e e s nrea
6 ¥ [T T X 3 OO O OO U OO
7 Renseignements concernant le dossier
7.1 Type de prestation :
7.2 Reference du dossier de Finstitution expéditrice :
7.3 Reférence du dossier de l'institution destinataire :
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8 Ayant droit ()
8.1 Nom de famille Prénoms Nom de naissance
8.2 Lieu de naissance Date de naissanée Sexe ’ Nationalite
8.3 AGIESSE (2) 1 et e bbbt a et e e et ettt et e e e et ee e r s e anee e e e e e teeee et et ee sttt e e et ee e et e ee e es e e e s e
9 [ ] Demande [] Rappel de la demande en date dU: ..........c..oooooeeeeeeermreeeeemmeerrrssrennenne

Veuillez nous envoyer pour la personne désignée au cadre [] 2 |:| 8
9.1 [ ] le(s) formulaire(s) suivant(s) : AR AR AR RR 8111114884111 R
9.2 [ ] 16(S) AOCUMENL(S) SUIVANL(S) | ..ooveeeoeeieeosseeeeesssseseesseesseesseesesesssesesesesseseeseesseesessseseesssseeeesessmeeeeessemeeeesssseeeees s eeeeeeeeeeee e eeeeen
9.3 [[] 1€(S) renSeIgNemMENt(S) SUIVAN(S) : ...oveceeeesieieeeeeeesneeeeeeeseeseesesssseseseseeesseessessssssessesssesssesesseesssssssesssesssssssseseesssssmeeesesseseeeeeeessesnseeeeees
9.4 MOUF A€ 18 GEMANAE . .eooeeeeeeeeeeseeeeeereeeeeesssseeeseeeseeessssesesessseeessssesseseeseeee e essssee e esseseeeee oo e eeeseeeeeee oo oo eeeeeeeeee oo oo oo eeeeeseeeeeeeeeeee e

10 Changement de situation : les changements suivants sont intervenus

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

11 Divers

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

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

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

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

12 Institution qui rempilit la partie A

12,1 DONOMINALION . et e e s e se et e £ b et e e s s et e e as s ae b see e R e e R e b e e SRS E e R e RS AR e SRS b e SRR Rt e b et e ke eaReneeae et et e e e nennes
12.2  AAIESSE (2) 1 ettt s e et et E e e RS Re AR eR S A SR e e SRS RSt S e e SRR Hee e SRS R e SRS e e s e R HR e R sae s b e e e b e e s e aneneeas

12.3 Cachet
12.4 DAl e reeeee v e st e e e e s naeas

12.5 Signature
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Partie B

13

Comme suite a votre demande ceeeriee st renen nous vous transmettons ci-joint(s)
13.1 !:] le (1eS) FOrmMUIAINE(S) SUIVANT(S) © oottt e et st e ee e s e e ebe s s s e bs s e st esessbeantab e sssaeses e b e essateestsae e st et snneeenanssaeneen
13.2 [ ] 1€ (16S) dOCUMENLS(S) SUIVANL(S) | ..ooooveeveeneeseeneseseeesssssesssssessssssessssiessssessssessssssssssesssssssessssseessseseesesasesseessessesssesssssssesesessesssnas
13.3 [ ] 1eSTeNSEIgNemMENts SUIVANES . ..ccoooiriuecoeecieieiece s sts s sssssesssssss s sassssessssss s sssss s sssss s sssees s ses s sses s seesense s esesaeseeees
14

Comme suite a votre demande du = ...,

nous vous communiquons qu'il est impossible de vous transmettre :
14.1 D le (IeS) fOrmMUIAIrE(S) SUIVANT(S) : oottt et e sa st e a e s a s an st s s s s s s s e e b essssasasearennssasenarsseanssnsonerassentin
14.2 [ ] 18 (18S) dOCUMENE(S) SUIVANL(S) 1 .ooooeereeereesceeeeeeteesseesesasssaeesessses st ess e sssssssessssessssses s ssssesssss e s s esessesssssansesesseseeesemseseneneeees
143 [ ] les renseignements demandés.
144 [ ] MOS T oo oererceeesussesreceesss e ceesessss e essesss e AR R RSS2 R R4 E R R £R R R AR RS S AR SRS AR Re e
15 Divers

...................... <
16

[[] Comme suite votre tranSMISSION U e r e .

nous accusons réception des informations contenues dans le cadre 10.

17 Institution qui remplit la partie B
0 28 T 9 7= Vo V1 1110 7= L o .o T OO
A Vo [ (=11 L= XK 3 O OO OO OO OO O
17.3 Cachet

174 Date: e

...............................................................................
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INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d'Allemagne :
GR = Gréce ; F = France ; IRL =Irlande ; | = Italie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

(®) Les rubriques 2.1 & 2.7 concernant l'identification sont & remplir en tant que de besoin.

() — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution

néerlandaise et si 'assuré ou I'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint
actuel ou du dernier conjoint.

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

— Les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans Fordre de I'état civil.
(®) Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

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

(") M= masculin ; F = féminin.

(®) Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropoilitain frangais.
(®) Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation. '

(*9) Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple 1** aolGt 1921 = 01. 08. 1921).
(**) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple: Paris 14).

(*?) Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte selon les pays l'indication d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en 'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc: « Nord 59 ».

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

(%) A remplir, s'il y a lieu.
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Reéglements de sécurité sociale

E 101 (1)

ATTESTATION CONCERNANT LA LEGISLATION APPLICABLE

Reglement 1408/71 : articles 14.1.a; 14.2.b; 14 bis1.a; 14 bis2; 14 bis4 ;14 ter1; 14 ter2; 14 ter4; 14 quater 1.a; 17
Reglement 574/72 : articles 11.1; 11 bis 1, 12 bis1; 12 bis2.a; 12 bis5.c; 12 bis 7.a

1 [] Travailleur salarié [:] Travailleur non salarié
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Date de NAISSANCE .......cocvcereteeree e r st ae e e rae e Nationalité ..o
1.3 Aresse habiUBIE (2): e e st A R e et E e R et n b s e et s et nenenranesean
1.4 NUMEro d'iMmAtriCUIALION: et e s sae e e s esae et e ae s e e ae e s be s e s e s e e ess e s e s s e sbesanesssaaeaat e be e st aasesabensbentssabtensassberntessnsrns
2 [ ] Employeur [] Activité non salari¢e
2.1 NOM OU FRISON SOCIAIE . ...iiiviiieceieeeeie et et e s et e et e st s e s e s s e aeeesssaas e st sas e s st e st e seaeseaneessseaseesaessseaseenbeansartaess e sesenssrnesbrasnssantasnssnsesnnssannnas
2.2 AAIESSE (2). et et g et et R e e e e R e R s e RS R e e e AL SRS A e At S ReeReaE SRt ae AR eRe s e ueres e Ae e ebe et ateaete e et ene e enesenserans
3. Le travailleur désigné ci-dessus:
3.1 D est détaché ou exercera une activité non salariée pour une période allant probablement
AU e - 11 OO

32 [ ] estoccupe depuis le e,

[ ] exerce une activité non salariée depuisle ...
33 [ ] dans I'¢tablissement ci-apres: [ ] surle navire ci-apres:
34 INOITI OU FRISON SOCIAIE. .eoeeeeeeeeeeessieeesrcisessissssesssss s sssssvsessssessasssessntsassessate st asasessasesast e sa e e e entaaeaesaeeeaaeesanearaneesnsaaatesatesesatanatesasenasensrssnnnn
3.5 AAIESSE (2): e LRSS E AR R R LR e R e AR E bR e R R e Ae et e e AR et Re e b
4, Le travailleur reste soumis a ia légisiation du pays [ ] () en vertu de I'article suivant du réglement 1408/4
41 [ ] 141a [] 142b [] 14 bis1a [ ] 14bis 2 [] 14 bis 4

[] 14ter1 [ ] 14ter2 [] 14ter4 (] 14quaterta [ ] 17
42 [ du i BU  coveeeeeeceearee s enssssasessssna e
43 [ ] pourladuree de activite

(Voir lettre de l'autorité compétente de I'Etat membre ou de 'organisme désigné par cette autorité dont la législation est

applicable, en date

AU , (2] OSSO )
5 institution désignée de 'Etat membre a la legislation duquel est soumis le travailleur
5.1 DT 070 00118 7= Lo o Duu U PO P PSP
5.2 AGIESSE (2)7 eoeeeeererrceeresee et e s bt e st eSS AR RS h Ao R e R e b e S e R AT E AR S e
53 Cachet

54 [T (= 1T
5.5 Signature
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INSTRUCTIONS

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

L’institution désignée de I'Etat membre & la législation duquel est soumis le travailleur remplit le formulaire, a fa demande du travailleur ou de
son employeur, et le remet au demandeur. Elle adresse également un exemplaire du formulaire a I’Office national de sécurité sociale a
Bruxelles, lorsque le travailleur est détaché en Belgique.

Indications pour le travailleur

Avant votre départ pour aller travailler dans un autre Etat membre que celui ou vous étes assuré, faites-vous délivrer selon le cas un formulaire
E 111 ou un formulaire E 106 de la part de votre institution d’assurance maladie-maternite.
Le formulaire E 111 n'est pas requis en cas de séjour au Royaume-Uni.

Si vous-méme ou un membre de votre famille avez besain de prestations en nature (par exemple soins médicaux, médicaments, hospitalisa-
tion, etc.) dans le pays ou vous travaillez, vous devez présenter le formulaire E 111 ou E 106 selon le cas a linstitution d’assurance mala-
die-maternité du lieu de votre travail. Si vous ne possédez pas ce formulaire, linstitution d’assurance maladie-maternité du lieu ou vous travail-
lez doit le demander a l'institution auprés de laquelle vous étes assuré. Dans ce cas, vous risquez de devoir payer vous-méme les frais de
maladie, de payer des honoraires plus élevés et d’en obtenir le remboursement avec beaucoup de retard.

Indications pour l'institution du lieu de séjour

Lorsque lintéressé est en possession de ['attestation sur formulaire E 111 ou E 106, linstitution dassurance du pays de séjour lui accorde
également, a titre provisoire, les prestations en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle. Dans ce cas, si ladite institution a be-
soin de l'attestation sur formulaire E 123, elle s'adresse le plus tét possible :

en Belgique, en cas de maladie professionnelle, au Fonds des maladies professionnelles, a Bruxelles, et, en cas d’accident du travail, &
I'assureur-loi compétent que I'employeur doit indiquer; pour les travailleurs non salariés, llnstitut national d’assurances sociales pour
travailleurs indépendants (INASTI), Bruxelles ;

au Danemark, au Sikringsstyrelsen (Office national de la securlté sociale) a Copenhague ;

en Ralie, en régle générale, au siége provincial compétent de ['Istituto nazionale per 'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL) (Institut
national d’assurance contre les accidents du travail) ; pour les marins, a la Cassa marittima (Caisse maritime) compétente ;

au Luxembourg, & /'Association d’assurance contre les accidents ;
dans tous les autres Etats membres, a l'institution compétente d’assurance-maladie.

NOTES

() Sigle de I'Etat membre a la législation duquel le travailleur est soumis: B = Belglque DK = Danemark; D = république fédérale
d’Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L= Luxembourg ; NL = Pays-Bas; GB = Royaume -Uni.

(2) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
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PROLONGATION DE DETACHEMENT OU D’ACTIVITE NON SALARIEE

Reéglement 1408/71 : articles 14.1b; 14 bis1.b; 14 ter1; 14 ter 2
Reglement 574/72 : articles 11.2; 11 bis 2

A. A remplir par Femployeur ou le travailleur non salarié

1 Institution destinataire (2)
1.1 Dénomination: ... SR OO VTPV
1.2 AAIESSE (3). i ettt e ettt et Rt e aa b e eateaeRaa rR e bt easeRteRee st aAeeReeaebeateeasebeesteaebeeareRnsbesareentesheant et eneestenteaes
2 [] Travailleur salari¢ [ ] Travailleur non salarie
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
22 Date de naissance: ...........o.e. eereiessrensreesarraaeas Nationalité: ..o
2.3  Adresse habitUEle (3): e e et e terae e be A e e Re RS sbe b e e Rt aRe et e tesse b shesaneereteensareentes
2.4 NUMEro diiMMALFCUIALION: s crree s rrr e st b eea e e s e b s e ss s e s e b ae s e s s at e ea s asasesseesassseasbessharsaassses s saseeasastessrmteesonsnessnsrassnnanes
3. Le travailleur désigné ci-dessus [ ] aéete détache [ ] exerce une activit¢ non
salariée conformément a l'articie:
31 [ ] 141a [] 14bis1ta [ ] t4ter1 [] 14 ter 2 du reglement 1408/71
3.2 pourla période du ... - T U
3.3 [:I dans I'établissement ci-aprés: [:[ sur le navire ci-aprés:
34 NOIM OU FRISON SOCIAIE . oottt vt ceaesree st est e et e s b s eabes st ssss s rssnsassssssesbesasessserseaseerssesnesaeansennseaseentasssassesateeabanstanssssssansestbanstessennnans
B8 AAIESSE (3): et b e e e s et e AR A e At be e aA S e R e e R Re S Re A e Rt ke e eA st e R e e e e e At e aeebe e Rt eA e tan b e e ererranaereeaenaes
4. Ce travailleur était porteur d'une attestation concernant la législation applicable (formulaire E 101)
4.1 délivrée par l'institution suivante [nom et adresse (3)]:
4.2 L= U , etvenant a expirationie ...
5. On demande la continuation de 'assujettissement
du pays l | ()

5.1 pour la période du BU oo tcrese e s reer e s rar e anreas e s esneeesnns 4
6 [ ] Employeur [ ] Travailleur non salarie
6.1 (D 7=YaToYae]12 7= Li[o] o KN U P PR
6.2 AIESSE (3): e s LA eSS R A AR E R AR e e £ RS E e e R
6.3 Cachet

8.4 Date: e

6.5 Signature
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B. A remplir par l'autorité compétente ou I'organisme désigné du pays d’emploi (5)

7 Nous déclarons:
71 [ ] etre daccord [ ] ne pas etre d'accord
pour que le travailleur cité au cadre 2 continue & étre soumis a la législation de sécurité sociale
du pays M
7.2 pendant la période du e BU e e e aeemeae
8 Autorité compétente ou organisme désigné du pays d’emploi

8.1 (D T=TaTe] ¢ 1T g (o 3 T OO SV SRR et ————————
8.2  AAIESSE (3): e e e b e st erae e e e e R e £ e R A Ao s e Aeaee At e Rt ReateRe b e e e RE e s e re et s e aeent e et s esen e st et e e nanas e e nanessntereraen
8.3 Cachet )
8.4 Date: e
8.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie (en 4 exemplaires), en utilisant uniquement les lignes pointiliées

Indications pour ’employeur ou le travailleur non salarié :

a)

b)

L’employeur ou le travailleur non salarié doit remplir la partie A du formulaire en quatre exemplaires qu'il enverra a l'autorité compétente ou
a l'organisme désigné du pays ou le travailleur a été détaché c’est-a-dire :

en Belgique, le ministére de la prévoyance sociale, & Bruxelles, ou I'Office national de sécurité sociale, a Bruxelles ;
au Danemark, le Sikringsstyrelsen (Office national de la sécurité sociale) & Copenhague ;

en Allemagne (république fédérale), la Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland, Bundesverband der Ortskranken-
kassen (Organisme de liaison pour I'assurance maladie — étranger, Fédération des caisses locales de maladie), a Bonn ;

en Gré((:ﬁ/’/\eT,} régle générale, I'office régional ou local de I'lnstitut des assurances sociales (IKA) ; pour les marins, la Caisse de retraite des
marins ; :

en France, /a direction régionale des affaires sanitaires et sociales et, pour les travailleurs salariés agricoles, la direction régionale du travail
et de la protection sociale agricole ;

en Irlande, le Department of Social Welfare (ministére de la prévoyance sociale), & Dublin ;

en Italie, le ministero del lavoro e della previdenza sociale (ministére du travail et de la prévoyance sociale), a Rome ;

au Luxembourg, /'Inspection générale de la sécurité sociale, a Luxembourg ;

aux Pays-Bas, le Ministerie van Sociale Zaken (ministére des affaires sociales), a La Haye ;

au Royaume-Uni, le Department of Health and Social Security, Overseas Branch (ministére de la santé et de la sécurité sociale, service
international), & Newcastle-upon-Tyne, ou le Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch (ministére de la santé et des services
sociaux, service international), & Belfast, suivant le cas. .

Deux exemplaires du formulaire, remplis & la partie B, seront envoyés a I'employeur ou au travailleur non salarié. L'employeur en remettra
un exemplaire au travailleur salarié.

NOTES

(') Sigle du pays ou Pentreprise a son siége: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d'Allemagne ; GR = Grece;

F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(2) Voir les indications données sous a) au paragraphe « Indications pour 'employeur ou le travailleur non salarié ».

¢

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(4) Cette période ne peut dépasser le vingt-quatriéme mois & partir de la date du debut du détachement ou de l'activité non salariée dans le pays

indiqué au point 5.

(5) Deux exemplaires doivent étre restitués au demandeur, un exemplaire doit étre adressé a l'institution désignée du pays ou 'entreprise a son

siége.
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EXERCICE DU DROIT D’OPTION

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

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

indl'tcatiogl';s des points a) et c) des mémes instructions. L'institution qui regoit le formulaire en remplit la partie B et en fait parvenir un exemplaire
au travailleur.

A. Option
1 Le soussigné
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Date de NAISSANCE: .......c..ceeieerceeeecee e te e et s sssaesnenens Nationalite: ..........coooeviecee e eee e
1.3 AAIESSE (2): e ———————— et At et r e e r s e st et et et en e et eten et e eeees e e et ee e seeas
1.4 NUmMero diIMmMAtriCUIBLION: ot a et a e e st e ss et s e e e ae e s et e esesaensnseesreae e s e enen e s e eseeeemeeseee et eeeses e
2 occupé depuis e e
2.1 ) [:] comme feeeateireriees et s arebeen b s e e sararan aupreés de la mission diplomatigue ou du poste consulaire
CINAPIES: e et et e e be—e b e b be b b eae e e R e ne R e et et h e et teneeeeeatennsseeteanesseeneraens
2.2 (3) [L] COMME (#) et s s s be s ass s s s s s RaeR eSS e ettt e eeee e eereees
au service personnel de Femployeur SUIVANE (5): et et st ettt et e et et e enenenenenne
agent de la mission diplomatique ou du poste CONSUIAIrE CImAPIES: ettt e e b e e s e e st enaees
2.3 3) l:] comme agent auxiliaire des Communautés européennes,
3 déclare opter pour 'assujettissement & la leégislation de sécurité sociale
31 (8§ [ ] delEtat membre dont il est ressortissant
3.2 () D de 'Etat membre a la législation duquel il a été soumis en dernier lieu, a savoir la législation
© [ ] belge [ ] danoise [] allemande [ ] grecque [ ] francaise
(® [ ] ifandaise [ ] italienne [] luxembourgeoise [ | né¢erlandaise [] duRoyaume-Uni
4 Lieu et date: e
5 Signature
6 Autorité des Communautés européennes qui a conclu le contrat avec I'agent auxiliaire
6.1 (07T o VoY 111 7= (o 2 O O SO PSR
B.2  AIESSE (2): et e e a e e r e S eA SR e SR e £ AR RS RS e R AR e Rese s S e e RS Rt et fae e e e eatEA e et e e e RSt E vt et e e et e R seenressnanabeeeanas
6.3 Cachet

6.4 Date: .
6.5 Signature
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B. Attestation

7 Nous prenons acte de ce que le travailleur mentionné au cadre 1 est assujetti 4 la Iégisiation
¢® [ ] belge [ ] danoise [ ] allemande [ ] grecque [ ] frangaise
¢ [] ifandaise [ ] italienne [ | luxembourgeoise [ | néerlandaise = [ | du Royaume-Uni

7.1 apartirdu L ————— ,
7.2 pour la période durant laquelle il occupera I'emploi indiqué a la partie A (7).

8 Institution désignée par I'autorité compétente

8.1 7= T T2 7= 11 o o AT SO
8.2  AAIESSE (2): e e et f et A e e s e s e b e e R e s e At e et e R eeReaaeRbeaneRar e oA e R e e aeateses st AR Reebeateheens e easesent s neeaneneennenneeaen
83 Cachet
8.4 Date:  etieerereieeeerteareeatee s e e re e bt e e st s eneeeneans
8.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie (en 3 exemplaires), en utilisant uniquement les lignes pointiliées

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

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

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

au Danemark, /e « Sikringsstyrelsen » (Office national de la sécurité sociale), 8 Copenhague ;

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

en Gréce, ['office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA) ;

en France, /a Caisse primaire centrale d’assurance-maladie de la région parisienne ;

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

e/:l: Atsalie, le siége provincial compétent de I'« Istituto nazionale della previdenza sociale » (Institut national de la prévoyance sociale)
(INPS) ; ’

au Luxembourg, /'Inspection générale de la sécurité sociale, a Luxembourg ;

aux Pays-Bas, /e « Sociale Verzekeringsraad » (Conseil des assurances sociales), a La Haye ;

au Royaume-Uni, le « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (ministére de la santé et de la sécurité sociale, service
international), & Newcastle-upon-Tyne, ou le « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (ministére de la santé et des ser-
vices sociaux, service international), & Belfast, suivant le cas.

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

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

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

NOTES

(') Sigle du pays d'emploi de la personne qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république féderale d'Allemagne ;
GR = Gréce : F = France: IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

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

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

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

(6) Mettre une croix dans la case qui précéde l'indication appropriée. On notera que les travailleurs au service de missions diplomatiques ou de
postes consulaires ainsi que ceux qui sont au service personnel d'un agent de ces missions ou postes ne peuvent opter que pour la légis-
lation de sécurité sociale de I'Etat membre dont ils sont ressortissants.

() Les travailleurs au service de missions diplomatiques ou de postes consulaires ainsi que ceux qui sont au service personnel d'un agent de
ces missions ou postes peuvent exercer une nouvelle option & la fin de chaque année civile.
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ATTESTATION CONCERNANT LA TOTALISATION DES PERIODES D’ASSURANCE, D’EMPLOI OU DE RESIDENCE
Maladie — maternité — déceés (allocation) — tuberculose

Reglement 1408/71 : article 9.2 ; article 18.1 ; article 64
Réglement 574/72 : article 6.2 ; article 16 ; article 79

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

Partie A
1 Institution destinataire
1.1 (D=1 q o o 11 gT- ((Te ] 1O TSROSO TRTU TSRO
1.2 Adresse (2): eereeseeeeasressesstessssesssressstessesisesssesesssesseessssesnstesievessissssisssisssesastessiessesesettesstesssesantsantesstessnsantsantessteasstesvnsesnnestrsstenraesoserareee
2 Assuré
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
2.2 Numeéro d'immatriculation: ..o,
2.3 A partir de la date indiquée au point 3.1, 'assuré a exercé une activité [:] salariée
[] NONSAIAMEE @M (3) e s eSS AR R S sR SRR e e sa st nrens
2.4 [___] Dernier employeur [] Derniére activité non salariée (nom ou raison sociale): .........cccevveene
AAIESSE (2): e etre ittt et e s r e bt ae e re e rae R e R SR e ae £ ea£eR £ €At S b€ R e eaS£En et e R A £ S LS E 4R SRt SeaeEanESeReeReSaeeRee e et et aenterenaeeaenenreseans
2.5 l:] Employeurs précédents (%) [:] activités non salariées précédentes
[nom ou raison sociale et adreSSe (2)]: e et ns
3 En vue de donner suite 4 une demande introduite par I'assuré désigné ci-dessus, nous vous prions de nous faire connaitre
les periodes d’assurance, d’emploi ou de résidence accomplies par lui
3.1 a partir du .....................................................
3.2 sous la legislation de votre pays, pour le risque:
[ ] maladie-maternité (%) [ ] deces (allocation) [] tuberculose
4 Institution compétente
4.1 DENOMUNALION.  cooveeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesseseseeeenesseesasseesaessesseatessssssnsesssesesessasseeseasasesensneean s aseateEeasaderaRe e e b aRe et aneb e a e s e b se s e nae s et e vanaens
4.2 AGIESSE (2): e e RS RS E A S e E SRR S
4.3 Cachet

4.4 7\ (= RS T
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Partie B
5 Assuré (°)
5.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
52 Numéro d’immatriculation: e ——
6 L'assuré indiqué [ ] aucadre 2 [ ] aucadre5
a accompli [:] au cours des trois derniéres années (8)
[[] depuis i€ ..o,

7 les périodes d’assurance suivantes, pour les prestations suivantes: 1 o0
70 AU e, 1 T ©) POUT (10) 1€ FISQUE € oo eeeeeeeee e seeeet e )
72 dU e, YT S ©) POUr (19) [ FISQUE 0 ooceoeeeeeeeeee e [
73 AU e AU e ©) POUT (1) 1€ HISQUE A€ oo eee e eeee s )
74 dU e YT R ©) POUF (10) 1€ FISQUE A€ oot eeese s ees e ]
75 AU e Y R ©) POUT (1) 1€ FISQUE A€ oo eeeee e (]
76 AU e =\ B (©) POUT (10) 1€ FISQUE A& oo eeseee e eees s s (]
77 AU e, Y0 [ ©) pour () le risque de ettt s ettt et ee e an e ee e rnr e (]
78 AU e, AU e e ©) POUT (10) 1€ FISQUE 08 oeoeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeerees s se e es s ]
79 AU e YT ©) POUT (10) 1€ FISQUE U8 oo eeee e s e )
710 AU e, X R ©) POUF (10) 1€ MISQUE A€ oo s eeeeee e eseesesree e es e I
8 les périodes de résidence suivantes:
81 AU e T R ©) POUF (10) 1€ MISQUE A& oo eeee st eeeeeesees e e s s (]
8.2 du e =1 | S ) pour (10} le risquUe de e s [](“)
83 AU oo Y R ©) POUT (10) 1€ AISQUE A€ oo eeeee e e eee s eeeeneseeas (]
84  dU e, TR ) POUT (10) 1€ FISQUE T8 coeoeeeeeeeeeeeeeeeee e ee e eee e eseeeees s seeseeeseessennan (]
85 AU e AU e ©) POUF (10) 1€ FISQUE A€ oo eeee e eeeeeseeseeees s e w0
86 AU e 11 ©) POUF (10) 1€ MSQUE A& oo eeeee e et ee s eeeean L]
87 AU e, AU oo, ©) POUT (10) 1€ FISQUE 08 oo res oo eesseeseeeseeseeseses [
88 AU e T R ©) POUF (10) 1€ FISQUE A8 oot eeeeeseeees e eeseseen e ]
89 AU e -\ RO ) POUN (19) 1€ MISQUE A8 oot eeee e eseeeeseses e ee s ]
810 dU e, TR ©) POUF (1) 1€ FISQUE B  oovoeeeeeeeeceeer e eeeeseeseeseeseeeseeseeeseeens T
9 Institution qui remplit la partie B
91 DENOMINGALION: ettt ct e et e tte bt ete et e e s e e tesbessas et eensasassasssasesssassasnseabaanse e se s beerseaseasbeansesaseteeasenseeaneeaserstasnsesearasaneesatesrtesasessns
9.2  Adresse (2): s fetentesserereeteeretentesenteseateetaaeeyenteateEeaEeees e bt e et eReeaeteaseASeRe s e s eteasate s e seRtereteateraeReAeteseetebe R e aenreaes
9.3 Cachet ”

9.4  Date:

9.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit 8tre rempll en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire en premier lieu : B = Belgique ; DK = Danemark; D =
IRL = Irlande ; | = Halie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.
(3 Rue, numéro code postal, localité, pays.
(3 indiquer rEtat membre.
(4 A remplir dans la mesure du possible.
(9 Uniquement si linstitution destinataire est une institution belge, grecque ou frangaise, indiquer le risque couvert en utilisant le code suivant :
N = prestations en nature, E = prestations en espéces
(9 A remplir seulement quand le formulaire est remis directement '3 l'intéressé.
() Si I'attestation est destinée & une institution italienne et conceme les prestations en espéces en cas de tuberculose, il suffit que l'intéressé justifie une année de cotisation.
(% A remplir uniquement si l'institution compétente est une institution de I'lande ou du Royaume-Uni.
(% Si l'attestation est destinée & une institution irlandaise, indiquer s'il s’agit de périodes d'activité salariée ou non salariée en utilisant le code suivant : D = salariée ; | = non salariée.
('9) Indiquer ie risque couvert en utilisant le code suivant :
A = maladie-maternité : B = décés (allocation) ; C = tuberculose.

(") Si Pinstitution compétente est une institution d'Ifande ou du Royaume-Uni, mettre une croix dans cette case pour autant que la période d’assurance ou de résidence corresponde & une pé-
riode d’emploi effectif ot préciser ci-aprés la nature de l'activité salariée ou non salariée :

république fédérale d’AI|erhagne; GR = Gréce ; F = France;
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ATTESTATION CONCERNANT LES MEMBRES DE LA FAMILLE DU TRAVAILLEUR SALARIE OU NON SALARIE A
PRENDRE EN CONSIDERATION POUR LE CALCUL DES PRESTATIONS EN ESPECES EN CAS D’'INCAPACITE
DE TRAVAIL

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

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

1 [ ] Travailleur salarie [ ] Travailleur non salarie

1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

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

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

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

1.3 Numeéro dimmatriculation: e
2 Membres de la famille du travailleur ci-dessus
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune Date de Lien de
fille naissance parenté

2.2 e rrenmreet eesereeseeseetesrenaere et es st vas et sentreens sesereaesinesbiesenresren sessecsssieesesesssesierenseens esteeesesesescasseessssseees
2.8 eeeeeerrieeeeeseeaaeeesesanes eestessessssseessessressstsscasmessreessestesssasssissteensss | astessceteessessesesssesess  sressessssssersssrissersssesserise  sesseseeessseesssesessessreens
D e eeeeeeeevereersaeaeaaaeess eestessssesiessesesseesssiecessseesssasesssnteeassnssestaserens  amuesrestissssssssersessses  sesseesssseesssreessssessvessisess  aeesevesssssassecsesssseseseses
2 D e reeverrerasreeseeeaaseensseres easeveessseesestessessasesotsiessmesensessaaneesessuasesstsaese  sesesssssesssssessssesisne  eesessaressessesssessneessesseescs  aeesesseeseseecsesseessessreses
DD et eerttereasersetareansene eemaereesseeveessssessesiasstnesiesssesaressesteesieessastens  avesesssmassessisssseeese  sevssesessssssssesssssercesssenree  weserisessstessvessenseessnesse
2.7 eeeereeeesteraseeareseraraseasas eevessensesesssesessesessesesessessesssesssssesasesesssrerssnts  smessesssiessteressssesesse sessesesssssessssessstssssserisess  weesesesiessessvessessvaressene
D B e reeeeesvevensreeearasssers eresseeremsesessstiessesesresesssssasieasoesssressssersstesess  eiesstessssisvesssesssseess  seesessrssssssessseesiessesssecres  neesessressessseesssessesereens
D 0 e eeeeeeevaseevassraressreess eemeesseseeessssssssecsestesessssessssuessssteesssseesasansonte  sstsesssstesssscsessresssss  sesssevessersssssessssessssserise  seisseessssaesieseesssasneenas
3 Institution du lieu de résidence des membres de (a familie
3.1 197 aTe 1211272 i Lo 2 N T USRS
3.2  Adresse (2): T T
3.3 Cachet

B4 DAt e

3.5 Signature
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INSTRUCTIONS

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

Indications pour le travailleur

a) Si vous pouvez prétendre a des prestations en espéces pour incapacité de travail en Belgique, en république fédérale d’Allemagne, en
Grece, en France, en Irlande ou au Royaume-Uni, pays dont la législation fait varier le montant de ces prestations en fonction des membres
de la familie, vous devez remettre la présente attestation & l'institution qui vous assure.

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

¢) Vous étes tenu de notifier inmédiatement, a l'institution qui vous assure, tout changement survenu dans les indications de cette attestation.

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = Ralie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir «Instructions» page 3

Réglements de sécurité sociale

ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITE DANS LE CAS

\ E 106 ()

DES PERSONNES QUI RESIDENT DANS UN AUTRE PAYS QUE LE PAYS COMPETENT

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

travailleurs en chémage

Reéglement 1408/71 : article 19.1.a ; article 19.2 ; article 25.3.i
Réglement 574/72 : article 17. 1 et 4 ; article 27, premiére phrase

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

A. Notification du droit

1 Institution du lieu de résidence (?)
1.1 DENOMINANION. et e et e st st e s s s aa e e e s s e e at s e e s ee e s e e sneese s saeanaenstesaneneeaaseeasensasbesrsessn shb e sbastasaseennensbennssreassbnesaannt
1.2 AAIESSE (B): e et h e e Rt g e Aa s e sae AR eReeAe Rt ese R e At e e e ae e aeRtaa e Aeeae et e e eAeaheeR e e R et e beae bt et ete et e beteenesrrenten
1.3  Reférence: votre formulaire E 107 du e
2 [ ] Travailleur salari¢ [ | Travailleur non salarie [ ] Travailleur frontalier [] Travailleur en chomage
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
2.2 Adresse dans [€ PAYS AE FESIAENCE (3): e crrrrrrerrre s e e re s e st e st s s e e as e ae s e e seeassesbe s e s s e s e s s sstas e e s e bt asbeesbesbeseatesseesbsenneeabens
2.3 Numeéro d’'immatriculation: ...,
24  Letravailleur [] est [ ] n’est pas un travailleur des mines ou d’un établissement assimité
25 [ ] Letravailleur releve d'un régime de non salariés visé & I'annexe 11 du régiement 574/72
3 Membre de la famille (4)
3.1 Nom Prénoms v Nom de jeune fille Date de naissance
3.2  Adresse dans le pays de MESIAENCE (3): et e e e et e Rt s
4 [:I Le travailleur désigné ci-dessus et les membres de sa familie (5) résidant avec lui
4.1 L—_l Les membres de la famille (5) du chomeur désigné ci-dessus
5 ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité
aApartirdu
6 Les intéressés conservent ce droit
6.1 [:l jusqu’a annulation de la présente attestation
6.2 D pendant un an & dater de la délivrance de la présente attestation (¢)
6.3 [ ] jusQUau oo ()
7 Institution compétente pour la maladie-maternité
71 Dénomination: R eetteereireeerassteeeeeeeieereseraananen—aeaaeeeaetteeieesasr e annraaeeaas
T2 AAIESSE (3): oSSR SRR E e AR e AR e bR e RSN EEeS RS a e RS e S e
7.3 Cachet
TA Date: e
7.5 Signature
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8 Institution compétente pour les accidents de la vie privée (8)

8.1 DENOMINALION: ettt e e et et e et e eeee et s e et et esees e e e see e e e e ese et ees et e e e et et e e e e
B.2  AIESSE (3): e et et a b ettt ete et eeeseees e e e enesee et e et e et e s e s e e s ereeeee s et e e ee e et e s et e eeeeeee e
8.3 Cachet

8.4 Date: e

B. Notification de Pinscription (°)

9
9.1 [ ] Le travailleur indiqueé au cadre 2 et les membres de sa famille
9.2 [ ] Les membres de la famille du chomeur indiqué au cadre 2
93 [ ] onteteinscritscheznousle e
9.4 [:] n’'ont pas pu étre inscrits chez nous parce que:
10 Membres de la famille inscrits
10.1  Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
10,2 e nes eebeebestesteeseeseeeeseeaseteteteaseeeteatssrestatesteereeseseeteenretens  eaessessseseessessessessessessassesse  seereseeereessessessesseeneentennens
10.8 et eebestestesseseessesreesesteaatesteeeeeaeeteseasetestestaatesaesteateatessias  bessessesseeseensesseseiseerieseeree  atestessessesseeseessestessessesneens
10,4 eeeeceereenens eeeeereeeeteetetesteseatesteeeeteseeaeeseeeetaeteatastsesbetastensenentens  esesssessessessessessessesteeseereese  oveessersessesseiesereersessessienes
10,5 e ereereerereies eereesteeeeseesseeseesssesteesteseesseeseeateesseeteentessaestaaaesteeanensses  stereeesseesseessessecssessesstessns  eveesteissesteesssesscsseessressresn
10,8 ceeeeeeecereies eeeeesueeeesseesiteesesstesteestesstesseesestesbaeatenteeasaartaeseaeaanneases  steessesssesseessesseesssesseeseestes  eetesresessesssessessssessesseessenns
10,7 e eieies eeieesesieseseeseesteseesiesstesstessesesassestesstesseesaesasesteateareaaee  saeesiessessssessesseesssereesieeses  eebesseesssssesesssissesseeseesseons
10,8 et eeeeessessesbeessessresteesresstesteessesaesatotastteateansaasseateestesseaasee  sbeessesssessessseseesssessessessses © eetessessssessestsseseesseesssensenns
10,0 e ries eteeseeseesseessesseesseseeeseesteeteessesseesbeeteeatesteeasesaaeateesenteeatee  Seesssessseestessesseessessseesseses  aeseessessecssrssessseesssesseesseens
11 Institution du lieu de résidence
0 I TR 0 7= ¢ o 112 =1 {10 o T OO TV UR STV SRR
11,2 AAFESSE (). coereiecieeere e e rre e s e a et e et e st e b e e et e a e e e e s £ e AR et e ae S e SR e R e ARt b e et e s et e a e s Re Rt R R e Rt e R et oA A e R £ SR RS e R e n e e e R e e et e an e e e eeenReene e st e naenes
11.3 Cachet

11.4  Date: e

11.5 Signature
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INSTRUCTIONS

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

Indications pour ’assuré

a)

b)

d)

8)

()

)
)
*)

)
©)
)
®)
©)

Le présent formulaire vous donne droit, pour vous-méme et les membres de votre famile, aux prestations en nature de I'assurance mala-
die-maternité. Si vous étes en chémage, le présent formulaire ne vous est pas destiné, mais s’adresse uniquement aux membres de votre
famille qui résident dans un autre Etat membre que celui ot vous étes assuré.

Les deux exemplaires du formulaire qui sont en votre possession doivent étre remis le plus tét possible & I'institution d’assurance maladie-
maternité du lieu de votre résidence. Si vous étes en chémage, le formulaire doit étre remis par les membres de votre famille & l'institution
d’assurance maladie-maternité de leur lieu de résidence.

Les institutions d’assurance maladie-maternité en question sont ;

en Belgique, /a mutualité choisie ;

au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration locale). Dans la commune de Copenhague : le « magistrat » (administration
communale) ; dans la commune de Frederiksberg : le « kommunalbestyrelse » (administration communale) ;

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

en Grece, en régle générale, 'office régional ou local de I'nstitut des assurances sociales (IKA) qui remet & l'intéressé un livret de santé
sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;

en France, /la Caisse primaire d’assurance maladie ; si la case du point 2.4 est cochée, la Société de secours miniére ; si la case du point
2.5 est cochée, I'organisme conventionné ;

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

en Nalie, en regle générale, I'Unita sanitaria locale (USL) (uniteé locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire ; pourles
marins et le personnel navigant de l'aviation civile, le Ministero della sanita — Ufficio di sanita marittima o aerea (ministere de la santé —
Office de la santé de la marine ou de l'aviation) ;

au Luxembourg, la Caise nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;
aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence ;

au Royaume-Uni, e « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (ministére de la santé et de la sécurité sociale, service
international), @ Newcastle-upon-Tyne, ou le « Ministry of Health and Social Services. Overseas Branch » (ministére de la santé et des ser-
vices sociaux, service international) & Belfast, suivant la cas.

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

Vous devez, vous ou les membres de votre famille, signaler a l'institution d’assurance a laquelle le formulaire aura été remis tout changement
de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature : abandon ou changement d’emploi, changement de votre lieu de rési-
dence ou de séjour ou de celui d’'un membre de votre famille etc.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France; IRL = lrlande ; | = ltalie; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

A remplir uniquement quand le formulaire est établi a la demande de V'institution du lieu de résidence.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

A remplir seulement si le formulaire concerne les membres de la famille du chdmeur ; dans ce cas, donner les renseignements pour un seul
membre de la familie. ,

Les membres de la famille qui ont droit aux prestations sont déterminés par la législation du pays de résidence.

Au cas ou le formulaire est établi par une institution frangaise.

Au cas ou le formulaire est établi par une institution francaise de travailleurs non salariés.

A remplir par les institutions francgaises de travailleurs non salariés.

Si ce formulaire est délivré pour renouveler une attestation émise précédemment, il N’y a pas lieu de rempiir la partie B.
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DEMANDE D’ATTESTATION DE DROIT A PRESTATIONS EN NATURE

Reglement 1408/71 : article 19.1.a; article 19.2 ; article 22.1.a.i, b.i et c.i; article 22.3 ; article 25.1.a et 3.i; article 26.1 ; article 28.1.a;
article 29.1.a ; article 31.a ; article 52.a ; article 55.1.a.i, b.i et c.i
Reglement 574/72 : article 17.1 ; article 20.3 et 4 ; article 21.1 ; article 22.1 et 3 ; article 23 ; article 27 premiére phrase ; article 28 ; article 29.2 ;
article 30.1 ; article 31.1 et 3 ; article 60.1 ; article 62.3, 4 et 7 ; article 63.1 et 3

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

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

1 Institution destinataire
1.1 [ T=T g o 11110t | ({0 o O OO TSRO
1.2 AAIESSE (2): it e et e A et rea s e ae et e oA R e e R e A s e Rt et et AeeAeAfeReeNete e e Rt et easeEeeeRe At e s eR e beRa R e be b ear Rt ee s aresassaseerres
[] Travailleur salarie [ ] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
. [ ] Travailleur non salari¢ [ ] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
[] Travailleur en chomage [ ] Demandeur de pension ou de rente
21 Nom Prénoms | Nom de jeune fille Date de naissance
2.2  AAresse habitUEIe (2): et a e e e b e ae et e e e Rt e R e e b e bt eaeebeeaseRe e ae Rt etesreenteeetenis
2.3  Numero d’'immatriculation: e
24 [ ] ftitulaire [ ] demandeur
de la pension ou de la rente de
[ ] vieillesse [] invalidite [ ] surie
[ ] accident du travail [ ] maladie professionnelle
1,22 3 (o7 1 (=T [0} ¢ - YN (3
2.5 Institution débitrice de la pension ou de la rente: '

3 [:I Dernier employedur (¢4) [:] Derniére activité non salariée (%)

3.1 NOM OU raiSON SOGCIAIE:  ...ocorecerreirreirccirtcee s e e sree e s aesesa s e s sne s rnaesaresanesanes feteestesetsessteessbeeasrararieasarartasatat s eear et anpeeten Rt e e resasesrsa e rarasnteras
3.2 AAresSe (2): e s Eretastesasseeeteeasesteatearasseatenarateenesaressranranraneas
T TN = 1 13 Vol s U= Yo =103 (11 (- 2 X O OO OSSOSO
3.4 Institution d’assurance contre les accidents du travail a laquelle 'employeur est affilie:

4 Membres de la famille (6)
41 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
4.2 Adresse dans le pays de résidence (2) (7): © eereeseeesresreteseseessesteseesssestiestesssseseshtssseesaessEivAsiestessteseetesseeastesstentaareareereereraneareesneanreens
5 Nous avonsregule une demande émanant de la personne indiquée

[ ] aucadre2 [ ] aucadre4

et tendant a obtenir
5.1 [:] F'octroi de prestations en nature
52 [ ] le maintien du droit aux prestations en nature
5.3 I:] Pinscription chez nous comme ayant droit aux prestations en nature.
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6 Les prestations en nature
6.1 conformément a I'article
6.2 Le demandeur

ont été accordeées [ ] nont pas été accordées

203 [] 292 [ ] 601 [ | 62.3dureglement574/72.

n'a plus exercé d'activité jusqu'a présent

a exercé lactivité suivante: e

7 Veuillez nous faire parvenir I'attestation de droit & prestations sur formulaire E e
ou nous aviser de I'impossibilité de la délivrer. '

8 [ ] Enannexe, rapport médical (8).

Hinnn

9 Institution du lieu de résidence ou de séjour

9.1 (B 7= g ToTa 1 0= Lo o YO SO URTRRRTRRTIN
0.2 AAIFESSE (2): et e et ae e et A e £ et RS e e At S A et e ae RS eE et e R e AR e aE e Ae A e At beese e Aa s eae et eseateReReaseaeasensebenneseeresteneentebias
9.3 Cachet

9.4 Date: et eeearre e e e e s seneraaaas

B. A remplir par Pinstitution compétente

10 Il ne nous est pas possible de délivrer I'attestation demandée & la partie A, parce que

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

11 institution compétente
111 Dénomination ... et teseeseesasseessiessiiessetteenetteneetrteesttttetnnt—a_.etarraaasaaaanssssessALaLLnannnLbaoantrreeter et s et e s e e e e n e e e et s et et eeae s ene b aann aann e seansiaesttseeeranna
LI T Yo [ (= Y= 74 OO O USSR

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

11.3 Cachet
B S B 7~ | £ SRR

11.5  Signature

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(1) Sigle du pays auque! appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale
d’'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Idande ; | = ltalie ; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

(3) A remplir uniguement quand Finstitution débitrice de la pension ou de la rente est une institution italienne.

(4) A remplir uniquement quand le formulaire concerne un travailleur salarié ou non salarié en activité ou un travailleur en chdmage.

() A remplir uniquement quand le formulaire concerne un travailleur salarié qui est présume avoir été victime d’'un accident du travail.

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

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

) A joindre seulement s'il y a lieu. Dans ce cas, mettre une croix dans la case correspondante.
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NOTIFICATION DE SUSPENSION OU DE SUPPRESSION DU DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE
MALADIE-MATERNITE

Personnes résidant dans un autre pays que le pays compétent

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

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

A. Notification
1 Institution destinataire
1.1 (B T=Y 0 VoY 10 7= (o} o TR TSR
1.2 AAIESSE (2). ettt e s e et st e e e nae s g e e eesRa e RS Re oA beSAe e ereRE e aE e ke Sandran SR e AR SaEeeeeeerEae et aRenakeene et eeareanenreententreanean

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

[ ] Travailleur salari¢
0 [ ] Travailleur non salarié [ ] Demandeur de pension ou de rente
, D Travailleur frontalier {j Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
D Travailleur en chémage D Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

2.2 Adresse dans le pays de résidence (2):

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

2.3 Numéro d'immatriculation i
3 Membre de la famille (3)
3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

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

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

4 Le droit & prestations attesté par notre
formulaire .. dU e e R
a été suspendu ou supprimeé
pour le motif suivant:
41 D Le travailleur désigné ci-dessus a cessé d’étre assuré par nous depuis le
4.2 [:\ La pension ou la rente du titulaire désigné ci-dessus est suspendue ou supprimée depuis le

4.3 l:] Toutes les personnes qui étaient inscrites chez vous ne résident plus dans votre pays depuis le

4.4 ]:] Le titulaire du droit & prestations est décédé depuisle e

B.5 [} (B oo eeeeest e eeeest e ea SRR R R
5 Institution compétente

5.1 DENOMUNALION oot e et trevs e sse et essstsesaees et asseessesssbssassaassrsasse s satsastnsessssassesonsassntssastesssesasesasnsansesasesesnsnastenssssrnsessaneesssenstesnsasesssasnses
5.2 o [ =TT A O OO SRS PPRURN

5.3 Cachet
' B4 Date: e
5.5  Signature

...............................................................................
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B. Accusé de réception
6 La naotification contenue a la partie A ci-avant nous est parvenue le
7 |:] La personne indiquée a la partie A [:l Les personnes indiquées & la partie A
[ ] naplus bénéficie [ ] mont plus bénéficié
[ ] ne beénéficiera plus [ ] ne bénéficieront plus

de prestations a partir du

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

8 Institution du lieu de résidence

8.1 DENOmMINation .o e ereereteseinesbesseesreeesiesasata s a——aetseaanaaeteeRan et eettes st s et s e nnnanssen st enerannsbnneeanaaanneeaaeennenes taennnmnneeaaeanns
8.2  AAIESSE ()1 e eR A S b e SRR e SRS eR SRR SR e AR E SRR S SRR e RS S an e n A e SR e e et et e b enaeere Rt e heenenaeneanes
8.3 Cachet

8.4 Date: .
8.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale
d'Allemagne ; GR = Gréce ; F= France ; IRL = Irande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas; GB = Royaume-Uni.

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

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

(4) Autres motifs, s'il y a lieu (par exemple non paiement des cotisations pour les travailleurs non salariés).
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ATTESTATION POUR L’INSCRIPTION DES MEMBRES DE LA FAMILLE DU TRAVAILLEUR SALARIE OU NON SALARIE
ET LA TENUE DES INVENTAIRES

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

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

A. Notification du droit

1 Institution du lieu de résidence (2)

1.1 Dénomination
1.2 Adresse (3):

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

1.3 Référence: votre formulaire E 107 du

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

2 [ ] Travailleur salarie [] Travailleur non salari¢ [ ] Travailleur saisonnier salari¢

2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

2.2  Adresse (3):

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

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

2.3 NUMEro dimmatriCUIALION: e RS E bRt
24  Le travailleur [[] est [] n’est pas un travailleur des mines ou d'un établissement assimilé
25 [ ] Le travailleur releve d’un régime de non salariés, visé a 'annexe 11 du réglement 574/72

3 Membre de la famille (4)

3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
R - o | (=T T=1- 3K ) A O OO OO OO OO OSSOSO
4 Les membres de la famille du travailleur désigné ci-dessus ont droit aux prestations en nature de I'assurance

maladie-maternité a moins
D qu'ils n'y aient déja droit au titre de la législation du pays ou ils résident (5)

D qu'ils n’exercent une activité professionnelle (5)
] Cedroit estouvert aladate du .o

6 et subsiéte

6.1 D jusgu’a annulation de la présente attestation
6.2 [] pendant un an a dater de la délivrance de la présente attestation (€)
6.3 D jusqu’a la date prévue pour la fin du travail saisonnier, c’est-a-dire

6.4  [] jusQUAU ()  cenreenrereeessesssesnnee

7 Institution compétente

71 Dénomination ............................................................................................................................................................................. tensseineas
T2 AAIESSE (3)] creecercerceseanes ittt e R R eSS
7.3 Cachet

T4 DAt e e anas

...............................................................................
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B. Notification déﬁ Pinscription (8)

sl L1®
8.1 Les membres de la famille du travailleur indiqué au cadre 2 n'ont pas été inscrits parce que
82 [ ] aucun membre de la famille n’a droit aux prestations
8.3 D tous les membres de la famille ont déja droit aux prestations en nature en vertu des dispositions de la législation de notre pays
8.4 I:} le conjoint ou la personne qgi a la garde des enfants exerce une activité professionnelle dans notre pays (1)
85 [ | I«état de famille» nécessaire n'a pas été présenté
8.6 [ | (1) oorrrreeuurecesu s reesess e eeasss e ete s s oA R AR RS R R AR SRR RR eSS S e S RSttt ren et e seenens
o [0 ®
9.1 Les membres suivants de la famille du travailleur indiqué au cadre 2 ont été inscrits:
9.2 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
0.8 e neien eestestessessessessesseseesessssasstesseseestensisestesseseeasereaaeteentantes  eesessresessessessestseseessesesseens  sevestestessestessiesesstiesenseesens
9.4 e srsr eeeeereesteeresteseesreseesssesessestestestesssesestessessesseesestestessessestesss  teessessessessessessessessessesssries  sessessesesssisseesesssessissesesenes
0. D e reietess tesbessesiessssessesseeseessesteeestestereeatesseeetereeteasesteeeatestastint  aaeessesrsessessessessesseseesiesss  eesseessssssiesessessssreensessenns
0.8 e ——ns beseseeesetisteesstseeseebenteeststeretentrae e se et ateseanearetatetennennes  eesessesseseessessestesssseriesenns  sessesessessesseses reeeerereaeearns
0.7 eeeeeeeereeeeeee e s resaneeen eeeesesseeseeseessiteseeseessessestestessestessestestensessestestantestnntastnes  esesesssessessessessesseseessescesss  seeseessessessestessisseessessessenne
0.8 et ereren —ebestestesesbessesesteseesestesineteserbetetetrse et et a s ete st eteateteatennsss  fesesssssssestessesessestetensienes  seseseesessessesesessessestesseseibes
9.9 o e eeeeeeseneeseeeseeess | eeeessseeme oo s st eseseennseenrenn eeemmememmmemseeesseeiste oo reeeeseesseeeeeeeseseenss | ooeeeoeseeseesesssessssessessme
9.10 Le cont de ces prestations est a votre charge; la date & prendre pour point de départ du calcul du forfait

visé a l'article 94 du reglement 574/72 est le

10 Institution du lieu de résidence

10.1  Dénomination: e e HertesteeeaaeeersieseeesssieammetesenEreeseasastttesantaraeesaaannseteaareseta anreses st e eaestanstnteesnnrat e s teennnrteeesesaannnes
L0 T2 Yo [ (=== 1= 3N ) OO OO PO U TSP
10.3 Cachet

10.4 DAl e ne e
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

Indications pour le travailleur

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

b) Dés que les deux exemplaires du présent formulaire seront en votre possession, vous devrez les envoyer aux membres de votre famille qui devront les présenter immédiatement a /'insti-
tution d’assurance maladie-maternité du lieu de leur résidence, c’est-a-dire :
en Belgique, /la mutualité choisie ;
gu Dan{emark, I'« amtskommune » compétent (administration communale). Dans la commune de Copenhague : le « magistrat » ; dans la commune de Frederiksberg : le « kommunal-
estyrelse » ;
en Allemagne (république fédérale), I'« Allgemeine Ortskrankenkasse » (AOK) (caisse locale de maladie) ;
en Gréce, en régle générale, I'office régional ou local de I'institut des assurances sociales (IKA), qui remet & l'intéressé un livret de santé sans lequel les prestations en nature ne sont pas
accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;
en France, la caisse primaire d’assurance maladie ; si la case du point 2.4 est cochée, la Société de secours miniére ; si la case du point 2.5 est cochée, I'organisme conventionné ;
en Irlande, le « Health Board » (Service de santé) dans le ressort duqusl la prestation est demandée ;
en Walie, '« Unita sanitaria locale (USL) » (unité locale de Fadministration de la santé) compétente selon le territoire ;
au Luxembourg, /a Caisse nationale d'assurance-maladiesdes ouvriers ;
aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence.

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

d) Vous devez, vous ou les membres de votre famille, signaler a l'institution du lieu de résidence tout changement de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature (abandon
ou changement d'emploi, changement de votre lieu de résidence ou de séjour ou de celui d'un membre de votre famille, etc.).

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient 'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ;
IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

) A remplir uniquement quand le formulaire est établi & la demande de Finstitution du lieu de résidence.

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

() Indiquer un seul membre de ia famille.

(5) Mettre une croix dans la case qui précéde, si e formulaire est destiné & une institution danoise, irlandaise ou du Royaume-Uni.

) Dans le cas ou le formuiaire est établi par une institution frangaise.

(" Dans le cas ou le formulaire est établi par une institution frangaise de travailleurs non salariés.

(8 Si la présente attestation est délivrée pour renouveler |'attestation précédemment émise et dont la validité a expiré, Vinstitution du lieu de résidence n'a pas a remplir la partie B.

(%) Remplir le cadre ‘8 ou 9 selon le cas et metire une croix dans la case correspondante.

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

(") Autres motifs.
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ATTESTATION CONCERNANT LES TRAVAILLEURS SALARIES DES TRANSPORTS INTERNATIONAUX

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

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

A. premiére attestation

1 Travailleur
1.1 Nom : Prénoms Nom de jeuneg.fille
1.2 Date de naiSSanCe ..........ccovveueerevcemceninssecnens erererenenns reererneeraeas Nationalité: ..........ccccovveevevrvennnes eertrreneeneestarenssreras
1.3 Adresse habituelle (3): eeeeteeeeasrteseetr et e bt b es bAoA AR e AR eR AR ae RS RS E SRR R R e SR eae e b e Rt aeeeehbeee et eeene st enmiennan
2 Membres de la famille qui accompagnent le chef de famille
Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
D A eeeeeeetevaseesseeseeesenaaaene  Eiastessseasessssssssessseeesssisseessresersesessasirensisaressersentesstssrnsses  feeveessressssssressseersreesiesreens  feessesstevesesereessnsesessssersres
2 D e reee e e erteerraeaten evteatesssestesssesssssseessesesiisesseessissessestenateessssesaresssesseintaeee  svesssessssssressesssesstessesteesees  seeessessesstsesseess seeesessessesseess
2.3 e teeerereeaeeaeeeeaeneaeaees eeseestessessteeseessesstessiessesssissesbsesssiesessesstiessesttesseseessesatnate  svsessseesessteessestesssesseestisass  sesecseesseessseseesssesseessesseens
28 e retee et s estestasass | sebesssessesssesseessessteessissesssisseebeesstesnesstetesneaateraentranteannante  seseestesseessesas (rereerrenentatens eneseesteeeeeesnsraneeeeseeanne
2 D e eeeeeeee et e e er e reeeaeasaentaee easeessessesssesstesssssesssiesssssesssessessssvesesbessbesssessesstesseessesasents  teseesteeseesasessessssssrestestessts  teseesseessesseessssssesstssssessenss
2 B e eeer e eseeaeeaeasteseees eeveeseeesesstesseessesetesssessesssessesssisstessestesstiesseettestastenssessrnare  eeseessesseesssessessesssessnsssesas  eabesseseveessieseesseessessessaesss
2. e eeeeeerere e e e eeseaaeeattes eseessesssssssssressbesssesseessiessessesstessesssesasiaseenesstsssessentersnass  fessesssssbeessesseseseessesseessesss  sesseseressseesssesressessesssresees
2.8 eeeeeeeeereeee e er e ear e areaaes vereesesseestesesesssestesiessseseseesssssesstesseivsestesssisnsisseseesssasaass  Sesieesseeseeeseeserestessesseessesss  eeeseestesseesssieseessessesssseveses
3 institution compétente
3.1 en matiére d’assurance contre les accidents du travail (dénomination et adresse) (2):
3.2 en matiére d’assurance contre les maladies profession.elles (dénomination et adresse) (2) (°):
4 Le soussigné certifie que le travailleur salari¢ désigné ci-dessus est a son service depuis
L= TS O AS

5 Employeur
5.1 NOM OU FRISOM SOCIAIE:  eeeeeeeeressteerestessbressseessraassasasteraesaaeesateaassrramtesaaesaaneaenaeesaaesaaeaaeseeasr s fheesabbeanbbbennsararesabne suns
5.2  ACHVItE dE PENIIEPIISE: e e eSS RSt
B.3  AAIESSE (). e e e feeateneesteareerententrta e aneertaanennane rereeneretene e etraanes
54 Cachet

5.5 Date: e

5.6 Signature de I'employeur ou de

son préposeé

6 Institution compétente en matiere d’assurance maladie-maternité (4) (5)
6.1 [37=YaTo 00110 1= 1010 2 ST O OO PSPPI FPPU S
6.2 AAEESSE (2)7 et e h oA A RS ReR R R SRR SRR e s
6.3 Numeéro d'immatriculation du travailleur Salari€ ...

6.4 DAate: e e
6.5 Signature du travailleur salarié 6.6 Signature de 'employeur ou de son

prepose

................................................................................................................................
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B. Validations successives (¢)

7 L’employeur désigné au cadre 5 certifie que le travailleur mentionné ci-dessus est toujours a son service a la date ci-apres::
8 Date : 8.1 Signature de Iemployeur ou de son
prépose
INSTRUCTIONS

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

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

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

c) Quand vous avez besoin de prestations en nature, vous devez présenter au plus tét ce document a l'institution d’assurance du pays ol vous vous trouvez, c'est-a-dire :
— pour fes prestations en cas de maladie ou de maternité :

en Belgique, /a mutualité choisie ;

au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration communale). Dans la commune de Copenhague: le « magistrat » ; dans la commune de Frederiksberg : le « kommunal-
bestyrelse ». L'assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec lesdites institutions. Le formiiaire doit étre présenté a chaque
demande de prestation. Les renseignements sur les médecins et les dentistes & qui on doit s'adresser peuvent étre obtenus auprés du « social- og sundhedsforvaltning » (bureau local
des services sociaux et de la santé) ; ‘

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

en Gréce, en régle générale, I'office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IK/‘\), qui remet a l'intéressé un livret de santé sans lequel les prestations en nature ne sont
pas accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;

en France, /la Caisse primaire d’assurance-maladie ;

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

en Nalle, I'« Unita sanitaria locale (USL) » (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire ;
au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;

aux Pays-Bas, /'« Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), & Utrecht. L’assistance du médecin, du dentiste et du
pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec 'ANOZ ; :

au Royaume-Uni, le service médical (médecin, dentiste, hdpital, etc.) auquel le traitement est demandé.
pour les prestations en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle :

en Belglque, /a mutualité choisie ;

au Danemark, voir ci-avant, pour les prestations en cas de maladie ou de maternité ;

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

en Gréce, en régle générale, l'office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKAJ, qui remet & 'intéressé un livret de santé sans lequel les prestations en nature ne sont
pas accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;

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

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

en italie,

a) pour les prestations en nature, '« Unita sanitaria locale (USL) » (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire ;

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

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

aux Pays-Bas, /'« Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), & Utrecht. L’assistance du médecin, du dentiste et du
pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec 'ANOZ ;

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

d) Si votre employeur ne I'a pas fait, vous devez remplir le cadre 6 du formulaire.
@) Pour obtenir les prestations en nature, vous pouvez, au lieu du présent formulaire, présenter le formulaire E 111.

NOTES

(") Sigle du pays ou l'entreprise a son siége: B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ;
NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

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

{4 Si 'employeur, d'aprés la légisiation du pays compétent, n'est pas tenu de connaitre l'institution compétente en matiére d’assurance maladie-maternité, ce cadre doit étre rempli par le
travailleur.

(5 Pour les Pays-Bas, indiquer la caisse de maladie (ziekenfonds).

(% Cette partie ne peut étre remplie que s'il n'est survenu aucun changement dans les indications données a la partie A.
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ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE PENDANT UN SEJOUR DANS UN ETAT MEMBRE

Reglement (CEE) n° 1408/71: article 22.1.a.i; article 22.3; article 31.a
Réglement (CEE) n° 574/72: article 20.4; article 21.1; article 23; article 31.1et 3

[] Travailleur salari¢ [ ] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés) .
1 D Travailleur non salarié [:] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés) [Nom, prénoms, adresse (2)]

1.1 NUMEro d'immatriCulation: et s s e s reserees s s eeanrreeas Date de NAISSANCE: .......c.c.eoieeieeeeerereeeeteeee s s eesereessenes

1.2 I:] Cette personne reléve d’un régime de non salariés visé a I'annexe 11 du réglement (CEE) n° 574/72

2 Membres de la famille (?)
2.1 Nom Prenoms Nom de jeune fille Date de naissance
2.2 Adresse habitUelle (2) (4): ettt e e r s feeeeesersrenan e naneaeeaens
3 Les personnes précitées ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-maternité.
Ces prestations peuvent étre servies
81 (8) [ AU e eseeesrsassenneseens Y I
32 (5 [ ] pourles cas de maladie survenus
0T o 11 - T O PO inclus
pendant  reereereseeseetee et e et e e et e aranesaes JOUPS ettt bssaa s seaans semaines
4 Institution compétente
4.1 [0 T=Y 0T 11T T= 0o o O O O OO
4.2  Adresse (3): eteeeeeeeeeesieseesstessesteessesestessiesesseesseeestesssbeesereestestesteanentrsenseatesaere ot enaeateebetee Rt et Ee e Rt eaneE S rAe e e e e e R e ete b e reea e sttt et e e s r e e e benns
4.3 Cachet
44  Date: e
4.5 Signature
46  \MValidationdu.........ccccoccenrrceniincnnn =11 IS 410 \alidationdu.........cccceerecimnvciinrcnne =11 RN
4.7 Cachet 48 Date: 411 Cachet 412 Date:
49  Signature 413 Signature
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5 Institution frangaise compétente pour les accidents de la vie privée des non salariés agricoles

5.1  Dénomination:
5.2 Adresse (?):

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

53 Cachet

5.4  Date: e
5.5  Signature

INSTRUCTIONS

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

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

Indications pour I'assuré et les membres de sa famille

a) Le présent document permet :

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

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

d’obtenir des organismes assureurs du pays de séjour les prestations en nature en cas de maladie ou de maternité et, a titre provisoire, en
cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle.

b) Quand un des intéressés doit recourir aux prestations, y compris I'hospitalisation, ce document doit étre présenté a /'organisme assureur
du pays de séjour, c’est-a-dire :

en Belgique, /a mutualité choisie ;

au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration communale). Dans la commune de Copenhague : le « magistrat » ; dans la
commune de Frederiksberg : le « kommunalbestyrelse ».-L’assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans
contact préalable avec lesdites institutions. Le formulaire doit étre présenté a chaque demande de prestations. Les renseignements sur les
médecins et les dentistes & qui on doit s'adresser peuvent étre obtenus auprés du « social- og sundhedsforvaltning » (bureau local des
services sociaux et de la santé) ;

en Allemagne (république fédérale), I'« Alilgemeine Ortskrankenkasse » (AOK) (caisse locale de maladie) ;

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

en France, la Caisse primaire d’assurance-maladie ; si la case du point 1.2 est cochée, 'organisme conventionné ;

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

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

au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;

aux Pays-Bas, /'« Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (mutualité générale de maladie des Fays-Bas), a Utrecht.
L'assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans contact préalable avec 'ANOZ.

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Greéce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

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

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

(5) Les deux indications s’excluent. Donner uniquement celle qui convient et mettre une croix dans la case correspondante.
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REGIME NON SALARIES E 111 B| (

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

Réglement (CEE) n° 1408/71: article 22.1.a.i; article 22.3; article 31.a
Réglement (CEE) n° 574/72: article 20.4; article 21.1; article 23; article 31.1 et 3

1 [ ] Travailleur non salarié¢ || Titulaire de pension ou de rente [Nom, prénoms, adresse (2)]
1.1 Numéro d'immatriculation: ... Date de naisSsance: ............ccccomvvvrreerverenereenssennenn,
2 Membres de la famille (3)

2.1 Nom Prénoms naissance
22  Adresse habituelle () (%): I A

............................................................................................................................................ ,:s\
3 Les personnes précitées ont droit aux.prestations en nature uniqu

3.1 Lo TR

4 Institution compétente

4.1 DENOMINALION: e csreecccisenicesescesfrnaireee s e e e sersne g onennis s e s sonr s ss s st abe s sasaasst s e et sasssnessanssbeeassasserasaasssssnees s sanenesaaessnnneaasesnnnneesesnns
4.2 Adresse (2): crirernnerensnsensiensgfornnennee @i Meesecscs e bbb bR et

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

4.3 Cachet

44 Date: e,
4.5 Signature

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

46 \alidationdu... /... BU S 410 \Validationdu........ccccoovveviireirennnnnns 11 [N
4.7  Cachet 411 Cachet 412 Date:

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

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

414 M\alidationdu........c..oceeviieivnnniinnes =1V [T 418 Malidationdu.....c.eeeeveeeveceiveiieenn, = 10 RS UR
4.15 Cachet 416 Date: 419 Cachet 420 Date:

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

..................................................................................................................................
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REGIME NON SALARIES | ¢

INSTRUCTIONS

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

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

Indications pour I'assuré et les membres de sa famille

a)

b)

(")
Q)
)
)

Le présent document permet :

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

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

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

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

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

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

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

en France, /'organisme conventionné ;

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

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

au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;

aux Pays-Bas, /'« Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (mutualité générale de maladie des Pays Bas), a Utrecht.

NOTES

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

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

A indiquer uniquement quand l'adresse des membres de la famille différe de celle du travailleur ou du titulaire de pension ou de rente.
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E 112 (M

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

Reglement 1408/71 : article 22.1.b.i ; article 22.1.c.i ; article 22.3 ; article 31
Reéglement 574/72 : article 22.1 et 3 ; article 23

Linstitution competente remet le formulaire au travailleur ou au pensionné. Si celui-ci se rend au Royaume-Uni, un exemplaire du formulaire
doit également étre adressé au Department of Health and Social Security, Overseas Branch, & Newcastle-upon-Tyne.

E] Travailleur salarie E] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
1 [ ] Travailleur non salarie [ ] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

1.2 Adresse dans le pays compétent (2):

1.3 Adresse dans ie pays ou le travailleur ou le pensionné se rend (3) (3):

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

1.4  Numéro d'immatriculation: ...
1.5 [:] Cette personne reléve d’'un regime de non salariés vise a 'annexe 11 du réglement 574/72

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

2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

2.2 Adresse dans le pays compétent (2) (4):

2.3 Adresse dans le pays ou 'intéressé se rend (2):

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

3 La personne désignée [:] au cadre 1 [:] au cadre 2
est autorisée a conserver le bénéfice des prestations en nature
[:] de l'assurance maladie-maternité [:] de l'assurance accidents de la vie privée (%)
L= ¢ JR OSSO PPR SR (pays), ou elle se rend
31 [ ] poury établir sa résidence.
3.2 l:] pour y recevoir des SoinS aupreés de (8) b
4 Lesdites prestations peuvent étre servies, au vu de la présente attestation,
41 JUSQU'AU et e st s e e ne e e s e e et rn e s enas
4.2 AU e - 1 S uniquement en cas d’hospitalisation (7)
5 Le rapport de notre médecin controleur

51 [ ] estjointa la présente sous pli ferme.

52 [ ] aeteadresséle ... B (8) et s s a e R a R eSS R R
53 l:] peut nous &tre demandé en communication.

54 [ ] ma pas ete etabli.
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6 Institution compétente

6.1 Dénomination:
6.2 Adresse (?):

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

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

6.3 Cachet

6.4 Date: e
6.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

Indications pour I'assuré

Vous devez présenter au plus t6t cette attestation & l'institution d’assurance maladie-maternité du lieu ol vous vous rendez, c’est-a-dire:
en Belgique, /a mutualité choisie;

au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration communale). Dans la commune de Copenhague : le « magistrat » ; dans la com-
mune de Frederiksberg. le « kommunalbestyrelse ». En cas de traitement au Danemark, présenter le formulaire a l'institution qui pratique le trai-
tement;

en Allemagne (république fédérale), « Allgemeine Ortskrankenkasse » (AOK) (caisse locale de maladie) ;

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

en France, /la Caisse primaire d’assurance-maladie ;

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

en ltalie, /'« Unita sanitaria locale (USL) » (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire ;
au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers;

aux Pays-Bas, en cas de transfert de résidence a la caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence, en cas de séjour temporaire a
I'« Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds » (ANOZ) (Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), & Utrecht ;

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui établit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR =Grece ; F = France ; IRL = Irlande ; | = [talie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

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

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

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

(¢) A préciser si possible.

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

(8) Dénomination et adresse de l'institution a laquelle le rapport médical a été adressé.
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E113 (")

HOSPITALISATION, NOTIFICATION D’ENTREE ET DE SORTIE

Reglement 1408/71 : article 19 ; article 22 ; article 25.1 et 3.i, article 26 ; article 31.a ; article 52.a ; article 55.1
Reglement 574/72 : article 17.6 ; article 20.6 ; article 21.2 ; article 22.2 et 3 article 23 ; article 26.3 ;
article 27 ; article 28 ; article 31.2 et 3 ; article 60.5 ; article 62.8 ; article 63.2

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

1 Institution compétente
1.1 19 7=T g ToT 11 1Tt (o T o 1 U TSSOSO SRR
1.2  Adresse (3): et eseeatetearar it rteeetesEeatat e b raeere st s e eRe e e easeaeesaeaneatrreneneenrens et tereetr et et aeetereeateaetatetesaatshensese et stare b e Rt et e b s aereebe e entane
D Travailleur salarié [___l Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
2 l:] Travailleur non salarié [:] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
[:I Travailleur en chOmage [___] Demandeur de pension ou de rente
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

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

2.3 Numeéro d'immatriculation s
3 Membre de la famille hospitalisé |
3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

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

4 Référence:

41 [ ] votreformulaire . s 1¥ EE RN (4)
42 [ ] notreformulaire E 107 AU .ccoorrereenmnnnreeeessnecssssssnressenseneeens
A. Notification d’entrée
5 La personne désignée [ ]aucadre2 [ ] aucadre3
5.1 a été hospitalisée le s
5.2  dans I'établissement ci-aprés (%) e eteeteseeesaeestesseeeeseeseesesetesecasssstssseeaReseseetenseesaeeateeeraateneaaetataaeennnesceennerine
53  par suite [ ] demaladie [ | de maternité [ ] draccident du travail (¢)
[ ] de maladie professionnelle (7) [] d'accident de la vie privée (8)
5.4 L'hospitalisation se prolongera probablement jusquau e

55 [ ] (° Pieces justificatives ou rapport médical en annexe.

B. Notification de sortie

6 L’hospitalisation notifiée
[] parnotre formulaire E 113 endate du s
[] ala partie A ci-dessus
aprisfinle s
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7 Institution du lieu de résidence ou de séjour

71 7= 0T T 41T T= 1 (Lo T TR
7.2 o | TN O RO
7.3  Cachet

T4 Dale: e
7.5  Signature

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient Pinstitution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.
(3) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
() A indiquer lorsque I'adresse du membre de la famille différe de celle mentionnée au cadre 2.
(*) Numéro et date d’émission du formulaire attestant le droit de 'assuré aux prestations.
(6) Dénomination de I'établissement hospitalier.
(6) Si la victime est assurée en Belgique, indiquer ci-aprés les nom et adresse de I'employeur:

INOITY OU FUSON SOCIAIE: ...ttt ettt et e e e et eseeees sttt e ssssereee e s s s ab st sesessassan s enesssssnssssesnsssssssnnssassensnssnsnessentannnasstermenssannn

AdIrESSE (2) & oottt e et e ettt e s e ee e

(" A indiquer si possible.
(8) A remplir pour les besoins des institutions frangaises de travailleurs non salariés agricoles.
(®) Mettre une croix dans cette case s'il y a lieu.
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Ce formulaire doit étre établi en cas de remboursement des prestations en nature sur la base des dépenses réelles. L'institution du lieu de rési-
dence ou de séjour remplit la partie A et transmet a l'institution compétente un ou deux exemplaires du formulaire selon que cette notification
concerne, respectivement, le cas visé au point 7.1 ou au point 7.2. Si linstitution compétente estime devoir faire opposition au service des
prestations, elle doit remplir la partie B et renvoyer un exemplaire du formulaire a linstitution du lieu de résidence ou de séjour. Si l'institution

Voir « Instructions » au verso

E114 (")

OCTROI DE PRESTATIONS EN NATURE DE GRANDE IMPORTANCE

Reglement 1408/71 : article 19 ; article 22 ; article 24 ; article 25.1 et 3.i; article 26 ; article 31.a ; article 52.a ; article 55.1
Réglement 574/72 : article 17.7 ; article 20.6 ; article 21.2 ; article 22.2 et 3 ; article 23 ; article 26.3 ;

article 27 ; article 28 ; article 31.2 et 3 ; article 60.6 ; article 62.8 ; article 63.2 et 3

compétente est une institution du Royaume-Uni, il n’y pas lieu d’établir ce formulaire.

A. Notification

1 Institution compétente:
1.1 1971 o T T4 11 5 F- L[] o OO U SRR
T.2  AFESSE (2): ettt e e e e e St a et et S et e b e A e AeeerE e e At eAe SRt eAe e At aRe e eteReen b ben st eetaRsente s enbeseeaesreene s tennenen
@) [] Travailleur salarie [ ] Titutaire de pension ou de rente (régime salariés)
2 (3) D Travailleur non salarié D Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
[ ] Travailleur en chomage [ ] Demandeur de pension ou de rente
2.1 Nom - Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
2.2 Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (3):
23 Numeéro d’'immatriculation: .,
3 Membre de la famille concerné
3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
3.2 Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (?) (%):
4 Reférence:
41 [ ] votreformulaire s 1V S (5)
42 [ ] notreformulaire E107du = . et r e
5 Nos services médicaux ont reconnu, pour la personne désignée
[ ] aucadre?2 [ ] aucadre3
51 [ ] lanécessité [ ] rurgence absolue |
5.2 des Prestations SUIVANIES: e e ab AR e e e R e s he et R e e e e e e s e e Rt an et rennaaes
5.3 dont le coot[] probabie [:] effectif est, au sens de notre législation,de %
6 D Vous trouverez en annexe le rapport médical de contréle (7).
7 Les prestations citées au point 5.2 (8)
7.1 [ ] ontdéjaeteserviesdurgencele s
72 ]:] seront servies si nous ne recevons pas d'opposition motivée de votre part dans les 15 jours & dater de I'envoi de la
présente notification.
8 institution du lieu de résidence ou de séjour
8.1 [0 =35TeY 14112 T L (o] 2 4O OO PO PSPPSR PSPPI
8.2 Yo [T T =YK 3 O OO P OSSOSO SO PSUST PPN
8.3 Cachet

84 Date: ...

8.5  Signature

...............................................................................
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B. Opposition éventuelle de Pinstitution compétente

9 Comme suite au point 7.2, nous avons ’honneur de vous faire savoir que les prestations indiquées au point 5.2 ne peuvent
étre accordées.
Motif:

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

10 Institution compétente

RO T I 8 7= To 1 111 o T= 11 [0 AN T TSROSO
T0.2  AAPESSE (2):  cererriiceerrieeertie s st ite s e st e e e e b e v bR e e b e AR Lo s e e s neins e nt e R ee s At e e e e enRe s e s e e s e et aasesase e R L e e nar e e Rt e e be s e ann e saba s Rt e et e e n et s ent e b e e ennnenn

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

10.3 Cachet
104 Date: oo et eeesnnee

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark; D = république
fédérale d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

() Si la victime est assurée en Belgique, indiquez ci-aprés les nom et adresse de 'employeur :

INOITT QU TSSO SOCIAIE.  .eenieeiieee it ettt eee et eeee s et eessttueasestnstrensseseareasetetanstesesnssasrasnssrtnsnaeeanesserannstersnnsssannnnstonnnnssstnnesennnossesnnermensssens

e =TT 3 T OO PSSP VP PR

() A indiguer seulement lorsque 'adresse du membre de la famille différe de celle mentionnée au cadre 2.

(5) Numéro et date d’émission du formulaire attestant le droit de l'intéressé aux pfestations.

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

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

(8) Lorsqu'il s’agit d’un travailleur non salarié belge, porter en compte UNIQUEMENT les prestations en nature en cas d’hospitalisation.
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E 115 (")

DEMANDE DE PRESTATIONS EN ESPECES POUR INCAPACITE DE TRAVAIL

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

Si le formulaire concerne un travailleur en activité, il doit étre établi en un seul exemplaire et adressé a l'institution compétente d’assurance
maladie-maternité ou d'assurance contre les accidents du travail et les maladies professionnelles. Par contre, s'il concerne un chémeur, il y a
lieu d’établir deux exemplaires supplémentaires, dont I'un sera adressé a linstitution compétente en matiére d’assurance-chémage, 'autre &
l'institution correspondante du pays ou le chémeur s’est rendu pour y chercher du travail (voir également notes 7 et 8).

1 institution compétente
1.1 [T T 1417 8T 1 (oo T RO TUORRTOo
T.2  AAFESSE (2). eeoereererrtesres e e e s e e et e e ae s e as e e e te e e A e n s e e e AR e eate ke eEeaatenEenateraeeeaee et e et ernsenAeeaaeebeeataaeesteaneeaeeareetesaneenteassenteseanant
2 [ ] Travailleur salarie [ ] Travailleur non salarié [] Travailleur en chomage
2.1 Nom Prénoms ’ Nom de jeune fille Date de naissance
2.2 Adresse dans le pays compétent (2):
2.3 Adresse dans le pays de résidence ou de séjour (2):
24 Numeéro dimmatriculation: ~ e
2.5 Porteur du formulaire E 119 délivréle L, (3

et du formulaire E 303 délivre le (3)
3 " Employeur (¢)
3.1 NOM OU FAISON SOCIAIE. oot eiiieeterrtii st ss e esse st es s e ss b rassets b s s ssssensessesssnessssesasesssnessteasseasasessesiasnsansnssserestsansnanatsenstessnsrosnneissasataesassnssnaann
R o [ (=TT O OSSOSO
1T T Vot (1771 (=30 (=B = R L (0= L 1= < S OO P OO O TSP

A. [ ] (5) Demande de prestations

4 La personne désignée au cadre 2 a sollicité le .,

Poctroi de prestations en espéces pour incapacité de travail par suite
41 [:J de maladie (%) [:] de maternité (date présumée de l'accouchement: e )

[] daccidentdutravailsurvenule s

[ ] de maladie professionnelle
5 Le certificat du médecin traitant

[ ] estjoint [] napu étre fourni
6 De I'avis de notre médecin contrbleur [ ] dont le rapport se trouve en annexe

dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs
délais
6.1 [ ] lincapacite detravailadébutéle
et se prolongera probablement jusqu’au =
6.2 [ ] iin'ya pas incapacité de travail (")
7 D L'intéressé ne s’est pas conformeé aux prescriptions de notre |égislation, et en particulier
8 D L’incapacité de travail est présumée avoir été causée par un accident ol la responsabilité d’un tiers est engagée.
8.1 [:] On trouvera en annexe un rapport concernant cet accident et 'adresse du tiers dont la responsabilite est engagée.
9 [:] Nous sommes disposés & servir les prestations en espéces a lintéressé pour votre compte. Veuillez nous faire savoir si vous
étes d’accord sur cette procédure et, dans I'affirmative, nous fournir toutes indications utiles en vue du paiement des prestations.

10 [ ] Nous ne sommes pas disposés a servir & l'intéresseé les prestations en espéces pour votre compte.
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B. D (5) Prolongation de l'incapacité de travail

11 Comme suite &

11.1 [ ] notreformulaire EN5du o eseeeneensneseae e

112 [ ] votreformulaire EM7 du e eveeneeerers

11.3 nous avons I'’honneur de vous faire savoir que, de I'avis de notre médecin contréleur,
[ ] dont vous trouverez le rapport en annexe,
[ ] dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs délais,
la personne indiquée au cadre 2 sera probabiement incapable de travailler jusqu’au

12 Institution du lieu de résidence ou de séjour

12.1  Dénomination: .. et ieeeiesheeisssesisseesssecissssseessecesssteisessesessetieessreiesattenteteenstetesnriatesennnretiaan e i s baesene et e rae s ntrreananne
12.2  AQIESSE (2) ettt s a e e b e bR b ase e AR SRt s Aee bR s s s AR s st ae R s AR b s e s se st ens s e s renentaes

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

12.3 Cachet
124 DAt e rnenan e

12.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Gréce; F= France: IRL = Irlande ; | = Halie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

) A remplir seulement quand le formulaire concerne un chémeur.

(¢) Pour les chdmeurs, indiquer le dernier employeur.

(6) Les parties A et B s’excluent ; mettre une croix dans la case correspondant a la partie rempilie.

(6) Ou d'accident de droit commun.

() Joindre copie du formulaire E 118 adressé & l'intéressé. . _ . _
(8) Pour I'ltalie, ce formulaire est & communiquer au siége provincial compétent de I'lstituto nazionale della previdenza sociale (Institut national

de la prévoyance sociale) (INPS).
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RAPPORT MEDICAL EN CAS D’'INCAPACITE DE TRAVAIL (MALADIE, MATERNITE, ACCIDENT DU TRAVAIL,
MALADIE PROFESSIONNELLE)

Reglement 1408/71 : article 19.1.b ; article 22.1.a.ii, 1.b.ii et 1.c.ii ; article 25.1.b ; article 52.b ; article 55.1.a.ii, 1.b.ii et 1.c.ii
 Reglement 574/72 : article 18.2 et 3 ; article 24 ; article 26.5 et 7 ; article 61.2 et 3 ; article 64 ; article 65.2 et 4

A remplir par le médecin de I'institution qui établit le formulaire E 115 ; & annexer & ce formulaire et & envoyer sous pli fermé dans les cas de
maladie ou de maternité. Pour la Belgique, il doit toujours étre adressé d’abord a linstitution compétente belge en matiére d’assurance-
maladie.

1 Institution compétente destinataire

1.1 DBNOMINGHION: et ettt s e bt b e e e s et S e e b A et e s e Ra Rt e aeebe e e et eRseReabeeaeaeeaeebeneeasabenseseeaseaasssreenens
1.2  Adresse (?): eebeetehesEeesterestestetestereeteseereteseeseaseatateasrheeaeteaetarerenaeaserearens erererseseeatateeeretatreteae et e e seateressnar et et eseteee s stes et ebene e etereasaen
13 Reforence: notre formulaire E 1160 o
2 Annexe au formulaire E 115 du = e

3| [] Travailleur salari¢ [ ] Travailleur non salarie [] Travailleur en chomage

3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

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

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

3.3  Numéro d'immatriculation: ... reereennens
4 Je SOUSSIgNE, et , docteur en médecine, aprés avoir examiné la personne
‘désignée ci-dessus
€ e estime-
4.1 qu'il s'agit
[ ] d'uncas de maladie (%) [ ] d'uncas de matemité (date présumée de 'accouchement: .........ccconeerenereennnenne, )
4.2 qu’il s’agit probablement
[:] d’un accident du travail [:] d’'une maladie professionnelle

43 [] dune rechute ou aggravation

Partie A: Rapport général

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

5.1 Anamnese et symptOmes actuels:

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

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

5.2 Examen clinique

53 Etatgénéral: e, Poids: e, Taille: e *)

54 Autres constatations: =000 feetesrevestsisseseseesheesaseseEesesseesssiesereanteanteearraaetaasteaareeetaneteretranateantenaeeeaanneaee e tenenatensaennes
55 EXamens tECANMIGUES (B): e er ettt e eSS A SRR E SR e LS e R R e R e R e s e R e e R a R e st
5.6 (17T (4T 11 (o3 O OSSPSR U PP T PIPOP PPN

5.7  Conclusions:
58 [ ]| Lintéressé n'est pas reconnu incapable de travailler.

5.9 [:l L’intéressé est reconnu incapable de travailler a partir

AU s jusquau e
510 [ | Lintéressé sera soumis & un nouveau controle médicalle L .
511 [ | L'intéressé est en état de travailler a partir du e
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Partie B: Rapports en cas d’accident du travail

6 Premier rapport médical
6.1 Cet accident a produit les lésions suivantes (8):
6.2  Ceslésions [ ] onteu A [ ] auront les conséquences suivantes (7)
6.3 Lincapacité de travail a débuté le =~
6.4 La victime est soignée
[ ] ason domicile [ ] au cabinet du médecin
[ ] arnopital [ ] dans un autre endroit
AAFESSE (2) (B) et r e sa b £ At eE e e R e Re st ene R e s anbeseatea st e R ae et eat e Rt b e e e st eanae e Rt e Rt eteeeeneensene e et enns
7 Dernier rapport médical
7.1 Le traitementaprisfinle = e
7.2 Les lésions sont consolidées Aladatedu ...,

73 [ ] sansséquelles.
7.4 I:I et auront probablement les conséquences suivantes:

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

7.5 Description détaillée de I'état de la victime aprés guérison ou & la fin du traitement médical:

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

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

8 Institution du lieu de fésidence ou de séjour

8.1 Dénomination: ..., O TR
8.2  Adresse (2): e CrettetissesssessEesseseseessessiessessssasissseieeeseestseresssteastesntisessteateanteeseatesatateeseanteaseeaneehtaastenne e ae st enateareebneaean
8.3 Cachet

8.4 Date: e
8.5 Signature du médecin

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
Gg = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

(®) Y compris les accidents de droit commun.

(*) Renseignements a donner dans la limite des nécessités.

(6) Indiquer le genre d’examen et la date. s

©) i'ndiquer le genre et la nature des Iésions, la partie de corps lésée: fracture du bras, contusion a la téte, aux doigts, lesions internes, asphyxie,
etc.

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

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

©)]
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OCTROI DE PRESTATIONS EN ESPECES EN CAS D’'INCAPACITE DE TRAVAIL

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

L'institution compétente remplit le présent formulaire et 'adresse a l'institution du lieu de résidence ou de séjour. L'institution compétente doit
également informer le travailleur dans le cas oG les prestations en espéces sont versées par l'institution du lieu de résidence (Reglement
574/72, article 61.8).

1 Institution du lieu de résidence ou de séjour

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

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

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

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

2 Référence: votre formulaire E 116§ du e
3 [ ] Le travailleur salarié [ ] Le travailleur non salarié - [] Le travailleur en chomage
3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

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

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

3.3 Numéro d’'immatriculation: e
4 D a droit aux prestations en espéces, provisoirement et sauf prorogation éventuelle,
du e, rr— - 11 [

4.1 [:l n’a pas droit aux prestations en espéces
Motif: voir E 118 ci-joint.

42 [:] n'a plus droit aux prestations en espéces a partir du
Motif: voir E 118 ci-joint.

5 Ces prestations seront servies (%)

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

5.1 [:] par nos soins & 'adresse citée au point 3.2, par mandat-poste international.
5.2 [:] par nos soins au retour de l'intéressé dans notre pays.
53 [ ] parvos soins pour notre compte.
54 I_—_] par 'employeur & 'adresse indiquée au point 3.2 (4)
55 [ ] parfemployeur,du s AU et (5)
6 () 6)
6.1 L’indemnité doit étre servie
6.2  pourtous les jours dela semaine, sauf [] lelundi [] le mardi [] le mercredi
[] lejeudi [] levendredi [ | le samedi [ ] le dimanche
6.3 Le montant journalier net de cette indemnité est de
..................................................... (7) si assuré n’est pas hospitalisé
..................................................... (") en cas d’hospitalisation.
6.4 [:] (8) Lorsque les indemnités sont dues pour un mois entier, elles sont accordées pour 30 jours, que le mois ait plus
de 30 jours ou moins.

7 Nous vous prions de bien vouloir nous communiquer dés que possible le résultat
74 [[] d'UNEXBMEN (3) cooreeeceeereeeerrecssssesssssesssesssss s sensesssesssssssssssssssssssssssssssassscosenees
72 [_] dun controle administratif
7.3 [ ] dunnouveau controle médical, & effectuerversile
8 Institution compétente
8.1 (1= %0 0211 A= 0 (Lo o SR O OO
8.2 X =3T3 OO OO S PSP TO ST PTOR
8.3 Cachet
8.4 Date: e
8.5 Signature
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Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées

NOTES

() Sigle du pays auquel appartient 'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Greéce ; F = France ; IRL = Idande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(3) Rue, numéro, code postal, pays.

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

(4) A remplir, le cas échéant, par les institutions danoises.
(5) A remplir par les institutions allemandes.

(¢) A remplir uniquement dans le cas indiqué au point 5.3.
(") Indiquer le montant dans la monnaie du pays compétent.
(8) Mettre une croix dans cette case, s'il y a lieu.

(®) Indiguer le genre d’examen médical demandé (radiographie, analyse de ..

. efc.).

]
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NOTIFICATION DE NON-RECONNAISSANCE OU DE FIN DE L’'INCAPACITE DE TRAVAIL

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

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

1 [ ] Travailleur salarié [] Travailleur non salarié [] Travailleur en chomage

1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille_ Date de naissance

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

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

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

1.3 Numéro d’'immatriculation v
2 D Institution compétente D Institution du lieu de résidence ou de séjour
2.1 (15 7= 2 To T3 1115 = U0 o SO SRR
2.2 AIESSE (2): et e e s e e e AR ae R et e R ae e A A SE R AR SRR e RS S SR e e At b e nE et e AL de s eAeeEeReeRe Rt eae e et R e eeereae et et e e Rt naen s e e easerenra e ey
3 D Des faits qui ont été portés a notre connaissance,
D Du contréle effectué par notre médecinle e
it résulte que .
3.1 D votre incapacité de travail n’est que partielle.
3.2 " [] vous avez droit a une indemnité partielle d'un montant de e,
apartirdu e 3
33 [ ] vous nétes pas incapable de travailler
34 [ ] votreincapacité de travail a prisfinle e, )
3.5 D Le dernier jour pour lequel vous percevrez des prestations en espéces estle ......cvvirnvnenccinncnee.

3.6 D L'institution compétente decidera du dernier jour pour lequel vous percevrez des prestations en espéces.

4 [ ] Institution du lieu de résidence ou de séjour [ ] Institution compétente
p] .
O T =Y T o111 (T OO S SSSF TR ST PO
4.2  Adresse (?): O PR SO T O
43  Cachet .
4.4 Date:
' 45  Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées. Avec son annexe, il se
compose de 4 pages ; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile
Indications pour le travailleur ou le chémeur

Vous pouvez introduire un recours contre la décision qui vous est communiquée par le présent document auprés de l'instance compétente de
I'Etat compétent ou bien auprés de celle du pays de séjour ou de résidence.

Les noms de ces instances, les voies et délais de recours sont indiqués en annexe.
Pour les voies et délais de recours, il faut se référer aux indications données en ce qui concerne le pays compétent.
Dans votre cas, les indications données sous le numéro . ... sont applicables.

NOTES

() Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Greéce ; F =France ; IRL = Irlande ; | = Halie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

@) A ne remplir que lorsque linstitution compétente établit le formulaire. indiquer s'il s'agit d’'un montant journalier, hebdomadaire, mensuel.

(4) Indiquer le dernier jour d'incapacité de travail.
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VOIES ET DELAIS DE RECOURS
Reglement 574/72: article 18.4 ; article 61.4

1. BELGIQUE

Si vous n'étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, il vous est loisible d'introduire un recours par requéte écrite, datée et signée, déposée ou
adressée sous pli recommandé, dans le mois suivant le jour de la notification de la décision contestée, au greffe du tribunal du travail compétent.
Par tribunal du travail compétent, il faut entendre :

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

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

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

2. DANEMARK
Si vous désirez contester la décision ci-jointe, vous pouvez,

a) en ce qui concerne l'allocation journaliére due pendant ies cing semaines a compter du premier jour d’absence dans les cas ou I'employeur

est obligé de servir l'allocation journaliére « période d’employeur », introduire un recours auprés du « dagpengeudvalget » (comité d'alloca-
tions journaliéres), adresse :

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

b) en ce qui concerne l'allocation journaliére due au-dela de la « période d'employeur », ou dans les cas ou il n'y a aucune « période d'em-
ployeur » introduire un recours dans les quatre semaines & compter de la notification de la décision, devant le « Amtsankenaevn » (commis-
sion de recours) compétent ; & Copenhague et Frederiksberg, auprés du «Sociale ankestyrelse» (comité de recours en matiére sociale),
adresse :

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

3. REPUBLIQUE FEDERALE D’ALLEMAGNE

Vous pouvez introduire un recours contre la décision ci-jointe dans un délai d’'un mois & compter du jour de sa notification, auprés de Finstitution
compeétente aliemande désignée au cadre 2 ou 4 du formulaire E 118 ou bien auprés de Vinstitution de votre lieu de séjour ou de résidence dé-

signée a ces mémes cadres.
4. GRECE

Si vous n’étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez, dans un délai de .. jours »a compter de la date de réception de sa notifica-
tion, introduire un recours auprées de :

DBNOMINANION: ettt e e e tee e e e e e e et ea ieseateseianesaartaaaayee e e —eeea e es ettt eaatteraarteraratetaaareerarrtararereaaaeerarareeaaaas
Adresse : e eeeeeeeeeeeeeeetreeeeeeeitreeeeisreeeetieteeseiaeeneesaaabeteaaaaateeaaanataessretttnnteeeataetteeaRnantesenaeteeantanenaeeeaasnanetanaaanenrasantnraeraaaanns

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

5. FRANCE

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

1Y o Vo] 41T T=' {1} o
Adresse : Y PRR

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

6. IRLANDE

Si vous n'étes pas d'accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez adresser au ministére de la prévoyance sociale, a Dublin, une demande spé-
cifiant que vous désirez que votre cas soit soumis & une instance d’'appel (Appeals Officer).

Cette demande doit étre introduite dans les 21 jours a compter de la date de la réception de la décision.

7. ITALIE _
Décisions de FINAIL (accidents du travail et maladies professionnelles)

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

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

L’'opposition peut étre présentée a I'INAIL soit directement, soit par 'intermédiaire de l'institution du lieu de résidence ou de séjour.
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8. LUXEMBOURG

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

Tout recours doit étre accompagné d’'un proces-verbal circonstancié de linspection générale de la sécurité sociale, a Luxembourg, attestant
guelle a été saisie préalablement de la composition administrative du litige.

9. PAYS-BAS

Si vous n'étes pas d’accord avec la communication ci-jointe, il vous est loisible de demander une décision appelable a l'institution néerandaise

compétente (désignée au cadre 2 ou au cadre 4 du formulaire E 118) dans un délai raisonnablement court. Cette décision précise les voies et
délais de recours.

10. ROYAUME-UNI

Si vous n’'étes pas d’accord avec la décision ci-jointe, vous pouvez introduire un recours, dans un délai de 28 jours a compter de la notification,
auprés du « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (ministére de la santé et de la sécurité sociale, service international), &
Newcastle-upon-Tyne, ou du « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (ministére de la santé et des services sociaux, service
international), a Belfast, suivant le cas.
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ATTESTATION CONCERNANT LE DROIT DES TRAVAILLEURS EN CHOMAGE ET DES MEMBRES DE LEUR FAMILLE

AUX PRESTATIONS DE L’ASSURANCE MALADIE-MATERNITE

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

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

1 Institution du lieu de résidence ou de séjour (2?)
1.1 DENOMINALION: et rte e re st e s e s a e s st s ebe e b e s et s e ab e s st e s s s as s e rasebeass s ssssastarabsenssasnetaeseaesbeesssaenttemtsemneenaenaeneseneesaneesaeessnnnan
D B Vo (=TTt L O OO O OO
1.3  Reference: votre formulaire [] E107du e [] EM5du e
2 Travailleur en chomage
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
2.2  Adresse dans le pays ou l'intéressé cherche du travail (3)
2.3 Numéro d'immatriculation: e
3 Dernier employeur, le cas échéant
3.1 ol a o T I 2= 1Yo T A 1= Lo Lo} = 1= OO O U USRS O
3.2  Adresse (3): eeetteieratessteesiissisnesssiestesusiaressesherastiatenateaseastanseeaterteesteantanee Rt et e et eesteaseaaeeRe e beanereeRfeseesseraseheeneere et eeaseeraerbeesneestns
4 L'intéressé désigné ci-dessus a droit aux prestations de I'assurance maladie-maternité
[ ] en nature pour lui-méme
[ ] en especes pour lui-meme
[ ] en nature pour les membres de sa famille
a condition que l'institution d’assurance-ch®mage du pays ou il s’est rendu pour chercher du travail ait fourni a l'institution
d’assurance maladie-maternité du méme pays un formulaire E 303 contenant I'attestation prévue a larticle 26.2 premier
alinéa du réglement 574/72.
5 Les prestations en nature peuvent &tre servies
5.1 I:] pendant une durée n'excédant pas celle fixée pour le droit aux prestations de chdmage
52 D pour les cas de maladie survenus jusqu’au ... inclus,
pendant ... JOUrS .oveeerenne semaines
6 En cas d'incapacité de‘ travail, les prestations en espéces peuvent étre servies
6.1 [:[ pendant une durée n’excédant pas celle fixée pour le droit aux prestations de chOmage
6.2 D pour les cas de maladie survenus jusqu’au .. inclus,
pendant ... jours ... semaines
7 Ces prestations en espéces seront servies : |
71 I::] par nos soins, par mandat-poste international a I'adresse ci-dessus.
72 [ ] parvous pour notre compte.
8
8.1 Lindemnité devra étre servie
8.2 [:I pour les mémes jours de la semaine que ceux prévus pour 'assurance-chOmage.
83 [ | pourtous les jours de la semaine, sauf [] lelundi [ ] le mardi
[] te mercredi [] Jejeudi [C] le vendredi [ ] le samedi [ ] ledimanche
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9 )

9.1 Le montant journalier net de cette indemnité
9.2 I___I est égal & celui prévu de la part de 'assurance-chOmage.
93 [] estde s (5) si 'assuré n'est pas hospitalisé

etde e (5) en cas d’hospitalisation.

10 Institution compétente (6)

0 1o T T 0 7-Y 2 Vo Yy 111 7= 1 4o o TN U
10.2 Adresse (3): e eeereeteeteseesssesterestessessessiesessessessessesseessifessereeesteateareateetesseertatiasnasiereaatereenateeat e tens et eeReatennenarensetenenaesaans

10.3 Cachet

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

10.4 Date: .., e
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

Indications pour le chémeur

a)

b)

®)
®)
¢
®)
€)

P'our; obfenir Igs prestations en nature de I'assurance-maladie pour vous et pour les membres de votre famille, vous devez vous adresser &
l'institution suivante :

en Belgique, /a mutualité choisie ;

au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration communale). Dans la commune de Copenhague : le « magistrat », dans la
commune de Frederiksberg : le « kommunalbestyrelse ». L'assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien peut étre demandée sans
contact préalable avec lesdites institutions. Ce formulaire doit étre présenté a chaque demande de prestation. Les renseignements sur les
médecins et les dentistes a qui on doit s’adresser peuvent étre obtenus aupres du « social- og sundhedsforvaltning » (bureau local des
services sociaux et de la santé) ;

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

en Gréce, en regle générale, I'office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA), qui remet & l'intéressé un livret de santé
sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;

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

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

en Ralie, /'« Unita sanitaria locale (USL) » (unité locale de I'administration de la santé) competente selon le territoire ;

au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;

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

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

Outre ce formulaire E 119, il est nécessaire que vous soyez en possession d’'un exemplaire du formulaire E 303/3 dont le point 7 aura été
rempli par l'institution d’assurance-chémage du pays ou vous cherchez du travail.

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

si vous vous trouvez en Belgique, en république fédérale d’Allemagne, en France, en ltalie, au Luxembourg : a l'institution d'assurance
indiquée au point a) ;

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

si vous vous trouvez en Irlande : au «local agent of Department of Social Welfare » (bureau local du ministére de la prévoyance
sociale), & Dublin. Vous pouvez également envoyer ces formulaires au ministére méme ;

si vous vous trouvez au Royaume-Uni : au « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (ministére de la santé et de
la sécurité sociale, service international), & Newcaslte-upon-Tyne, ou au « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch »
(ministére de la santé et des services sociaux, service international), a Belfast, suivant le cas.

~

NOTES

Sigle du pays auquel appartient 'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

A remplir uniquement quand le formulaire est émis & la demande de Finstitution du lieu de résidence ou de séjour.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Remplir ce cadre uniquement quand les prestations en espéces doivent &tre servies par l'institution du lieu de résidence ou de séjour.
Indiquer le montant dans la monnaie du pays compétent.

Si ce formulaire est émis par une institution des Pays-Bas, les prestations en nature sont a la charge du « Ziekenfondsraad » (Conseil des
caisses de maladie) 2 Amstelveen ; les prestations en espéces sont a la charge de l'institution qui émet le formulaire.




COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir « Instructions » & la page 3
Réglements de sécurité sociale

E 120 (")

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

Réglement 1408/71 : article 26.1
Réglement 574/72 : article 28

L'institution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires a l'intéressé qui doit les présenter a
linstitution de son lieu de résidence. Si le demandeur de pension réside au Royaume-Uni, les deux exemplaires du formulaire
sont a envoyer directement au Department of Health and Social Security, Overseas Branch, Newcastle-upon-Tyne. L'institution
du lieu de residence, au regu des exemplaires en question, en remplit la partie B et transmet un des exemplaires & l'institution

mentionnée au cadre 6. Le cas échéant, les deux exemplaires sont d'abord transmis & l'institution qui doit remplir les cadres 5
et 6.

A. Notification du droit

1 Institution du lieu de résidence (2)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

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

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

1.3 Reference: votre formulaire E 107 du e
2 Demandeur de pension ou de rente
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

2.2  Adresse dans le pays de résidence (%):

L P R T R R L R LR )

2.3 Numéro d’'immatriculation: ..
3 A remplir par Vinstitution a laquelle la demande de pension ou de rente a été présentee
3.1 Lintéressé indiqué ci-dessus a présenté ie e
une demande de pension ou de rente
[ ] de vieillesse [ ] dinvalidité [ ] de survie
[ ] daccident du travail [ ] de maladie professionneiie
3.2 *) D Il résulte de 'examen de cette demande que I'intéressé est susceptible d’obtenir une pension a notre charge.

4 Institution qui a rempli le cadre 3

4.1 DENOMINAHONT oooeoeeeeeeeeeeesese s reeeeseeesseseeeseeseeesesesesesesrasaesessessesssssesessaseaseasssasens e tsseaes eeeeeereenr e enes e
4.2 AAIESSE (3): v A e e RS R RS E SRS RSN e AL SRR RS AR RS R e R A e RO R e e R R e R e R e bR sR bR bR e b et e b ea e R e bt s
43 Cachet

4.4 Date: v
4.5 Signature

-------------------------------------------------------------------------------
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A remplir par linstitution a laquelle a éte présentée la demande de pension ou de rente ou par l'institution d’assurance
5 maladie-maternité du pays ou cette demande a été présentée
5.1 L'intéressé indiqué au cadre 2 et les membres de sa famille ont droit aux prestations en nature de I'assurance maladie-

maternité ,
5.2 apartirdu e et jusqu’a annulation de la présente attestation.
6 Institution qui a rempli le cadre 5
6.1 DENOMINALON: et e be e st se st e ee st e b st s s 2 e et e re e ensas s eeemeseenses s seeanseens et eeeasennasaesensesesantesensnessensntennaes
B.2  AIESSE (3): e ettt a e R b et et e s e eanee SRt e s Ae st e eaeteAean e st e et eme et eesaeateseaseteeeteteseneeenntateseeeteseeeseateseasenns
6.3 Cachet

6.4 Date:
6.5 Signature

B. Notification de Pinscription ou de la non-inscription

7 e O
7.1 L'intéressé désigné au cadre 2 et les membres de sa famille n'ont pas pu étre inscrits parce que
8 ¢ []
8.1 L’intéressé désigné au cadre 2 et les membres de sa famille indiqués ci-aprés ont été inscrits le
9 Membres de la famille inscrits

Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
Dl e eevvesreeerie e ee e ee e i e ebte e e et bE st ebte Rt eresbeesteatenesneseesreates  sssesseesessessesssesesressessestesss  eessessessesssessessessessessserrens
0.2 e eereesesesbeeatitebeet it et et et et st et et st et st eanansentensenestnesesns  aessesseessesessessissssbessiesresess  sesteseessessessessessessresesseesten
0.8 e seebeseeseseeesasieesheesteiasesaas b e e b e et e bes Rt e beeseshtaastartessesanees  eebisssesstesseessesseseresssestessee  aeeesteeseessesssesssesasesseesseene
0.4 s aeseestesserieestessesseesessesseaseihteearesteehee s eebeaatestestastesness  Sesbeessesseesteessessesseesieestesss  sevressesseesssesseessesssesssesseen
0. D e eesesieesseeiresstsestesteatesreate bt atsebeasaseatesnesseantsatssaestesseas  aesseevasessestessaesssisssersesteess  sessenssessesseeeseessesnessenseen
0.8 i eebesreesseeseeeeesseesteaeeesiestaabeibeatteane e eseetaaabs et asteesteantaane  eebeeseesaresssessesasessessessresses  aesesssesseessesssesstesseesseesstens
0.7 e rraes eaestesteeseseesseetete et et et e te st es et e tatebenbesbasaasssatenseate  eessesaessessessestesseessessiresses  beenseseeseessessessessessesssessenes
0.8 st sebesteereseesbesseiteeteanseeeEeat e aaateatasseten e e aesbebesbesbasssatnatesss  eessesessseesessessestessssseeteesrs  eessesseseeseessesseesesseessessesse
10 Institution du lieu de résidence
10.1  Dénomination:  .......... eeeeeteteateseseesseseesesteseesessesessesessessessasessesesceseatestateetiestintosessetateteateaiatansiaer s et et eenbeas et eb e senteAsebenbesssesaneereesesesenansannas
10.2 Adresse (3): eeeteseeteetesmestessseereeatessestereeesesseieaseateateateteasesanbeateateatsaeaaea s e s oA eeReeAeeReeane et At R eeRe s et eaRaebee st eReeE e e Rt e e et n e et s se e e R e e s et e e e r et eerens
10.3 Cachet

1[0 S o T ) (=R
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INSTRUCTIONS

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

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

Indications pour I'assuré

a)

b)

c)

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

Vous devez, dés que possible, présenter les deux exemplaires de cette attestation qui sont en votre possession a une des institutions d’as-
surance désignées ci-apres :
en Belgique, /a mutualité choisie ;

au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration locale). Dans la commune de Copenhague : le « magistrat » (administration
communale) ; dans la commune de Frederiksberg : le « kommunalbestyrelse » (administration communale) ;

en Allemagne (république fédérale), I’ « Aligemeine Ortskrankenkasse » (AOK) (caisse locale de maladie) ;

en Greéce, en régle générale, I'office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA), qui'remet a l'intéressé un livret de santé
sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;

en France, la Caisse primaire d’assurance-maladie ;

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

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

au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;

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

Vous devez signaler, a l'institution d’assurance a laquelle vous aurez remis le formulaire, tout changement de situation qui pourrait modifier

le droit aux prestations en nature (octroi de la pension ou de la rente demandée, changement de votre lieu de résidence ou de séjour ou de
celui d’'un membre de votre famille, etc.).

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient Finstitution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république féderale

d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France : IRL = Ifande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(2) A remplir seulement quand le formulaire est émis & la demande de linstitution du lieu de résidence.
(3) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

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

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







COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir « Instructions » a la page 3

Réglements de sécurité sociale

E 121 ")

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

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

L'institution qui doit délivrer I'attestation conformément a I'article 29.2 du réglement 574/72 remplit la partie A du formulaire et
remet deux exemplaires de celui-ci au titulaire de pension ou de rente, ou les fait parvenir a l'institution du lieu de résidence si
le formulaire a été demandé par celle-ci. Si le titulaire de pension réside au Royaume-Uni, les deux exemplaires du formulaire
sont a envoyer directement au Department of Health and Social Security, Overseas Branch, Newcastle-upon-Tyne. Le cas
échéant, les deux exemplaires sont d’abord transmis a l'institution qui doit remplir les cadres 5 et 6. L’institution du lieu de rési-
dence, au regu des deux exemplaires, en remplit la partie B et transmet un exemplaire a I'institution désignée au cadre 6.

A. Notification du droit

1 Institution du lieu de résidence (2)
11 19114 o T2 011 g - L ( o] o 1SN s OSSO SO U ST SSSURRSSR
1.2 ALPESSE (3] oot errerrre et e e e e e e e R et e s e e eet s e e beaREears e feeseerseasteabeeasttataeasaR e e b e aa b e re et e st aen see et e eannnsenaneeneeesenaneertesarens
1.3 Reéférence: votre formulaire E 107 du = e

[ ] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
2 [:] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
2.1 Nom | Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
2.2  Adresse dans le pays de rESIAGNCE (3): e st s ettt e et e e aa st et r et e s e e eb et e e e eae ettt reeersarbe s besanes
2.3 Date du transfert éventuel de résidence: e ———————————
2.4 Numeéro d'immatriculation: e
2.5 [:] Le titulaire de pension ou de rente reléve d’'un régime de non salariés visé a 'annexe 11 du reglement 574/72
3 A remplir par I'institution débitrice de la pension ou de la rente
3.1 L’intéressé désigné ci-dessus est titulaire d’'une pension ou d’une rente

[ ] de vieillesse [] dinvalidite [ ] de sunie

[ ] daccident du travail [ ] de maladie professionnelle
3.2 depuisie e
3.3 Numeéro de la pensionou de larente:
4 Institution qui a rempli le cadre 3 (%)
4.1 DO MIOMINANION.  coeeie et oo e teree et eee e s et esesssesssarssasesssrassesaessssaeassntsantesanessssesasesans o ae e eaEean s e s e nea saeerartaNaetare e vt e it eeret e e reea e e e anr e aeeeaaserntanneereneeeaas
4.2 AGIESSE (3)] ettt R AR SRR R SRS A e AR AR SR SRS AR LA SR LA e RS AR RS E e P E SR e TR RS e e SR e Re e e R e R an e pesans
4.3 Cachet

4.4  Date: e
45 Signature

A remplir par Pinstitution débitrice de la pension ou de la rente ou par linstitution d’assurance maladie-maternité du pays
5 débiteur de la pension ou de la rente
5.1 L’interessé désigné au cadre 2 et les membres de sa famille ont droit aux prestations en nature de 'assurance maladie-

maternité A partir du e raneas
52 Le colt des prestations & servir dans leur pays de résidence, autre que le pays compétent, est a notre charge
5.3 apartirdu e et jusqu’a annulation de la présente attestation.
5.4 D La délivrance de la présente attestation met fin & la validité du formulaire E 120 du
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6 Institution qui a rempili le cadre 5

6.1 [ 1=T 0 Lo 4.0 1T aF= 1 () o 1T SO
6.2 AAIESSE (3) e e et et et e A et e R e eae e A e ete st eReeRteseeRseaeeRE e s et ene st e bt e ta st e ee e ae st eneeat et e et eeeateeneaseesseeeneeareasenten
6.3 Cachet

6.4 Date: ettt e e teaae et e rae e tenestenersarnes
6.5 Signature

B. Notification de.linscription ou de la non-inscription

7| e L]
71 L’intéressé désigné au cadre 2 et les membres de sa famille n’ont pas pu étre inscrits
7.2 D parce que l'intéressé a déja droit aux prestations en nature en vertu de la législation de notre pays.
7.3 [ AUITES MOLIES: e eecess et ees s es st sesss et bt e8RS R RS S R R SRt s s st
8| @ L]
8.1 L’intéressé désigné au cadre 2 et les membres de sa famille ont été inscrits.
8.2 Membres de la famille inscrits (6):
8.3 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
B4 ettt i arise atestesbestessesessessesseessereessetestasteasestentetetesnententastentantastes  tesessesseessestesseseesiessesseseess  eesessestessessessserissssssessessens
B D i tebeseesseessesseesserstesseseseitestestaeseesseataataaateareeateeerarassteate  eebesseesseesssesesssesseessresserses  seseesessessesessseseeesiesnessreses
BB ettt eetereereaieteeiese eieevssesbessssessessessteessesseertiestasseereestantesateateesseantestesaeanteass  testessesssesseessesssesseessesiessts  sesessssessesssessessssessessresesens
BT et i e ei vt isasass esvebeeebeessessEsesiessestsersessesiaresessesatesseteeteatentesaestasstass  Sesiesseeseeesseseesssessessrestesss  sesessbesseesiesssresseseessssorees
B8 e eree e i seies seesvesesbsesseesseissesseessesstesseestasstestretastesnenreaaseeaneaaeaeeattase  testesseesseessessessssssesssesssesss  fessessessseesessssessressesssesssees
8.0 e sesisssie ebeseesteseessessessestessessesssshestessertesssestereensesteteateteteretestns  easessessessessestessesessessrssness  sveesseseeseessessisesseesesssessens
B 10 et etee et seearess euestessessesseesessiesesessrsrtesteseeeesteasentetetetaanentestaatenrerestes  teseestssesesseeseeseeseesessesesss  seeessestessessessesseessessessessens
BT e ees s esteeeeeis | aeeeteveesisssesaessessessesssesteseeteesestesseteeestestenensertestnrenteties  ebeessesteesessesiesseesesressessents  tbesseesteessressesiessessessnensens
8.12 Le codt de ces prestations est & votre charge; la date a prendre comme point de départ pour le calcul du forfait visé

a larticle 95 du réglement 574/72 estle e
9 Institution du lieu de résidence
9.1 (0= 2 Vo101 7= Lo 1 1A SRR
9.2 AAIESSE (3)] e e eSS SRS a SR e Re R e R n bR Rk e e e b e e e R e s enereanes ettt aa e
9.3 Cachet

9.4 Date: e
9.5 Signature
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INSTRUCTIONS

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

Indications pour le titulaire de pension ou de rente

a) Vous devez remettre au plus tét les deux exemplaires du présent formulaire a l'institution d’assurance suivante :
en Belgique, /la mutualité choisie ;
au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration locale). Dans la commune de Copenhague : le « magistrat » (adm/nistratron
communale) ; dans la commune de Frederiksberg : le « kommunalbestyrelse » (administration communale) ;
en Allemagne (république fédérale), I'« Allgemeine Ortskrankenkasse » (AOK) (caisse locale de maladie) ;

en Greéce, en régle générale, l'office régional ou local de I'institut des assurances sociales (IKA), qui remet & lintéressé un livret de santé
sans lequel les prestations en nature ne sont pas accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;

en France, la caisse primaire d’assurance-maladie ; si la case du point 2.5 est cochée, I'organisme conventionné ;
en Irlande, le « Health Board » (Service de santé) dans le ressort duquel la pbrestation est demandee ;

en ftalie, /'« Unita sanitaria locale (USL) » (unité locale de I'administration de la santé) compétente selon le territoire ;
au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;

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

b) Vous devez signaler a l'institution d'assurance a laquelle vous aurez remis le formulaire tout changement de situation qui pourrait modifier

le droit aux prestations en nature (suspension ou suppression de la pension ou de la rente, changement de votre lieu de résidence ou de
celui d’'un membre de votre famille, etc.).

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France; IRL = Irlande ; | = italie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas; GB = Royaume-Uni.

(2) A remplir seulement quand le formulaire est établi & la demande de linstitution du lieu de résidence.

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

(4) En France, en ce qui concerne les travailleurs non salariés, ce cadre est rempli par l'institution d’assurance maladie-maternité.

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

(¢) A remplir seulement par les institutions néerlandaises.
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ATTESTATION EN VUE DE L’OCTRO! DES PRESTATIONS EN NATURE AUX MEMBRES DE LA FAMILLE DES
TITULAIRES DE PENSION OU DE RENTE

Membres de la famille qui résident dans un autre Etat membre que le titulaire

Réglement 1408/71 : article 29.1.a
Reglement 574/72 : article 30.1

L'institution d'assurance-maladie du lieu de résidence du titulaire de pension ou de rente remplit la partie A du formulaire et
remet deux exemplaires de celui-ci au titulaire ou les fait parvenir & l'institution du lieu de résidence des membres de la famille
si le formulaire est établi a la demande de celle-ci. Si les membres de la famille résident au Royaume-Uni, les deux exem-
plaires du formulaire sont a envoyer directement au Department of Health and Social Security, Overseas Branch, Newcastle-
upon-Tyne. L'institution du lieu de résidence, au regu des deux exemplaires en question, en remplit la partie B et transmet un
exemplaire a linstitution d’assurance-maladie du lieu de résidence du titulaire. Si les membres de la famille résident dans
plusieurs pays différents, établir une attestation distincte pour chacun de ces pays.

A. Notification du droit
1 (?) Institution destinataire
1.1 DENOMUINAIION.  eoereeeereeteeterereesessresesesstaasessaatasesssesssesssassneesansasassssaeassassstnssaansensastessssssansasssassessasses s nsse s snesassensssasasssnsessontensesatesansnessanusessna
1.2 AAIESSE (3):  ceercrereetre ettt ae e e e e e e R e R e e Rt AR SR E e RS e A S bR SRS AR R SRR SR AL SRR SRS AR R A SR AR R e R e e AR SR E b e bR e s e e e e s e s e e naneae e et an
1.3 Référence: votre formulaire E107 dU e rane e

[:] Titulaire de pension ou du rente (régime salariés)
2 [:] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
2.2 AGIESSE (3) et aeeseas ettt et st A et e LA s s et s ettt a e A ee e e e ene et ee et et et eeereeeeneneneees
2.3 Numéro d'immatriculation: e
3 Membre de la famille (4)
3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
B2 AAIESSE (3) et —e—e e ee e b e e s b b et e beeat Rt et e Re st e b e ae b enre et et etenn
4 L'intéressé a droit, pour lui-méme et pour les membres de sa familie, aux prestations en nature de 'assurance

maladie-maternité.
5 Pour F'octroi de ces prestations aux membres de la famille, la présente attestation est valable

D Apartirdu e e e jusqu’a réception de la notification de son annulation.

[ ] 12 mois a dater de sa délivrance (5).

[ ] jusquau (8 e eeeeeeenenne
6 Institution compétente
6.1 (7= o To T3 011 7= 1] o - g S R S ORI PRRRR
6.2 X LTSI O OO O RRRON
6.3 Cachet

6.4  Date: e
6.5 Signature
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B. Notification de Pinscription

7 (M [:] Les membres de la famille du titulaire de pension ou de rente indiqué au cadre 2 n’ont pas été inscrits
Motif:
8 (" I:] Les membres suivants de la famille du titulaire de pension ou de rente indiqué au cadre 2 ont éte
inscrits:
9 Membres de la famille inscrits
Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

i s eeteseestessessessestestesaesteesseaesseateeaebeessanasaetesteesrentsaesaaereane  aestessessesssssissestesseseesistess  sevesseesseesssessssseesteneentesnee
0.2 e rereses eesseseesssessesssessessisessessessesstessessseistesteebteasteasasaesrenteaannes  seesessssesseeseesseessesteestesiess  eessessiessessaressssreeessessessses
.8 ettt eeseesseeseeseesssessessesstesssessiessesseessiasessseisesaseestesneinrentesstene  Sesseesseessesesseesseestieseessesss  siessesssesssesseessisssessesseesses
0.4 e eeeesresbeissesrisbeestiesestesbesetererabaateeteenaaat e eesatesteasananeets  eesessesessesssesseseessessresieses  Seveesssisseeressresessesssseserssens
DD et ieeees sesbesaeestiesesseessesssesseseresbessesstessstsieesteeteeaseaseeetestesatesataats  eeasessesssessiessesseessesssessessss  eeteessessessreessesebeessesssesarens
0.8 et er s tenessssesesseesseeseisssisteestesniansestessbaaateseats st ennreaesaneaneenrarse  amaeessessnessessseerrenns veerenie eemevseesseesseesssessestresseneseins
.7 e e s reates | eeesessessbesssessesstesesesiessessertestteaneeeeateitteaneeaseraasaresteesaess  Sesaesseessesieesseesesstsessesteess  sesseessiessseestesseeneessseseessen
B 8 et e ree e st ie s teessstssssesassesstessressbseessreseestiessreeeiasbiessressariaasiartesariias  eessstesseecsieseneeiseessisesreesss  asteseresesssesseesesbeessseesressen
10 Institution du lieu de résidence des membres de la famille
101 DENOMINALION:  cooeieeeeeeeseerteseeree e st e e ea e v e et esaeas e s besasessaest e st saseesseastsaannsseseesesasassesseease st e s easassaeebee st ansseabeanssonnestsonnessssensansrensssasnernesnns
10.2  Adresse (3): e eetereereifeseessesseseesersestesreseessestessessessesseseessessestisseseeeestestissiatesesstentesteatentertesteesesstitesteseaneesteatbaatteateatnesteseeteereareereasenatatans
10.3 Cachet

10,4 Date: e

10.5 Signature

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

Indications pour le titulaire de pension ou de rente

a) Le présent formulaire donne aux membres de votre familie le droit de bénéficier des prestations en nature de 'assurance maladie-maternité dans le pays de leur résidence selon la législa-
tion de ce pays, & moins qu'ils n'y aient déja droit en vertu de cette méme législation.

b) Dés que les deux exemplaires de ce formulaire seront en votre possession, vous devrez les faire parvenir aux membres de votre famille ; ceux-ci devront les présenter immediatement a
une institution d'assurance maladie-maternité du lieu de leur résidence, c'est-a-dire : :

en Belgique, /a mutualité choisie ;
au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration locale). Dans la commune de Copenhague : le « magistrat » (administration communale) ; dans la commune de Frederiks-
berg : le « kommunalbestyrelse » (administration communale) ;
en Allemagne (république fédérale), I'« Allgemeine Ortskrankenkasse » (AOK) (caisse locale de maladie) ;
en Grece, en rég)e générale, 'office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (KA}, qui remet & l'intéressé un livret de santé sans leque! les prestations en nature ne sont pas
accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;
en France, /a caisse primaire d’assurance-maladie ;
en lrlande, le « Health Board » (Service de santé) dans le ressort duquel la prestation est demandée ;
en Walle, /'« Unita sanitaria locale (USL) » (unité locale de 'administration de la santé) compétente selon le territoire ;
au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;
aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence.
c) Ce formulaire est valable depuis la date et pour la durée indiquées au point 5.

d) Les membres de votre famille doivent signaler a l'institution d'assurance & laquelle ils auront remis le formulaire tout changement de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en
nature, et en particulier tout changement de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature, et en particulier tout changement de leur lieu de résidence.

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient Pinstitution qui remplit la partie A du formutaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ;
IRL = Idande ; | = Halie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

G] A remplir seulement quand le formulaire est établi & la demande de l'institution du lieu de résidence des membres de la famille.

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

(% A remplir uniquement si les membres de la famille résident au Royaume-Uni ; indiquer les données concernant un membre de la famille.

(5 Dans le cas ou le formulaire est émis par une institution frangaise.

(8 Au cas ol le formulaire est établi par une institution frangaise de travailleurs non salariés.

(7) Remplir le point 7 ou le point 8 selon le cas et mettre une croix dans la case correspondante.
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ATTESTATION DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L'ASSURANCE CONTRE LES ACCIDENTS DU TRAVAIL

ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES

Réglement 1408/71 : article 52.a ; article 55.1.a.i, b.i et c.i
Réglement 574/72 : article 60.1 ; article 62.4 et 7 ; article 63.1 et 3

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

1 Institution du lieu de résidence ou de séjour (?)
1.1 [ 1T g T o 11157 ] o OO OO SRR TSRO
1.2 AAIESSE (B): ittt eee e ettt ettt s ha e e E S e e eSS E e E e A e e e Re A SR e e A SRS AeeAeeE SR e At Aeseeaeba e aR e Eeasaaeseeh e teaeantenseneebaenanenebenssrnvrias
1.3 Reéférence: votre formulaire E107 du e
!

2 [ ] Travailleur salarie [ ] Travailleur non salarié
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
2.2 Adresse dans le pays compétent (3):
2.3  Adresse dans le pays ou l'intéressé se rend (3):
24 Numéro d'immatriculation:
3 En raison
31 [ ] des éléments indiqués dans votre formulaire E107 du s
32 [ ]| deraccidentdutravail survenule s

et entrainant les conséquences suivantes:
33 [ ] delamaladie professionnelle constatée le e,

et entrainant les consequences suivantes:
3.4 D de 'autorisation que nous avons accordée & l'intéressé de conserver le bénéfice des prestations

N NAtUre €N oo (pays), ou il se rend

[:] pour y établir sa résidence [j pour y recevoir des soins
le travailleur désigné ci-dessus peut bénéficier des prestations en nature

4 [ ] pour accident du travail [ ] pour maladie professionnelle
4.1 D pendant la durée prévue par les dispositions de la législation du pays de sa résidence.
42 [ ] jusquau e, ettt
4.3 [:] pendant trois mois au plus
44 [ ]| sans restriction de temps
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5 Le rapport de notre médecin contrbleur

51 [ ] estjoint sous pli ferme.

52 [ ] aéeteenvoyéle s, B 1) et e v s ee e e ee s e eee s s eee e e s e
53 [ ] peut nous étre demandé.

54 [ ]| napas éte établi.

6 Institution compétente

6.1 [T ¢ 1012 011 8= LT o - OO P URRRTO

I o | (Y- Y=Y (<) OO O O OO OO OSSOSO P OO

L
Y R 07 YR
6.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

Indications pour I'assuré

Vous devez présenter au plus tét cette attestation a l'institution d’assurances du pays ou vous vous étes rendu, c'est-a-dire :

en Belgique, /a mutualité choisie ;

au Danemark, /'« amtskommune » compétent (administration communale) : dans la commune de Copenhague, le « magistrat », dans la com-
mune de Frederiksberg, le « kommunalbestyrelse ». En cas de séjour temporaire, I'assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien peut
étre demandée sans contact préalable avec lesdites institutions. Le formulaire doit étre présenté a chaque demande de prestations. Les ren-
seignements sur les médecins et les dentistes & qui on doit s’adresser peuvent étre obtenus aupres du « stedlige sociale- og sundhedsforvalt-
ning » (bureau local des services sociaux et de la santé). En cas de traitement, présenter le formulaire a l'institution qui pratique le traitement ;

en Allemagne (république fédérale), I'« Allgemeine Ortskrankenkasse » (AOK) (caisse locale de maladie) ;’

en Grece, en régle générale, I'office régional ou local de I'lnstitut des assurances sociales (IKA), qui remet a l'intéressé un livret de santé sans
lequel les prestations en nature ne sont pas accordées ; pour les marins, la Maison des marins (Oikos nautou) ;

en France, la caisse primaire d’assurance-maladie ;

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

en ltalie,

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

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

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

aux Pays-Bas, une caisse de maladie compétente pour le lieu de résidence ; ou, en cas de séjour temporaire, I'« Algemeen Nederiands Onder-

ling Ziekenfonds » (ANOZ) (Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), a Utrecht. L’assistance du médecin, du dentiste et du pharmacien

peut étre demandée sans contact préalable avec I'ANOZ ;

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république féderale d'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(2) Remplir uniquement quand le formulaire est etabli a la demande de l'institution du lieu de résidence ou de séjour de lintéressé.

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

(4) Dénomination et adresse de linstitution & laquelle le rapport médical a été adressé.
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DEMANDE D’ALLOCATION DE DECES
Reglement 1408/71 : arlicle 65
Réglement 574/72 : article 78

1 Le soussigneé
1.1 Nom Prénoms ‘ Nom de jeune fille - Date de naissance
1.2 Numéro d'immatriculation (2): e
1.3 Institution qui Passure (2) (3): eeeiereesieiessressmasiseeshreteneseseiesiseRteaEeeaE,t aetatstesteenteeaetnantenreennesaneeanres
1.4 Liende parenté avec le défunt: e
1.5 AAIESSE () et et ettt e ne st e e s e ae st be e e Ae SRR e R e RO e e aR e Ae e Ae e A e s ne e R s e At easeAeetenteteeseenreaesheenen e
2 demande & bénéficier d’'une allocation en raison du décés du

[] travailleur salarie [ ] titulaire de pension ou de rente
3 [ ] travailleur non salari¢ (] demandeur de pension ou de rente

[ ] membre de la familie
3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
3.2 Numéro d’'immatricufation (2): e
33 Date du dé@Ces: et
3.4  Cause du déces:

[ ] maladie ' [ ] accident [] accident du travail

[ ] maladie professionnelle [ ] autres causes
3.5 Institution par laquelle e défunt était assUré (2) (3): e ————————————
4 Le demandeur d’allocation [[] etait [] meétait pas a la charge du défunt
5 Le défunt [[] etait [[] neétait pas a la charge du demandeur d’allocation
6 Les frais funéraires S'€I8vent 3 (5) e ; ils ont été payés

o Y- U OOV O OOV TOTOO
7 Vous trouverez en annexe 18s dOCUMENTS SUIVANES. et r s et r e ese s erssar s sa e e s e s bs s ssa e s e e e seeeneneneneens

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

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

8 Date: e
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INSTRUCTIONS

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

Indications pour le demandeur

a)

b)

(")
)
¢)
¢)
)

Pour bénéficier de 'allocation de décés, vous devez, au moyen du présent formulaire, adresser une demande
— soit a linstitution d’assurance compétente,
— soit a linstitution d’assurance de I'endroit ou vous vous trouvez, c’est-a-dire :
en Belgique, une mutualité de votre choix ;
au Danemark, /e « Sikringsstyrelsen.» (Office national de la sécurité sociale) a Copenhague ;
en Allemagne (république fédérale), I'« Allgemeine Ortskrankenkasse-» (AOK) (caisse locale de maladie) ;
en Gréce, /'office local de I'Institut des assurances sociales (IKA) ;
en France, /'organisme qui sert ou servirait les prestations en nature de I'assurance maladie ;
en Irlande, le « Department of Social Welfare » (ministére de la prévoyance sociale) & Dublin ;
en Rtalie, /e siége provincial de 'INPS ou de I'INAIL selon le cas ;
au Luxembourg, /a Caisse nationale d’assurance-maladie des ouvriers ;
au Royaume-Uni, le « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (ministére de la santé et de la sécurité sociale,
service international) @ Newcastle-upon-Tyne ou le « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (ministére de la santé
et des services sociaux, service international) a Belfast, suivant le cas.
Vous devez joindre a votre demande les documents suivants :

en Belgique, un extrait de I'acte de déces, délivré par I'administration communale,
les factures acquittées relatives aux frais funéraires ;

au Danemark, /acte de déces,
les factures acquittées relatives aux frais funéraires ;

en Allemagne (république fédérale), I'acte de déces ;

en Greéce, 'acte de déces, le livret de santé, les cartes d’assurances, le cas échéant les factures acquittées relatives aux frais funéraires :
en France, ’

— dans tous les cas, le « bulletin de déces » de l'assuré ;

— en outre, selon le cas,
— Si vous étiez I'époux ou I'épouse de l'assuré, la « fiche familiale » d’état civil ;
— si vous étes son descendant (fils, fille, petit-fils, etc.), la « fiche familiale » d’état civil établissant son lien de parenté avec vous ;
— si vous étes son ascendant (pere, mére, grand-pére, etc.), sa « fiche individuelle » d’état civil ;
— si vous étiez & sa charge a un autre titre, une attestation sur I'honneur, indiquant que vous étiez a sa charge totale, effective et
permanente ;

en Irlande, /e certificat de décés,
le cas échéant, le certificat de mariage,
le devis ou le décompte des frais funéraires ou le regu de ces frais, si vous les avez payés ;

en ltalie, /e certificat de déces,
fe document d’immatriculation,
I'état de famille s'il y a lieu ;

au Luxembourg, /acte de déces,
les factures acquittées relatives aux frais funéraires,
le cas échéant un certificat de I'administration communale attestant la communauté domestique ;

au Royaume-Uni, /e certificat de décés,
le cas échéant, le certificat de mariage,
le devis ou le décompte des frais funéraires.

NOTES

Sigle du pays de résidence du demandeur dallocation: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d’'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

A indiquer uniquement quand il s’agit d’un travailleur ou d'un titulaire (ou demandeur) de pension ou de rente.
indiquer la dénomination et adresse.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

A indiquer dans la monnaie du pays de résidence du demandeur d'allocation.
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RELEVE INDIVIDUEL DES DEPENSES EFFECTIVES
Reglement 1408/71 : article 36.1 et 2 ; article 63.1 ; article 87.1
Reéglement 574/72 : article 93.1, 2, 4 et 5 ; article 105.1
Remplir un formulaire par bénéficiaire.

1 Facture n® oo, (2) [ ] ter semestre [ | 2¢ semestre de I'exercice  [< F—
2 Institution compétente destinataire
2.1 [ T=T 5 Lo 0 111 aF= L o] o 1O OO OO OO PRRUTRRN
2.2 AAIESSE (3): e e e SRS e e S ae RS e R RS e et S Re St e R e S e e e n e e e e ebebe e At e e e s eeteae et e ranenes

[ ] Travailleur salarié [ ] Membre de la famille [ ] Demandeur de pension ou de rente
3 [ ] Travailleur non salari¢ [ ] Titulaire de pension ou de rente
3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
3.2 AIESSE (3): et et et a e e e a e Re SR e R e £ RS e SR e R A e Re e R e e e R Red R e e R ar et eaEShe e s et e R rRe e e eR et e Rt Rt e e R aeeRe et aanteaeebennan
3.3  Adresse (3) dans le pays COMPEIENE: ot ve et e e e e e a et ebee et e e e s e e e e se e dha e R e re e e neas
3.4  Numéro dimmatriculation: s
4 Membre de la familie (¢)
4.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
5 La personne indiquée [:l au cadre 3 [:] au cadre 4 a bénéficié des prestations en vertu

de l'article suivant du réglement 1408/74: _
51 [ ] 1912 [] 22.1.aet3 [] 221bet3 [ ] 221cet3

[] 25.1,34 [ ] 26 [] 29.1 [] 31

[] 52 [] 551

au vu des formulaires suivants qui nous ont été adresseés:
52 [ | Formulaire E......cooovcecmmee. o T LR [ ] Formulaire E 117 du  .ooooovrcrrcereerccerccerisccsssnsnassene
53 La personne indiquée [ ] aucadre3 [ ] aucadre 4

a été soumise a I'expertise médicale demandée le ...,
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6 Dépenses effectuées 6.1 Montant (%)

1 6.2 Pour prestations en nature servies | (o [V - 11 TR RS R
6.3 SOINS MEICAUX ceeevrrerrecreeerecsreseessssesssessrsssessessssssessessssesssnsessteennonsesssssssssssesseessesssssnsssmssssssessse | eesesosseenssseeeneeeesemeseesso
6.4 SOINS ENTAINES e e e ree s st esat e se s s na et s seee et eeeceseneesssneesnsesssessanroses | reessesseeeeeeeeeee s eenesseees
6.5 MEOICAMENTIS e re s e srabe e as s snes st essastesessnasessetesssntanessneesssneesssosesseressssees | boereeeeeeeee e e e seeeesesnn
6.6 Hospitalisation Lo [ 7 RN = 11 RN OO

du ... — YU RO IS

6.7  AUIES PrESIAHONS (6) oeveereeeessesessesseessesssseesseeesesessssesseessemssseesssesseseseesseeesessssessesess s s saseseen R
6.8 Total des prestations en nature , T
6.9 Contrdles médicaux (") e eteeeteeareset e e raresaratenstenssenanararas
6.10 Pour prestations en espéces servies o [1 TR Ceveeerneerens - 11 RN RO
6.11 TOTAL DES DEPENSES T e
7 Institution créanciére
7.1 DENOMINGHON: st et e s aeeae st s e sassnee e e esr s e st asresstasssosaesbe e b e st e sas s st arressntnesebeeetasseenten st sene setee e menteenenneseeessenenessnean
T2 AAIESSE (3) ettt et n st e et a e E e AR A eSS AeA e e b e Ae S SRt et e Ae e R ae et be s eAeaeseb e et e rateseebeneat e anarebaresens
7.3 Cachet

T4  Date: et

7.5 Signature

8 Réservé a linstitution du pays compétent

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Greéce ; F = France ; IRL = Idande ; | = Halie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(®) A indiquer si le renseignement est nécessaire & linstitution créanciére.

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

(4) A indiquer seulement quand le décompte se rapporte & un membre de la famille de I'assuré.

(6) Indiquer le montant dans la monnaie nationale.

(¢) Indiquer la nature des prestations : soins d’accouchement, prothéses dentaires, prothéses orthopédiques, cure thermale, ambulance, etc.
() Indiquer la nature des contrbles médicaux ou des expertises médicales effectués.
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TARIFICATION EN VUE DU REMBOURSEMENT DES PRESTATIONS EN NATURE

Reglement 1408/71 : article 22.1.a.i ; article 22.3 ; article 31.a
Réglement 574/72 : article 34

L'institution compétente rempilit la partie A du formulaire et envoie deux exemplaifes de celui-ci a l'institution qui aurait été tenue de servir les
prestations a l'intéressé dans le pays de séjour, soit directement, soit par l'intermédiaire de I'organisme de liaison. L’institution du lieu de séjour,
apres avoir rempli la partie B du formulaire, renvoie un exemplaire a linstitution compétente.

A. Demande

1 Institution destinataire (2)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

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

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

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

[:[ Travailleur salarié [:] Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
2 [ ] Travailleur non salarie [ ] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

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

2.2 [:( Cette personne reléve d'un régime de non salariés visé a 'annexe 11 du régiement 574/72

3 Membres de la famille ayant recu les soins

3.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance
B e teteeteetveteattreeesiessans | tesevessessessssesbessissareasereateasesastanaaeasessntasssssatssaseatasnseates  eesessssesssstesiessssssessssisssses  Sevestesssessessesseseressssssessns
Be8  eeeeeeeeetertevesaeenestestentas | ebesseesessessevstssessssbesssessesssssestessessevsestenteetensesseasesseatentenss  Sesesseessesesssesteseesseseestiseess  eeseseestessssssessessesesscesesses
0000000000000 000100000000 0100000000000 0100060010000 00000005 OO
4 L'intéressé mentionné ci-dessus,

4.1 durant UN SEJOUT €N e e et (pays)

- NSRS (Ipcalité),

4.3 a payé lui-méme les prestations qui lui ont été nécessaires.

44  liest [ ] veuf , [] invalide (4)

45 et dispose d’'un revenu de  mteteeseeereeeear et et ).

5 Nous vous prions d’indiquer sur les quittances ci-ointes, pour chaque prestation qui y figure, la somme qui pourrait lui

etre remboursée selon les tarifs appliqués par linstitution du lieu de séjour. Uniquement pour le Luxembourg, indiquer
également le montant de la participation officielle & supporter par I'assuré.

6 ANNEXES oo quittances.
7 institution compétente
7.1 (9730 1o 11 11187z 00 ) ¢ T Uy O OO OUSPPRR
T2  AAIESSE (3)1 ceeeecercreee ettt eSS RRa RS R R A E e EEE L R LEe e eaLseeesbs
7.3 Cachet

7.4 [ D72 1 = U

................................................................................
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B. Réponse
8 Vous trouverez en annNexe .......c..ccceeeeecane quittances tarifées selon votre demande.
9 [ ] Montant 2 rembourser (5)  ....ccovvenerccreeriinenniene [ ] Pas de remboursement
10 L0 o c 1=y oV 721 T0] 1 1< TR OO
11 Institution du lieu de séjour
B I TR B 7T VoY o 110 =14 (o o O O U
L~ Vo [ (1T OO OO OO
11.3 Cachet

11.4 Date: e
11.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = Halie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(2) Si linstitution qui aurait été tenue de servir les prestations en nature n’est pas connue, le formulaire peut étre adressé a 'organisme de liaison
du pays de séjour, c’est-a-dire :

en Belgique, /'Institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI), Bruxelles ;
au Danemark, le Sikringsstyrelsen (Office national de la sécurité sociale), Copenhague ;
en Allemagne (république fédérale), le Bundesverband der Ortskrankenkassen (Fédération nationale des caisses locales de

maladie), Bonn ;
en Gréce, /'Office régional ou local de I'Institut des assurances sociales (IKA) ; lorsqu'il s’agit d’'un marin, la Caisse de retraite des

marins (NAT) ;

en France, /e Centre de sécurité sociale des travailleurs migrants, Paris ;

en Irlande, /e Department of Health (ministére de la santé), Dublin ;

en Italie, i/ Ministero della Sanita (ministére de la santé), Rome ;

au Luxembourg, /'Inspection générale de la sécurité sociale, Luxembourg;

aux Pays-Bas, 'Algemeen Nederlands Onderling Ziekenfonds (ANOZ) (Mutualité générale de maladie des Pays-Bas), a Utrecht.

(®) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
(4) A remplir seulement si la demande est adressée & une institution belge.
() Indiquer le montant total.
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RELEVE INDIVIDUEL DES FORFAITS MENSUELS
Reglement 1408/71 : article 36.1 et 2
Réglement 574/72 : article 94 ; article 95

1

Relevé n° e de Pannée 19 ... (3
2 Institution compétente
2.1 L 7= o ToT o1 aT= 1 £ o] o O RRRRERURO
P Vo | (=111 O O OSSPSR

Le droit aux prestations en nature est ouvert du chef du

[:] Travailleur salarié EI Titulaire de pension ou de rente (régime salariés)
3 [ ] Travailleur non salarié [ ] Titulaire de pension ou de rente (régime non salariés)
3.1 Nom Prénoms, Nom de jeune fille Date de naissance
3.2 Numéro d’'immatriculation attribué par l'institution compétente: .
4 Adresse de la famille du travailleur ou du titulaire de pension ou de rente et de sa famille (3):
5 Le droit des membres de la famille du travailleur désigné ci-dessus ou du titulaire de pension ou de rente désigné

ci-dessus et des membres de sa famille aux prestations en nature a été attesté par votre formulaire

E e o [ O
6 Pour la période pendant laquelle ce droit a subsisté

(AU e AU s ),
6.1 le nombre de forfaits mensuels

[ ] par familie ou par pensionné et famille [ ] par membre de famille [ | partéte

eSt de e e
7 Institution créanciére
71 DENOMINAIIONT ceeeeiietieestereetreeeerastressessssseeassssessssseessssaensteesssnstaassas srsnssaaseesiastessrntsiessnessanassssantassseessaaeeaaretanenreeaaaneaeansaesarreeesonrenanreeessansnessn
7.2  Adresse (%): S PSR TNRF
7.3 Cachet
T4  Date: e e
7.5 Signature
'8 Reéserve a Pinstitution compétente
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en 3 exemplaires, en utilisant uniquement les lignes pointiliées

Le présent formulaire est établi pour I'ensemble d’une année civile par l'institution de résidence. Celle-ci I'adresse a l'institution compétente par
l'intermédiaire de I'organisme désigné pour I'application de l'article 102 paragraphe 2 du reglement 574/72.

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France; IRL = Ifdlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

() L'année a indiquer est celle ou les prestations ont été servies.

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES
Réglements de sécurité sociale

Voir « Instructions » au verso

E 201 ("

ATTESTATION CONCERNANT LA TOTALISATION DES PERIODES D’ASSURANCE
OU DE RESIDENCE

Reglement 1408/71 : article 9.2 ; article 15.3
Reéglement 574/72 : article 6.2

Attestation & établir par l'institution ou les institutions des Etats membres ol I'intéressé a été assuré et & la demande de celui-ci. A remettre par’
l'intéressé a l'institution de I'Etat membre en cause en vue de son admission a I'assurance volontaire ou facultative continuée pour le cas d'inva-
lidité, de vieillesse et de décés (pension). ’

1 Travailleur

1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille

1.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité (2)

1.8 AAFESSE (3): e e b e R bR e e e A e A e ae et e Aa e e Re s bRt bt e Re R eReRe bt e R e s sa et aR oAt et s aeeeeaeennneneereaneenaneen

14 Numeéro d'immatriculation: .

2 Derniére activité ayant donné lieu a assurance (4)

2.1 [] Nature de P'activité salari¢e

22 Employeur (NOM OU FraiSON SOCIAIE): et tr et st s e s s e e st e e e e et e e an e e eeseeseas e aasteeareaeasterareseeseeateeeaesan

2.3 [ ] Nature de Pactivité NON SAIAMEE st a bt s s s s s s

2.4 AAIESSE (3): ettt et A R e et e A et S e RS e re s e S e e rae et eReEeAe et ab et eReAe s s s e b e et b e e ras e bR et eeeneatseeaneneseeaeanas

3 Le travailleur désigné au cadre 1 [] est [[] aete assuré par nous

du/au périodes (%) en qualité de (¢) (¢) nature de(|7;assurance pour les risques de (8)

........................ L eeeerteereirveesne et etversessreeesse B naenie s rie e sse e s seeesssnree s s e es e st a e s e e sannresssanrensnssessaees dhasssutrateeesrenateees annteresaaaraneeesenanned
........................ L e resrse st e e reaeeesss s esae fasaseaesresans e e e s asaseseesessssnrnehersrasesaensaesesesnestessessesaessessennnesedfensessnesnesnentesas s tenteeneeesrneneeneennnas
........................ Y SR SO SRP S T
........................ Y ORI FUUUR O RRTN: BTSRRI FE OSSR
........................ VSO USROS NSSSSCASSSN SHPSSN N,

4 Le travailleur désigné au cadre 1 a accompli les périodes de résidence suivantes (9):

Durée
du au -

Année Mois Jours
........................................................................................................................................................................................... L ooctesnse st neneseranee
........................................................................................................................................................................................... et re e st aenenrenen
........................................................................................................................................................................................... e
................................................................................................. e eeeeeerisae e esveneaaerasenens|raeste e ra et e s e ne s ne e seeenenasaete s e fherenne st e e e retesae e e anerae e e anenaneneras

5 N

51  L'intéresse [ ] aintroduit [ ] n'a pas introduit
dans un autre Etat membre une demande afin de s’inscrire & une assurance volontaire ou facultative continuée.
Dans Faffirmative, indiquer

52 18 PAYS: e e et s

5.3 1@ MISQUE (B): e
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6 ©)

6.1  L'intéressé [ ] béneficie [ ] ne benéficie pas
6.2 D d'une pension d'invalidité

6.3 [:I d’une pension de vieillesse

6.4 Date d'effet de la pension: e

7 Institution qui délivre I'attestation

7.1 [7=Y0 70T 21115 7= Ui [0 1 AU ST T OO VUURSROROR
7.2  Adresse (°): FeeheeitesteeseesiessisneesesssesaeereeshEesssersesseestenstirtentseatessstbee s et as et ese st aasee s enanehtrreenae b e et s e R an bt et e sse bt e be e beebe et s e seeae st e trenbesnnins
7.3 Cachet

7.4 DAt et eeer et et e e e eaeaeenn

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France; IRL = Idande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni. '

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

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

(*) Si l'attestation est émise par une institution beige, frangaise, irlandaise ou du Royaume-Uni, les informations données resultent des
‘renseignements fournis par le travailleur lui-méme.
(5) Indiquer le nombre de trimestres, de mois, de semaines, de jours, selon les modalités des législations nationales.
(¢) A remplir uniguement dans le cas ol le formulaire est destiné a une institution allemande ou grecque.
(") Indiquer la nature de I'assurance en utilisant le code suivant :
A = obligatoire
B = volontaire
C = facultative continuée.
(8) Indiquer les risques couverts en utilisant le code suivant :
D = invalidité
E = vieillesse
F = décés.
@) A remplir uniquement si l'attestation est délivrée par une institution danoise.
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Pays ' Nu.méro | Institution en cause
d’immatriculation (?) (le cas écheéant, organisme de liaison)

1) T N OO FO O OSSOSO RSOOSR ST
2 et fe e e s ra st e st e sre st e ennsrensessessaens|esenrent it e st et et et et e es ae s e b e be e e shEerteRteas st e be b e st es e b e eae s st et st e eae e enaneaeentaneeasaneeasenns
B) e reesresrea e st re s s e s e s st e stesne st e e | e erae st et e s e et e et e e be b e eae e aeesesae e r e s eebe b et e ae b eeRe e Rt ea e Rt st et s n shenr e nnesennseneeeaseeaneeessanens
. T OOt OO O O ISR RRYOR SRR
) U OV OO VOO UURSRROt

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

INSTRUCTION D’'UNE DEMANDE DE PENSION DE VIEILLESSE

Reglement 1408/71 : article 10.2 ; articles 44 & 50 ; article 77
Reglement 574/72 : articles 36 a 38 ; articles 41 a 43 ; articles 45 a 47 ; article 49 ; article 90 (*) ; article 111

A remplir par linstitution d'instruction qui en transmettra un exemplaire & chacune des institutions par lesquelles le travailleur a été assuré
(institutions en cause) ou a I'organisme de liaison.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou organisme de liaison)

1.1 Denomination:
1.2  Adresse (3):

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

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

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

A. Renseignements concernant I'assuré

2.

2.1 Nom de famille (%):
2.2 Nom de naissance (*):
2.3 Prénoms (5):
24 Noms antérieurs (5):
25  Sexe (7):
2.6 Nom et prénoms du pére (8):
2.7  Nom et Prénoms A 1@ MEIE (B): <ot e r sttt e e e e e ae s e s R e r Rt n RS e e A £ e e e b et e R e et et e e e e ane e e atesaeratennenes
2.8  Etat civil: [] celibataire [] divorce [] separe
: remarié (°)
[ ] mari¢ [ ] divorce [] veuf

non remarié (°)

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

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

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

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

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

D L LR LI T T TR T Ry L L T

3 oY=V 11 - L O OO OSSO
4 Naissance

41 Date (''): HeeetestestesishesssssissesisssssesseesissvssesserEessteseeteeseeatesentestestesteseatenteateaaseaneebensteae e e et e st ae SR esAe R e eRE et e e Re Rt s R et st e ae s L atsan et e erenaene s
4.2 [ ToT= 111 L= 3K 5 OO OSSOSO PO OO R
4.3 ProvinCe oU AEPAMEMENT (13): ettt s e e e e AR RS SRR b b eR e R b e s
44 PAYS (19)7 eeerireeerterecer et E eSS AR SRS e Re R SRR RS AR SR e AR SR AN AR e L e gL e R AL e b e E e R e R s E e e a b
5 Adresse (3) ('5)

6

6.1 Numéro d’'immatriculation de linstitution d’instruction L tveeteseeeieeseseesesseseresiesssissssresbEesestiesiesnbtRRLeanEEEeaTeiaerenararanstvnnnanneeanes
6.2 Référence du dossier de Pinstitution Al iNSITUCHON: et e a e e e e et e e e s s nas e e s s anaane

(") Cet article n’est pas d’'application pour les Pays-Bas.
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7
7.1 [] L’assuré exerce encore une activité professionneile [ ] salari¢e [ ] non salariée
7.2 [ ] Lassuré n’exerce plus d’activité professionnelle [ ] salari¢e [ ] non salarige
depuis le ........ooviivinecrrieenne
7.3 [ ] L'assuré entend cesser d’exercer une activité [ ] salari¢e [ ] non salariée
: ‘ l8: e
74 l:] L'assuré exerce une activité rémunérée ('6)
7.5 E] L’assuré entend exercer une activité (7)
D salariée [:] non salariée (en préciser la NAtUre): et
7.6 Montant [ ] du salaire [ ] du revenu professionnel [ ] des autres revenus
...................................................... ('8)
7.7 NAtUre dES AULIES FEVENUS. ..ttt cre s e e s et e s e s e et eae et s s rasesae s s e st s ae st seesassnet s e et ensesaessaanatsasnessneasessemeaessesenasenens
8.1 L'assurée a demandeé et/ou bénéficie des
les prestations prestations
suivantes suivantes
8.2 continuation du paiement du salaire en cas de maladie [:| D
8.3 indemnités de 'assurance-maladie pour incapacité de travail L] L]
8.4 indemnités en cas de rééducation [] ]
85  pension d'invalidite [] []
8.6  pension de vieillesse [] []
8.7  pension de survivant [] []
8.8 rente d’accident du travail ou maladie professionnelie [:| D
89 prestations de chomage [] []
8.10 remboursement des cotisations [] []
8.11 Institutions débitrices des prestations visées aux points 8.3 & 8.9

[dénomination, adresse (3)]

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

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

8.12 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées aux points 8.3 a 8:9

Numéro de référence Période ou date d’effet

Montant

[ ] hebdomadaire
[ ] mensuel
[ ] annuel
[ ] hebdomadaire
[ ] mensuel
[ ] annuel
[ ] hebdomadaire
[ ] mensuel
[ ] annuel
[ ] hebdomadaire
[ | mensuel
[ ] annuel
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Sont considérées comme avance sur la pension demandée:

[ ] les indemnités de I'assurance-maladie, pour incapacité de travail;
[ ] les prestations de chémage;

9 Renseignements & fournir pour les besoins des institutions allemandes et francaises
9.1 Le demandeur ('9) [:] se déclare inapte au travail; ci-joint un dossier médical
' (®) [ ] ne se déclare pas inapte au travail
9.2 Le demandeur ('9) |:| déclare avoir besoin de I'assistance d'une tierce personne pour accomplir I'un

des actes ordinaires de la vie; ci-joint un dossier meédical
(®) [_] deéciare ne pas avoir besoin de I'assistance d'une tierce personne pour accomplir
I'un des actes ordinaires de la vie

B. Renseignements concernant les membres de la famille de Passuré

10.10 numéro de la pension ou de la rente:

10 Conjoint
10.1  Nom Prénoms Nom de jeune fille Sexe
10.2 Date de nAiSSANCE:  .....ccceeeeecierereeeteerree e Lieu de naissance: @ ....vcrcvecrcnveeceenen
10.3  AAIESSE (3) (20): et ceree et sttt s s et eSS n RS s RS e A E SR e aneAeaE S e Sae s e eEeRe et e e e b eAe et e e e st s e nae e e rr s et r e sasatennenes
10.4 Date de manage @ = e sresee e
105 Le conjoint [] exerce [ ] n'exerce pas une activité professionnelle
10.6 Dans raffirmative, montant de ses revenus:
[] parsemaine (2):  .oeereeenrecennnns [] paran (22):
10.7 Le conjoint, 4gé de 60 a 65 ans, se déclare
[] apte [ ] inapte au travail (*9).
10.8 Le conjoint
[ ] adéposé une demande de pension ou de rente du régime [] salaries
[ ] non salariés
[] esttitulaire d’une pension ou d’une rente du régime [] salariés
[ ] non salariés
D n'est pas titulaire de pension ou de rente
Dans I'affirmative
10.9 nature de fa pension ou de 12 TENLE (23): e et

10.11 institution dEDItHICE: e e
10.12 montant [ ] mensuel [] trimestriel [] annuel: e
10.13 Le conjoint [] béneficie [ ] ne bénéficie pas d’autres prestations (24):
[ ] chomage - [[] maladie [ ] invalidite [ ] autres
10.14 Autres ressources connues: NALUME .ottt s e st b e s st bbbt
MORNEANT (25): ..ottt r e s st e sa e s as s sa s s s bbb s b s ae s e R esn e R e aeseanes

.......................................................................................................................................
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11 Enfants
11.1  Nom Prénoms . Date de naissance Lien de parenté
L i testeeesseesesieeeennreeerresrasttinerEreaesteeanbensaseesaste  sabesssssesssssesesessecsessersesaens  tveeseseesesseesessesessssesssssrsesseessssnresss
2 e e nieeis eetesseeseessteestesseseeessesseesteesteasestesnsenneeseessenstee  beessesieessiessessessstentasssienses  aeeeseeesesstsssessesssessusessesssesseesssssess
B s ereeseeeseree e e st e st e e e e eanereesreeeeestentastes  seseeseesseseessestessesssisessiesness  tetsseessesseseeesesseesesssesmeetenseseeasesseans
G s ettt tes e e et s e st et eb e e teenseeneastertens eheeesssessessessessesseesesbiessiste  eebeesesseeetessessesseeseseessesseesesseeesaeen
11.2 Llinstitution d’instruction n’est pas tenue au paiement des prestations visées a l'article 77 du réglement 1408/71 pour les
enfants visés aux lignes
3 de la rubrique 11.1 (26).
11.3 Les enfants visés aux lignes nes e rer e de la rubrique 11.1 ouvrent droit & des prestations ou a
des allocations familiales en vertu de I'exercice d’'une activité professionnelle (article 79 paragraphe 3 du réglement 1408/71).
T1.4  AAIESSE (3) (27) . et rrerrrreerr et e s e s e st e s e s e e e ety et et e e eeeh e e e At e teaaeeateeee et ettaaeeaabeeseeaeeseenenbeenseesteaaeeats e benneeent s s eenrenaaeentabesenteeneen
T1.5  ODSEIVALIONS (28): ettt e rtr e e s e st erte st e s st e st s st esse e eesa e e estasesasanseaeesataaateaseaaseesseasaesteesaasssantanseeanesnsserseenr e st eabsenseeabeessannsennnerren

C. Renseignements divers

12 D Date d'introduction de la présente demande: ... ettt r s es e et n et enennene
D Date d'effet de la pension ou de la rente choisie par le demandeur (29); i
[ ] Date d'effet delapensionoudelarente: s sas
13 Le requérant [ ] ademandé . [ ] mapas demande
qu’il soit sursis a la liquidation d’'une pension de vieillesse a laquelle il aurait droit.
Dans 'affirmative, INAIQUET 18 PAYS: e ieecriert vt eeree e s e st esree s e s rrserssnt e st e e st e e at e st s ases et e ressaat e s re e s e e e san e e senanneeensasane s b bbesranas
14 L'institution d’instruction D verse . D ne verse pas
des prestations a titre provisionnel selon I'article 45.1 du réglement 574/72.
14.1 Dans la négative, les institutions en cause sont priées de vérifier s'il est possible de verser des prestations &
titre provisionnel selon l'article 45.2 du réglement 574/72.
15 [ ] Nyalieu - [ ] iln'y apas lieu
de procéder & des retenues en vue de compensation, conformément a l'article 111 du réglement 574/72.
15.1 Les éventuels arriérés de pensions
[ ] peuvent [ ] ne peuvent pas
étre payés directement au bénéficiaire.
16 Ci-joint formulaire: [] E205 [ ] E206 [] E207
17 Institution d’instruction
B2 T 0 T=Ya U 1 1112 7= 100 o 1A U O O PRSP PROTF
17.2  AAIESSE (3) e er ettt e e e AR SRS SRS b SR LSS h e e Re A e R SRR R e AR A AR R AR SRR e R e RN E SR T e R e R A e R e L e s e Rt g b e R et e aes
17.3 Cachet

174 Date: e
17.5 Signature
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INSTRUCTIONS

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

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Grece ; F = France ; IRL = Irlande ; I = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(®) Si le formulaire est destiné & une institution danoise, indiquer le numéro CPR et éventuellement e numéro ATP.

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

(*) — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution néer-

landaise et si l'assuré ou I'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint
actuel ou du dernier conjoint.

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

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

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

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

(") M = masculin ; F = féminin.
(]) Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant francais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain francais.

) A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions allemandes, frangaises, italiennes, luxembourgeoises et néerlan-
daises.

Lorsque le renseignement n'est pas disponible auprés de l'institution d'instruction, linstitution compétente s'adressera directement a l'inté-
resse.

('°) Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.
(") Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, lannée par quatre chiffres (par exemple : 1°* aolt 1921 = 01. 08. 1921).
('2) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).

('®) Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en 'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

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

(*$) Sile formulaire est adressé & une institution danoise, indiquer la derniére adresse du demandeur au Danemark dans le cadre ci-aprés :

AGIESSE (3] 1 oottt et e h e b e h e et e e et e b e e ahae e ee e sabe e naresate e naeens s

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

('8) A remplir pour les besoins des institutions allemandes, grecques, irlandaises et du Royaume-Uni.

(*7) A remplir pour les besoins des institutions allemandes et irlandaises.

('®) A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, frangaises (montant annuel), allemandes et grecques (montant mensuel).
(*9) Les institutions allemandes, francaises et grecques pourront demander ultérieurement un formulaire E 213.

(2°) Si le formulaire est déestiné a une institution danoise, indiquer la derniére adresse au Danemark du conjoint dans le cadre ci-apreés :

(3" A remplir uniguement pour les besoins des institutions du Royaume-Uni.

(22 A remplir pour les besoins des institutions danoises, frangaises, italiennes, luxembourgeoises et néerlandaises.

(23) Pour les besoins des institutions frangaises, indiquer la nature du risque (invalidité, vieillesse) et la nature du droit (propre ou dériveé).

(24) A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, frangaises, irlandaises, italiennes, néerlandaises et du Royaume-Uni.

(25) A remplir pour les besoins des institutions danoises, néerlandaises (montant annuel), frangaises (montant trimestriel) et italiennes (montant
mensuel).

(?%) Pour les besoins des institutions italiennes, remplir la feuille intercalaire.

(?7) Indiquer I'adresse commune. Si un des enfants réside a une adresse différente, l'indiquer dans le cadre ci-aprés :

N [ 0 I =T @ o1 (= 4 o s o Y- O O O PEPUUUPUUUPUURPURR
Fate [T LT T T O PP PP UPRUPPPP

(28) Indiquer si Fenfant est marié, infirme, décédé (date du décés), apprenti ou s’il continue ses études.
(22) A remplir pour les besoins des institutions allemandes, francaises et italiennes.







E 202 intercalaire

CADRE 11 « ENFANTS » |
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS ITALIENNES

A remplir lorsque P'institution d'instruction n’est pas tenue au paiement des prestations pour enfants visés a 'article 77 du
réglement 1408/71.

1 D Les enfants visés aux lignesn°es ... Loreeenenen de la rubrique 11.1 exercent une activité professionnelle.
1.1 Pour chaque enfant, indiquer:
NAtUTE AES TEVENUS et reee v s et s e eses et raeva s e st s e s es e e A e e e b e s s es e e s se e s eR s s et ebessa s s antaseseasessatsensenessnatssentasennnsennnen
montant des revenus par [] semaine [] mois T LT N
2 D Les enfants visés aux lignesnes e de la rubrique 11.1 bénéficient d’autres revenus.
2.1 Pour chaque enfant, indiquer:
NALUTE AES TEVENUS e et s s ste s e e s e s e s e s st s e s ese s s e e e s e T s et e e s e s R e e s eae e R e et et e snaatean suse b araeaeensesraensansenasnsesssssnessessrnss
montant des revenus par [ ] semaine [ ] mois L] @NNEE: .t
3 D Pour les enfants visés aux lignesn°s ., de la rubrique 11.1, la personne suivante:
(nom) eeeeteestesieeereessresstessseesstesssesssteessseesaresnessssessererateesesestetseesereieseessotietsesatenssenaaterstraateeoateentiestee e resareeeeenterareresnsesraeesntsnrerseas
(=T L) O o O O SO

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

a droit & des prestations ou a des allocations familiales en vertu de P'exercice d’une activite professionnelle
(article 79 paragraphe 3 du réglement 1408/71). '
3.1 Ces prestations ou allocations familiales sont dues par l'institution suivante:
(nom) T P PRIV

(adresse) eeerieeraiesressessissseses sesssensessesstesseeseetEeeaeeesesieesseseestesseestesteearane s etarieteh s R LRt e eR e RS RS R e AL e e RO R SR e eRas R Rt e eRa s s e R e b e e e s aen e nes

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







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » aux pages 4 et 5
Réglements de sécurité sociale

E 203 (")
Pays _ Nu-méro. institution en cause
d’immatriculation (?) (le cas échéant, organisme de liaison)
1) e esessssssasssses s rssneaf s sssresessaes s ss s s sensasnssnssessnssafas s st R RS bR a RS e bRt At ettt e et et eee e ee e et eese s e reane
) O OO OO OO OO O OO
L) OO OO T OO TSRO RURRR
OO OO OO OO eSO
) Tt OO O KOS OSSR

INSTRUCTION D’UNE DEMANDE DE PENSION DE SURVIVANT

Reglement 1408/71 : article 10.2 ; articles 44 & 50 ; article 78
Reglement 574/72 : articles 36 & 38 ; articles 41 a 43 ; articles 45 a 47 ; article 49 ; article 90 (*) ; article 111

A remplir par linstitution d'instruction, qui en transmettra un exemplaire & chacune des institutions par lesquelles le travailleur a été assuré
(institutions en cause) ou a l'organisme de liaison.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou organisme de liaison)

11 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

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

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

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

A. Renseignements concernant Passuré décédé

2
2.1 [N [T ¢ Je L= £=T1 4111 L= e O O O P OO OO O U
2.2 Nom de naissance (*): e eeeteeetrierafiessesariesasesreiareirneiretearEegee it eiars s e NLeebeeasEeeestan et i nseeateeasaeasrean s A e aserattere e et aanEe e ea s sresaRresnteratesnteseressen
23  Prénoms (5): e Fereeteerieseseeeresseetesaeiaeriestenaeareet et Eean et e e aete et ase A e be st eae et e aa e R e eas e st aaeaneeseraesaessaneraenans
2.4 NOMS ANTEMIEUIS (B): e et rre s st e s s s re e st et s et sae s b e e e st e Rt e e S ene e e se s s e st aRe R e ae s AeaR et ene e e e aeaR e et et e anesheenenrensenseennaran
PR Y - 1= = L T OSSO SO P OSSOSO RSP
26 Nom etprénoms dupeére (¢): e ettt bt e RS ARt e AR r A et R e e e A e Rt e ReRa b e ae et eae st as e sane
2.7 NOM €t PréNOMS e 12 MBI (B): et e s s s s e et e s e s et st s s R et et et e ae s A e n s s et aessebesansen st entanensensesaansnnssans
2.8 Etat civil: [ ] celibataire [ ] divorce [ ] separe
: remarié (°)
[ ] marie [] divorce [ ] veuf
non remarié (°)
3 [N E= Y (oY =111 (=X (LS SO SRRSO
4 Naissance '
4.1 Date ("'): ... etereetebesesisissestieessessesseseiseesteasestestesstateratiaeeteasuseateeas et et eastaae s e e e e ReaR e aer e e L e eAeE e R e ase R eeAerRe e S eRe SR et e ST e RS ene et e eEesanrRaensen s e e eares
O W o 1 1 (- L3 OO OSSOSO
4.3 Province ou d@PAEMENT (13): et eSS bR E SR e R e SR e e s e r et
44 PAYS (1%)] ettt ettt e a e e e e e st R R AR RS S e E AR SRS E R SRS R A S b SRS R SRR AR SR e e bR e st e
5 Adresse (3) (15)
6
6.1 Numeéro d’'immatriculation de Finstitution d'inStruction: s
6.2 Référence du dossier de Finstitution d’ iNSIIUCHION: e e

(") Cet article n’est pas d’application pour les Pays-Bas.
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7 A la date de son déces, I'assuré
[ ] exercait [ ] nexercait plus une activité professionnelie.
8
8.1 Date et lIoU AU AECES: ettt et e e eee s et e et eee e e s e e et en e e e s e e s e eseee e e e e e e e ettt e ee et e e
8.2  Ledeces (19) [ ] estprésume [ ] n’est pas présume
étre la suite d’'un accident du travail ou d’une maladie professionnelle.
83 Le déceés ('7) I:] est présume l:] n’est pas présumé
avoir été causeé par un tiers responsable
84  En cas d'absence: [ ] date desdernieres nouvelles: e
[ ] date fixée par la déclaration de déces
probable (18): e
9
9.1  Ala date de son mariage, I'assuré () [[] etait [ ] métait pas
titulaire d’'une pension ou d’une rente du régime D salariés D non salariés
9.2  Aladate de son déces, I'assuré [[] etait [ ] métait pas
titulaire d’une pension ou d’une rente du régime [] salari¢s [ ] non salarigs
Dans l'affirmative,
9.3 — Nature de 12 pension OU e 2 FENEE: et r et e e s b sre e s be s b e e b e besab s sab e benesssneenessaesantenensen
9.4 — Numéro de la pensionou de larente: e
9.5 — INSHEULION AEDIITICE: e e e et e ae s ae st a e e R e et e et e et s ean et e sar e aaenns
9.6 — Date d’'effet:
9.7 — Le cas échéant, date de cessation: e
10 L'assuré [ ] avait demandé [ ] mavait pas demandé
de sursoir a la liquidation d’'une pension de vieillesse & laquelle il aurait eu droit.
(Dans I'affirmative, indigquer le pays: e )
10.1 L'assuré avait
[ ] demande [ ] obtenu un remboursement de cotisations
10.2 Le conjoint a
[ ] demandé [ ] obtenu un remboursement de cotisations

B. Renseignements concernant les ayants droit

11 Veuve ou veuf ou autres ayants droit & 'exception des enfants (20) (2')

11.1  Nom Prénoms Nom de jeune fille

11.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalite

11.3  AAFESSE (3) (22); eoeeeecerererrrtrese e eee e e bbb b b e s RS b e e AR AR b bR R SRR R e
11.4  Date dU MANAGE: e st e s s b e e R R e s reeereeres i esareaeehba et ensaaaeasnaenteans
11.5 Le cas échéant, date [:] de la séparation de corps [:] du divorce e s
11.6 Le cas échéant, date dU rEMANAGE: = ccccerrecerenioes e e et see e st s s e s e e e e e e e e e e e R et e b e a e e e S e m e s s n s as e bbb n
11.7 Nom et prénom du nouveau conjoint: e erertesieeesereeraseiasesteee e e aneTe e e asreeEeeateeare s e EEe R RN LSS e R e e st n e e e nRr e e

11.8 Lien de parenté (pour ayants droit$ autres que le veuf ou la veuve):
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12
12.1 La personne indiquée au cadre 11
122 [ ] exerce [ ] n'exerce pas une activité salari¢e
12.3 D exerce D n’exerce pas une activité indépendante
12.4 Dans l'affirmative, montant du revenu annuel (23): oo,
12.5 La personne indiquée au cadre 11
126 [ ] etait [ ] netait pas ala charge de Passuré decede (24)
127 [ ] est atteinte |:] n’est pas atteinte
[:] d’'une incapacité de travail permanente
D d’une incapacité de travail temporaire de plus de 3 mois (25)
12.8 I___] a besoin ]___] n'a pas besoin de I'assistance d’une tierce personne (26)
12.9 La personne indiquée au cadre 11 ’
l:] bénéficie de la pensionoudelarente du ..o - T R
[ ] ne béneficie pas de pension ou de rente
12.10 Nature de 1a pension OU e 12 FENTE (27): et st s e es et e st es et e e ere et e st ereaeaeenen e e sessmeesessees et esessessssessens
12.11 Numeéro de la pension ou de la rente: e e et s
12.12 Montant & la date d’introduction de 1a deMAaNAE: ...ttt e e estee et et e et s te st eeeananeeeessens
12,13 INSHIULION AEDIFICE: ettt s s e b e e et e bttt st e et et e e et et e ae et aneeeeeeteaneaseeas
12.14 La personne indiquée au cadre 11 (28)
D a droit & une pension de survie a charge de I'assurance accidents
INSHIULION AEDIIICE: et e et ae et e s et ae e s b et e et et e rn et e es et et eenaseennerereneen
Numeéro de la pensionou delarente: e
12.15 La veuve (?9)
[ ] eleve un enfant [] néleve pas d'enfant,
pour lequel elle percoit des aIIocatlons familiales ou une pension d’orphelin.
B LI 153 (0014 4 o = o £ o OSSR SRS
12.17 Date présumée de I'accouchement, si la personne indiquée au cadre 11 est enceinte
13 Autres ressources connues: NALUTE. et r e st e et e s e e e e et s ne st e se s abe st e nes sae e reasaennes
' INOMEANE (B0):....ovoeeoereerseaeeessesessrsssesssessessessassbeseassaessasssssessasbasensstaseaseesemaneesesaeesesseeeaeeneeen
14] Enfants (3)
14.1 Nom Prénoms Date de naissance Lien de parenté
B ettt eteeeeeras et eat e aa st eat s eeeataseae asatans ek eneAeteatea e ke seeAsaseRt s et asebea et aRee At eaeafereatentaneeAe R oAt R et eReenetet e R etata st enebessesseaeaserenrasesnetersensens
. eeeeeeeeteieeteesteseetee b et he b et tentaRe A e et aR e b eae et a e EeReEaR e tenRe At ReataRenbenseRers e era e At e At e e bas et eseeatsRtaESaLeAS e e AR Le et e aeEeheas e aert e et eaneberae et eneeaa et et areessanen
O OSSOSO PSSO USSRV
B, ettt te et s eeeatsabeata s eaba b e oAt e b e e A e et e Ree At e aeeAteRne b eraa aenEeat e seateaeas et enntasetaraehee e e are S et et eRE S ebe s et et e At e e e st eae e e ereran et aereateaseaenataren
14.2 Linstitution d’instruction n’est pas tenue au paiement des prestations visées a l'articie 78 du réglement 1408/71 pour les
enfants indiqués aux lignes
NOS ..oeiececrcreeee e s e sn e ne e saesre s ens de la rubrique 14.1 (32)
T4.3  AAIESSE (3) (33) ettt s A £ A e e Rt A et e e e e AR eA SR e R g SR e AR b e SR eRE R e bR R RS AE Ao b eb et an b s et
14.4  ODSEIVEHONS (34) e trre ettt sas e S A RS RS RE SRR SRR SRR SRR RS SA SR e AR RS e RS R SRR SRR LA e e bR e s s R et
\
C. Renseignements divers
15 [:] Date d’introduction de la présente demande: ettt
D Date d'effet de la pension ou de la rente: e
16 L’institution d’instruction [] verse ‘ [ ] neverse pas
des prestations & titre provisionnel selon l'article 45.1 du réglement 574/72.
16.1 Dans la négative, les intitutions en cause sont priées de vérifier s'il est possible de verser des prestations & titre provisionnel

selon I'article 45.2 du réglement 574/72.
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17 [] nyalieu [] il ny a pas lieu

de procéder a des retenues en vue de compensation, conformément a I'article 111 du réglement 574/72.
171 Les éventuels arriérés de pensions

[ ] peuvent [] ne peuvent pas

étre payeés directement au bénéficiaire.

18  Cijoint formulaire [ ] E205 [ ] E206 | [ ] E207

19 Institution d’instruction

19.1 Dénomination:

19.2 Adresse (3): .................

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

19.3 Cachet

19.4 Date:
19.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(2) Si le formulaire est destiné & une institution danoise, indiquer le numéro CPR et éventuellement le numéro ATP de F'assuré décede.

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

(4) — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution néer-

landaise et si I'assuré ou I'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint
actuel ou du dernier conjoint.

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

— Les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans l'ordre de I'état civil.
(6) Indiquer tous les prénoms dans 'ordre de I'état civil.
€) A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans l'usage courant ; les expressions « dit » et « alias » et les
particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil. ‘
() M= masculin ; F = féminin.
(8) Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n'est pas ne sur le territoire métropolitain frangais.

©) A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions allemandes, francaises, italiennes, jluxembourgeoises et néerlan-
daises. )
Lorsque le renseignement n'est pas disponible auprés de linstitution d'instruction, T'institution compétente s’adressera directement a l'inté-
ressé. ‘

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

(") Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; Fannée par quatre chiffres (par exemple : 1 ao(t 1921 = 01. 08. 1921).

(*2) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d'arrondissement (par exemple : Paris 14).

(*3) Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité francaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en l'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

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

() Si le formulaire est adressé a une institution danoise, indiquer, dans le cadre ci-aprés, la derniére adresse au Danemark de I'assuré
décédé : ‘ ’

AGIESSE (3) I ouveveveeeuiieteserraeatseeeaebeteseit st seebeseb s ae s s e bt e e R R AL ea R R e AR SEe bR eSS R RS S R SEE L
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(*6) A remplir pour les besoins des institutions allemandes, grecques, irlandaises, italiennes, luxembourgeoises et du Royaume-Uni.
('7) A remplir pour les besoins des institutions allemandes, grecques et luxembourgeoises.

('8) Pour les besoins des institutions grecques et frangaises, indiquer la date de déciaration de la disparition aux autorités de police.
('®) A remplir pour les besoins des institutions frangaises, grecques et luxembourgeoises.

(2°) S'ily a plusieurs personnes a indiquer au cadre 11, intercaler une ou plusneurs pages 2 et 3 supplementalres les cadres 11 et 12 devant étre
remplis pour chacune de ces personnes. A ce propos, il est signalé qu'aux Pays-Bas la veuve et I'épouse divorcée ou séparée peuvent avoir
droit a la pensnon de veuve, si elles sont agées de moins de 65 ans. Les veuves, les femmes divorcées ou séparées de pius de 65 ans
peuvent avoir droit a la pension de vieillesse. Dans ce cas, un formulaire E 202 doit étre établi au nom de la femme.

(") Pour les besoins des institutions italiennes, remplir l1a feuille intercalaire 1.
(22) Si le formulaire est destiné & une institution danoise, indiquer la derniére adresse de I'ayant droit au Danemark.

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

(23) A remplir pour les besoins des institutions danoises et francaises.

(2¢) A remplir pour les besoins des institutions aillemandes, grecques, frangaises, italiennes et luxembourgeoises.

(25) A remplir pour les besoins des institutions belges et néerlandaises.

(2¢) A remplir pour les besoins des institutions grecques, frangaises, inandaises et du Royaume-Uni.

(¥7) Pour les besoins des institutions frangaises, préciser s’il s’agit d’un avantage personnel ou de réversion.

(28) A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes et luxembourgeoises.

(29) A remplir pour ies besoins des institutions belges, allemandes, frangaises et luxembourgeoises.

(30) A remplir pour les besoins des institutions danoises (montant annuel), frangaises (montant trimestriel), italiennes (montant mensuel).

(3) A remplir pour les besoins des institutions danoises, allemandes, francaises, grecques, irlandaises, italiennes, néerlandaises et du
Royaume-Uni. -

(32) Pour les besoins des institutions italiennes, remplir la feuille intercalaire 2.

(33) Indiquer 'adresse commune. Si un des enfants réside a une adresse différente, 'indiquer dans le cadre ci-aprés :

NOM BEPIENOMS | bbb s b e e e b b s A b e b e R e e AR s R e s R e e e sensaE e be st e e s s et s et st e r e reeneeneans ‘
AATESSE (3) & ceeiirrieiietiiieeir e st eercerrr et e ser e e e e e st e e e a e e r e s e s e R e e ke e s hne s Ae s eR e s e b et e b e e Rt e e ke sRee e A e e e RS e Eesnae s bre e eaeaReean et bee e T e s beeaRet e seeeanteeaeeearaeranes

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

(34) Indiquer si 'enfant est marié, infirme, décédé (date du décés), apprenti ou s'il continue ses études.
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CADRE 11 « AYANTS DROIT AUTRES QUE LES ENFANTS »
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS ITALIENNES

A remplir lorsque la demande de pension est présentée a I'étranger par le parent survivant, par les freres célibataires ou les sceurs
célibataires du travailleur décéde.

1 — Sile requérant est un parent survivant, indiquer si le travailleur a comme survivant(s)

[ ] le conjoint [ ] oui [ ] non
[ ] les enfants [] oui [] non

2 — Sile requérant est un frére ou une sceur du travailleur décédé, indiquer si celui-ci a comme survivant(s)

[ ] e conjoint [ ] oui [ ] non
[] les enfants [ ] oui [ ] non
[ ] les parents [ ] oui [ ] non
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_ CADRE 14 « ENFANTS »
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS ITALIENNES

A remplir lorsque Pinstitution d’instruction n’est pas tenue au paiement des prestations pour orphelins visées a l'article 78 du
réglement 1408/71.

1 [ ] Les enfants vises aux lignes nos L de la rubrique 14.1 exercent une activité professionnelle.

1.1 Pour chaque enfant, indiquer:
nature des revenus

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

montant des revenus par [ ] semaine [ ] mois [ ] @NNE: oot
2 D Les enfants visés aux lignes n°s e, de la rubrique 14.1 bénéficient d’autres revenus..
2.1 Pour chaque enfant, indiquer:

nature des revenus

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

montant des revenus par [ ] semaine [ ] mois L] @NNEEI s seeeneene
3 D Pour les enfants visés aux lignes n°®s L de la rubrique 14.1, la personne suivante:

(nom) U S O O O S S S PP OO ST P SO TTRRRBRR

(BATBSSE) e et et e e s eSS SRR E et Se eSS AR RS b SRt SRS b Rt ek a et R eneneee

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

a droit a des prestations ou a des allocations familiales en vertu de 'exercice d’une activité professionnelie
(article 79 paragraphe 3 du réglement 1408/71).
3.1 Ces prestations ou allocations familiales sont dues par linstitution suivante:
(2T 11 OO0 OO U

=T L= 1T O O OO OSRGOSO

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







COMMUNAUTES EUROPEENNES
Réglements de sécurité sociale

Voir «Instructions» aux pages 5 et 6

E 204 (')

Pays y Numéro Institution en cause o
d'immatriculation (2) (le cas échéant, organisme de liaison)
L T OO O OSSRV R OSSOSO
4 O T PO OSSO RYRUUR SRRSO
) T Ao YOSt O OSSOSO RV
3 O SOt T O KOO TSV EYUPUSUS R RRNOOR
) T Y OO SO OO SRR

INSTRUCTION D’UNE DEMANDE DE PENSION D’INVALIDITE

Reglement 1408/71 : article 10.2 ; articles 44 a 50 ; article 77
Reglement 574/72 : articles 36 a 38 ; articles 41 a 43 ; articles 45 a 47 ; article 49 ; article 90 (*) ; article 111

A remplir par linstitution d’instruction, qui en transmettra un exemplaire a chacune des institutions par lesquelles le travailleur a été assuré
(institutions en cause) ou a l'organisme de liaison.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou organisme de liaison)
1.1 (07T To 1 1T aT: Lo ¢ OSSOSO
1.2 AAFESSE (3)7 ettt ra e e A e e e sae s et eeaeeRReb e ae R e eRe At e ae e eae e ta R aeseebEeneebeseea s e ReRseaeeReentan b et srseabeent e e ereteeenesseenaen

A. Renseignements concernant 'assuré

2
2.1 NOM @ FAMIIIE (4): et e e teraesa e s resae s b e s e s be s e sa s s e ae s s e e st e Re e R vab e be s et eaeeaseaeeaearesReastaesaeaneersentesssesasnseatenasssnsesseennen
2.2 NOM @ NAISSANCE (%) erceerrerrtr i st s rsre st e sae et es e s e e as s e s s e sae e e eaesassaeese s et ese e e e s e b e e as S Re e s e s aea st ans e s eneseaeresataarantaabessnseenesnsnssensensessenns
P2 R = - Vo 2 0 E- TN O O OO U OO O SO RO SRS STRSOASORSRRU
2.4  NOMS ANEEHEUIS (6): et rr e v e s e s sre e a e b e s e e sa e e e s s S e o2 eae e S e e s e e ee A e et s b e st aaesaa e eme et s aeeesamartesare e R e abeeae s nsnenarbeneaannreesan
2.5  SEXE (7). e e eSS E SRR £ R A RS e SRR RSt t R R et e e E et s e nns
2.6 Nom et prénoms du pére (8): S erteerreiiessieesseeireestesateesateestees e as et ta Rt ta Rt e vt et n st e as R et e R e easREen R bt s bpe e at e st e e bneanreenartens
2.7 NOmM €t PrénOMS A 18 MBI (B): et rr s e e s e e et s et e s ae e e s ae e s e b e e e eae S ae Rt s ae et e Rt e aeat e b et aereeaberaeeeeenerasnnan
2.8  Etat civil: [ ] celibataire [ ] divorce [] separe

remarié (°)

[ ] marié [ ] divorce [ ] veut

non remarié (°)
3 N 1170 £ 7= L1 C= X (el T OO O SRS O OO
4 Naissance
4.1 DALE (11):  eeeceeeeeeereresesee ettt b eSS eSS AR SRR E S e R R R LA SRS SRR e R eSS R e R e AR R SRR R eR e AR sb R an
O W Yo [10- 2 A S OO OO OO SOOI RPR
4.3  Province U dEPAEMENT (13): eSS RS a e R b AR a et e e ebens
44 Y23 e O OO OO RP TR
5 Adresse (3) (%)
6
6.1 Numeéro d’'immatriculation de Pinstitution d'inStruCtioN: o s
6.2 Reférence du dossier de linstitution d’instruction:

(*) Cet article n’est pas d’application pour les Pays-Bas.



7 Date a laquelle a été fixé le début de Pinvalidite: e
7.1 Date du début de l'incapacité de travail suivie d’invalidité (15 2s): e
7.2 L'intéressé
[ ] exerce encore [] nexerce plus
[ ] une activite salari¢e ‘ [ ] une activité indépendante
7.3  S'il exerce une activité salariée (1%):
montant du salaire: durée hebdomadaire du travail: ...
7.4  Date de cessation de I'activité professionnelle NOMMAIE: e
7.5 Nature de Cette aCtiVItE: ettt et et e e e et et e e e et eee et ee e e
7.6 S'il exerce une activité non salariée, montant du revenu professionnel ('7):
NATUFE de Cette ACHIVIE: ettt e s e ee st e e e e eee s s e s e et eeee e s e s s e e ee e e e e eeeeteses e eeeeees e
77 Autres ressources connues (MONtANt €t NALUIE) (18): ... oot e e e e e e et e s es et ee ettt ee e e
7.8 Linvalidite
[ ] estpresumee [ ] n'est pas présumeée avoir été causée par un tiers responsable.
[:l résulte [] ne résulte pas d’'un accident du travail ou maladie professionnelle ('9).
[:l résulte [:I ne résulte pas d’un accident non professionnel (19 bis),
8 Depuis le début de son incapacité de travail, I'intéressé
[:l a été soumis a une rééducation professionnelle.
|:l n'a pas été soumis a une rééducation professionnelle.
Dans I'affirmative, indiquer
8.1 en vue de quel emploi: eeererteereeeeesessiesessesteseesteetestentieteesaasiniateateteneatear e teeneereennentaaeeseenteenseenteneet et eatanteasaateeessaesaeasennenes
8.2 I'employeur pour lequel il a occupé ce nouvel emploi:
(o]0 ¢ T U £= TE=ToT g IR ToT ot T- | = O OSSO P SRRSO
BAFESSE: (3) et e SRS SR A A SRS A S £ E e s e E SR e b e s AR R SR e Rt s R e e e et e ereneaereeaa et ae s
83 ladate dudebutetdelafindecetemploi: s
9
9.1 L'assuré a demandé et/ou bénéficie
les prestations des prestations
suivantes suivantes
9.2  continuation du paiement du salaire en cas de maladie [] []
9.3 indemnités de P'assurance-maladie pour incapacité de travail [:[ D
9.4  indemnités en cas de rééducation ] ]
9.5  pension d'invalidite ] ]
9.6 pension de vieillesse [] []
9.7  pension de survivant [] []
9.8 rente d’accident du travail ou maladie professionnelle [:] [:]
9.9 prestations de chomage [] []
9.10 remboursement de cotisations ] []
9.11 institutions débitrices des prestations visées aux points 9.3 4 9.9

[dénomination, adresse (%)}
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9.12 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées aux points 9.3 4 9.9

Numeéro de référence Période ou date d'effet Montant
[ ] hebdomadaire
B0 Do et sesensnsssnnssenes s sssss s ssseessenens] [ ] mensuel
[ ] annuel
[ | hebdomadaire
1o N OO 0T OO BOO OO OO UO T ROR DS OTONN { [] mensuel
[] annuel
[ ] hebdomadaire
B0 e et enesi s ettt et { ] mensuel
[ ] annuel
[ ] hebdomadaire
B0 D coois e e esereed [ | mensuel
[] annuel
9.13 Sont considérées comme avance sur la pension demandée:
[:] les indemnités de 'assurance-maladie, pour incapacité de travail;
[ ] les prestations de chémage;
B. Renseignements concernant les membres de la famille de I'assuré
10 Conjoint
10.1  Nom Prénoms Noms de jeune fille Sexe
10.2 Date de naiSSaNCe:  .....ccoicvcieerrrrecreecee e Lieu de naissance: @ ...
T0.3  AAIESSE (3) (20): et re ettt et h et et et se e SRR e R et e b eSS Re e R RO SRR eSS RS A e e AR b e R e RS Reat b e et e he e ese et eaten
10.4 Date de mariage: = = e e
10.5 Le conjoint [] exerce [] n’exerce pas une activité professionnelle
10.6 Dans I'affirmative, montant des ses revenus:
[] parsemaine () [] paran (22) s neesse
10.7 Le conjoint [ ] adeposé une demande de pension ou de rente du régime | | salariés
[ ] non salari¢s
, [ ] est [ ] n’est pas titulaire d’une pension ou d’'une rente.
Dans |’aﬁirrnatiye:
10.8 naturede la pension oU de la Fente: e e bbb
10.9 numéro de la pension 0U de A reNte: e e r e R et en
S0 TR T T T Yo €1 0L o) 2 e L= o111+ < O R
10.11 montant [ ] mensuel [] trimestriel [] annuel: e
10.12 Le conjoint [:] bénéficie [:] ne bénéficie pas d’autres prestations (23)
[ ] chémage - [ ] maladie [] invalidite [ ] autres
10.13 Datede debut e
10.14 Montant (] mensuel [] trimestriel (] annuel: e
10.15 Autres ressources connues T BT (= S SO PP
YT 1 7= T oY e T OO
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11 Enfants

11.1  Nom Prénoms Date de naissance Lien de parenté

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

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

11.2 L’lnstltutlon d'instruction n’'est pas tenue au paiement des prestations visées a l'article 77 du réglement 1408/71 pour les
enfants visés aux lighes

NOS et smr e sre s e e rae s de la rubrique 11.1 (25).

11.3 Les enfants visés aux lignes nos e de la rubrique 11.1 ouvrent droit & des prestations ou a
des allocations familiales en vertu de I'exercice d’une activité professionnelle (article 79 paragraphe 3 du réglement 1408/71).
11.4 Adresse (3) (%5):

11.5 Observations (27):

12 Ascendants a charge (28)

12.1 Nom Prénoms Date de naissance Lien de parenté
12,2 AAIESSE (3) (26)1 e s e £ et St e A et SR e R R At s e eR e e SR e e e e e Re s et Rt aE e At Ae e e st A et et e At eAt e et eAenerre e rnse e e aeeaanan
12.3 Observations:  eeeenreseeseessessessessessessseseessesseseessessessessessessessessessesteesessesstisesseestestessesseesesiessiesessenseentatetentertensenterassasratesarsnessensreres

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

C. Renseignements divers

13 D Date de présentation de la présente demande: = et e s s e s e as e a e sansanaan
[ ] Date d'effet de fapension ou de la rente: e e a s

14 L’institution d’instruction
[ ] verse [ ] ne verse pas
des prestations & titre provisionnel selon 'article 45.1 du réglement 574/72.
14.1 Dans la négative, les institutions en cause sont priées de vérifier s'il est possible de verser des prestations a titre provisionnel
selon Particle 45.2 du reglement 574/72.

15 [ ] nyalieu [] iln'y apas lieu

de procéder a des retenues en vue de compensation, conformément a l'article 111 du réglement 574/72.
15.1 Les éventuels arriérés de pension

[ ] peuvent [] ne peuvent pas

étre payeés directement au bénéficiaire.

16  Cioint formulaire: [] E205 [ ] E206 [] E207 [ ] E213 [] E214 (29)

17 Institution d’instruction

0 1% T 0 7= 5 VoY1 ¢ 11 0 = (o o T o U
17.2  AAIESSE (3) eoeeirreererrr st st rre e er s s st e s e et et e e b e st e r et et e e bRt Rt s e RS b S eRe AR AR e SR e e e ae S e SRR Sae S e e e R b e e e e SR see AR e s e b e e e ene et s ate s et ennaeneasans
17.3 Cachet
17.4 Date: e rssrereerrereeeerrmenassasassanen
17.5 Signature

...............................................................................
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées. [I se compose de 6 pages ;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction: B = Belgique ; DK = Danemark; D = république fédérale d’'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

() Sile formulaire est destiné a une institution danoise, indiquer ie numéro CPR et éventuellement le numéro ATP.
(®) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(*) — Le nom de famille comporte ['indication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution néer-
landaise et si I'assuré ou Fayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint
actuel ou du dernier conjoint. .
-— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
« idem ». Si le formulaire est rempli par une institution néerlandaise et si 'assuré ou l'ayant droit est une femme mariée ou qui a été
mariée, indiquer, comme nom de naissance, le nom de jeune fille.
— Les expressions « dit » et « afias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans l'ordre de I'état civil.

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

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

(") M = masculin ; F = féminin.
(8) Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant francais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

) A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions allemandes, francaises, italiennes, luxembourgeoises et néerlan-
daises. '
Lorsque le renseignement n'est pas disponible auprés de linstitution d'instruction, l'institution compétente s’adressera directement a l'inté-
resseé.

(%) Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.
(") Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* ao(t 1921 = 01. 08. 1921).
(2) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).

('?) Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, 'indication d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en 'occurrence, « 59 ». L’information
portée sera donc : « Nord 59 »).

('4) Sigle du pays de naissance de 'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.
(') Si le formulaire est adressé a une institution danoise, indiquer la derniére adresse du demandeur au Danemark dans le cadre ci-apres :

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

(1sbis) A remplir de fagon identique a la rubrique C 3 du formulaire E 213.

(**) A remplir pour les besoins des institutions danoises, allemandes, grecques, frangaises, ilandaises, luxemburgeoises, néerlandaises et du
Royaume-Uni.

(') A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, allemandes, grecques, francaises, irlandaises, luxembourgeoises et néerlandai-
ses

('®) A remplir uniquement pour les besoins des institutions danoises.

(%) A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, grecques, frangaises, italiennes et luxembourgeoises.

(19bis) A remplir uniquement pour les besoins des institutions grecques.

(%9 A remplir uniquement pour les besoins des institutions danoises. Indiquer la derniére adresse au Danemark.

(2') A remplir uniquement pour les besoins des institutions irandaises et du Royaume-Uni.

(2 A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, frangaises, italiennes, luxembourgeoises et néerlandaises.

(%) . A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, frangaises, allemandes, iandaises, italiennes, néerlandaises et du Royaume-
Uni.

(24) A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises et néerlandaises (montant annuel), frangaises (montant trimestriel), allemandes,
grecques et italiennes (montant mensuel).

(2%) Pour les besoins des institutions italiennes, remplir la feuille intercalaire.
(26) Indiquer I'adresse commune. Si un des enfants (un des ascendants) réside a une adresse différente, 'indiquer dans le cadre ci-apres :

NOM BEPIENOMS 1 e et a e h e e e e s e s e s et e b e teaaa e e s e e aseesb e ee e eRtaa s e e s e ohsesse e s s e natesataeatansesrsesartsnasassentesnneens
Adresse (3) : ............ L 0PTSRS OO
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(#7) Indiquer si I'enfant est mari¢, infirme, décédé (date du décés), apprenti, s'il continue ses études ou s'il est titulaire d’'une prestation ou d'un
revenu a titre personnel.

(2%) A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes et du Royaume-Uni.

(%) Quand le formulaire E 204 est émis par une institution allemande ou néerlandaise ou destiné a une institution allemande ou néerlandaise, il y
a lieu d'y joindre un formulaire E 213 et un formulaire E 214,
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CADRE 11 « ENFANTS »
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS ITALIENNES

A rempilir lorsque l'institution d'instruction n’est pas tenue au paiement des prestations pour enfants visés & I'article 77 du
réglement 1408/71.

1.1

2.1

3.1

I:[ Les enfants visés aux lignes n°s e de la rubrique 11.1 exercent une activité professionnelle.

Pour chaque enfant, indiquer:
nature des revenus

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

montant des revenus par [ ] semaine [] mois (] @NNEE: ..ot seeeeereee

[:] Les enfants visés aux lignes nes ... R de la rubrique 11.1 bénéficient d’autres revenus.

Pour chaque enfant, indiquer:

nature desS FeVENUS et SOOI

montant des revenus par [ ] semaine [] mois [ ] 8NNGE: oot eeseseeeesss s
[:] Pour les enfants visés aux lignes n°s .. de la rubrique 11.1, la personne suivante:

(o1 1) 2O OO SO OOV

(2T [ =X-TT- OO OO OSSO SRS UU SRRSOt

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

a droit & des prestations ou a des allocations familiales en vertu de I'exercice d’'une activité professionnelle

(article 79 paragraphe 3 du réglement 1408/71).

Ces prestations ou allocations familiales sont dues par l'institution suivante:

(7o 1.1 O QSO U OO VRO

[ Lo L (=T O O O OO OSSOSO OPRPOUO PR

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







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» & la page 3
Réglements de sécurité sociale

|E205 | B| (9

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN BELGIQUE

Reglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Réglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 & 3 ; article 69

A établir par linstitution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique ; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (3):

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

Renseignements concernant l'assuré

2

2.1 NOM dE FAMINE (3): ettt r e st e s e e et e e b e s p e R et e s S et S e as e ae s Ra e R e R e R AR e eae e e ba et e s R e neeReeaerae e aenaratetaraenaeenees
2.2 NOM dE NASSANCE (3): cecoeeeeieecesciseeseessssassssssssess s ss s bbb s s e sa s e s s A A s e b bur s sae SRR SRR bR e e b nesmrs et ensbss s s s senes
b S o (T 1 7o T4 - OSSOV
2.4 NOMS AGNTEMHEUIS (5)1 et ni s st st e ses s st s e e m s s e e e s e et s s e s eas e e sE SO bR RS o4 SRt AR e RS b A e R e AR e AR e b e s e s R et R R oA e aEse e R e b e e st st s ae st sasanane
25  Sexe (6): eeerteetsetaesesEesaethetase s s bet At A eE sttt e R s AR R eS AR RORR SRR SRR SRR R AR AR e AR A s A e b en R SRS e e bR R bR e A s en AR AR s rAsEen R s e R st ban et e
2.6  NOM € PrENOMS QU PBTE (7):  eeeeeereeeercevtrstevsesseeessestesssasssss s s saesansbnssasssassonesssesassessonssssessessrasasssassenessensansssaessesssssessessssssens
2.7  Nom et PrénomS e 18 MEATE (7)o resr s e s nee st e e e s se s e b s e n b et aas hae b Re e e e e S he et bad b e s e m s aR s rensnb e n et a e srebetennanenaenes
3 Nationalité (8): feameemeeriestesesarsareaenatseestanrareaeesniserstestasttasereeetaaestent iene s snerRe SRR RS et ReRRs baee e R SattrEeSrn et enEesebesrsaeban e e sanebesbeantn banese
4 Naissance

4.1 7Y L= O O OO T T T
B o Ve 1 (- 2 L) OO T
. e SO = (o AV 14 ot- R o Tl L= oY= T (=Y 1= 0| A (L T O SRR
O S = Y- (L2 T OO O OO USROS

5 Adresse (2)

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

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

6

6.1 Numeéro d'immatriculation de Iinstitution dlINSITUCHION: e irverrirsr e sssresas s ra s s e s s nasessasse s smnsensantsennae
6.2 Réference du dossier & FinStItUtION A INSIIUCHION: v e s s s e e e s r s e s e s araesee s e n st st
6.3 Référence du dossier & PINSHIULION €N CAUSE: s rree e et et s st rasventessbe s ant st e e sbe s s nehe e

7 Ayant droit (3)

7.1 Nom de famille Prénoms Nom de naissance
7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
25 T - o [0 1= X G2 FA OO OO DTSRRI
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Régime

Profession (1) (1)

8
Périodes d’assurance et périodes Pdélzts)gues a':i:}"?i‘ljee:s
assimilées accompli -
‘ plies rance (%)
Année du au Années Années
............................................................................................................................................... o
Périodes non définies dansletemps @ Jervveeenddeneeenn

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

-----------------------------------------------------------------

8.4 Observations:

8.1 Durée d’assurance aux régimes belges de sécurité sociale des salariés:
8.2 Durée d’assurance au régime belge des non salariés:
8.3 Durée totale des carrieres d’assurance en Belgique:

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




E205| | B

9 L’'assuré qui justifie d’'une période d'assurance inférieure a un an

[ ] peut beneficier [ ] ne peut pas benéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du reglement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (2):

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

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

103 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

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

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

() Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique.
(?) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
(?) — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
« idem ».

— Les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.
(4) Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

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

¢) M = masculin ; F = féminin.

(") Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

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

(®) Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; année par quatre chiffres (par exempte, 1°* aolt 1921 = 01. 08. 1921).
(*9) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple Paris 14).

(") Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité francaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays lindication d'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France pour une commune de naissance Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si Fassuré le connalit, soit, en 'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

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

(13) A rempilir, s'il y a lieu.

(%) Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

(') Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
('%) Pour les besoins des institutions grecques, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» & la page 3
Réglements de sécurité sociale
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ATTESTATION CONCERNANT LES PERIODES D’ASSURANCE ET DE RESIDENCE AU DANEMARK

Reglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Reglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 a 3 ; article 69

A établir par I'institution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique ; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la légisiation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

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

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

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

Renseignements concernant 'assuré

2

2.1 NOM dE fAMIIIE (3): ettt s eee e e se e st s e e aE s ae e e st e R e s b e R e eA e AT R e e AR R e aa Rt se e e e eAennaasebansaneennatan
2.2 NOM AE NAISSANCE (3): e i i e s s s s s eessses et s e ae st et s re e e s asE s et et e e A et e meea s sae s e Re st e st e hese st aEaRe e b e st et eaeabeaeeaeaneenaeaaesenaanaensanes
2.3 PrENOMS (3): e e SRR S R eAe bR RS e AR SRS e SR ras e S e s Re s R et e e s e e nbeeaessenrastennterans
2.4  Noms antérieurs (5): ereeeeEeE e aeEe Ry R A e e R RS R RS A AR RS ES RS S R R R RS R ROt R bbb
2.5 SEXE (B) e e £ e SR SRt e SRR SRS R e e AR e At e Eee et AR e e e e e e b et eae st atehe et et arenen
2.6 NOM eI PreENOMS AU PAIE (7): s et e ree e s e s e s s s e e e s e e s e e s e s s a R e aae s ae S REa e e s RE e st se e an st e e s e s e e st asesaeereesaesaenbesaanstaneans
2.7  NOM et PrénomMS AE IA METE (7): e s st e et e e s s st e s s s e s b e a e e s e R e sas e st e b e s e aRaaRearesaeeneseseavantessaesensanns
3 Nationalité (8): CeeeseseeetehetsaeEeae s et rE et eseEeAe ARt SR A e Re et eE b e R eSS e RS e s A e RSt R b e e et E b et bt e e e et aen
4 Naissance

B0 DAIE (%) e ar e s e A A AR eSS AR AR SRR AR E R AR SRR s
S e o 1 (-3 LA T OO OO OO
4.3  Province OU d@PANTEMENT (11): e s e e s s st e e E R e E R b eSO R SR SR e R SRR A ek e SR b e b e et et et naen
4.4  Pays (12); s R R

5 Adresse (2)

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

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

6

6.1 Numéro d’'immatriculation de Pinstitution d'INSTUCHION:  rcrrerrrererent e e s s errae s rsanee s s e s aee s e rese s mne e e sansrans
6.2 Référence du dossier & PiNsttution QliNStrUCHON: et e e s a e e sen e nesmar e s raat
6.3 Référence du dossier & FINSHIULION €N CAUSE: rrrere v st ar s e e et e ae st e e s e s e e ne e e e nansans

7 Ayant droit ('3)

71 Nom de famille Prénoms Nom de naissance
7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
25 T -V [ (=11 1- X €2 OGO ST P PRSPPSO
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DK

Périodes de résidence et
périodes assimilées accomplies
selon la législation sur les

pensions sociales

Périodes de résidence

Périodes assimilées

Périodes d’assurance accomplies selon

la législation sur les pensions

salariés (ATP)

complémentaires pour les travailleurs

du

au

au

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

---------------

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

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

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

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

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

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

---------------

---------------

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

---------------------

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

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

82

.....................................................................................................................
......................................................................
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9 L'assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure & un an

[] peut béneficier [ ] ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la Iégislation nationale (article 48.1 du reglement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (2):

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

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

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

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

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : DK = Danemark.
() Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(3) — Le nom de famiile comporte I'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Lednom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
« lgem »

— Les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.
() Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

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

¢) M = masculin ; F = féminin.

() Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain francais.

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

(®) Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres; 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* aoGt 1921 = 01. 08. 1921).
('°) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d'arrondissement (par exemple : Paris 14).

(') Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalite francaise ou italienne; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le conndit, soit, en 'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc: « Nord 59 »).

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

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







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions~» a la page 3
Réglements de sécurité sociale
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ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN ALLEMAGNE (RF)

Reglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Réglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 & 3 ; article 69

A établir par linstitution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique ; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la légisiation qu’elle
applique et 'adresse a linstitution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (2):

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

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

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

Renseignements concernant Passuré

2

2.1 Nom de famille (3):

22 Nom de naissance (3):
2.3  Prénoms (4):

24 NOMS QNEEHEGUIS (5)1 e rtrrrr s rerrrtiss e e reeesaesse st e sa s e s sre e st e s st e b e s st s s s e R e e s ne st e s aess s e sanasa e neeraaraesanesseesaesasastensnesesasrsasnssarsentsnnssans
2.5  SEXE (B): e e et E A £ e Rt e Ae st e S vAt e b e Ae e A SRS eebeReRerEeaa e be et eae et eRe e e s e Rs s beasesesreae
26 Nom et prénoms du pere (7):
2.7 Nom et prénoms de la mere (7):

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

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

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

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

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

3 NAHONANEE (B): et b eSS e e Re e e e e h e R e aeabv e e R e e e e ae e e e e Ra R nen
4 Naissance

4:1 DAE (9): e e et e reaesr e e be s a e R e e RS Re SRR e RS E e R raeae e eA et e AE SR EeRA e SRR Re At SRR eR et e Re e R e RS aeraeassae e e ne e e e R et eneraaraantes
B o T 11 {3 (L) I OO OO SRRSO
4.3  ProviNCe OU dEPAMEMENT (11): ettt e eSS R SRR sae s ae e R e R e RS nas AR E s At s e et e e e eR e e R e raen et eaean e
. R - Y 3L T OO

5 Adresse (2)

L L L L T T P Py P P P L L T T PP P P e P T

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

6

6.1 Numeéro d'immatriculation de Finstitution d'INStrUCHON: e re et saea e s s ne e
6.2 Reéference du dossier & PinstUtion QNS TUCHION: e e s s e s st s ee et ae e s e e s arenans
6.3 Réference du dossier & FINSHIULION N CAUSE. e rrrresterrernr et e sa s er e e e R e S e st sn e v ans s e snante

7 Ayant droit ('3)

71 Nom de famille Prénoms Nom de naissance
7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
0 T - o [ (=11 . SO S SO PP SO eerererereres e e erneneeaseeentaeean
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Régime

Profession (') (17)

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

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

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

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

b

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

8
Périodes_d'_assurance et périodes Périodes Périodes
assimilées accomplies d’assurance ('4) assimilées (')
Année du au Semaines Mois | Semaines Mois
T R
U ISP PSSR [SUURSRUTNUORRRTUOYSRNRN SURSRTUUSOURON DURORRRRRTON U DRSSO
[SSUURY [SEURSRURURRUUUINL ISUSTUTUTUURRUURRURIN SUSSTRTURTRTUN NURTRSTUUTUTUION FSRSTRRURPYRN OTRRRTR
.................................................................................. T + decasrannisnnsesediinrrraeanasanrsied
................................................................................. L IETTUSTRTTRRITITTY TTTITTPTTYSTIITTINY TITPRTTITTYPITIRITY PRTTPTPRTTTPRTTTITe
................................................................................. o e e b
RTORRRTION NVURNSSSRRNTRRRRNTTOTINTY NV S | FRTOR | —
................................................................................................... Lo ]
[
................................................................................... }... e
beeacscannnaennfecnaansensnannnnsnasssosianuannvoccfeannorassaanntsnsrasnaestacaressrbraastannersvesnsunnhartnusesatsnnanvoohelacaunnnannanEaen r ...................
..................................................................................................... | STRUIORNTY SERNIROTOPRIY SOOI
S O RN OO PP | PSP SRS T——
......................................................................................................................... N SRR
..................................................................................................... [ GRRRCRRCRRIIREELEEE REEEEEIERISIARIAEED ensssunsnnceesnnaadf
.......................................................................................................................................... .{
WENRSSERTUINY VPSRRI ISR ISUSONTRNTD TR IR SRS
b evessntaiaccsidiiaionraentitietitentataianannssrfaneastacssecannrnncanaannoneenan T IITIIL Ly dprrcanusessnsssnacesbssossanauncanannnoy
8.1 Durée totale d’assurance aux régimes allemands de sécurité sociale des salariés:
— périodes a prendre en considération pour I'ouverture du droit et le calcul des prestations:
semaines ...........ccecevene MOIS ..occrereeeeerceenenee
— périodes a prendre en considération uniquement pour le calcul des prestations:
SEMAINES ..ovcvevvceercereeeeeens MOIS .oveceerieecerreeranes
8.2 Durée totale d’assurance aux régimes allemands de sécurité sociale des non salariés:
— périodes a prendre en considération pour I'ouverture du droit et le calcul des prestations:
SemainNes ........cccecenenenn moiS ............. J—
— périodes & prendre en considération uniquement pour le calcul des prestations:
SEMaiNes .......ccccvceecverennene MOIS .orerricerreereeenaees
8.3 ODSEIVALIONS (15)7 ooeiiiieeieeeieeitesseses et reaaeeaeesaseetasseaessa st aaeaseaseasere e st arenbsaeae e RE SRR RE e R e SR e s R e R e e TR TSR e RSO E o R e e R e e S E LR S oL e LS e e RS LS EeeE R
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L’assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure a un an
[ ] peut beneficier [ ] ne peut pas benéficier
d'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1.du réeglement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

T D
...........................................................................................................................................................................................

10.4 Date:
10.5 Signature

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

INSTRUCTIONS -

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. 1l se compose de 3 pages ;

")
)
)

(*?)
(*%)
(™)

('9)

(%)
('")

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

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : D = république fédérale d'Allemagne.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identigue au nom de famille, porter éventuellement la mention
« Idem »,

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

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

M = masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* aolt 1921 = 01. 08. 1921).
Pour les villes francaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité franga|se ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indicaton d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple en ce qui concerne la France pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si I'assuré le connait, soit, en 'occurrence, « 59 ». L’mformatlon
portée sera donc : « Nord 59 »).

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

A remplir, s'il y a lieu. |

Inscrire un F aprés les nombres de semaines ou de mois relatifs aux périodes d'assurance volontaire, pour faire la distinction avec les
périodes d’assurance obligatoire.

Inscrire un A aprés le nombre de semaines ou de mois assimilés pour indiquer qu’il s’agit de périodes d’interruption qui sont prises en
compte pour le calcul du montant de la prestation mais non pour I'ouverture du droit. En outre spécifier au pomt 8.2 « Observations » la
nature des périodes assimilées (Ersatzzeiten)."

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans ies mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
Pour les besoins des institutions grecques, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.







COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir «Instructions» & la page 3
Réglements de sécurité sociale

E 205 GR| (")

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN GRECE

Reglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Reglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 & 3 ; article 69

A établir par l'institution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique ; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et I'adresse a linstitution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (?):

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

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

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

Renseignements concernant 'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3 Prénoms (4):

2.4 Noms antérieurs (5):

25 Sexe ():

2.6 Nom et prénoms du peére (7):
2.7 Nom et prénoms de la mére (7):

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

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

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

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

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

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

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

3 Nationalité (8):

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

4 Naissance

4.1 Date (9):

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

S B 1o Yo 11 1= T L) T O O OSSOSO
4.3 e o) 10 Tot= o U0 (=Y oY= (=1aaT=1 o1 K RILI PSP
4.4 Pays (12): CeeeteereeeersessiereessessesssesRtesseseevEseestesseshessessuesesesseeteenetenseeseeatenteeseetatenteenrestentenaseneterstart et naeshe et e e be et aeat et e et tranteretene et asarenas

5 Adresse (2)

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

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

6

6.1 Numéro d'immatriculation de Pinstitution dliNSIrUCION: et s s
6.2 Reéference du dossier & Vinsttution dliNStrUCHION: e e s e s aarr e s
6.3 Référence du dossier & Pinstitution en cause: ™ e e s

7 Ayant droit ('3)

7.1 Nom de famille Prénoms Nom de naissance
7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe . Nationalité
7.3 AAPESSE (2)1 ceerreeteeeercrtr et st ettt eae et st s e e e e R SR A SR e e AR AR RS AL A SRR e SRS e
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Périodes
d’assurance (!

‘)

Periodes
assimilées (')

Années

Profession - nature des
emplois occupés (18) (17)

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

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

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

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

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

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

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

........

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

8
Périodes d’'assurance et
périodes assimilées accomplies
Année du au Années
8.1
P=T0 ] =11 U
années  .....cceiereieen
8.2 Observations (15):

Durée totale d’assurance aux régimes grecs de sécurité sociale:

— péeriodes a prendre en considération pour I'ouverture du droit et le calcul des prestations:

— périodes a prendre en considération uniquement pour le calcul des prestations:

mois

mois

jours

jours
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9 L'assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure & un an

[ ] peut béneficier L] ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

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

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : GR = Gréce.
(3) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
(®) — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
« idem »,

— Les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.
(*) Indiquer tous les prénoms dans I'ordre de I'état civil.

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

(¢) M = masculin ; F = féminin. . .

() Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire metropolitain francais.

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

() Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres; 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* ao(t 1921 = 01. 08. 1921).
('°) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numeéro d'arrondissement (par exemple : Paris 14).

(") Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si l'assuré le connait, soit, en 'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc: « Nord 59 »).

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

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

(**) Indiquer un V aprés le nombre de jours d’assurance volontaire, pour faire la distinction avec les périodes d'assurance obligatoire.
('5) Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

(*¢) Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.

(17) Préciser le type de travail et indiquer la qualité.
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ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN FRANCE

Reglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Reglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 a 3 ; article 69

A établir par l'institution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique ; & annexer aux formulaires

E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et I'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)
1.1 DENOMINALION: oot e ettt e e e sb e s e e se st e st nseen et asesese e e sen s st seesearae s enseeese e e e teseeseneesesen
1.2  Adresse (2):

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

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

Renseignements concernant 'assuré

2

2.1 NOM @ FBMIIE (3): e r et re st s e e e e e b e s s e s s e e s e ee s e as s R e s aae e oA e et s R e b e b s e e s s s et b enesassesbeeneassaenentannsnssnanns
2.2 NOM A NAISSANCE (3): oo tr e e et e e se s s st s ra s s e s s e e e e et e e s e st eRe e R e s e e bensese e e se s erees s babe s e s saeseraeRe s e e s e aese st erenenatanes
P20 T o (-4 UoT 14 - K T OO USROS
2.4 NOMS ANTEHEUIS (5) eeceirrerrrrtrrtr s ee v te s e see s e raesas e s e s s s esae s reea e s Re s aeseaa s e e s e s e e Resaseeaate s ansenstssnse s ensessesberssssessssaessnsbtsnsesesssnasionens
2. D SEXE (B): e ta e e e e A e b e s e A e A sea R £ e Re SR e eAa e e RSt a e e AR e RS e R Re A e R s e aeateaeseebs e eaeeasatenenenanne
2.6  NOM et PréNOMS AU PEIE (7): st e e re st e e s et sas e s s st e e s s b e ae s sa s se e e e et s ade e e anae e Rt esesaaanssrternessansnssenssnrensearnens
27  NOmM et prénomS de [a MBI (7): ottt s e e e s e s as see e e s e e e e e saebe st e st e ebeatnsaaeneabaese e baee s ensenanasann
3 NAHONEAILE (B): et e s st e st e s et e s n et e RS b e SRR S A e e RS e e RE e RS aReR e Ee R e a st e Ae e e Re s et e e ae e aResastenes
4 Naissance

4.1 Date (9): bR SRR SRR SRR SRR R SRR R R SRS e R R AR AR SRR SRR E e bR R R bR R e e b e
S W o T {1 (- L O OO O
W SO = {017/ s Vor =00 LU IKe L= oT=1x (=114 1=1 01 A LA OOy OO
44 Pays('?): .. Jetsressisseseeseeresesseessesseseessessessseseeseeseeseeseesteseentbeesnestestentiaer tennese tent et eshiR LS er e s Attt E s e SR e RO R R d R RS R e be R e e bR e R st s be et e bR s e en
5 Adresse (2)

6

6.1 Numeéro d’'immatriculation de linstitution d’'inStruction: e
6.2 Reférence du dossier a linstitution d’instruction: s
6.3 Reéférence du dossier a I'institution @n cause: e s
7 Ayant droit ('3)

71 Nom de famille Prénoms ~ Nom de naissance

7.2  Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité

2 T -V (=01 - X €2 O OO T TSI SIS




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

-------------------
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8
. . Régime
Périodes d’assurance et périodes Périodes Periodes
assimilées accomplies d'assu- assimilees
rance ('4) ('%) Non Profession (16) (7)
Salaries salariés

Année du au Trimestres | Trimestres
...................... T ORI
........................................................................................................................................................................................................................................ )
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- r------------------------ T TR L R L N e N R R ST R T R TR
...................... ’... easusassunmsasnsaanussassnrssensfoornusseennassssananavadeannraannsaaunnraannssorafarascesersrnassssaafossuavasnannvensnsshossrssstannnrnrrssesrrasasanunarnrssessnrrnensssnnassvnnssy
------------------------ fescssrannscnsnrssanvansicfosnacannvensunnssashosssasencanssanssrshosrrerrncacnntssaandsnansvrseenenanataasstd NN Raaasnad
Majoration annuités pour mére de famille |l IOt SOUTUUUTRRN FSOTROYOTRO SRRSO TUROPR ]
........................ T L LTI Ty T L T P P P PP SR PT TP S PPPISPEPRPRRIRTY

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

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

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

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

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

8.1

8.2

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

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

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

.............................................................................................................................................................................................................................
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9 L’assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure & un an

[ ] peut beneficier [ ] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

i

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (2):

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

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

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient Finstitution qui rempilit le formulaire: F = France.
(?) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
(®) — Le nom de famille comporte F'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
« idem », '

— Les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.
(*) Indiquer tous les prénoms dans I'ordre de I'état civil. -

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

(6) M = masculin ; F = féminin.

() Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

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

(®) Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; 'année par quatre chiffres (par exemple: 1°* ao(t 1921 = 01. 08. 1921).
(*°) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d'arrondissement (par exemple: Paris 14).

("') Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité francaise ou italienne; cette rubrique comporte,selon les pays, l'indication d'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si assuré le connait, soit, en 'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

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

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

(%) inscrire un V aprés les périodes d'assurance volontaire, pour faire la distinction avec les périodes d’assurance obligatoire.
('5) Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

('6) Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.

(*7) Pour les besoins des institutions grecques, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.







COMMUNAUTES EUROPEENNES ‘ Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

E205| |IRL| ()

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN IRLANDE

Reglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Reglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 a 3, article 69

A établir par linstitution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la légisiation qu’elle applique ; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et l'adresse a linstitution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)
1.1 D NOMINANION: ettt e et e e etk e Rt et e s e e aa e s ae s e et e ke AEent e AR e At eneaneeeareneenteaeeaseeaneeteansasseenssraens
1.2  Adresse (2): eteestebererestitieseeatasasesEasateerasaseeteeesataetar e A s et shAsaeAaL R Ee A AR e A E b e A A esee b enteesReAeAesee R Rn s AR eEae et eeAeee R Rt Rt ettt sens ettt es et sesnaseenetennare

Renseignements concernant 'assuré

2

2.1 NOM A FAMINE (3): et e s e e e s e s s e s sa e s ta st e s e e s ae s e e e e ae s s e saeeaRe s se e atesaesatesteebeeesenaasentatenreeaseanesssastansanns
2.2 NOM A NAISSANCE (3): oot rcteree e ree s e sere e s e sae e e e e b resa s s e e e eeeaeeae s ase s e e arasesasssatenae s reane e R e aat et enaeene e s e aaassanansesasenntanseensnnnsensnens
2.3 PIENOMS (4): ettt e st b e e e e e e £ e See e e et A R Rt e AL eA S ae e e ee R A Re e es et Re e e aAeaReassaeateateR e aententeaensanens
2.4 NOMS ANEEHEUIS (5) 1 coiriiienirereircier st e st et e s s be s ars s aessa e asesaeaaae e eae2reeaaeeae s e e e e fae s e e eseaeeat e E e e eaeatseeabeeseatanet et asasesassanesarsanssassrans
2.5 SEXE (B)) et A e A AR AR E SRS eE £ SR SR e AR e s E e e st st e R he et et an et n s
2.6  NOM L PrENOMS AU PBIE (7): e rt e ae et st e e s s b e d e e es e e s e e s e s e s e s s e A b e e demsRee e e r S et s Renm e s e e e st st anteas seesaeneaseaesnnanses
2.7 Nom et prénoms de la mére (7):  emietereeireeriseeseeeeseestetesseseessesseatestenterteasianeeatearateteareteteaneaeat et e e et easeateeatsrseeentanaeaseanenteanan
3 NAHONANEE (8): et e et ee et e sa s s h et e b e e e Ee e s b e SRR £ SR e R E e R SRR SRR E R SRR RSO AR R SRR e R b e et r et e et e b
4 Naissance

4.1 [0 (3K 2 A OO OO OO OO SRR
S o Yo 1= (5 OO
B N =7 (oY 3 Vo - R o U e L= oY=V (=Y 1 =Y o A (L T OO
O N Y- (L2 T OO OO OO O OO SRR

5 Adresse (?)

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

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

6

6.1 Numeéro d'immatriculation de Pinstitution dliNStrUCHION: e s et
6.2 Raference du dossier & Pinstitution A iNSIIUCHION: et ettt
6.3 Reference du dossier & FinSttUution €N CAUSE: e e

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille Prénoms Nom de naissance
7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
7.3 Yo [T YK 2 T O O OO SOOI
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Motif de
I'assimi-
lation (%)

Profession (1) (17)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

AR EiaeEEATELANEERRIIAIIANEATIIILALAEANEILIACIILILIIILINIIISAASSANY

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

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

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

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

8
Périodes d’assurance et périodes Ijjé,gggue_s Peériodes
assimilées ac;complues rance (1) assimilées
Année du au Semaines Semaines
et ISR SRS R DA
8.1 Durée totale d’assurance au régime irlandais de sécurité sociale des salariés:
8.2 Observations:
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9 L’assuré qui justifie d’'une période d'assurance inférieure a un an

[ ] peut benéficier [ ] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du reglement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (2):

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

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

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : IRL = Ifande.
(3) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
(®) — Le nom de famille comporte lindication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
« idem ».

— Les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.
(*) Indiguer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

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

(¢) M = masculin ; F = féminin.

() Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

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

(®) Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; Fannée par quatre chiffres (par exemple : 1°* aoGt 1921 = 01. 08. 1921).
('9) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d'arrondissement (par exemple : Paris 14).

(") Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si lassuré le connait, soit en l'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

(*?) Sigle du pays de naissance de 'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.
('3) A remplir, s'il y a lieu.

('4) Inscrire un V aprés les nombres de semaines, s'il s’agit de périodes d’assurance volontaire.

(%) Indiquer s'il s'agit de périodes de maladie, de chdmage, etc.

() Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
Ces indications ne peuvent étre données que sur la base de renseignements fournis par le travailleur.

(') Pour les besoins des institutions grecques, préciser dans la mesure du possible fa nature du travail.
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ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN ITALIE

Réglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Réglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 a 3 ; article 69

A établir par I'institution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique ; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et I'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (3):

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

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

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

Renseignements concernant assuré

2 .

2.1 NOM e FAMIIE (3): ettt st e et e e e e s r et se e e e s e b e se e n e Re e Aa e e a A e SR e SR e R e A R e e e b e s e At e e s b et eraessesheraeeneensertenannevatnen
2.2 NOM A NAISSANCE (3):  eoecececectrerierre et e re e s e tesaestesaesaesae st e s st sresaessa s b e easas e s e st e et e st e aseaaerbansaasenbensase s et esansesasrbarsaesssaseresaaenserasassnssan
2.3 PrENOMS (4): et E e n e £ e S et e aeAe st e A SRS e A S RE e e RS E e ee A e be e e e e e e et e en e e R e e Re e Rt e ae e e e ne b ensennes
2.4  NOMS @NLEHEUIS (5)° et resse et s st s e e saees e et s s e ae et e e se st e eSS e e Ra At e Re e Rerea e e e seasE e ease et ebeas e sa s eaesbe st vaesaenensbane b e st aseebanns
2.5 SEXE (6): ittt e st R et e RS et s Rt E e S e SRR SRR SRR AR LR Ae A eR R e Rt AR e R e R vt st e s et e e st eeeae e et nns
2.6  NOM € PrénNOMS AU PEIE (7): ettt r s s e sse e s s resse e e e e nse e e e s e e e e s e R ee R e be ST e R e e R aaErRen e et e Re R aReeRe b et e nesasrent e e naeaaes
2.7  NOmM et PrénOmMS e 18 MBI (7)1 cercerrrrerr et s st s ae s e et re e s ase e s e e st s e e AR e s i e s e ae e A s ee R eeeeEshe e e st s e e ae e eResevsee e enesanatennssenrenenns
3 =Y (ot a T 111 (=X G O OO ORPP TP
4 Naissance

4.1 (371 (=Y OO OO OO OSSOSO
S o Vo 1 1 7 L) S OO
S S (oY o Tt c R o LU o L= oY= 1 (=Y 0= 1 (L OO
A4 PAYS (12)] e e e eSS AR SRR AR SRR SRR EE SRR RS RS R e e e AR e RS AR eb e LR R e R e n bR et e s ea e
5 Adresse (2)

6

6.1 Numeéro d’'immatriculation de linstitution d’instruction:
6.2  Reéférence du dossier a l'institution d’instruction: Cererveseasrersasatetearannaer s tent et antaasas saeean et eanr et e e bragannas
6.3 Reéférence du dossier & PInStitution 8N CAUSE: e et
7 Ayant droit (%)

7.1 Nom de famille Prénoms \ Nom de naissance

7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité

70 T Ve [ (=551 X G2 OO O OO SRS ISP




E 205 |

8
Régime
Périodes d'assurance et périodes Périodes Périodes
assimileées accomplies d’assurance (14) assimilées (%) .
Non Profession (') (17)
Salarnes salariés
Année du au Semaines| Mois |Semaines| Mois
........................................................................ } JUUUPUUVIUPUTUTU FUURIOUIUORPPTY NUTOprN AT RrOt ST SRR
............................................................................................................................. R B
........................................................................ r... aseassansnnasssansenasstsvenncocssadeoonovsannnasvescsnfenvnsanrancecsnssaflavacecinneracsscndiecntiironansnrraunnaunnsenstacsbrrnannrerrrnanvnnne
................................................................................................................................................................................... Lt
8.1 Durée totale d’assurance aux régimes italiens de sécurité sociale des salariés et des indépendants assimilés:
— périodes a prendre en considération pour I'ouverture du droit et le calcul des prestations:
SemMainNes ......ccccccvvineenee MOIS e
— periodes a prendre en considération uniquement pour le calcul des prestations:
SEMAINES ..ovvrereeceeeenne 1111 T _
Les périodes du = e - 1 N OSOR produisent leurs effets & partir
AU e
8.2 ODSEIVALIONS (15)  ...ivevieiireeereeesesieessstsesseseseeseaeseese et te st s e s et re e b s e s s b et s Re RS b e aa R e s E e b e s SRS AR e R e R e e R SR e S AR A AR RS AR S AT R R e A LS E SRR RS e e SR e a e R RO s eSS
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L'assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure a un an
[ ] peut beneficier [ ] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement '1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

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

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

10.4 Date:
10.5 Signature

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

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

INSTRUCTIONS

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

")
)
)

¢)
®)

)
)
)
®)
(%)
(")

(*2)
(%)
(*4)

(%)
(°)

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

NOTES

Sigle du pays auquel appartient 'institution qui remplit le formulaire : | = ltalie.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.

— Le nom de famille comporte lindication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement ia mention
«idem ».

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

indiquer tous les prénoms dans ['ordre de I'état civil.

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

M = masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’'est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* ao(it 1921 = 01. 08. 1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité francaise ou italienne ; cette rubrique comporte, seion les pays, 'indication d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en I'accurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

Sigle du pays de naissance de l'assuré codifié seion le code international des véhicules automobiles.

A remplir, s'il y a lieu.

Inscrire un P aprés les nombres de semaines ou de mois relatifs aux périodes d’'assurance obligatoire, pour faire la distinction avec les
périodes d'assurance volontaire.

Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.

('7) Pour les besains des institutions grecques, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» & la page 3

Réglements de sécurité sociale

E 205 L] O

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE AU LUXEMBOURG

Réglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Réglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 a 3 ; article 69

A établir par Iinstitution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique ; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)
1.1 [ 1= o4 11T 0T (o o F O OO SO STRRRTTI
1.2 Adresse (2):

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

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

Renseignements concernant assuré

2

2.1 NOM A FAMIIE (3): et e e be e e s s s s e e e s s A e s b e e e b e e e A e s e e e ae A e R e Re e e ae s e e naeseensetaneeseebenserEeastnsrnatas
2.2 NOM A NAISSANCE (3)1 ooeeeeeeirevcrrscerrr et e st e s st st e st ts et es b esb e e s e s e aassseastasess s ssas e e s e e arts s e s aasnsseaaeasaansasssenataste et saaernbaneesaassenssnenatansasesaesans
2.3  PrENOMS (4): et et e e sae e e e e Ae et St e e et Re L e R e AeteR et eaetaRe e Aeas s aRe b enae e et ebe st annensrarans
2.4  NOMS GNLEHEUIS (5): oo recrsrrt st et et e st s e s e et e se e E s S e s s e ea e s s e aseseaese s b e s e At e R e e At e s e st e e e At as e e At e e e aaereeseseeneeanenenraeanersenarenes
2.5 SBXE (B): ettt et £ e AR e A e S Ra A eAeReSE e eastes et ee b e A et et eRe e eAe st eRe s erennetaseseaeteterens
2.6  NOM et PrénomMS AU PIE (7): e rrs et r et ser st s e see st e s e et e e e b e S e £ s e e d e st e s s e e s et eae b e e et nsebensesenReaaeneesaenebeneeaseten
2.7  Nom et prénoms A 18 MBI (7): s r st e rae e e st et e s e e s sssae s e e s e e e e et sse st et e eaa st e be s easeReana e nssreeateneen s e seatasaeeteennearenes
3 NBHONAKLE (8): s s s st e et a e s e e R e e e AR e e S AR RS Ae R E SR reSeae R e vRe e b e e S e et e e Rt e beeReta e beste e e e eraen
4 Naissance

4.1 7 L (=X ) 1O OSSOSO TOR RPN
4.2 LOCANEE (10)1 e reste et et e et a et e et AR £ E St sae R et e e e eAe s e e ARt e aE SRR ReRAe e eAeaENRE R RS R eRe et SR e At eens b et eReaEeatsReee e ent et et e e naens
4.3 ProvinCe oU dEPAEMENTE (11): ettt et ae s ae st e s e e s e stese s sr s s s e e s s e E e aa s s sa e ae ke saa s beeseabenan st e saaeae et aneassentareasernsannsntesenta
O S N 3 L2 T O OSSOSO
5 Adresse (2)

6

6.1 Numeéro d’'immatriculation de PInstitution d'iNStrUCHION: et s
6.2 Référence du dossier a PINSHtULION Q' iNSITUCHION: e rrrrt e e e e e s s v s s e rrea e e e an et e erean
6.3 Réference du dossier & PiNSHIULION @M CAUSE: e e s s er et e e vt e s ar e e e e s rte e s r e e ananeas
7 Ayant droit ('3)

7.1 Nom de famille Prénoms Nom de naissance

7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité

25 TR - Vo [ (=TT - 3K O O S O OO PO PO DTSR TROPI S PRSPPI
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Périodes

Régime

Profession (15) ('6)

d’assurance
Jours Mois
.................. | E——
..................................... .‘
.................. | —
.................. Yoo
------------------ b rassssasacusvunnese
...................................... r
.................. * trreeesrerennneried

Périodes
assimilées (14)
Jours Mois
.................. o ---...............*
..................................... o
..................................... ]
...................................... ]
.................. | PR

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

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

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

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

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

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

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

8
Périodes d'assurance et périodes
assimilées accomplies
Année du au
................................................................................. ;
.................................................................................. d
8.1
8.2 Observations (14):

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

..............................................................................................................
...................................................................................
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L’'assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure a un an
[ ] peut benéficier [ ] ne peut pas benéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (?):

10.3 Cachet

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

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

10.4 Date:
10.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

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

(")
)

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

NOTES

Sigle du pays auquel appartient 'institution qui remplit le formulaire : L = Luxembourg.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(®) — Le nom de famille comporte lindication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

¢)
®)

)
)
¢)
)
(%)
(")

(%)
(*%)
()
(*%)

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
« idem »,

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

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

M = masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain francais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation. ,

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* aolt 1921 = 01. 08. 1921).
Pour les villes francaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d'arrondissement (par exemple : Paris 14).

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si Fassuré le connait, soit, en I'occurrence, « 59 ». L’information
portée sera donc : « Nord 59 »).

Sigle du pays de naissance de I'assuré codifié selon le code international des vehicules automobiles.

A remplir, g'il y a lieu.

Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.

('8) Pour les besoins des institutions grecques, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

'







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» & la page 3
Réglements de sécurité sociale

E205| |[NL| (1

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE AUX PAYS-BAS

Reglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Réglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 a 3 ; article 69

A établir par l'institution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique ; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et l'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (?):

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

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

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

Renseignements concernant assuré

2

2.1 Nom de famille (3):
2.2 Nom de naissance (3):
2.3 Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

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

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

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

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

2.5  8EXE (). ettt At e e et e Aet e e ete e e A e b et e R e et R e e aeEeAeebe et eRe s ebe b e seaneasebenseseeRaserteanbeseneenins
2.6  NOM et PréENOMS AU PEIE (7)1 v st s e s e st e s s s s e s e s st a R e e e e e e sae A e e se e aaR e e a et eas e be e e sanseesesataneesaeranasenserserannntes
2.7  NomM et prénoms de [a MEIE (7): ottt rr e st e et e s s e e e et e ee sea s eaese e st e aere e N e e b e b e e seantean s et enae e eassaeeaeenseraantes
3 NAHONAIIE (B): et rre s s e s s e e s e et e s s ae s e s et e s s e e s e st e e e e RS ae et e R e e sanan £ eAeRe e RS RenLebeAe At e et eeene s reeanREeae et erentarentaranen
4 Naissance

4.1 72T OO OO OOV UPR
S o Vo 1 11 (- L TP OO SO
4.3  ProvinCe OU dEPAMEMENT (11): oot re e s e re s e rer e e e s e e s sa st ere s s e st s R s e se e s s R AR RS ae AR SR Re SRR RS E e e R e s b e s n e annen s O
O S Y -3 L2 OO OO OO

5 Adresse (2)

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

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

6

6.1 Numéro d’'immatriculation de Pinstitution A’ INSIIUCHON: e rrre s err e resrsana e e e s saer e e rs e ranr e e s s s s nes e anean
6.2 Réference du dossier & PIinSttUtion Q' iNStrUCHION: e e na s e e s s ae e e e e nne s
6.3 Reference du dossier & PINSHIULION €N CAUSE: et et st e s e s e e e n et e n et s

7 Ayant droit ('3)

7.1 Nom de famille Prénoms Nom de naissance
7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
7.3 AAIESSE (2):  ceveeeeeceerere s s s eescsas e et e s e s bR s e Re RS SRE RS SR A s AR e e AR A e R e e RO RE TSRO g SRS n e LR E eSS
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8
Périodes : , | :
d’assurance selon sZ?gr?CI’: Svigs/ﬂ\%‘ﬁf) Nombre
TAOW/AWW (14) Nature ('5) ('6)
du au du au d’années de mois de jours
...................... b cecrrsransassncaansrraduorransonacrcsnrnarracedenseannrracansaanersnnsfurnnracusennnaannnsaansduosansracansncansanscanderaunssnsornnanunernnacduansanunnrannuEreensssanas s aucacen SIS IIAN SRR s an s R aancssaen
............................................. poceveenctcnannacncanas ssanannsnsasnsnanbsannsdeuvunavonevcoasnansssnnfuensavvuessnvrssanrsonnsagduensscrnrtnnscracaranrsadeoren I tET IR NI TIlEIIaT T R ANE Vs NS R AR oR et asIasaaRRERISROOERRSS
8.1  Durée totale d’assurance néerlandaise ('7) selon [] raow  [] raww [ ] WAO/AAW
.................................................. annees, U UUUPUUURURRRRRINR 1 [0 - U SSSRPPRRPPTRR (o 13| ¢}
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9 L'assure qui justifie d’'une période d’assurance inférieure & un an

[ ] peut beneficier [ ] ne peut pas benéficier
d’une pension au titre de la légisiation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (?):

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

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

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : NL = Pays-Bas.
() Rue, numéro, code postal, localité, pays.
(®) — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage. Si 'assuré ou I'ayant droit est une femme mariée
ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint actuel ou du dernier conjoint. )
— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention

« idem ». Si 'assuré ou l'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de naissance, le nom de jeune
fille.

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

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

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

(¢) M = masculin ; F = féminin.

(") Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain francgais.

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

(®) Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°° ao(t 1921 = 01. 08. 1921).

(*9) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d'arrondissement (par exemple : Paris 14).

(') Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-

quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si Fassuré le connait, soit, en I'occurence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

(*2) Sigle du pays de naissance de l'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.
(*3) A rempilir, s'il y a lieu.
(*4) AOW = loi sur 'assurance-vieillesse généralisée.

AWW = |oi sur I'assurance généralisée des veuves et orphelins.

WAO = loi sur 'assurance des travailleurs salariés contre I'incapacité de travail.
AAW = loi sur 'assurance généralisée contre l'incapacité de travail.

('8) Pour lindication de la nature des périodes d'assurance, utiliser le code suivant :
P = assurance obligatoire,
V = assurance volontaire,
G = périodes assimilées.
('8) Pour les besoins des institutions grecques, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

('7) Le régime néerlandais d'assurance ne prévoit pas d'immatriculation des assurés. Il se peut donc que notre re!eyé mentionne des Ppériodes
pour lesquelles il n’existe qu'une présomption d'assurance aux Pays-Bas. Si vous constatez que l'intéressé a été assuré selon la légisiation
de votre pays pendant des périodes que nous avons indiquées comme périodes d’assurance aux Pays-Bas, vous pouvez, sans nous
consulter, déduire ces périodes de la durée totale d’assurance néerlandaise indiquée au point 8.1.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3

Réglements de sécurité sociale

E205| |GB| (1

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE AU ROYAUME-UNI

Réglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Réglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 & 3 ; article 69

A établir par I'institution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique ; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et I'adresse a l'institution d’instruction. ‘ -

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)
1.1 DENOMINALION: ettt st et erae st e s re s et e s s e s s e e se s e s s re s e aseshesbesteaberntsnssssensses st enbaesetenbeatinesene e e enesessnnneeasersenasseneneenesnes
1.2 AAresse (2): e Eisstesteat e LAt e e eSS S e et b s e R e e R e be et b e r At e hee e e re et e nssnnbrasesanenbesnens

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

Renseignements concernant 'assuré

2

2.1 NOM AE AMINIE (3): e ettt sa s e b s AR e e e A e AR e R R RS e se et et ee e et e et et enenennenanras
2.2 NOM € NAISSANCE (3): i reire s e s s tesee s bt sas st st s e st e ae e e e ae e s e e e e s e et e Ree e st e Assaer st eaeasnansenssanabeaneessersesarseanssaeensnstsnssenanans
23  Prénoms (4): eeeatetatessreveessesseeseseeseeeteserabeessestesatsassessesstesateastisessensseiseesseeteastanstenstiteastenstestanters s taenteeneeeseeneenteenteaneeeaesaseanan
2.4 NOMS @NTEHEUIS (5): oo cccece e re et s e st s ras e ae s e e st e e e s ese e s s e s st et e seeabe s tesanesaeastaneesasasasasnebeseseabeeseeaseasbesasesatesseereesabennaesaesanesraenn
2.5 8EXE (8): e e e e e eSS A e e £ Ae e A R Ao e aAa b oAt At Ea Rt ba A et e A e e ae s eae et ensereeaeebensentaasarens »
2.6 NOM €1 PrENOMS AU PIE (7). i rrese s trst e vt e st e s as e e eaesaesaesae s e e ae e R e b e s te s erneebensansuanessssreebeiassrsentensesheantsaesnsntsnnns
2.7  NOM € PrENOMS B A MBI (7). et rsrt vt s e st ee s e s s s sas st et sassessasstsassassssssssasasssassssaeasssanessavassnsressnesanesnssessnasanesessnessnsa
3 NALIONAILE (8): v R e e b e R ae e e eSS e A e et e e e seeaese e e e Rt e e e e raeeaseRseR e et e asseeaeshesresanens
4 Naissance

4.1 (2T =3 OO OO OO STRT RSSO
4.2 LOCANHEE (10)1 i e ra e s et ree e e na e e e e A e SR E SR A SR e AR deReeR e R e At S e e et RS e e e e eas et e n e RS At aa e eRe et e e e Re et e testesaeraranees
4.3  ProvinCe OU dePAREMENT (11): et r e ettt e st e eSS e et e e e e et e s e s R e n e At e s S e naaene e aeeae et e s areaneeatearenans
B R oY I L O OO E OO UURRUSUROUPYRPTR
5 Adresse (?)

6

6.1  Numéro d'immatriculation de linstitution d'instruction: OSSOSO
6.2 Référence du dossier & Pinstitution A’ iNSIIUCHION: et ee et aes
6.3 Reference du dossier & VINSHIULION €N CAUSE: et s sris e e s e st e st aesae s st s ne e e ree s nne e reeraans
7 Ayant droit ('3)

7.1 Nom de familie Prénoms Nom de naissance

7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité

7.3 X =TT =2 3 X P
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Profession (16) (17)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

8
Périodes d’assurance (4)
Périodes d’assurance et périodes Assurance | Périodes
assimilées accomplies Salarie Non volontaire | 2SSimilées
aries salaries (%)

Année du au Semaines | Semaines | Semaines | Semaines
8.1 Durée totale d’assurance au régime de sécurité des salariés et des non salariés du Royaume-Uni:
8.2 (0] 030 = 2= 1170 0 1- T T USSP




E 205 GB

L'assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure & un an
[ ] peut beneficier [ ] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la iégislation nationale (article 48.1 du réegiement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (2): ;

10.3 Cachet

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

10.4 Date:
10.5 Signature

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

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

INSTRUCTIONS

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

")
¢)
)

¢)
)

¢)
()
®)
®)
(')
(")

(*2)
(%)
(")
(*%)
(*®)

("

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

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : GB = Royaume-Uni.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours. étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem ». '

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

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

M = masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres ; 'année par quatre chiffres (par exemple : 1" ao(t 1921 = 01. 08. 1921).
Pour les villes francaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d'arrondissement (par exemple : Paris 14).

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en l'occurence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

Sigle du pays de naissance de 'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.
A remplir, s'il y a lieu.

Indiquer les périodes d’'assurance volontaire & la colonne suivante.

Indiquer s'il s’agit de périodes de maladie, de chémage, etc.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
Ces indications ne peuvent étre données que sur la base de renseignements fournis par le travailleur.

Pour les besoins des institutions grecques, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.
, v







COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

E 206 (")

ATTESTATION DES PERIODES D’EMPLOI DANS LES MINES ET ENTREPRISES ASSIMILEES

Réglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Reglement 574/72 : article 42.1 ; article 43.1 & 3 ; article 69

A établir par I'institution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique; a annexer aux formulaires

E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (3):

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

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

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

Renseignements concernant Passuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3 Prénoms (%):

2.4  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (¢):

2.6 Nom et prénoms du peére (7):
2.7 Nom et prénoms de la mére (7):

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

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

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

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

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

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

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

3 Nationalité (¢):

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

4 Naissance

4.1 72 L= O OO OO PO OO
S o Vo 17 3 L TS U U T
. e S = (o 1Y/ g et =R o T s L=Y o Y= 1 (= 10=14 1 O (L OO OE
B4 PaAYS (12)7 ettt e e e e R A SRR R AR SRR SRS R SRS bR R e A e e s e e ba R e bR e Rt s

5 Adresse (2)

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

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

6

6.1 Numeéro d’'immatricufation de linstitution d’instruction: s
6.2  Reéférence du dossier a linstitution d’instruction: e
6.3 Réference du dossier & IinSHIULION €N CAUSE: e s

7 Ayant droit ('3)

7.1 Nom de famille Prénoms Nom de naissance
7.2  Lieu de naissance Date de naissance Sexe , Nationalité
75 T - Ve | (=511 €2 OO O P PP PO PSPPSR SO S SR
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Exploitations
(')

Périodes de travail

Durée de chaque période

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

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

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

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

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

Nature des ou assimilées
emplois globale au fond
occupés ('°)
du au Années Mois Jours Années Mois Jours
........................................................................................................................................ ) EEECIEN! TN R
Totaux
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9 Les périodes de travail visées au cadre 8 ont été interrompues comme suit (6):
Périodes d’interruption
Motif de l'interruption
du au (maladie, congé, service militaire, service armé, chOmage,
) traitement curatif, rééducation, congé non rémunéré, etc.)
jour/mois/année jour/mois/année
.................................................................................................. O ST
10 Institution qui remplit le formulaire
L0 05 R 0 7= o) 1111 27= ) { o o NN SRR STN
TO.2  AAIESSE (2): e rerer e st e e s ee st et se e b e et e e aa e e R e S e e e e £ e RS e e R oS et SRS eRet et S aRs R fRenREeasrae e e e S e LS E e R She e RSt e R et et e rAeeRerae R R et atnenrenrs
10.3 Cachet
10.4 Date: s
10.5 Signature
INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction; B = Belgique ; DK = Danemark; D = république féderale d'Allemagne ;
GR = Gréce : F = France : IRL = Irlande ; | = Italie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

(}]) — Le nom de famille comporte lindication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution néer-

landaise et si 'assuré ou 'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint
actuel ou du dernier conjoint.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
« idem ». Si le formulaire est rempli par une institution néerlandaise et si 'assuré ou l'ayant droit est une femme mariée ou qui a été
mariée, indiquer, comme nom de naissance, le hom de jeune fille.
— Les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans l'ordre de I'état civil.
(#) Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de P’'état civil.
() A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans I'usage courant ; les expressions « dit » et «alias » et les
particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans l'ordre de I'état civil.
) M= masculin; F = féminin. :
() Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire métropolitain frangais.
() Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.
) Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chitfres, 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* aolt 1921 = 01. 08. 1921).
(19) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).
(") Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d'ap-
partenance territoriale du fieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-

quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en l'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

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

(*3) A remplir s'il y a lieu.

(") Indiquer les exploitations dans lesquelles I'intéressé a été occupé et la matiére extraite ou mise en ceuvre.

('s) Préciser le type de travail et indiquer s'il a été effectué a la surface ou au fond ou s'il s'agit de periodes assimilées.
('6) A remplir uniquement pour les besoins des institutions allemandes.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » & la page 3

Réglements de sécurité sociale

E 207 (")

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA CARRIERE DE L’ASSURE

Reglement 1408/71 : article 38 ; article 45 ; article 48 ; article 57.3.c
Réglement 574/72 : article 42.1 ; article 69

A remplir par linstitution d’instruction et & annexer aux formulaires E 202, E 203 et E 204.
Les renseignements du cadre 7 ont été recueillis aupres de lintéressé et sont transmis a l'institution en cause a toutes fins utiles.

Renseignements concernant I'assuré

1
1.1 NOM e fAMIIE (3): et e e s s e s s s s b s s s a s s b esa s s eRsaness b ensbasssbass b as s st s st ssessassnensasssratsbaaransesasasnssnsnssens
1.2 “Nom de naissance (°): eteteesieitesesetesesessssestesstesesssessiestissiesesesessssssesessseseseseiesssessssasesesesssssassesesetesesehesetsssnastesesiesastntssensesasanenesesen
1.3 (=T (oo 0 E- 3 OO OO P RSO SUUSRPRR O
8 I S N Loy s Ko R= 1) =Y o T 3 ) G ORI
LI TR - (= (. T OO OO OO OO USSP
1.6 NOM €1 PrENOMS QU PEIE (7). et e rsrere s e reteirsrerrsa st as st ee s e e st e s sesassessres sassesas e e besrassaserasesrantasnesensensnssssssnstansaesnnn
1.7 NOM €1 PreNOMS A 18 MBI (7). et rerse e e s e e se e e e e e e s e s e e e e s e entaesberbs et e esterrasbeesbeassersenneanterseassesanessnenessantns
2 NBLIONAIEE (8): et e e e st st s st e et ae s e £ A e e E e e e ke eaesae s ke ReaaeeReraeaAestaesesesaeaesaaneeRserbereentesberessreeres
3 Naissance
<3 TR 0 7 (- ) VOO
3.2  Localité ('9): teeresseireeseeeesereteatesaesereestasesrttaee eeaRanstenr s an et e te en st e ee e et eRe e teate s N e atease e s e aneeraeeanaereentanaesntanan
3.3 ProvinCe OU AEPAMEMENT (11): et retree et e rte et vt s sas s sassae e s s e s e s s e ase e srsaeeant e st s e s atasseassarsssasastesaseestesnsassansssasnetesstesessensenses
i PAYS (12): et et et e e st R e R e e e RS £ RS e R AR bR SRR A SRR R et e e AR ee et R et ne e aeeRa et sae e re et naen
4 Adresse (2)
5 Numeéro d'immatriculation ... e et

(Indiquer les renseignements relatifs & chaque période & la page 2)
6 Institution d'instruction
6.1 =70 01127 1 (Lo ) LA O TR
B.2  AOIESSE (2)] et e e e S bR E AR R AR bR R LS e R R R eSS R A LR SRS R SRS TE e LR eR SR e RS e SR s e R e R e Rt b e e e s e E e nne
6.3 Cachet

6.4 Date:
6.5 Signature

...............................................................................
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(s1) NAIOE,P apougd (11) 9oueINSSE, 9P 2UNjEN (O (s1) ouAnoe | 99lie[es uou AR | (,1) sepouad ,
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. |l se compose de 3 pages ;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Si 'espace prévu a la page 2 n’est pas
suffisant pour y indiquer toutes les périodes de la carriére de I'assuré, intercaler a la suite une ou plusieurs pages identiques en

()

¢)
¢

)
©)
(%)
(')

(**)
('*)

4

(%)
(%)
(')
(%)

modifiant les numeéros qui figurent a 'extréme gauche (remplacer 1,2, 3 ... par 9, 10, 11 ...)
NOTES

Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d’'Allemagne ;
GR = Gréce; F = France; IRL = Irande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution néer-

landaise et si l'assuré ou 'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint
actuel ou du dernier conjoint.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventueliement la mention

«idem ». Si le formulaire est rempli par une institution néerlandaise et si 'assuré ou I'ayant droit est une femme mariée ou qui a été
mariée, indiquer, comme. nom de naissance, le nom de jeune fille.

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

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

M =masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain frangais.
Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple 1** aolt 1921 = 01. 08. 1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, 'indication d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance (par exemple en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en I'occurrence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

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

Si le formulaire est destiné & une institution danoise ou néerlandaise, indiquer en outre toutes les périodes de résidence accomplies par le
travailleur respectivement au Danemark et aux Pays-Bas. '

Indiquer la nature de l'activité exercée (travailleur salarié ou indépendant ; par exemple: mécanicien, vendeur, agriculteur indépendant),
éventuellement, I'instruction scolaire ou professionnelle (nature de la formation et dipidmes obtenus), périodes sans occupation profession-
nelle (par exemple : ménagére, chdmage, maladie, etc.), service militaire (pays).Si I'intéressé a accompli son service militaire en Mtalie, il y a
lieu de joindre au formulaire E 207, si possible, une copie de son livret matricule ou de ses états de service.

Lorsque l'activité a été exercée en France, préciser le nom du département.

Si le formulaire est destiné & une institution danoise, indiquer le numéro CPR et éventuellement le numéro ATP.

Préciser s'il s'agit d’assurance obligatoire, d’assurance volontaire, d'assurance facultative continuée ou d'une période sans assurance.
Quand il s'agit d'un assuré de 'OGA, indiquez la commune et le département en Grece.







COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir « Instructions » & la page 3

Reéglements de sécurité sociale

E 208 ("
DETERMINATION DES DROITS A PENSION
de [ ] vieillesse [ ] invalidité [ ] survivant
BN (2) oo —————————————
Reglement 1408/71 : article 46.1 et 2 ; article 49.2 et 3
' Reglement 574/72: article 43.2 et 3 ; article 46
A transmettre par l'institution en cause a l'institution d'instruction.
1 Institution d’instruction destinataire
1.1 DENOMINALION: ettt et e st s te st s se s et e aesas s s s ssates Sssssnssssnsssannssssssensessssassneentssssseansaseaneaseaseasenssnseensensssenseenasen
1.2 AAIESSE (3)1 e ae e b e A SR e e R et e R e e e R e RS eRe R e e Re b e beRsae R RE SR Ree R b eas et Re et et s reas e et e e se s eaeenenee e et snnnns
Renseignements concernant l'assuré
2
2.1 NOM A fAMIIE (4): et ee et s e s e e et e R b e s R et e b aae s s s b e R bbb e st bt s Re st s Ae et seaar st nme s eeesenessnneneenensnas
2.2 NOM @ NAISSANCE (). cerrcerceireerererete s s e st e e s isssr e e sterse s sasarassessas et sanessea st ssasaeeasesssassnsansesssssssansortssasanesssesssssenntseneseneentaneaenensaesanean
2.3 PrENOMS (5). ettt et s e e e e e e et et et e ea e e se R e A e b e s RessaReeRE et et e sa bt eabeEeR s S bebeenteteaesaent et eaesateneen
2.4 NOMS ANTEHEUIS (). et crr st s st et e e et st e e s b et e e e s e e s eae s arseas et asseeseesasntasesseessassassesssasessaasarsaasensssreenseasntnnsasnsntsnnen
2.5 SEXE (7). e e e e ree £ e e e A e A e Ae b e e RA R AR e R e R R e A e eR s e eaeeseaeshantenssaeeaseteaesresaan
2.6  NOM et PréNOMS AU PEIE (B): s s ee st s s e st e s e s e e s s e s s e e e s e s s e ssasesse s s e abe bR eAbe b eentsero st e s eanera sensnnentenbentsennens
27 NOM €t PréNOMS dE 18 METE (B): v vt e s et re e e et s s e e e re e rse st e s s e s ae e saesssasesasas st b e besae e st e bentaabeaseenteansatentsnsssansntan
3 Nationalité (°): eereeeteabessesesareerrerasesaeateareteteateaaeate et aaeere et e st a e R enat et eRe et ettt eeRaseaaeAseae e Rt eAseAeeseesesea s erserenteraesatenesraest e sennane
4 Naissance
4.1 DAtE (10) 1 e e s e e e b e e SR e A et AE e E e e At A e e R Ae et e A et eAebe Rt aa s R e R eAs st aseea e e R eeReasesesAenaeseanen st aneesenaaatan
S o Vo 11 =S L O O OO OO OO OSSOV
4.3  ProvinCe OU dEPAMEMENE (12): oieceiterieeriree et s e esese et sbe e s e st e e s aas s e s e b e e s e e e At s R et e e ae e aseeR s R et be e R anserneseeaeatebeeas s eabeR e renrertarertan
.4 PAYS (13)] i ettt e et h RS e b b S ae et e R R SRS RS AR AR S Re SRR AR AR et Rt R eSS R eSO R et e Rn Rt raeat b e e er e st eneatnneens
5 Adresse (3):
6
6.1 Numéro d’'immatriculation de linstitution d'inStruCtiON: et
6.2 Reéférence du dossier a linstitution d’'insStruCtion: e st
6.3 Reéférence du dossier & I'institution €N CAUSE: e et
7 Ayant droit (14)
7.1 Nom de famille : Prénoms : Nom de naissance
7.2  Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalite
2 T - Vo | (=T T o O OO RO RSSO PPPP PO
7.4 Lien de parenté avec I'agsuré decedeé:

...........................................................................................
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En cas de rejet de la demande

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

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

en cas d'attribution d’'une pension

9.2

9.3

9.4

9.5

Montant annuel ('5) de la pension nationale visée a larticle 46.1 '(premier alinéa) du reglement 1408/71 a laquelle l'intéressé
peut prétendre pour les périodes d’assurance (obligatoire, volontaire ou facultative continuée) et les périodes assimilées

accomplies dans le pays en cause, méme si certaines de ces périodes se superposent avec des périodes accomplies dans
un autre pays:

Montant annuel ('5) effectif de la pension théorique visée a 'article 46.2 du reglement 1408/71 qui serait servie si la totalité
des périodes d’assurance et périodes assimilées, déterminées suivant les regles prévues a l'article 15 du réglement 574/72,
avaient été accomplies dans le pays en cause:

Montant annuel (5) effectif de la pension proportionnelle visée a I'article 46.2. b, ¢ et d du réglement 1408/71, calculé en tenant
compte des périodes accomplies dans le pays en cause, a I'exclusion des périodes d’assurance volontaire ou facultative
continuée superposées a des périodes accomplies dans un autre pays:

Montant annuel ('5) effectif de la pension proportionnelle visée a I'article 46.2. b, ¢ et d du réglement 1408/71, calculé en tenant
compte des périodes accomplies dans le pays en cause, y compris les périodes d’assurance volontaire ou facultative continuée
superposées a des périodes accomplies dans un autre pays:

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

Date d'effet des prestations: e

10

Institution en cause

10.1
10.2

10.3

DENOMUNALION. eeoeeeeeeeeeeeeeeeeseeseveessesesssessseeessssssessassssseasesenssasssseeasasasssessassseasasassssesasaseseseasassesaaensseeseneesesesassnenessasasseneenes e
o = =Y ) OO OO PO
Cachet
10.4 Date: oottt
10.5 Signature

...............................................................................
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INSTRUCTIONS

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

¢
¢
“)

)

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

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution en cause : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ; GR = Gréce ;
F = France ; IRL = Irflande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

indiquer I'Etat membre.
Rue, numéro, code postal, localité, pays.
— Le nom de famille comporte lindication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution

néerlandaise et si I'assuré ou l'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du
conjoint actuel ou du dernier conjoint.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention

«idem ». Si le formulaire est rempli par une institution néerlandaise et si 'assuré ou I'ayant droit est une femme mariée ou qui a été
mariée, indiquer, comme nom de naissance, le nom de jeune fille.

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

¢) A indiquer notamment en cas d'adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans I'usage courant; les expressions « dit » et «alias » et

0)
®)
©)
(°)
(")
()

()
(4)
(%)

les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans l'ordre de I'état civil.

M = masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain francais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* aoQt 1921 = 01. 08. 1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d’'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance ; (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-
quer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en 'occurence, « 59 ». L'information
portée sera donc : « Nord 59 »).

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

A remplir uniquement s'il s’agit d’'une demande de pension de survivant.

Le montant annuel est égal au total des montants & servir au cours d'une année, calculé sur la base applicable a la date d’entrée en jouis-
sance.
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Réglements de sécurité sociale
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DETERMINATION DES MONTANTS DE PENSION
de [ ] vieillesse (1 invalidité [ ] survivant
EN VUE DE L’APPLICATION EVENTUELLE DE L’ARTICLE 46.3 DU REGLEMENT 1408/71

A établir par I'institution d’instruction, qui en adresse un exemplaire a chacune des institutions en cause.

Institution en cause destinataire

1
1.1 DENOMINANION. ettt e st s b e ses s e s s et st s emtsaeeesmaaeen —eeaeasaensesesseseessesssasssenseasasnssasessesnss st e e et seesseseesee st e e e emeseeee
1.2  Adresse (?):

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

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

Renseignements concernant Passuré

2

2.1 g (0 L= £ Ty o 1= O O OO O RS
2.2 Nom de naissance (%): e eeheesEireeeeeeetereeseete e et terbeta e et e RS e At en s ARaae et nEe e Rt e R e eReaRE e At et et eeerAnseaaaeteeseaReaR et the st eeteaseas et et eabensaneentennaren
2.3 PrENOMS (4): et et et A e s et e A SRR £ oA £ C e S e RS r R eeR ROt eAR b e R ROt Ae b st eateeeateatene s saeareenntenesanstene
2.4 NOMS ANTEHEUIS (5): et it s st te st s es s e s e e b e e se et e e ar s b e e s aa s r e s b e sssrasaas e bat e sesateaseasbe st eas e ss s smneesseenssaeeeneesaeseseeauaesesaneesnens
b T -5 T L O OO
2.6  NOM @l PrénNOMS AU PAIE (7): e sreriresrtrste e e stesresrae st e s s e saeesae e ee e s eessransersaratansssnsastesasenbessbesst e sseaseeresheseasannnesnseennes
2.7  NOM el PrénOMS A 18 MBI (7). i reereiree st s te s e st s era e s s ste e s s e e b e s ae b s e e s e e b e e s b e sesasaatssebeabeesns sanassessetsasesatseatensseneanneaenenennnn
3 Nationalité (8):
4 Naissance

4.1 D=1 (= O OO OO PO OSSO OO
42 Localité ('%): . eeueeteeteereeEeetesiessesseiaeesseseeseestesessastestenseasessestnetiarenteatesseiseeteraentee et aaantenteaae e easeeRe e et eatunseeneestenteree et e eaaentasaearesneenrens
4.3 ProvinCe OU AEPAMEIMENT (17): et e e e st e st e se e s s eseest s e s be s s e s ae s e e e neease et easeaneeeaeesasast et e et aensensaenseasen st eaneatensesanenansens
.4 PAYS (12)1 et ettt e e e a e et e RS RS Sae R e R e R oAt SRS e AR SR e S aeeaeae et e b e bt eAteE e e S e e oA e e ar e e e e et e e et e an e raearennraneeneen
5 Adresse (2):

6

6.1 Numeéro d'immatriculation de PINsStitUtion QlINStrUCHION: et raesrses e s taeneeetaetaesses s temenaeeeannans
6.2 Référence du dossier & PINSHUtION A iNStUCHON: et a s e s s et e nr e nree s
6.3 Reéférence du dossier & iNSHUtION €N CAUSE: et er e re s anr e e r e e e e s ansreeeaenanns
7 Ayant droit (13)

7.1 Nom de famille Prénoms Nom de naissance

7.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité

A T - Vo [ (== G o OO OO RO OO PR
7.4  Lien de parenté avec 'assuré deCede:

(Pour fa détermination des montants, voir page 2)

8 Institution d’instruction

8.1 Dénomination: eeteetettesesenoneeeteeetseeaeraransesseaeaaeesenaaasannneaneeeeeatasatanasatesnAtenresasissbass s unneasesntreetsiiasanansRAeeeteettetan L L ranaEeterttentrataae s annanreeaeeanees
8.2  AAIESSE (D)7 et e et e eSS RS e e E AR R AR R R R AR R AR R SR et R e
8.3 Cachet

84 Date: e
8.5 Signature

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




............................................................................ X 1300l S, v —  UORONPSI Op JUBLB0
............................................................................ X 3001 J—vV - ' T
............................................................................ X 1d ool —— S0UBIYYIP €| 3P JUBJUON
................. TP ey 14 001
............................................................................ X Xni4 001 B (9 auu0j09) sojeuoljeu suoisuad sap |ej0} JUBJUON
............................................................................ X W00l

...................................................................... X 44 001 A:v AO 21ped Np § SUUO|OD B B ucm‘:x_m:. sjuejuoOW Sap |nNJjed 9| Jnod 9sIjin wcm_o_tmoov oL
.................................. X 8400t L2/80v1 Wuswajbal np g9y a|o1ue,| op uoledlidde us UOHONPSI BP JUBIOYS0D NP UoleUIULBIR]
....... ety A OO
uoljonJjsul,p
uoynysul,| aaledwos uonnpisul,] |0 ] e _—
ap sAed np aieUUOW ap sAed np ajeuuop 3 (3~a—0) 2ouasya
(1) SOIIEY Hl T,
a G 9uuo|02 €| & Jueinbly 99A9j9 sn|d | anbuodY} UoIsuad
........................... O Am + < —_ Ov sAed wm_ snoj Jed ww:u wCO_wCQQ wQU [ejol
........................... m N mc:o_oo .m_ wu m _mﬁo“. :U ww_‘—aom
........................... g | ey [e10].

------------------------------------------------- Jersscanornssrvnsnsasannnnnanvesssrsaslsananvrursrrenonrassssntttaaannnannra WA E L L  C Y R RRY: TR N F Y PN PR T TSR I ey T T TR R T R R T SN PSR PR T PP PR TR TR P PR R R TR R T T R T IR ®asuNssEVASRTAaNERRaNETHSIIORENE L. -m

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. b

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. e

...................................................................................................... A e R EET LS (CMIISRSEMIRNN] NI SR

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 1

6 8 L 9 *] 14 € 4 s
(12/80%1 JuBWo|BY (12/80¥1 Juswaibai np
(o) (1L/50PL JuOWIB1 (1) (0} 8ipeO JiON) np q'Z'9p opoie)  ['eouiesaiwaid |'gy ajorue)
81 uonoNPaI 9 Bos
™ 597 sone oy | Lemclom | SeWO0OE | o weusne | UHEILOIEY | GUS0RIet (0 wousss
°P uoRgolida? spide olsuad) Jed g auuoj0d W NP BT SIORE) 1 () ajleuuoiuodoid | senweid Loy erowe) np #Z9y 3ohre)
(y.) €] 9p SjuBlUOW ‘ anbuogy} uoisuad uoISuUag sfeuopeu uoisusy | @NbLOJYL uoisuad uonejsaid €] ap
ajua}edwioo $8p INPaId (5,) ¥ N0 € BuuojoO €| € INa)gap shed
uolnnyisul,| ap : ueinbiy 9nsie snid o) JurjuoW '
sAed np aleuuouw e} suep
[onuue juejuoW (1) d
1) SJUSIPAWOD uonNsuL} ap
uojonasulp uoinjiisull 8p sAed np aleuuow ej suep januue JuejuoW sked NP SfRULOW B| SUBP [SNUUE JUBIUOW
....................................... :U oﬁmu .G— ﬂ Co_mcma wu wﬁCSCOE wmu Co_ﬁwc_gwﬂmo m

60cC 3




E 209

INSTRUCTIONS

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

"

¢)
¢)

¢
)

€)
)
®)
®)
(%)
(")

02)
(%)
(4
(%)
(%)
()
(%)

(%)

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

NOTES

Sigle du pays auquel appartient l'institution d'instruction: B = Belgique ; DK = Danemark; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Grece ; F = France ; IRL = Irflande ; | = Htalie ; L = Luxembourg ; NL. = Pays-Bas GB = Royaume-Uni.

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou nom acquns par le manage Si le formulaire est rempli par une institution

néerlandaise et si 'assuré ou I'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint
actuel ou du dernier conjoint.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est ldenthue au nom de famille, porter éventuellement ia mention

«idem ». Si le formulaire est rempli par une institution néerlandaise et si 'assuré ou I'ayant droit est une femme mariée ou qui a été
mariée, indiquer, comme nom de naissance, le nom de jeune fille.

— les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans l'ordre de I'état civil.
indiquer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

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

M = masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple : 1°* ao(t 1921 = 01. 08. 1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d’ap-
partenance territoriale du lieu de naissance ; (par exemple, en qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indi-

quer le département de naissance, Nord, assocné au code departemental si l'assuré le connait, soit, en 'occurrence, « 59 ». L’lnformatlon
portée sera donc : « Nord 59 »).

Sigle du pays de naissance de 'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.
A remplir uniquement s'il s'agit d’'une demande de pension de survivant.
Préciser I'unité monétaire.

Calculée sans tenir compte des périodes d’assurance volontaire ou facultative continuée superposées a des périodes d'assurance obliga-
toire accomplies dans un autre pays.

Quand le montant de la colonne 3 et celui de 1a colonne 4 sont égaux, ce montant doit étre inscrit a la colonne 7.
A remplir uniquement si les montants qui apparaissent en regard des lettres A et E de la colonne 6 sont positifs.

Au montant inscrit & la colonne 7 s’ajoute éventueliement la majoration de pension visée a 'article 46.1 du reglement 574/72, correspondant
aux périodes d’assurance volontaire ou facultative continuée superposées a des périodes d’assurance accomplies dans un autre pays.

Voir réglement 574/72, article 107.







COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir « Instructions » a la page 3
Réglements de sécurité sociale

E 210 (")
NOTIFICATION DE DECISION RELATIVE A UNE DEMANDE DE PENSION

de [ ]vielllesse [ ] invalidité [ | survivant
(attribution ou rejet)
Réglement 574/72 : article 48

Chacune des institutions en cause remplit ce formulaire qu'elle transmet a linstitution d’instruction en y joignant deux copies de a décision

formelle. S'il y a plus d’une institution en cause, il y a lieu d’ajouter autant d’exemplaires supplémentaires de la décision formelle qu’il y a d'insti-
tutions en cause en plus.

1 Institution d’instruction destinataire

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (3):

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

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

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

Renseignements concernant Passuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3 Prénoms (4):

24 Noms antérieurs (%):

25  Sexe (5):

2.6  Nom et prénoms du pére (7):
2.7 Nom et prenoms de la mere (7):

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

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

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

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

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

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

3 Nationalité (8):

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

4 Naissance

4.1 Date (9):
4.2 (o ToT- 111 = 3K (LA O OO USROS PTOP TR
4.3 ProvinCe OU AEPAMEMENT (1) e ccerrrcert it ecrtvre e raeeese e aesre e st e e s e asas et e sesasa s s ee e e st et e sessasessesseastaansenbe s s eanseassebeeasensassenrsnnasens
4.4  PAYS (17). et et ra ettt aaaa e e A e Ae S e R e RS e et e A A s e ReAe e e eER A AR R e RE e A £ e R oA ReAe S e ee e e LAt eRe e et bR ebeRese et arentesanansnreaanas

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

5 Adresse (2):

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

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

6

6.1 Numéro d'immatriculation de Finstitution d/inStrUCHON: e e st e e e e e e e e e e s e amens
6.2 Référence du dossier & Vinstitution A’ iNStrUCHON: e et e e e s e s nans
6.3 Référence du dossier 8 VINStIHULION €N CAUSE: e e e e b s a e e e e s e s aon R e ta s ans

7 Ayant droit ('?)

7.1 Nom de famille Prénoms Nom de naissance

Y L,eudena.ssance Datedena,ssance ............. S exe Nahonamé ......................................
B
S
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8 La demande est rejetée

MOUIE: e bbb e A eSS e ettt e et et e e e ee et et et ee et ettt ee e et e et ee e
9 Une pension est accordée
9.1 A partir du: / / / / !/ / / /

9.2 Montant annuel:

93 Le cas échéant, déduction a opérer au titre des dispositions
de non-cumul (article 12 du réglement 1408/71 et
article 7 du réeglement 574/72):
MOt et a e

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

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

9.4 Montant da:

10 Une penson danoise est accordée (14)

10.1  Montant annuel selon fa législation sur les pensions sociales:

10.2 Montant annuel selon la législation sur les pensions complémentaires pour les
travailleurs salariés (ATP):

10.3 Montant annuel total:

10.4 Le cas échéant, déduction & opérer au titre des dispositions de non-cumul
(article 12 du réglement 1408/71 et article 7 du réglement 574/72): e sttt a e eans
Motif: réajustement des revenus

10.5 Montant da (pension sociale):

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

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

10.6  Montant dQ (pension ATP): e a et a et
10.7 Date d’effet (pension sociale): ettt
10.8 Date d’effet (pension ATP): et

11 Voies et délais de recours: voir formulaire E 212

12 Institution en cause
B I35 T 0 T-Y VoY 1111 T Lo ] Ao
T2.2  AAIESSE (2)] e erteete e st e e et e e e ree st et e s e e ea et e ter e et e aae e e e e e e e be e R e e e e et SR e R Ee s et e Re e A e AR S A SR e enr e e s S AR SRR n e s re s R e s n e st tanne st nans

12.3 Cachet
12,4 DAt@: et s e e
12.5 Signature '

...............................................................................
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INSTRUCTIONS

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

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient linstitution en cause: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France ; IRL = Iflande ; 1 = ltalie; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

(3) — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou nom acquis par fe mariage. Si le formulaire est rempli par une institution

néerlandaise et si 'assuré ou 'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint
actuel ou du dernier conjoint.

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

— les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.
() Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

¢¢) A indiquer notamment en cas d'adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans 'usage courant ; les expressions « dit » et « afias » et les
particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans l'ordre de ['état cwvil.

() M = masculin ; F = féminin.

() Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire métropolitain frangais.

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

(®) Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple 1°* aolt 1921 = 01. 08. 1921).
('°) Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d'arrondissement (par exemple : Paris 14).

(*') Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou italienne ; cette rubrique comporte, selon les pays, l'indication d’'ap-
partenance territoriale du lieu de naissance ; (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut
indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en I'occurrence, « 59 ». L'informa-
tion portée sera donc : « Nord 59 »).

('2) Sigle du pays de naissance de I'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.
(*3) A remplir uniquement s'il s'agit d’'une demande de pension de survivant.
('4) A remplir uniquement par les institutions danoises.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Réglements de sécurité sociale

E 211 (")

RECAPITULATION DES DECISIONS

Reéglement 574/72, article 48

Linstitution d’instruction remplit ce formulaire et en communique un exemplaire au requérant dans la langue de celui-ci, en y annexant un
exemplaire de chacune des décisions formelles ainsi qu’une notice sur les voies et délais de recours (formulaire E 212). L'institution d’instruction
adresse également une copie du formulaire E 211 a chacune des institutions en cause, en y joignant copie de sa propre décision et des déci-
sions des autres institutions en cause.

1 Requérant
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalite
LG T Vo £ == T I OO OO OO OSSR
2 Votre demande de pension de
21 [ ] vieillesse [ ] invalidite [ ] survivant
22 a éeté examinee par les institutions ci-aprés:
3 Institutions en cause
Pays Institution Reféerence du dossier
il et e aesassa s e ae e e baesrssenrs | eesbesssesstesseseesteshEssesiesesseessessiessesstesstessissenenaseese  abevsiessesssessrestsesstreteeneessesetessentesateenrens
B2 ettt et e et a e e s b e e e e abeesteseess bessbssssssessbesssesasessessessstisseitesstestienssssesnsereeseeatiastes  eeeserbeensesresssseeseeseeseessessnsiseeeteessensreens
L3 e ab et as s e e eaeseessiestass eestessesessseesbessesssesstesseessessiestesssestesstasesissnesnesareatas  eeestensessessesetteessesseiressasiesesneesseesteensennes
Bid et e e st re s s s et e teteste | aesbesseseeasessessessessestessissestessessssaestietetestiesevatenrentise  ebensesteseesessssstsssesiessesteessensessessesssiresnees
B D e e et a s e e e st s b s e estsnees  beenesiesbesserEeesssessessriseessessiseesesseenteseiseeseestersissenteess  eebeesaesistestissessseseeessestesasetesssissentessine
4 Ces institutions ont pris les décisions suivantes (voir décisions formelles ci-jointes)
5 Votre demande est rejetée
5.1 €N CE QUI COMNCEBIME (3)  oieeeeeiiieceesteesseitsesteseesssse e see st e s ss et ssassssssssas e e sssasens st e ee s s e aseaaseataataat s s e s eaeeEeat s ae s e et eaeat ek easanseanese e e e benenranasasnseasessensans
MOtif. et e e s bt et st e ae R e e R e Rt e e R e e R e AR st esR s e A raR e AR e e aR e e b s nRt e assaneeheaabe b e e be Rt s RS anaeR s e bt saae e be e s eeaseeasanbean
5.2 =Y e l=e LU R ot ToT=1 ¢ Y= 3N ) SO OOV USROS
1, (o' 1174y OO U OO TSRS
6 Une pension vous est accordée
en ce qui concerne (3) Montant annuel dans la monnaie Date d’effet
du pays débiteur (4) (5)
B.1 e eseereaeaarerareataaeeeaseataeasasteeeaanesaees  abessevssseesssessesestessesesssessesssessssansesneesstisseaseesnestansaseanss  asressressiessssisessessesssessntessiessssressssisessines
8.2 oeeeieeeeeeeasaeeeeeasaesaaseasaeeeeaeesuasneensaantsaes  eersEesessressessseseseessessesssiseesstesstesseessssessrestesstessressevensiars  nefeseferesirsesersisissesstesiresesiesiessessessssesines
B.3 oeieeeeeeeettetttieeaeaeeasaaaeatestaeatessbestensasnsssassas  axsssssssbessEessiisessssssssnetseseeeevenasastemtreesetianaasaessisrannentenanes  eereesresesaessisssisssmressesesteessesssesiensesitrtens
B8 e ee e et e e e eatrasta st e et eeateaeuanteatranensere  eeasesieesssessessessssessessessesesssssssssessessseensesssesseeserstesssesnreses  siressressessesssrsssesseessissseesssiassssisnsssnsessess
B8 oeeeeeeeeeeesrasteseestaeauestaaneearestesaaaseasteaansaaeee  eEeeessssssesssstesaseesfessessisssesstesstissessssssesssesassstesseesstesasians  eeteseessesssessesseesseestessnesssiesteeresarerneseres
4 Si vous estimez devoir contester les décisions prises a votre égard par une ou plusieurs de ces institutions, vous disposez

des voies et délais de recours indigués dans le formulaire E 212.



E 211

8 Institution d’instruction
8.1 (D71 8 To 1111 g F= 1 (o] o AU TS U TSRS
B.2  AAIESSE (2): ettt et ea e R RSt te et At et eEare st s et e b e Rt e b e e et abent st e Re st b ene et eseneeentesemaneeeeaeasene et eseaseresenteenarnens

8.3 Cachet:
8.4  DAte: e
8.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

NOTES

() Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France; IRL = Irflande ; | = Italie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

(®) Indiquer le pays et éventuellement le régime en cause.

() En cas de revalorisation des pensions en vertu de la législation nationale, le montant indiqué ci-dessus est modifié sans notification du nou-
veau montant.

(®) Ce montant peut éventuellement étre réduit des impbts et cotisations a la charge du pensionne.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Reéglements de sécurité sociale

E 212 M
VOIES ET DELAIS DE RECOURS
Réglement 574/72 : article 48
A — Sivous n'étes pas d’accord avec la ou les décisions prises, vous pouvez introduire une réclamation ou un recours. A cet effet, vous de-

vez, pour chaque décision contestée :

1.

indiquer clairement vos griefs dans une lettre ;
indiquer les références de la notification relative & la décision contestée. Joindre une copie de cette décision ;

signer cette lettre. Si vous ne pouvez signer, apposez une croix et faites signer votre recours par deux personnes majeures qui men-
tionneront leurs noms, prénoms et adresses (2) ;

faire parvenir cette lettre a l'instance destinataire avant I'échéance du délai indiqué dans la notification relative a la décision contestée.
ATTENTION : Ce délai court a partir de la date de la notification ; toutefois, en vertu de I'article 86 du réglement 1408/71, les recours
qui seraient introduits dans le délai prévu par la législation d'un Etat membre sont recevables s'ils sont introduits dans le méme délai
aupres de l'instance correspondante d’un autre Etat membre.

Pour connaitre la dénomination et I'adresse de cette instance, renseignez-vous auprés de l'institution d’assurance-pension de votre
lieu de résidence.

Une réclamation contre une décision belge doit étre, dans le délai d'un mois & compter de la date de réception de sa notification, soit
adressée par lettre recommandée, soit déposée au greffe :

du tribunal du travail de I'arrondissement judiciaire de votre résidence si vous résidez en Belgique (tribunal du travail de

ou de farrondissement judiciaire de votre dernier domicile ou de votre derniére résidence en Belgique si vous résidez a I'étranger.

Une réclamation contre une décision danoise relative & une pension en vertu de la Iégislation sur les pensions sociales doit étre
adressée, dans un délai de quatre semaines a compter de la date de réception de sa notification, au « sociale Ankestyrelse » (com-
mission sociale de recours), a Copenhague, adresse :

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

Une réclamation contre une décision danoise en matiére de droit & pension en vertu de la législation sur les pensions complémentaires
des travailleurs salariés (ATP) doit étre adressée, dans un délai de quatre semaines a compter de la date de réception de sa notification,
a l<Ankenegevnet for ATP, Arbejdsministerium » (commission de recours ATP, au ministére du travail), & Copenhague, adresse :

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

Une réclamation ou un recours direct peuvent étre introduits contre une décision prise par une institution allemande d'assurance-
pension dans un délai d'un mois, en cas de domicile en République fédérale, et de trois mois, en cas de domicile dans un autre Etat
membre, & compter de la réception de la natification de cette décision. La réclamation doit étre introduite par écrit ou consignée sur
procés-verbal devant :

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

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

soit par écrit, soit devant le greffier du tribunal, qui en dressera procés-verbal. La réclamation ou le recours sont également considé-
rés comme recevables s'ils parviennent dans les délais prescrits a toute autre autorité située sur le territoire national, a une institution
d'assurance située sur le territoire national ou une représentation officielle allemande & I'étranger.

Un recours contre une décision de l'institution hellénique doit étre adressé, dans un délai de ... .. jours, a compter de la date de
réception de sa notification, & I'instance ci-apres (dénomination 8 adreSSe): ...t s

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

soit directement, soit par l'intermédiaire de l'institution du lieu de résidence.

Une réclamation contre une décision frangaise doit, dans un délai de deux mois & compter de la date de réception de sa notification,
étre adressée (s'il s’agit d'une décision administrative) & Monsieur le Président de la Commission de recours gracieux de la caisse de
sécurité sociale dont I'adresse figure ci-dessous ou (s'il s’agit d'une décision d’ordre médical) & Monsieur le Secrétaire de fa Commis-
sion régionale technique dont I'adresse figure ci-dessous

Une réclamation contre une décision irlandaise doit &tre adressée au « Secretary, Department of Social Weltare » (ministére de la
prévoyance sociale), Dublin, dans un délai de 21 jours a compter de la date de la réception de sa notification. :
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7. Une réclamation contre une décision italienne de 'INPS doit étre adressée a la commission provinciale (Comitato provinciale) atta-
chée au siege provincial de 'INPS a

au plus tard dans un délai de 90 jours & dater de la réception de la récapitulation des décisions (formulaire E 211).
Si un délai de 90 jours s’écoule sans que la commission provinciale se soit prononcée, l'intéressé peut alors, dans un nouveau délai

de t90 jouars a compter de la date & laquelle le premier recours devait faire 'objet d'une décision, adresser un recours en seconde
instance

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

Ces modalités de recours concernent les demandes de pension qui ont fait I'objet d’'une décision de I'IlNPS dans le cadre de I'assu-
rance générale obligatoire pour le cas d'invalidité, de vieillesse et de survie. Les recours contre les décisions prises dans le cadre des
régimes spéciaux gérés par 'INPS ou par d’'autres institutions sont soumis & des modalités différentes qui seront indiquées séparé-
ment a l'assuré.

8. Une réclamation contre une décision luxembourgeoise doit étre adressée, en double exemplaire, au Conseil arbitral des assurances
sociales, a Luxembourg, dans un délai de 40 jours & compter de la date de réception de sa notification.

9. Une réclamation contre une décision néerlandaise doit étre adressée, en double exemplaire, au « Raad van Beroep » (conseil de
recours) de

dans le délai d’'un mois a partir de la date a laquelle l'intéressé a pu raisonnablement prendre connaissance de la notification. Cela ne
vaut pas pour les décisions du régime spécial des mineurs. Il est annexé a ces notifications des instructions précisant ce que vous
devez faire si vous n’'étes pas d’accord avec la décision vous concernant.

10. Un recours contre une décision d’une institution du Royaume-Uni doit étre envoyé, dans un délai de 28 jours & compter de la date de
sa notification, au « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (ministére de la santé et de la sécurité sociale,
service international), Newcastle-upon-Tyne ou au « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (ministére de la santé
et des services sociaux, service international), Belfast, suivant le cas.

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction: B = Belgique ; DK = Danemark; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France; IRL = Idande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » & la page 6

Réglements de sécurité sociale

E 213 (M
RAPPORT MEDICAL DETAILLE
Réglement 1408/71 : articles 39 a 41 et article 87
1 Institution & laquelle le rapport est destiné
1.1 DENOMINANION: oot es st et et r e s ee e e e e s bt et e s b e e b s s s eassehesasEessasseensensseasesaserasenseastesssanssenseesaesnseasasbeessasssenbeasseassesesasssrnesanasesnens
1.2 AAIESSE (2): eeceeereeceiee et e et b et e e ae £ eA £ At £ e aS e b ede e E S A SR Asa e At £ e Ae R e AT e eRe et eateEvAs e e R e st eaeR et ee e st eseteteasaresensreeseans
2 Personne examinée
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
22 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
2.3 AGIESSE (2):  cooeeeeeeeeeeeeseesesmsaeeseseeeesesessssseass et £essserae e AR s R e £ eR R4 £t eR sttt eenre e
24 Derniere ProfeSSION ©XEICEE (3): et s s et e st e e st e s e e as st e s se e e s sree s s e ses e e as e aesse e bee st entsenaesnsaras s besbae s s et resbeeanenneenes
25  [[] NUMEIO QlIMMAFCUIRtION: ooooeeoeeeuoeereeeussaaenrecsssssresescecsssssssesesssssssasessssssssasessessssssessscessssssasssssssssssasessssssssssessssssssnsessssnsaessssssnsnan
2.6 [ ] NUMEBTO @ PENSION: oot rees st e sbs s b s s bR s b2 RS S RS R SR At b A s e r st
2.7 N 0T =] do Jo L= 3o [0 1] = SO OSSP
28 Date de présentation de la demande de PENSION: e e b as s n e s e e ae s as s ent e s bn s
29 Date de présentation de la demande de révision pour aggravation: e
3 Rapport établi par ie médecin
3.1 NOIM: et ste et e e sssse s rae e an e neennts PreNOMS. ..ot tee et e s s b s s ae s s rae s
3.2 AAIESSE (2)] vttt st e e A e R e S e R e R e A £ e R et Re RS S SRR e A e Re R aRE S Re SR e e LA S s aRE AR R AeRaas et e e e S atesEnrnabe e e beeReeenentaeenenaneans
3.3 MEdECIN CONIIOIBUE AE ettt eisssr e see s e e sana bt e v e s ea st e e e s s s s e e st e s s e e s R s eabRReasaeassesesaensateaetessbenabanesnssastsssnantnsanes
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PARTIE | — QUESTIONNAIRE COMMUN A TOUTES LES SITUATIONS

A. Anamnése

1 Antécédents personnels et familiaux:

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

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

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
T e
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................

B. Constatations objectives

1 Etat général

Taille: e SO POIAS: et e
Aspect général (sénile, calme, agité, etC.): e e e
Constitution (forte, moyenne, faible): et
Maintien: eeeereenreeneens (D=4 T T (o] [ OO O U SO
MOUVEIMENES: oeeeeeecetiitetee e ceestes e e s e erae et s saesse s s e st e e aea e s se et easseraasas e e e s s s rse e se s naesd e s e e be satsateasteantentaanesse e aeeese et e snessessnssensrastennsanarsnes
[ U= 1 (=S O O PSR
Coloration des MUQUEUSES: e e e e
Etat de NULALION: e —————————————————————— et b s et et eraes
Facies (Pale, CYANO0SE): e e eeeeeneens
Etat de 1a boUChE €1 deS AENES: et et ettt aen s

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

2 Organes des sens

Ouie: e tveesemesteseesriesessesueeeetaseseesaaasssaanteenterersranasaaaneerrrrsrrsieastaa e e e rEtetEreeeat R SRRl Eaaerteatie e N aRTeeTeeere e R Ry AN eoaateeeaaaaaaaassssnnnnnnreraenis
AV Y 7= S OO PPPP
(07 (o) - | O U SO PRSP TR

3. Appareil respiratoire
(Voies respiratoires supérieures, poumons, périmetre thoracique, aspect du thorax, examen macroscopique et microscopique
des crachats, recherche du B.K,, examen radiologique, etc.):

..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
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Protocole d’examen radiographique avec indication de la date (le cas écheéant, joindre un formulaire E 214) (4):

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

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

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

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

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

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

4  Appareil circulatoire

(Ceeur, aorte, vaisseaux, volume du coeur, auscultation, pouls, tension artérielle, dyspnée, cedémes, état des vaisseaux
périphériques, varices, constatations radiologiques, etc.): ‘

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

Epreuve de la fonction z:teesrisgl)lg %zipg:r'
cardio-circulatoire (RR) minute

Pouls par
minute

Autres observations apres effort

— aprés un repos
prolongeé

— APMBS e
flexions des jambes en
............... secondes
— immédiatement
— aprés 2 minutes
— aprés 4 minutes
— apres 6 minutes

— Autres perturbations du rythme apreés effort?

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

— Observations particulieres:

#

— Dispnée?

[ ] Oui [ ] Non
Si oui, combien de temps?

— Cyanose labiale?

[ ] Oui [ ] Non
— Extrasystoles?

[ ] Oui [ ] Non
— S'il y avait déja des extrasystoles au repos,

deviennent-elles plus fréquentes?

[ ] Oui [ ] Non

ou plus rares?

[ ] Oui [ ] Non

ou disparaissent-elles complétement?

[ 1 Oui [ ] Non

Protocole d’examen électrocardiographique, avec indication de la date:

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

5 Appareil digestif

(Paroi abdominale, hernies, palpation de 'abdomen, cicatrices d’interventions chirurgicales, foie, rate, ganglions, etc.):

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

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

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

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

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

6 Appareil locomoteur

(Os, muscles, conformation et mobilité des articulations et de la colonne vertébrale, Laségue, mensurations comparées des
membres; indication, en degrés de la réduction fonctionnelle éventuelle des mouvements articulaires):

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

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

..............................................................................................................................................................................................................................
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11

Appareil génito-urinaire

Resultat de 'examen des urines et des autres examens éventuels (azotémie, pyélographie, examen gynécologique, etc.) avec
indication de la date:

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

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

Systéme nerveux et psychisme
(reflexes pupillaires et periphériques, paresies, paralysies, troubles importants de la sensibilité, particularités concemant I'état psychique):

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

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

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

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

D'autres examens spécifiques [ ] sontnécessaires [ ] ne sont pas nécessaires
DaNS affirmNative, IS QU S ? e et e et et e n e s r e b e s be e e oot e s bR e n R R e e s b e s aensareeenaeenten
Date de 1a deMande A’'EXAMENS.  erierreireir it rs i s st e st eeane st esasera e s s revar e s e eL e e e e e s R e st e s R b e s Rt e s R s e e s abe e sr e e s beenaessates

C. Diagnostic et interprétation

1

10
11

Diagnostic, avec justification et appréciation:

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

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

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

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

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

L’interessé [[] est [ ] n'est pas apte a exercer une activité autre que celle
exercée en dernier lieu.

L'intéressé v [:] est [] nest pas susceptible d’etre réadapte.

L’intéressé [] est [ ] mest pas dans 'impossibilité absolue de se déplacer.

Lintéressé [[] est [ ] n'est pas hospitalisé.

Dans Paffirmative, durée probable de 'hospitalisation:

Eventuellement, date de SOMIE: e e e

L’aide d’'une tierce personne

pour effectuer les actes |:| lui est nécessaire I___] ne lui est pas nécessaire.

ordinaires de la vie. :

L'invalidité est [ ] temporaire [] definitive.

Date de la fin probable de cette invalidité temporaire:
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12 Depuis lattribution de la pension, I'état de l'intéressé
[] s'estameliore [ ] estresté stationnaire | | s'est aggrave.
Observations:

13 Lintéressé [ ] doit [ ] ne doit pas étre réexamine.

Dans faffirmative, indiquer la date:

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

PARTIE || — QUESTIONNAIRE RESERVE A CERTAINES SITUATIONS

1 Sous réserve de l'avis de 'administration compétente et selon I'avis du praticien qui établit le présent formulaire, 'indemnisation
de la blessure ou de la maladie dont l'intéressé est atteint
[] peut [] ne peut pas
étre considérée comme relevant des législations sur les accidents du travail et les maladies professionnelles.
Dans le cas ol l'intéressé bénéficiait antérieurement de la législation sur les accidents du travail, les maladies professionnelles,
les pensions militaires, les pensions de victimes civiles de guerre,
— nature de cette blessure ou de cette maladie:

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

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

—  tAUX AIINVAKIAIEE PrOPOSE: e e e te st e aae bt s ae e sa e e b e et e et e neenbesaresarenaasnanans
2 En cas d’accident, date de consolidation de [a I€sion: e
3 Thérapeutique indiquée:
L'intéressé I:] I'accepte ]:] ‘ne Paccepte pas.
4 La continuation des soins médicaux
[:] est [:] n'est pas susceptible d’entrainer une amélioration de I'état de l'intéresse.
[] est [ ] n'est pas susceptible de permettre une guérison.
5 Taux d'invalidité pour le travail minier (seulement s'il s’agit d’'un mineur) (8):
au fond: e alasurface: ...
(Le cas échéant, joindre un formulaire E 214).
6 L'intéressé [] setrouve [ ] ne se trouve pas dans la nécessité
[] de cesser son travail & la mine.
[ ] de changer d’emploi.
7 Taux d'incapacité a 'exercice d’une profession non salariée agricole (dans le cas d’'une personne ayant exercé en France, en
qualité de non salariée agricole)(9): e
7.1 Pour les assurés agés de < 60 ans [ ] inaptitude totale [] incapacite > 2/5
[ ] incapacite< 2/3 (9)
7.2 Pour les assurés agés de = 60 ans [:I incapacité = 50 % D incapacité < 50 % (°)
O DSEIVALIONS. eeeveereereereseeseeessesseseeaseaaseesaseesreessstsastasssesasssasseasaes sasesanssratesassansmeraneeeaeeaast s neeeanrean s ke e e n e e So b e eaaR e s SR eE b ER s R bR A e Re e AR e R e R e e e se e e raaan

..............................................................................................................................................................................................................................
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PARTIE Ill — CONCLUSIONS

1 Date effeptive de cessation dU travail: e e
2 L'invalidité pour le travail exercé en dernier lieu est
[ ] totale [] partielle.

Si elle est partielle, indiquer le taux (%):

4 Catégorie d’invalidité (9) ('9):

5 [ ] Un formulaire E 214 complété est joint en annexe (11).
5.1 |:| Il n"est pas joint de formulaire E 214 pour la raison ci-apreés ():
Vu les constatations qui résultent de mon examen
(et des examens spécifiques éventuels),
D jestime que l'intéressé sera totalement apte a reprendre son travail
dans.......cenenee mois.
E] je conclus que l'intéressé se trouve dans un état permanent d’incapacité totale de travail.

6.1  Date: e AR eR e bbb bR e
6.2  Signature du MEECIN: e e Lererreeeteseeeteteteeete et e et et a e et enne st aretenseaeeneen

7 Institution qui a fait procéder a I'examen

71 (B 7= aTo) 02110 7= 11 Te] o AR P A nenaneretiieeetssreeae i ranarrrrresans
A - Yo [ (=X 1T 3N 0 TP OO P OO O RO TP R PPOSPTRRRSRRRPON
7.3 Cachet
7.4 Date: e rreerrrrereeaes
7.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées. Il se compose de 6 pages ;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient I'institution qui a fait procéder a 'examen : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d’Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

() Pour les besoins des institutions belges, indiquer, dans la mesure du possible, toutes les professions exercées par V'assuré durant sa
carriére, en utilisant, le cas échéant, des feuilles intercalaires.

(4) Ces éléments sont indispensables quand la demande de pension d'invalidité est fondée entiérement ou partiellement sur une affection rela-
tive a l'appareil respiratoire.

(6) Quand le rapport est destiné & une institution néerlandaise ou établi par uhe institution néerlandaise, indiquer le premier jour de la période en
cours d'absence pour maladie.

€) A remplir de facon identique a la rubrique 7.1 du formulaire E 204.

() Quand le rapport est destiné & une institution néerlandaise, indiquer le premier jour d’octroi des indemnités d’invalidité.

() Ne concerne pas la république fédérale d’Allemagne, I'ldande, les Pays-Bas et le Royaume-Uni.

() Ne concerne pas les Pays-Bas.

(") A remplir seulement quand 'examen médical est fait en vue de la décision sur une demande de pension.

(") A remplir uniquement lorsque le formulaire E 213 est destiné a une institution allemande ou néerlandaise ou est établi par un médecin
allemand ou néerlandais.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » & la page 3

Réglements de sécurité sociale

E 214 ()

RAPPORT MEDICAL CONCERNANT L’APPRECIATION
DES CAPACITES ET LIMITES FONCTIONNELLES

Reglement 1408/71 : articles 39 & 41, article 87

A joindre au formulaire E 213, lorsque cette indication figure & la rubrique 5 de la partie lll de ce formulaire ou encore quand une institution
compétente d’'un autre Etat membre en fait la demande.

1 Institution a laquelle le rapport est destiné

1.1 97T Lo 011 o= 1 ({1 O O USRS ORRRTRORI
1.2  Adresse (2): e eenfeeteeeeeeaterateeaareateeatreantesetersateraterateataeeaanerasersastasatesrnsanatesseeasnteitenaeeareaerarraneasneseReaeRteereeeaanerate i astaastesesnare e e rr s b et nnrenanes
2 Personne examinée

2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille

22 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalite

P2 T - Vo | (= -T- =YX 3 O OO OSSR
2.4 Derniere ProfeSSION EXEICEE: .o creerree s e e e e rsae st e st s sae e seesae s e s e st aete s e e e aeaa e e saeaE e e sesaneeseaa st st e aseasae et ansaenneerseeaasnsennserssssnns
25 [ NUMEIO dliMMALHCUIBHION: ..oovvceveecseeceeessssseeeesssssss s sssssasse s ssssssssses s ss s eSS SR SRS AR SRR RS e b R R R e s s
26 [ ] Numérodepension: . eeeeeseeeseeeeee LA RS Res AR RS R R RS£AEER R R 1SR RS RRSRRn AR R R Rt
3 Rapport établi par le médecin

3.1 (X[ 1 1T USSP PrénOmMS: ...ttt et st at e e e ras
3.2 AAIESSE (2)] e A eSS eSS RS eRLS LSRR SR SRR E R SRR AR AR SREeEeR R R e bbb e n bR e R
33 MeEdeCin CONrOIBUIN A& e s s e ne s s e sr e s R
4 Ci-joint le formulaire [] E204 [] E213



5.1
5.2
53
54

55

5.6

5.7
5.8
59
5.10
5.11
-5.12
5.13
5.14
5.15
5.16
5.17
5.18

5.19
5.20
5.21

5.22
5.23
5.24

5.25
5.26
5.27
5.28
5.29

5.30

5.31

5.32

533

Questions

L'assuré peut-il

exécuter des travaux lourds?
executer des travaux mi-lourds?
exécuter des travaux légers?
travailler principalement debout ou en
marchant?

travailler principalement assis?

travailler alternativement debout, assis et en
marchant?

travailler courbé?

travailler accroupi?

travailler & genoux?

travailler couché?

travailler les bras levés?

travailler en milieu sec?

travailler en milieu humide?

travailler en milieu froid?

travailler en milieu chaud?

travailler en milieu trés chaud?

travailler dans I'eau?

étre exposé a des changements brusques de température?

travailler en plein-air?

travailler dans des locaux fermés?

travailler dans des espaces resserrés

(conduits, endroits ol I'on doit s’'introduire en rampant, etc.)?

gravir des escaliers?

utiliser des échelles?

monter sur les toits?

soulever et porter des charges occasionnellement ou de fagon
répétée (charger et décharger, etc.):

poids lourds (plus de 25 kg)?

poids moyens (10 a 25 kg)?

poids légers (5 a 10 kg)?

poids trés légers (moins de 5 kg)?

L’assuré doit-il utiliser une technique particuliére pour soulever
et porter des charges (p. ex. le dos droit et en

flechissant les genoux)?

Est-il allergique & certaines substances?

A-t-il besoin d’accessoires spéciaux pour travailler
(p. ex. une chaise réglable, polyfonctionnelle, etc.)?

Peut-il utiliser les transports en commun?

Quelle distance peut-ii, approximativement, parcourir:
a pied?

Qui
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N A | ey
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A temps partiel

Non
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Observations

.......... h par jour
.......... h par jour

.......... h par jour

Si oui, préciser les
substances et les
précautions a prendre.
Si oui, préciser lesquels.
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Questions Réponses Observations

€

CIEJ

S| = )

3| 5|8|%

El el a]l a

s15(al8

8 g_ £ E

O] O w|<<| <] Z

534 awvelo? 0 0 1 1 "o km
535 awvelomoteurr 0t 0 vV U v ol o km
536 en auto? R D A I N I R B km
537 enfautevilroutant? 0 1 0t
5.38 envoituretteamotewre v I 1V o VD V| i km

5.39 Peiut-il travailler avec d’autres?

]

540 Peut-il utiliser des machines ou appareils offrant
un certain danger?

5.41 Peut-l s'occuper de travaux de direction, de
surveillance ou d’organisation, comme ce peut étre
le cas si I'entreprise lui appartient?

5.42 Doit-on tenir compte de certaines particularités [___] Si oui, préciser
psychologiques pour certaines activités? lesquelles et pour

quelles activités.

O O
0O O

]

[]
[

543 Y a-t-il des réserves a faire concernant le rythme de travail? Si oui, préciser le

motif

5.44 Compte tenu des réponses données aux questions qui précédent,
et méme dans I'hypothése de conditions de travail appropriées,
doit-on s'attendre & des absences prolongées ou fréquentes en

raison de déficiences physigues ou mentales?

[]
[]

6
DAte: e Signature du MEAECIN e e een s s et et seseee s s e sasnas
7 Institution qui a fait procéder & I'examen
7.1 [ T=1 0T 41 10T )10 2 X PP RS

7.2 AAIESSE ()] ceeeccceeetrrcre et e et et s e e e s e e e et e R e ed e e E SR e R e A et et e Re R e e R e S E e At eAaRe et e R e RaeE e R e e ae e R e Rt ne et Anbe R et ese e eae et era e s enrraaaed
7.3 Cachet
T4  DAE: ettt es s s

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

INSTRUCTIONS

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

NOTES

() Sigle du pays auquel appartient I'institution qui a fai procéder a examen: B = Belgique; DK = Danemark ; D = république fédérale
d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » a la page 4

Réglements de sécurité sociale

E 215 (")
RAPPORT ADMINISTRATIF :
SUR LA SITUATION D’UN PENSIONNE
Réglement 574/72 : articles 40 et 51
1 Institution destinaire
1.1 [ 7= o o T o oY1 ¥= 1 (0] o 1S O OO SO
1.2 Adresse (?): CaseRor R 7R R R385 £ R8£SO SRS eSS
2 Titulaire de pension
2.1 [N Lo 4 Je L=38 =T 4111 E= T T O USRS TU SRS
22 NOM 0 NAISSANCE (3): oot e st e et st e e e et e e et e s ss st e b e s s e et eensesaesas e sesensansesaneseeeatesersnssanansesses eereereer it e st eare e e aaenrrens
23 L =T o0 F-I SR TSORS RO T
2.4 NOMS ANTETMEUIS (). oo ter et r e st e e et e s e et e e s e e s s e e e s aaseaearsar e ae e st e st easantes e e sse e easbenebeeatanseasanaseessesraatsanssareensesssesbenntenstnenseses
P T Y- = () O OO OO OO U TU OO OO
2.6 NOM € PrENOMS AU PBIE (7):  eeeereeeetrr et et s s et s e s st e e s e e s e e s s aeeae st e R e et et s sae b e besaessees e seseereseerseabensbeneeaeassensentesaansesanenterean
27 NOM €t PreNOMS A 12 MBIE (7). et et e et r e e s e e st e re e s e st e e s e e s Aaaeme et e see et e aaeesaesesereeeseesasessabessressbennssrassssessnnans
2.8  Etat civil: [ ] celibataire [] divorce [ ] separe
remarié (%)
(] marie [ ] divorcé non remarié (8) [] veuf
29 Numéro d’'immatriculation (inSttUtION A'INSIIUCHION) ..o et st s sae s e e s e e s e e san v sennsesaeesanan
2.10 Numéro d’'immatriculation (INSHIULION €N CAUSE) (2):...cceiiieieieect st et e s et ae s e r e emn e bessba st ans
2.11 Nature de la pension Frureeusees e e AL LA AR LRSS s
3 NAHONAHEE (10): et et e e e e rae e s e s e e e E e s b e AR e s R b b e s LR RS b e b e R SR e R e R e R e b e e R SR bR e ARt R bR a et
4 Naissance
41 Date("): ... eeeeeeecereeeresseninnn eeeseee st esmee e 04114 5RO AR e R AR R AR RS R AR AR RS ES SRR
B B o Yo 11 I L3 O OO O SO SROEOS OOt
43 (oY T oT = o U I e (=Y o = L (= =Y LS T O R
4.4 PaYS (1) R
5 Adresse (?) (%)

.............................................................................................................................................................................................................................
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6 Conijoint
6.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille Sexe
6.2 Date de naisSsanCe: ... ‘ Lieu de naissance: ...,
6.3 AAIESSE (2) (18): et ee s s e e et ee s et r s e s, SO SR
6.4 Date de mariage: = e
6.5 Le conjoint D exerce D n’exerce pas une activité professionnelle
6.6 Dans l'affirmative, montant de ses revenus:
[ ] parsemaine ('7) .o [] paran (18): e,
6.7 Le conjoint [ ] est [ ] nest pas titulaire d’'une pension ou d’une rente
du régime [ ] salaries - [ ] non salaries
Dans I'affirmative:
6.8 nature de 1a PenSION OU de 12 TENTE: sttt et ra e e e et s ee e e e e e e e s e e st e e e e et e e e e e e et e e ee e
6.9 nuUMEro de 1a PeNSION OU A A TENE: et st e e se e s et et eseese e e e e s es s e e e e eeee e et e e e e e e eeeeeeeee s
6.10  INSHIULION DEDIHICE: ettt s e e et et e et s e e e e e as et et e e esesees e e s e e e e e e e e e e e ettt e et ee e
6.11 montant: [ ] mensuel [ ] trimestriel [] annuel: s
6.12 Le conjoint ('9) [ ] benéficie [ ] ne bénéficie pas d’autres prestations
[ ] chémage [ ] maladie [ ] invalidite [] autres
6.13 Datededébut = L
6.14 Montant [ ] mensuel [ ] trimestriel [ ] annuel
6.15 Autres ressources connues: TNBIUTE ettt ee et e e e e e e e e et s e teneneeeseee et eneeas
MONTANE (20) <ottt e e e e et e e st sb et s s ene st e e e seesanee s ensseaseaneaean
7 Enfants
7.1 Nom Prénoms Date de naissance Lien de parenté
d e e rrretrrreeeitseeeirreeres ameteeiisssseeeeesseessesssbessesevareesseiassstessisseneeeesasses  siesssseeressssaneesessasiresiensstens  eesemeeseeessesstessesassereeeanasaseeseesesnserees
2. et rteseeraenrr it eeiesseeseesseseeseessestessessestessessestessestessessesteseries  sesesuestsessessessessessessessessiste  semtsesessessesseestisesssessesssesesssssessuesnens
B ettt teeeesessessessessetessebessessesesensesesteaatesraenseaeraesee  asessessebessessesesaessesesresessees  seeesessessireesessessesessessesesseneenseeessennes
Qe et erecrrteeisiiearees eeeseesssseesessssseeeeessbesesiessereeieesssteariassbeseeiarasrs  aesssssseeesissassseeessisesessesens  tesnemssesssesstsssitensesesessssnenesesasssnneees
% Vo [ (=T T ) OO OO
20 T O o 1= 4V (o o - OO OO OO U U SOOI
8 Ascendants a charge (2°)
8.1 Nom Prénoms Date de naissance Lien de parenté
8.2 AIESSE (2) (21):  eeiierreereeeeeeees et e st see st £ e a e R e e RS e R oAb ae A e ae e Rt eE e s e Ae AR E SR e e R e R R R e s e £ Ra LA e e e et e e rReeeeteReeru e aae et see e easenenteanareas
LI T O o K== a7 1 (o 1 1- HAN O OO OOV ST USRS
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9 Prestations
9.1  Lassuré a demandé et/ou bénéficie
les prestations des prestations
suivantes suivantes
9.2  Continuation du paiement du salaire en cas de maladie ] []
9.3 Indemnités de 'assurance-maladie pour incapacité de travail [:] D
9.4  Indemnites en cas de rééducation [] (]
9.5 Pension d'invalidité [] ]
9.6  Pension de vieillesse [] ]
9.7 Pension de survivant (] ]
9.8 Rente d’accident du travail ou maladie professionnelle D D
9.9  Prestations de chomage [] ]
9.10 Institutions débitrices des prestations visées sous 9.3 4 9.9
[dénomination, adresse (?)]
- Lo K T O O OO OO
= Lo X T O SOOI
= o L T OO PO
Lo O ST OUO OO OTRO ST
9.11 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées sous 9.3 4 9.9
Numéro de référence Période ou date d’effet Montant
[ ] hebdomadaire
ad 9. e eeeseeessaeeesss e sss e sessenessn e ss et et E sttt [ ] mensuel
[ ] annuel
[ ] hebdomadaire
B0 Dcieiee vttt sea s [ ] mensuel
[] annuel
[ ] hebdomadaire
B0 Do erereeesrnnresnresissssssenesssss st sssssrad [ ] mensuel
[ ] annuel
[ ] hebdomadaire
ad 9. i ereresseemsesssee e s sse e [ ] mensuel
[] annuel
10 Activités éventuelles
10.1 Le titulaire de pension
[:] n'exerce aucune activite
[ ] exerce une activite salariee
[] exerce une activité indépendante
T2 0L =30 (=013 L1771 (- S O O OO RRORRONt
10.2 Date du début de Factivité aCtUelle: e et e s
10.3 Duréedutravail: = e heures par semaine
10.4. Montant du revenu: [] journalier [] hebdomadaire [] mensuel: L
10.5 Revenu - [ ] journalier [ ] hebdomadaire [ ] mensuel
d’'un travailleur valide salari¢ comparable pour une durée normale de travail
de e heures par:
[ ] jour [ ] semaine [] mois: s
10.6 Période(s) correspondant au revenu mentionné sous 10.4:

.............................................................................................................................................................................................................................
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11 Le titulaire de pension précité est décedéle e,
12 Observations éventuelles

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

13 Institution qui a rédigé le rapport

13.1 Dénomination;
13.2 Adresse (?):

13.3 Cachet
13.4 Date: e
13.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes polintillées. Il se compose de 4 pages ; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée,
méme sl elle ne contlent aucune mentlon utile

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient l'institution qui a rédigé le rapport : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ;
| = ltalie; L= Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni. .

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

) — Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution néerlandaise et si 'assuré ou I'ayant droit est une
femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du conjoint actuel ou du dernier conjoint.
— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique av nom de famille, porter éventuellement la mention « idem ». Si le formulaire est rempli par une institu-
tion néerlandaise et si lassuré ou 'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de naissance, le nom de jeune fille.
— les expressions « dit » et « alias » et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil. N

) Indiquer tous les prénoms dans {'ordre de I'état civil.

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

) M= masculin; F = féminin.
() Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire métropolitain francais.

®) A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions allemandes, frangaises, italiennes, luxembourgeoises et néerlandaises.
Lorsque le renseignement n’est pas disponible auprés de linstitution d'instruction, I'institution compétente s’adressera directement a 'intéressé.

(®) Si le formulaire est destiné a une institution danoise, indiquer le numéro CPR et éventuellement le numéro ATP.

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

(") Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple : 1" ao(it 1921 = 01. 08. 1921).
('2) Pour les villes francaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro d’arrondissement (par exemple : Paris 14).

('?) Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité frangaise ou itafienne ; cette rubrique comporte, seion les pays, l'indication d’appartenance teritoriale du lieu de naissance ; (par
exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance, Lille, il faut indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si I'assuré le connait, soit,
en I' occurrence « 59 ». L'information portée sera donc : « Nord 59 »).

(') Sigle du pays de naissance de I'assuré codifi¢ selon ie code international des véhicules automobiles.
('5) Si le formulaire est destiné & une institution danoise, indiquer la derniére adresse du demandeur au Danemark dans le cadre ci-apras :

(e) A remplir uniquement pour les besoins des institutions danoises.

(4] A remplir uniquement pour les besoins des institutions du Royaume-Uni. .

('#) A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, frangaises, italiennes, luxembourgeoises et néerlandaises.

(') Ne concerne pas les institutions luxembourgeoises. '

(2) A remplir pour les besoins des institutions beiges, allemandes et italiennes (montant mensuel), frangaises (montant trimestriel), danoises et néerlandaises (montant annuel).
(2") Indiquer I'adresse commune. Si un des enfants ou des ascendants réside a une adresse différente, l'indiquer dans le cadre ci-aprés :

Nom et préndms .............................................................................................................................................................................
¥ [T T O O P PP OO URP O PFP PP

(2) Indiquer si I'enfant est marié, infirme, décédé (date du déces), apprenti ou s'il continue ses études.
) A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, francaises.



COMMUNAUTES EUROPEENNES
Réglements de sécurité sociale

Voir « Instructions » au verso

E 301 (")

ATTESTATION CONCERNANT LES PERIODES A PRENDRE EN COMPTE POUR
L’OCTROI DES PRESTATIONS DE CHOMAGE

Reglement 1408/71 : article 67 ; article 68 ; article 71.1.a.ii ; article 71.1.b.ii
' Reglement 574/72 : article 80 ; article 81 ; article 84.2

A délivrer par l'institution compétente en matiére de chémage ou l'institution désignée par 'autorité compétente du pays ou le travailleur salarié
en chémage a été assuré antérieurement. A remettre & l'intéressé ou & envoyer a l'institution compétente.

1 Travailleur salarie

1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Date de naissance Lieu de naissance Nationalité

2 Le travailleur désigné ci-dessus a accompli, au cours

21 [ ] derannee (3 [ ] des deux années (2) [] des trois années (2)

précédant ia fin de son dernier emploi,

3 les périodes d’assurance correspondant & une activité salariée et périodes assimilées ci-aprés (3):
3.1 Périodes d’assurance du au
3.2 Pe¢riodes assimilées du au Motif de I'assimilation (4)
4 les périodes d’emploi salarié et périodes assimilées ci-aprés (°):
41 Périodes d’empiloi du au Activite exercée (%)
4.2  Periodes assimilées du au Motif de I'assimilation (4)
5 Renseignements sur le dernier emploi occupé:
Activité exercée () Rémunération
Branche d’activité (p. ex. « magon », pas hebdomadgure moyenne
« ouvrier du batiment ») approximative (7)
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5.1  Motif de la cessation: [ ] licenciement [ ] demission
[ ] expiration du contrat [ ] resiliation d’'un commun
. accord
[ ] autres motifS  ..oooooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeenns e et e et esee e
6 L'intéressé
6.1 [] aregu ou doit recevoir une remunération pour la période consécutive 4 la cessation du travail jusqu’au
62 [ ] aregu ou doit recevoir, a 'occasion de la cessation du travail, une indemnité ou d’autres versements
analogues d’'un MONTANT AE et e et a e ——————————
63 [] a regu ou doit recevoir une indemnité de remplacement de congé annuel, d’'un montant
de POUN et jours (8)
6.4 l:] a renoncé aux droits suivants qui découlent du contrat de travail (%):
Motif ettt ettt
7 Depuis le début de la premiere période mentionnée ci-dessus, I'intéressé a bénéficié des prestations de chomage (10):
du au
8 [ ] Lintéresse a droit aux prestations en vertu de I'article 69 du reglement 1408/71.
(Attestation E 303 pourla périodedu e AU e
établiele )
9 I:l L’intéressé n’a pas droit aux prestations en vertu de Particle 69 du réglement 1408/71
9.1 D parce qu’il n'y a pas droit en vertu de la législation appliquée par I'institution qui délivre la présente attestation
9.2 [:] parce qu’il n’est pas resté a la disposition des services de I'emploi du pays compétent pendant quatre semaines a compter
du début de son chomage, et qu'il n’a pas été autorisé a partir avant la fin de ce délai.
10 D L'intéressé n'a pas droit aux prestations en vertu de l'article 71.1.a.i. ou de l'article 71.1.b.i. du réglement 1408/71 au
regard de l'institution qui délivre la présente attestation.
11 Institution qui délivre I'attestation
11.1  Dénomination: eeeeerestesteeseetesesteeseestiaeeaeerretees i aateeres Rt eanraeheaR e R e SR e eEdARe R L eR e S AL AL £ R A e SR e et e R e AR R e R e As e R e e s SAe e A e s et e e b et a e e rnnae st s tanenannaesanis
11.2  AAIESSE (11): crerririreereesertres e s e et sr s e e s e e e s s et s e se e e e mE e e ameae e s dARe e e e se e AR e AR et oot AR o R AR e SR e R E A4S AR R e R e A e b SRS SRR e e R e b e e R e R e R e e eneene st et e neeenes
11.3 Cachet
114 Date:
11.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie en utilisant uniquement les |I§nes pointiliées

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république tédérale d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ;
| = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(3 Un an si Vattestation est destinée a une institution francaise, luxembourgeoise ou néerlandaise ; deux ans si elle est destinée & une institution italienne qui pourra, en outre, demander
communication de la carriére compléte de l'intéressé a I'étranger ; trois ans si elle est destinée a une institution belge, danoise, allemande, grecque, irlandaise ou du Royaume-Uni.

{9 Si la ventilation entre les données demandées aux points 3.1 et 3.2, 4.1 et 4.2 n'est pas disponible, indiquer le total au point 3.1 ou 4.1 selon le cas.
(4 Par exemple : maladie, maternité, accident du travail, service militaire, formation professionnelle, chémage constate, etc.

(5 A remplir si I'attestation est destinée a une institution belge, aliemande, grecque, frangaise ou itafienne.

(%) Préciser s'il s'agit d’'une activité saisonniére.

(7 A remplir, si possible, forsque le formulaire est destiné a une institution allemande, grecque, frangaise ou néerlandaise.

(9 A remplir si l'attestation est destinée a une institution belge, danoise, allemande, frangaise, italienne ou néerlandaise.

(% A remplir si l'attestation est destinée & une institution beige, danoise, italienne ou néerlandaise.

('9 A remplir si I'attestation est destinée a une institution grecque, francaise, allemande ou italienne.

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

ATTESTATION RELATIVE AUX MEMBRES DE LA FAMILLE DU TRAVAILLEUR SALARIE EN CHOMAGE
A PRENDRE EN CONSIDERATION POUR LE CALCUL DES PRESTATIONS

Reglement 1408/71 : article 68.2
Réglement 574/72 : article 82

A délivrer par l'institution désignée du pays de résidence des membres de la famille. A remettre au travailleur salarié en chémage ou a
transmettre a l'institution compétente.

1 Travailleur salarié en chdmage
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Date de naissance Lieu de naissance Nationalite
2 Membres de la famille
Numeéro ; Date de Lien de Lieu de
d'ordre Nom Prénom naissance parenté résidence
1 -------------------------------------------------------------------------------------------------
2 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
3 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
4 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
5 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
6 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
7 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
8 .................................................................................................................................... RO PSP
3 Eventuellement, revenu des membres de la famille (nature et montant mensuel, y compris les prestations sociales)
Numéro Membres de
d'ordre (2) la famille Nature du revenu Montant
e eeereeeeseeeesedeeseeeseseeeeesseeestaaesssneestentesusessansesssensssnassnensseasesnse|atrsseeitesteaee s e e ke st e aas e aee st easerasaranesresaratansenennenteedherane e e irr et e ra et rae e ae s ae s en e e heeesteneeneeneanneanneenes
T et st st st er s et as st besansesensessanafue st en et s ettt e b st b s st s et ban s s er st e frtar et e sttt a et ens
4 Jusqu'au début de son chémage, le travailleur salarié en chémage assurait 'entretien des membres de sa famille indiqués sous
les numéros d’ordre
41 Le membre de la famille mentionné sous le numéro d’ordre 7
................................................... ne peut, en raison de déficiences physiques ou mentales, subvenir & sa propre subsistance par
son travail (3).
42 Les suppléments familiaux pour les membres de la famille visés aux numéros d’ordre
ont été versés a une autre personne en méme temps que les prestations de chomage pour la période
Lo 1 T O ORPR - 1 O P
4.3 Indication intéressant uniquement les institutions du Royaume-Uni:
A 'exception de sa période d’emploi au Royaume-Uni, le travailleur salarié¢ en ch6mage et son conjoint
[ ] vivent sous le meme toit [ ] ne vivent pas sous le méme toit.
44 La présente attestation est valable douze mois a compter de la date de sa d¢livrance.
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5 Institution qui délivre I'attestation

5.1 Denomination:
5.2  Adresse (4):

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

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

5.3 Cachet
LT S O - - LSS

6 Déclaration du travailleur salarié en chdmage (5)

6.1 Le travailleur salarié en chdmage désigné au cadre 1 déclare que les membres de sa famille visés aux numéros d’ordre
................................................... du cadre 2
[ ] sont [ ] ne sont pas
pris en considération pour le calcul des prestations de chOmage dues & une autre personne au titre de la législation du Royaume-Uni.
6.2 Date:
6.3  Signature du travailleur salarié en chOmage

INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Grace ; F = France ; IRL = Idande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

() Pour chaque membre de la famille mentionné dans ce cadre rappeler le numéro d'ordre figurant au cadre 2.

(3 A remplir quand le formulaire est destiné & une institution belge, grecque, frangaise ou du Royaume-Uni.

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

(5) A remplir par le travailleur salarié en chdmage uniquement quand I'attestation a été délivrée par une institution du Royaume-Uni.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au vel;so

Réglements de sécurité sociale

E 303/0 (")
ATTESTATION CONCERNANT LE MAINTIEN DU DROIT AUX PRESTATIONS '
DE CHOMAGE
\ Reglement 1408/71 : article 69
Reglement 574/72 : article 26.2 ; article 83.1 a 3 ; article 97

1 Chomeur Numéro d'immatriculation: ... s

1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille

1.2 Date de naissance Lieu de naissance Nationalité

2 Dans les conditions visées & I'article 69 du réglement 1408/71, le chOmeur désigné ci-dessus a droit aux prestations de chomage, a

compter de son inscription auprés du service de I'emploi du pays ou il cherche du travail.

3 Il peut, toutefois, déja bénéficier des prestations & partir du e 8 CONition de s’étre

fait inscrire comme demandeur d’emploi au plustardle ..o , auprés des services de I'emploi (3) du
pays ou il cherche du travail.

4 Le chOmeur a droit aux prestations pour une durée maximale de e jours,

en vertu de l'article 69 du réglement 1408/71, sans que celle-Ci puisse dépasserle e
4.1 Les prestations sont accordées pour tous les jours de la semaine, sauf

[ ] lelundi [ ] le mardi [ ] lemercredi [ | lejeudi [ ] levendredi [ | lesamedi [ ] le dimanche.
4.2 Montant journalier des prestations de chomage:

....................................... net, dont majoration pour personnes a charge: PR ¢ - |

et, apartirdu

....................................... net, dont majoration pour personnes a charge: SRS STRUSTUORR ¢ |- &

4.3 Montant hebdomadaire des prestations de chOmMage: e net.

5 Le service des prestations doit étre suspendu dans les circonstances suivantes (réglement 574/72, articie 83.1.e et article 83.3):

5.1 — quand le chOmeur a accepté un emploi salarié permanent (3) ou exerce une activité indépendante;

5.2 — quand le choémeur bénéficie d’un gain occasionnel provenant d’une activité autre que celles indiquées au point 5.1 ci-dessus
(dans ce cas, le service des prestations doit étre suspendu pour le nombre de jours pendant lequel V'intéressé bénéficie de
ce gain occasionnel);

5.3 — quand le chomeur refuse une offre d’emploi ou refuse de se rendre a une convocation des services de 'emploi;

54 — quand le chomeur refuse une offre de réadaptation professionnelle ou néglige d'y participer (¢);

55 — quand le chOmeur ne se soumet pas ou ne se soumet plus au controle;

5.6 — quand le chomeur est atteint d’'incapacité permanente de travail (5); ’

5.7 — quand le chomeur est atteint d’incapacité temporaire de travail (dans ce cas, le service des prestations est suspendu jusqu’a
nouvelle inscription);

5.8 — quand le chdmeur n’est pas ou n’est plus a la disposition des services de I'emploi;

59 — quand le nombre des membres de la famille ouvrant droit & majoration diminue ou quand un de ces membres dispose d'un
revenu visé dans le formulaire E 302 (dans ce cas, la prestation est a verser sous déduction de la majoration familiale).

6 institution qui rempilit le formulaire

6.1 DENOMINALIONT oo iccirereretiisresreersisrseeerassraessreearseasastasaaeetansttansasenataes tantsesasntetanteesasaastanttssasneeesantaessessanstetesseeassniaeaastesaasareesanseesasaracen
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6.4 Date: s
6.5 Signature




E 303/0

INSTRUCTIONS

L’institution compétente du dernier pays d’emploi remplit la série des formulaires E 303/0 a 303/4 pour la partie qui la concerne ; elle
conserve I'exemplaire E 303/0 et remet le reste de la série au chomeur, y compris le E 303/5, ou, le cas échéant, I’envoie a I'institution
compétente en matiére de chémage du lieu ou le chémeur cherche un emploi.

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

NOTES

M S:gle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Grece ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

() En ltalie et aux Pays-Bas, le chdmeur doit en outre introduire une demande de prestations auprés de linstitution compétente en matiere
d’assurance-chdmage par {'intermédiaire du bureau de placement.

(®) Selon la législation italienne, est considérée comme permanente une activité de plus de 5 jours ; selon la législation belge, néerlandaise et du
Royaume-Uni, une activité comportant au moins un jour de travail normal.

(¢) Cette circonstance n'entraine pas la suspension des prestations, si I'attestation a été émise par une institution danoise.

(¢) Ou quand le chdmeur bénéficie d’une pension de vieillesse ou d’invalidité, si 'attestation est établie par une institution allemande ou luxem-
bourgeoise.

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Réglements de sécurité sociale

E 303/1 ("

ATTESTATION CONCERNANT LE MAINTIEN DU DROIT AUX PRESTATIONS
DE CHOMAGE

Reéglement 1408/71 : article 69
Reéglement 574/72 : article 26.2 ; article 83.1 a 3 ; article 97

Cet exemplaire est destiné a l'institution d’assurance-chémage du lieu od le chémeur cherche un emploi. Il doit servir de base au service des
prestations de chémage (réglement 574/72 : article 83.1). ,

1 Chomeur Numéro d'immatriculation: .........c.oevvivieeeeeeecee e

11 Nom Prénoms Nom de jeune fille

1.2 Date de naissance Lieu de naissance Nationalité

2 Dans les conditions visées a l'article 69 du réglement 1408/71, le chOmeur désigné ci-dessus a droit aux prestations de chomage, a

compter de son inscription auprés du service de I'emploi du pays ou il cherche du travail.

3 Il peut, toutefois, déja benéficier des prestations a partirdu ..., , & condition de s’etre

fait inscrire comme demandeur d’'emploi au plus tard le .., ,aupres des services de I'emploi (?) du
pays ou il cherche du travail.

4 Le chOmeur a droit aux prestations pour une durée maximalede e jours,

en vertu de 'article 69 du_ reglement 1408/71, sans que celle-Ci puisse dépasserle
4.1 Les prestations sont accordées pour tous les jours de la semaine, sauf
[ ] lelundi [] tlemardi [ | lemercredi [ ] lejeudi [ ] levendredi [ | lesamedi [ | le dimanche.

4.2 Montant journalier des prestations de choOmage:

....................................... net, dont majoration pour personnes a charge: S UUURORRRTRT 1 |- ¢
et,apartirdu
....................................... net, dont majoration pour personnes a charge: SO UURTUSTUUUURPUUR ¢ <) &

4.3 Montant hebdomadaire des prestations de chdmage: e net.

5 Le service des prestations doit étre suspendu dans les circonstances suivantes (réglement 574/72, article 83.1.e et article 83.3):

5.1 — quand le chémeur a accepté un emploi salari¢ permanent (3) ou exerce une activité indépendante;

5.2 — quand le chémeur bénéficie d’un gain occasionnel provenant d’une activité autre que celles indiquées au point 5.1 ci-dessus
(dans ce cas, le service des prestations doit étre suspendu pour le nombre de jours pendant lequel l'intéressé bénéficie de
ce gain occasionnel);

5.3 — quand le chomeur refuse une offre d’emploi ou refuse de se rendre a une convocation des services de I'emploi;

5.4 — quand le chomeur refuse une offre de réadaptation professionnelle ou néglige d'y participer (*);

55 — quand le chOmeur ne se soumet pas ou ne se soumet plus au controle;

5.6 — quand le chomeur est atteint d’'incapacité permanente de travail (5);

5.7 — quand le chomeur est atteint d’incapacité temporaire de travail (dans ce cas, le service des prestations est suspendu jusqu’a
nouvelle inscription ); 3

5.8 — quand le chomeur nest pas ou n'est plus & la disposition des services de 'emploi;

59 — quand le nombre des membres de Ia famille ouvrant droit & majoration diminue ou quand un de ces membres dispose d’un
revenu visé dans le formulaire E 302 (dans ce cas, la prestation est a verser sous déduction de la majoration familiale).

6 Institution qui rempiit le formulaire

6.1 (0 T=Y Vo) 1.0 118 T=1 1o | o A SOV

6.2  Adresse (°): ereasEasiiL et bR AR bR SRS E R e e AR E L H SRS SR LRSS e e

6.3 Cachet

6.4 Date: e
6.5 Signature




E 303/1

INSTRUCTIONS

L’institution compétente du dernier péys d’emploi remplit la série des formulaires E 303/0 a 303/4 pour la partie qui la concerne ; elle
conserve I'’exemplaire E 303/0 et remet le reste de la série au chémeur, y compris le E 303/5, ou, le cas échéant, I’envoie a I'institution
compétente en matiére de chdémage du lieu ou le chémeur cherche un emploi.

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui rempilit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Grece ; F = France ; IRL = Irande ; | = Halie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(®) En ltalie et aux Pays-Bas, le chémeur doit en outre introduire une demande de prestations auprés de linstitution compétente en matiére
d’'assurance-chémage par l'intermédiaire du bureau de placement.

(®) Selon la législation italienne, est considérée comme permanente une activité de plus de 5 jours ; selon la Iégislation belge, la législation
néerlandaise et celle du Royaume-Uni, une activité comportant au moins un jour de travail normal.

(#) Cette circonstance n'entraine pas la suspension des prestations, si I'attestation a été émise par une institution danoise.

(6) Ou quand le chdmeur bénéficie d’'une pension de vieillesse ou d’invalidité, si I'attestation est établie par une institution allemande ou luxem-
bourgeoise.

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Réglements de sécurité sociale

E 303/2 ("

ATTESTATION CONCERNANT LE MAINTIEN DU DROIT AUX PRESTATIONS
DE CHOMAGE

Réglement 1408/71 : article 69
Reglement 574/72 : article 26.2 ; article 83.1 a 3 ; article 97

Cet exemplaire doit étre retourné a rinstitution compétente, pour I'aviser de linscription du chémeur et du début du service des prestations
(réglement 574/72 : article 83.3).

1 Chomeur ' Numeéro d’'immatriculation: ...........cccoovieeeciiicinrcee e cereerees

1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille

1.2 Date de naissance Lieu de naissance Nationalite

2 Dans les conditions visées a 'article 69 du reglement 1408/71, le chomeur désigné ci-dessus a droit aux prestations de chomage, a

compter de son inscription auprés du service de 'emploi du pays ou il cherche du travail.

3 It peut, toutefois, déja bénéficier des prestations a partirdu — .....ooveeeveeieee e , & condition de s'étre

fait inscrire comme demandeur d’emploi au plus tard le ™~ ..o, , auprés des services de I'emploi (2) du
pays ou il cherche du travail.

4 Le chOmeur a droit aux prestations pour une durée maximale de e jours,

en vertu de rarticle 69 du réglement 1408/71, sans que celle<Ci puisse dépasserle e

4.1 Les prestations sont accordées pour tous les jours de la semaine, sauf :

[ ] lelundi [ ] lemardi [ ] lemercredi [ | lejeudi [ ] tevendredi [ | lesamedi [ ] le dimanche.

4.2 Montant journalier des prestations de chOmage:

....................................... _net, dont majoration pour personnes a charge: BRSO £ - |
et, & partir du reeriseneresrererneesrrneaabeenians
....................................... net, dont majoration pour personnes a charge: SRR 1 |- | &

4.3 Montant hebdomadaire des prestations de chdmage: VO net.

5 Le service des prestations doit étre suspendu dans les circonstances suivantes (réglement 574/72, article 83.1. e et article 83.3):

5.1 — quand le chomeur a accepté un emploi salarié permanent (3) ou exerce une activité indépendante;

5.2 — quand le chémeur bénéficie d’'un gain occasionnel provenant d’'une activité autre que celles indiquées au point 5.1 ci-dessus
(dans ce cas, le service des prestations doit étre suspendu pour le nhombre de jours pendant lequel l'intéressé bénéficie de
ce gain occasionnel); '

5.3 — quand le chomeur refuse une offre d’emploi ou refuse de se rendre & une convocation des services de 'emploi;

5.4 — quand le chomeur refuse une offre de réadaptation professionnelle ou néglige d'y participer (4);

55 — quand le chOmeur ne se soumet pas ou ne se soumet plus au controle;

5.6 — quand le chomeur est atteint d’'incapacité permanente de travail (5);

5.7 — quand le chomeur est atteint d’incapacité temporaire de travail (dans ce cas, le service des prestations est suspendu jusqu’a
nouvelle inscription);

5.8 — quand le chomeur n’est pas ou n’est plus a la disposition des services de I'emploi;

5.9 — quand le nombre des membres de la famille ouvrant droit & majoration diminue ou quand un de ces membres dispose d’un
revenu visé dans le formulaire E 302 (dans ce cas, la prestation est a verser sous déduction de la majoration familiale).

6 Institution qui remplit le formulaire

6.1 [7=Y o ¥0 T 01T T= 1 (] .o A PRSP

6.2  Adresse (5): eeetiuestesresesiesssessissessssessessetessesissesseseetensesetentesetestesetestssestaettinteatatetistatenteeasestentie et et aAn s ent e e E b e s ae e er e s ne R n RS e s e SR e R e nen s et ean s




E 303/2

A remplir par Pinstitution du pays ol le chdmeur cherche un emploi.
7 Nous certifions
7.1 qgue le chomeur désigné ci-dessus s’est fait inscrire comme demandeur d’emploi le

7.2 et bénéficie des prestations de chOmage depuis le

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

8 Institution du pays ou le chomeur cherche un emploi

8.1 10 L=TaloT1 412 F- 1 (1o o 1A OO S
8.2  AIESSE (). e e e e eSS SRR e SRS N e e R et e R oA Ra e st eat e AeeReeAe e Ao ResAeeaEenteabeebensrene R e et enaesbabaabeennenrens
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INSTRUCTIONS

L’institution compétente du dernier pays d’emploi remplit la série des formulaires E 303/0 a 303/4 pour la partie qui la concerne ; elle
conserve I'exemplaire E 303/0 et remet le reste de la série au chémeur, y compris le E 303/5, ou, le cas échéant, I'envoie a l'institution
compétente en matiére de chémage du lieu ou le chomeur cherche un emploi.

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = république fédérale
d’Allemagne ; GR = Gréce ; F = France; IRL = Irande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(2) En ltalie et aux Pays-Bas, le chémeur doit en outre introduire une demande de prestations auprés de [linstitution compeétente en matiére
d’assurance-chdmage par l'intermédiaire du bureau de placement.

(@) Selon la législation italienne, est considérée comme permanente une activité de plus de 5 jours ; selon la législation belge, la legislation
néerlandaise et celle du Royaume-Uni, une activité comportant au moins un jour de travail normal.

(4) Cette circonstance n'entraine pas la suspension des prestations, si I'attestation a été émise par une institution danoise.

(5) Ou quand le chémeur bénéficie d’'une pension de vieillesse ou d’invalidité, si 'attestation est établie par une institution allemande ou luxem-
bourgeoise.

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Réglements de sécurité sociale

E 303/3 (")

ATTESTATION CONCERNANT LE MAINTIEN DU DROIT AUX PRESTATIONS
DE CHOMAGE

Réglement 1408/71 : article 69
Réglement 574/72 : article 26.2; article 83.1 a 3 ; article 97

Cet exemplaire est destiné a l'institution d’assurance-maladie du lieu ou le chémeur cherche un emploi (réglement 574/72, article 26.2).

1 ChoOmeur Numéro d'immatriculation: ...

1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille

1.2 Date de naissance Lieu de naissance Nationalité

2 Dans les conditions visées & I'article 69 du réglement 1408/71, le chomeur désigné ci-dessus a droit aux prestations de chomage, a

compter de son inscription auprés du service de 'emploi du pays ou il cherche du travail.

3 Il peut, toutefois, déja benéficier des prestations a partirdu ..o, , & condition de s’etre

fait inscrire comme demandeur d’emploi au plus tard le ... , auprés des services de I'emploi (2) du
pays ou il cherche du travail.

4 Le chomeur a droit aux prestations pour une durée maximale de . jours,

en vertu de l'article 69 du reglement 1408/71, sans que celle-ci puisse qepasser e
4.1 Les prestations sont accordées pour tous les jours de la semaine, sauf
[ ] lelundi [ ] temardi [ ] lemercredi [ | lejeudi [ ] levendredi [ ] lesamedi [ ] le dimanche.

4.2 Montant journalier des prestations de chomage:

....................................... net, dont majoration pour personnes a charge: ST RRUUUR 111 |
et,apartirdu e
....................................... - net, dont majoration pour personnes a charge: rerreseeneseeseesraessensenneenens NEL

4.3 Montant hebdomadaire des prestations de chdmage: et net.

5 Le service des prestations doit étre suspendu dans les circonstances suivantes (réglement 574/72, article 83.1.e et article 83.3):

5.1 — quand le chomeur a accepté un emploi salarié permanent () ou exerce une activité indépendante;

5.2 — quand le chémeur bénéficie d’un gain occasionnel provenant d’une activité autre que celles indiquées au point 5.1 ci-dessus
(dans ce cas, le service des prestations doit &tre suspendu pour le nombre de jours pendant leque! 'intéressé bénéficie de
ce gain occasionnel);

5.3 — quand le chomeur refuse une offre d’emploi ou refuse de se rendre & une convocation des services de Yemploi;

54 — quand le chomeur refuse une offre de réadaptation professionnelle ou néglige d'y participer (4);

55 — quand le chdmeur ne se soumet pas ou ne se soumet plus au controle;

56 — quand le chOmeur est atteint d'incapacité permanente de travail (5);

5.7 — guand le chomeur est atteint d’incapacité temporaire de travail (dans ce cas, le service des prestations est suspendu jusqu’a
nouvelle inscription );

5.8 — quand le chdmeur n'est pas ou n'est plus a la disposition des services de I'emploi;

59 — quand le nombre des membres de la famille ouvrant droit & majoration diminue ou quand un de ces membres dispose d’'un
revenu visé dans le formulaire E 302 (dans ce cas, la prestation est & verser sous déduction de la majoration familiale).

6 Institution qui remplit le formulaire

6.1 [7=Y 7014 118 7=1 1o o 12NN O
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E 303/3

A remplir par linstitution du pays ol le chdmeur cherche un emploi et a joindre au formulaire E 119.

7 Nous certifions
74 que le chomeur désigné ci-dessus s’est fait inscrire comme demandeur d’emploi le

7.2 et béenéficie des prestations de chomage depuis le

8 Institution du pays ot le chomeur cherche un emploi
8.1 D 1= 0 Yoo 1115 7= U4 o] o HA OO ORI
< o | (=TT () O OO OSSOSO
8.3 Cachet
84 Date: e
8.5 Signature
INSTRUCTIONS

L’institution compétente du dernier pays d’emploi remplit la série des formulaires E 303/0 a 303/4 pour la partie qui la concerne ; elle
conserve I'exemplaire E 303/0 et remet le reste de la série au chdmeur, y compris le E 303/5, ou, le cas échéant, I'envoie a I'institution
compétente en matiére de chémage du lieu ol le chémeur cherche un emploi.

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

NOTES

™ Silgle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d’Allemagne ;
GR = Grece ; F =France ; IRL = Irlande ; | = italie ; L = Luxembourg ; NL. = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

() En ltalie et aux Pays-Bas, le chémeur doit en outre introduire une demande de prestations aupres de linstitution compétente en matiere
d’assurance-chémage par I'intermédiaire du bureau de placement.

(3) Selon la législation italienne, est considérée comme permanente une activité de plus de 5 jours ; selon la législation belge, la législation
néerlandaise et celle du Royaume-Uni, une activité comportant au moins un jour de travail normal.

(4) Cette circonstance n'entralne pas la suspension des prestations, si I'attestation a été émise par une institution danoise.

(5) Ou quand le chémeur bénéficie d'une pension de vieillesse ou d'invalidité, si I'attestation est établie par une institution allemande ou luxem-
bourgeoise.

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Réglements de sécurité sociale

1E 303/4 ("

ATTESTATION CONCERNANT LE MAINTIEN DU DROIT AUX PRESTATIONS
DE CHOMAGE

Reglement 1408/71 : article 69
Réglement 574/72 : article 26.2 ; article 83.1 & 3 ; article 97

Cet exemplaire doit étre retourné a l'institution compétente, pour information et/ou pour servir de base au remboursement des prestations de
chémage servies pour son compte (réglement 574/72 : article 97).

1 ChoOmeur Numeéro d’'immatriculation: .........co.oooviiieeicieee e

1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille

1.2 Date de naissance Lieu de naissance Nationalité

2 Dans les conditions visées a I'article 69 du réglement 1408/71, le chomeur désigné ci-dessus a droit aux prestations de chomage, 4

compter de son inscription aupres du service de 'emploi du pays ou il cherche du travail.

3 Il peut, toutefois, déja bénéficier des prestations a partir du ..o , & condition de s’étre

‘ fait inscrire comme demandeur d’'emploiau plustardle .o , aupreés des services de I'emploi (2) du
pays ou il cherche du travail.

4 Le chOmeur a droit aux prestations pour une durée maximale de jours,

en vertu de l'article 69 du réglement 1408/71, sans que celle-ci puisse dépasserie e
4.1 Les prestations sont accordées pour tous les jours de la semaine, sauf
L] felundi [ ] temardi [ ] lemercredi [ | le jeudi [ ] levendredi [ | lesamedi [ ] le dimanche.

4.2 Montant journalier des prestations de chomage:

....................................... net, dont majoration pour personnes a charge: SO TUPRRUP £ - |
et,apartirdu et
et s net, dont majoration pour personnes a charge: e ————— net.

4.3 Montant hebdomadaire des prestations de chémage: net.

5 Le service des prestations doit étre suspendu dans les circonstances suivantes (réglement 574/72, article 83.1.e et article 83.3):

5.1 — quand le chomeur a accepté un emploi salarié permanent (3) ou exerce une activité indépendante;

52 — quand le chdmeur bénéficie d’'un gain occasionnel provenant d’une activité autre que celles indiquées au point 5.1 ci-dessus
(dans ce cas, le service des prestations doit étre suspendu pour le nombre de jours pendant lequel I'intéressé bénéficie de
ce gain occasionnel);

5.3 — quand le chomeur refuse une offre d’emploi ou refuse de se rendre & une convocation des services de I'emploi;

5.4 — quand le chomeur refuse une offre de réadaptation professionnelle ou néglige d’y participer (4);

5.5 — quand le chOmeur ne se soumet pas ou ne se soumet plus au controle;

5.6 — quand le chomeur est atteint d'incapacité permanente de travail (5);

57 — quand le chomeur est atteint d'incapacité temporaire de travail (dans ce cas, le service des prestations est suspendu jusqu'a
nouvelle inscription);

5.8 — quand le chomeur n'est pas ou n'est plus a la disposition des services de I'emploi;

59 — quand le nombre des membres de la famille ouvrant droit & majoration diminue ou quand un de ces membres dispose d'un

’ revenu visé dans le formulaire E 302 (dans ce cas, la prestation est & verser sous déduction de la majoration familiale).

6 Institution qui remplit le formulaire

6.1 (7= T 141 7= o 1 OO O O PSPPSR

I Yo [ (=TT (O O O OO




A remplir par Pinstitution du pays ou le chdmeur cherche un emploi

E 303/4

7 Les sommes suivantes ont été payées au chomeur au vu de 'attestation ci-avant
. Dates ‘
Péeriodes auxquelles Montants M
I _ ontants Montants
se rapportent les Nombre au(;(rc]qtu:tées Taux de journaliers en journaliers en totaux payés en
paiements de jours effectuss change '
indemnisés ol eI YU [ [ T ——
du au PO [ EO M) | s B | e, ®)
i paiements
1 2 3 4 5 6 7 8
Total
Motif de la suspension ou de l'arrét des paiements
8 Institution du pays ou le ch8meur cherche un emploi
8.1 (D7 aToT 0 21T 7= (o o T OO SO
S Vo | (=TT 3N (- OO OO USSR
8.3 Cachet
8.4  DAate: e
8.5 Signature
INSTRUCTIONS

L’institution compétente du dernier pays d’emploi remplit la série des formulaires E 303/0 a 303/4 pour la partié qui la concerne ; elle
conserve I'exemplaire E 303/0 et remet le reste de la série au chomeur, y compris le E 303/5, ou, le cas échéant, I'’envoie a I'institution
compétente en matiére de chdémage du lieu ou le chémeur cherche un emploi.

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Grece ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

() En ltalie et aux Pays-Bas, le chémeur doit en outre introduire une demande de prestations aupres de Finstitution compétente en matiere
d’assurance-chémage par I'intermédiaire du bureau de placement.

(3) Selon la législation italienne, est considérée comme permanente une activité de plus de 5 jours ; selon la législation belge, néerlandaise et
du Royaume-Uni, une activité comportant au moins un jour de travail normal.

(*) Cette circonstance n'entraine pas la suspension des prestations, si 'attestation a été émise par une institution danoise.

(5) Ou quand le chdmeur bénéficie d’'une pension de vieillesse ou d'invalidité, si 'attestation est établie par une institution allemande ou luxem-
bourgeoise.

¢) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
(") Monnaie de 'Etat qui émet le E 303.
(8) Monnaie de VEtat ot le chémeur cherche un emploi.




COMMUNAUTES EUROPEENNES
Reglements de sécurité sociale E 303/5

Indications pour le chémeur
qui a 'intention de se rendre dans un autre Etat membre pour y chercher un emploi

Avant de partir,

vous devez faire le nécessaire pour étre sir de bénéficier, s'il y a lieu, des prestations de 'assurance maladie-maternité pour vous-méme et pour
les membres de votre famille, méme pendant que vous cherchez un emploi.

Dans ce but, présentez-vous a la caisse de maladie (mutuelle) & laquelle vous étes affilié ou étiez affilié en dernier lieu. Sur présentation du
formulaire E 303 qui vous a été remis par Pinstitution d’assurance-chémage, la caisse de maladie vous délivrera une attestation intitulée
« E 119 ». En cas de maladie ou de maternité, vous présenterez cette attestation a la caisse de maladie du pays ol vous cherchez un empiloi.

Dés votre arrivée,

a l'endroit ou vous allez chercher un emploi, présentez-vous au service de placement (') ; en ltalie et aux Pays-Bas, vous vous présenterez
également au bureau de l'assurance-chdmage ('). Vous y remettrez tous les exemplaires du formulaire E 303 qui sont en voire possession, &
'exception du E 303/5 que vous conserverez. ‘

Vous trouverez dans ce formulaire E 303 la date limite & laquelle vous devez vous présenter si vous voulez encore bénéficier des prestations de
chdmage a partir du moment ol vous avez cessé d’étre inscrit comme demandeur d’emploi dans le pays que vous quittez.

Pendant que vous cherchez un emplol,

vous étes soumis au contréle des services de placement et de I'assurance-chdmage comme les autres chémeurs de la localité. En cas de chan-
gement de situation qui peut avoir une influence sur votre droit aux prestations de chdmage, vous étes tenu de le déclarer & linstitution &
laquelle vous aurez remis le fourmulaire E 303 ; il en est de méme en cas d’incapacité de travail. ‘

Si ce changement de situation peut entrainer une augmentation de vos droits & prestations (par exemple en cas de mariage ou a la naissance
d’'un enfant), vous pouvez aussi adresser directement votre déclaration a linstitution qui vous a délivré de formulaire E 303, en y joignant les
piéces justificatives appropriées.

Si vous rentrez dans votre dernier pays d’emploi, avant la fin de la période indiquée au point 4 du formulaire E 303 qui vous a été délivré, vous
pouvez continuer a bénéficier des prestations de chdmage aux conditions en vigueur dans ce pays. Cependant les services de placement et de
assurance chdmage de votre dernier pays d’emploi doivent étre informés des périodes pour lesquelles des prestations de chomage ont été
versées dans le pays ou vous étes allé chercher un emploi. Vous devez donc avant de retourner dans votre dernier pays d’emploi vous faire déli-
vrer par le bureau de placement I'attestation qui figure au verso du présent formulaire et qui indique, le cas échéant, les périodes pour lesquelies
vous avez pergu des prestations dans le pays ou vous étes allé chercher un emploi. Au cas ou vous n’auriez pas regu, en totalité ou en partie,
ces prestations, vous pourrez déléguer une personne de confiance pour toucher les sommes qui vous sont dues.

La possibilité de déléguer une personne n'est pas admise au Royaume-Uni ni pour les prestations du Royaume-Uni.

Si vous retournez dans votre dernier pays d’'emploi aprés la fin de la période indiquée au point 4 du formulaire E 303 qui vous a été délivré, vous
y perdrez tout droit auxdites prestations.

Si votre retour tardif est d{i & des circonstances exceptionnelles, le bureau qui vous a délivré le formulaire E 303 peut néanmoins décider de vous
rétablir, aprés votre retour, dans vos droits a prestations.

(') Cest-a-dire: '
en Belgique : les bureaux locaux de I'Office national de I'emploi ;
au Danemark : I'« arbejdsformidlingskontor » (bureau local de placement) ;
en république fédérale d'Allemagne : I'« Arbeitsamt » (bureau du travail) ; . . ‘ )
en Gréce : au bureau local de '« Organismos Apascholiseos Ergatikou Dynamikou » (OAED) (Office de I'emploi de la main-d'ceuvre) ; a dé-
faut, au bureau local de I'KA ;
en France : 'agence locale de 'emploi ; .
en lnande : le « local office of the Department of social welfare » (bureau local du ministére de la prévoyance sociale) le plus proche ;
en ltalie : I'« Ufficio provinciale del lavoro » et le siége provincial de I'NPS (Istituto nazionale della previdenza sociale) ;
au Luxembourg : 'administration de 'emploi ; ) N _
aux Pays-Bas: le « Gewestelijk Arbeidsbureau » (Bureau régional du travail) et le bureau de district du « Gemeenschappelijk Administratie-
kantoor » (bureau administratif commun) ;
au Royaume-Uni : le « Local employment exchange » (bureau local de placement).



E 303/5

A remplir par Pinstitution du pays ou le chdmeur cherche un emploi

1 Chomeur
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Date de naissance: .........ccccccvvreriviniiincenanne
2 E303du e délivré par l'institution
2.1 (AENOMINGHON) oot s bbb e e e s e b s ee e s bt es s s s et b s as bt s s s et st e s eeneeese st sen et et et e s aseseseanesteeerasessenseras
2.2 (AATESSE): e eR SR e E et he A e S et e e SRt e At e ae s Ae A e REeserteae et et ebe b eRe b e snaseheebeaEes e besseatant neereneesereseenen
3 Sur base dudit E 303, . '
3.1 les prestations de chOmage ont été payées pour les périodes

du -au nombres de jours
3.2 les prestations de chdmage n'ont pas été payées pour les périodes

du au ' nombres de jours

pour les motifs suivants (par exemple fin de la période, réemploi, maladie, retour en

.................................................. etc.):
4 Institution du pays ol le chomeur cherche un emploi
41 (7= aToT 0 0110 P= 11 o XN RO
B Vo | (- Y- - SO OO OO ROTRR
4.3 Cachet

44 Date: e

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES
Réglements de sécurité sociale

Voir « Instructions » au verso

E 401 (")
ATTESTATION CONCERNANT LA COMPOSITION DE LA FAMILLE EN VUE DE L’OCTROI DES
PRESTATIONS FAMILIALES
Reéglement 1408/71: article 73.1 ; article 74.1 ; article 77 ; article 78
Reéglement 574/72 : article 86.2 ; article 88 ; article 90 ; article 91 ; article 92

A joindre & une demande adressée a l'institution compétente pour 'octroi des prestations familiales.
D Travailleur salarié [___l Titulaire de pension (régime salariés)
! [ "] Orphelin [ ] Titulaire de pension (régime non salariés)
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalite
1.3 Etat civil: [ ] celibataire [ ] marie [] veut
[ ] divorce [] separe
1.4  Adresse dans le pays de résidence des membres de 1a famille (2): ettt et e e aen
2 Conjoint
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
2.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalite
23 [ 0 (1= [ 1 O TRV R RO
2.4 AAIESSE (2) 1 e e e e e e A s e b et e R sRe e Ae AR Ae e s S e b eRE e R e e ReAae e e Re e e e e Ae A eatateaseReesereeasasert et earebe e sreenensententne
3 Membres de la famille autres que le conjoint
Date de Lien de Lieu de .
Nom Prénoms naissance parenté (3) résidence (%) Profession
1 [ O RPN SPUUR PR N PURUNY SOy O
2 eeeerteereernsessressresns s snssaeesrssessesss esneseereesnesressnesre frresrennrsseesreesnennesnnssresse e sre e ettt sae e e e eneenes
SO (U ST A OO SRR
Qe oooeeeeeeeeeerineesreseens |t cneseesrestesssss uesnenesrssssstesrssaes s sser s e e e e sn e saeesseneesrefa et e see st e s e s e sassaesaesaeerseseenesbe heebeseestesbe e ear e reeebeeseeneernane
B errnrceereenvesessimnnrees e i e e ———
B ceeeeeeeeeeereeeeeeseeeeesee ]t rsre s senets s ssseseneseessbesnsr s s esres s sse st s s sn e st esrseansenssnnesneenefereesreesae e e areee e e sesrassneae e e eeneaae e st e ens e e e resas e nrsreanes
T e eeeeeeeeeeeeseeenereresessnens|eeernnrnenreasrerreeererieerrasreasresssreesresssaleesussrnssrassssnssrnassedierssssrseevsrererererensessarnesafereereenineerteeerneeenseesnnsenssansransahesseresissestresaensarereenesssnssrnnnnnns
2 Y T
L« TSRO UURTURTUN JOER R TRTUTRURURTUSRTSUIN URURURTUTTTURURRTY RN URTUTOURTORROU S EOSO TR STRSUORTURN ST OO RO S
1 0 ORISR SUTUURURUTEUIY NUOUTUUURNUON [ UURTRUUTPIN Ut
3.1 (@] o= 1=) 07721 [0 1 1= AN O S
4 Renseignements a fournir uniquement pour les besoins des institutions danoises
41 Pefsonne qui exerce la puissance paternelle
42  L'entretien des enfants [] est [ ] nestpas paye par des fonds publics
43 Lamere des enfants [] est [ ] nest pas décedee.
Dans Paffirmative; date du décés: e
44  Lamere ou le pére des enfants [] benéficie [ ] ne beneficie pas

d’'une pension de vieillesse ou d’invalidité.




E 401

5 Attestation du bureau de la population, de Fadministration compétente en matiére d’état civil ()
L’exactitude des renseignements donnés ci-dessus a été vérifiee sur les documents officiels qui sont en notre
possession.
5.1 Nom et adreSse U DUIEAU (2): e et e et e —t e aar et a e n ettt ee e
5.2 Cachet
53 Date: e eereesete ettt e e e nae e et ensvarenaanses
5.4  Signature
6 Nom et adresse de l'institution compétente pour I'octroi des prestations familiales

6.1 [0 L=T o TeT 411 T= (o 1 AR T
6.2  AAIESSE (2)1 et a e sas s A e b e e e e A e b e e A e eR e e et e b e e AS R eR e e AeeeeeRee st eaaeaseaseeensestiateaeias e te b eabssaereaeeReant et s et e aneseennen

6.3 Numéro de référence du dossier: . ereresrereeesreeeasennretaaesstersens

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

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. 1l doit étre rempli dans la

(")

langue de I'autorité désignée au cadre 5

NOTES

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale d'Allemagne ;
GR = Gréce ; F = France ; IRL = Idande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

®)

¢)

¢)

Indiquer la parenté de chaque membre de la famille avec le travailleur par les abréviations suivantes :

= enfant légitime

= enfant légitimé

enfant adoptif

enfant naturel (quand la déclaration est remplie au nom d’'un travailleur masculin, les enfants naturels ne doivent étre mentionnés que si
la paternité ou I'obligation alimentaire du travailleur a été reconnue officiellement)

= enfant du conjoint appartenant au ménage du travailleur

F = petits-enfants, fréres et sceurs que l'intéressé a accueillis dans son ménage

G = autres enfants faisant partie du ménage en permanence sur le méme pied que les enfants du travailleur (enfants recueillis).
Les autres relations de parenté (par exemple : grand-pére) doivent étre indiquées en toutes lettres.

Si un enfant est marié, divorcé ou veuf, l'indiquer au point 3.1.

Si un enfant n'a pas la méme adresse que celie indiquée sous 2.4 mentionner cette autre adresse dans le cadre ci-apreés :

@ >

C
D
E

[N\ oTa d T o T4 T4 -2 O SR
AGIESSE (2) © vt eessasse s e b s e sse e e st esseessesaaetenssessneeeeesaes s e s A e e e s AR SR e s s e s Aens e Ae R e et AR e Rt R ReRenRee A et taens

En France, la mairie ou la caisse d'allocations familiales ;

en Ilande, le « Department of Social Welfare » (ministére de la prévoyance sociale) — Dublin;

au Royaume-Uni, le « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (ministére de la santé et de la sécurité sociale, service
international), Newcastle-upon-Tyne ou le « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (ministére de la santé et des services

sociaux, service international), Belfast, selon le cas.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Réglements de sécurité sociale

E 402 Q)

ATTESTATION DE POURSUITE D’ETUDES EN VUE DE L’OCTROI DES PRESTATIONS FAMILIALES

Réglement 1408/71: article 73.1; article 74.1; article 77; article 78
Réglement 574/72: article 86; article 88; article 90; article 91; article 92

A. Demande d’attestation

A remplir par rinstitution -compétente pour l'octroi des prestations familiales. Si le formulaire est destiné & une institution beige,
joindre un formulaire E 402 annexe.

Requérant les prestations familiales
1 [ ] Travailleur salarie [ ] Titulaire de pension (régime salariés)
D Orphelin [:] Titulaire de pension (régime non salariés)
D Personne qui les réclame a un autre titre
11 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalite
T.8  AAFESSE (2) 1 e et e et e e e e e rae b et SRS e esteneeeRe SR e e a R e SRSt e aaR e Ae et e R oAt et e b e s seeReeheeaeaneesententeserasesaenes
2 Eleve ou étudiant
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
2.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe
2.3 o | (=TT O OO
3 Institution compétente pour Poctroi des prestations familiales
31 DENOMINALON T et e d R R AR R SRS R
o B o [ (=TT T OO O OO TO
33 Numéro de référence du dOSSIEr: e e
3.4 Cachet
35  DAte: st
3.6  Signature




E 402

B. Attestation

A remplir par I'établissement (école ou établissement d’enseignement supérieur ou universitaire) et a adresser a l'institution mentionnée
au cadre 3.

4
4.1 La personne désignée au cadre 2 fréquente I'établissement d’enseignement désigné ci-apres
AEPUIS 180 et en e
4.2 GeNre d'ECO0IE (3):1 e ettt AR s e A e e s E e e A e e as s tabeseseanaRenneseeseaesrsebesensannsearrs
4.3 L'enseignement dans cet établissement se prolongera probablement
JUSQUBUD ceececrecercecssen s s eem e s snecesseener e s seeenessnases
44 L'enseignementcomporte e heures de cours par semaine.
Ces heures se répartissent sur e demi-journées (4).
5 Ecole ou établissement d’enseignement supérieur ou universitaire
5.1 [ 7-3 g a1y 117 67 £ T OO OO PSR OPPRRROI
B.2  AAIESSE (2) 1 eoeccerererreerre et s ettt e st a et bR R R SR e R A e Re A SRe R e e Rs SRS e e SRR oA SRt e R et b A eRe e e e e e ee e ARt eaene et ese b ere st et eseaenranteterans
53 Cachet _
54 Date: e
5.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempll en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées. 1l doit étre rempli dans la
langue de I'établissement mentionné au cadre 5

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d’Allemagne ; GR = Gréce ; F = France; IRL = Irflande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

(3) Indiquer s’il s’agit d’'une école publique, d’une école privée, d’une école placée sous le contrble de I'Etat. A remplir uniquement si I'institution
désignée au cadre 3 est une institution du Royaume-Uni.

) A remplir si le formulaire est destiné & une institution belge ; lindication du nombre de demi-journees est donnée s'il s’agit d'enseignement
scolaire primaire ou secondaire.




A remplir si ia demande de prestations familiales doit étre présentée a une institution belge.

Instructions et notes voir page 2 du formulaire E 402

E 402 Annexe (")

1 Enseignement dispensé dans I'établissement (autre que ceux d’enseignement supérieur ou universitaire)
1.1 Sur combien de demi-journées et combien d’heures par semaine les cours sont-ils répartis ?
demi-journées = ... heures
1.2 Les cours D se donnent D ne se donnent pas avant 19 heures.
13 Léléve [ ] suitrégulierement [ ] ne suit pas régulierement les cours.
Dans la négative, indiquer le nombre de jours d’absence et le motif :
1.4 Les cours mentionnés au point 1 ci-dessus
a) [] comprennent [:] ne comprennent pas
les heures de stages requises pour I'obtention d’un dipléme officiel.
Dans r'affirmative, indiquer les salaires ou indemnités mensuels nets OCtrOy&s: e
b) [ ] comprennent [ ] ne comprennent pas
les heures consacrées aux exercices pratiques dans I'établissement.
Dans laffirmative, indiquer le nombre d’heures par SEMaAINE: e ————
c) [:] comprennent [:] ne comprennent pas
les heures consacrées a I'étude dans I'établissement.
Dans l'affirmative, indiquer le nombre d’heures par SEMAINE: e eee e sa e
1.5 Nature de I'enseignement
[] Formation générale [ ] Enseignement technique [ ] Enseignement artistique
1.6 Le programme
[] est [ ] n'est pas agrée par Etat.
D correspond ' [:] ne correspond pas & un programme agréé par 'Etat.
1.7 Indiquer les périodes de vacances:
— Vacances de Noél: AU e - L1 T URRTOPRN
— ' Vacances de Paques: AU e AU e
— Vacances d’été: Lo |1 S 21U S
2 Enseignement dispensé dans I'établissement d’'enseignement supérieur ou universitaire
2.1 L__] il s’agit D il ne s’agit pas d’un programme d’études a temps piein.
D il s’agit (:] il ne s’agit pas d’'un programme comportant au moins 13 heures
de cours par semaine, constitué par I'étudiant avec I'autorisation de l'autorité académique ou de l'autorité de I'école.
22 Lescours [ ] se donnent [ ] ne se donnent pas avant 19 heures.
2.3 Les cours mentionnés au point 2.1
D comprennent D ne comprennent pas
les heures de stage requises pour l'obtention d’'un grade académique ou d’un diplome.
Dans l'affirmative, indiquer les salaires ou indemnités mensuels nets octroyes: et ee e snnnre s
24  Létudiant [ ] prépare [ ] ne prépare pas
un mémoire de fin d’études.
Dans l'affirmative,
— depuisquelledate? e
— a quelle date doit-il présenter son mémoire?
25 Le programme
[[] est [ ] n’est pas agréé par I'Etat.
[ ] correspond [] ne correspond pas & un programme agréé par I'Etat.
2.6 Indiquer les périodes de vacances:

— Vacances de Noél: o [ 1 S - 1 [ SO UURPT
— Vacances de Paques: AU e = 11 PSP
— Vacances d'été: Lo |1 RSO 2 1 U




E 402 Annexe

Ecole ou établissement d’enseignement supérieur ou universitaire

3.1

3.2

3.3

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

Cachet

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

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

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

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

34  Date: s
3.5 Signature




COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir « Instructions » & la page 3
Réglements de sécurité sociale

E 403 (")

ATTESTATION D’APPRENTISSAGE EN VUE DE L'OCTROI DES PRESTATIONS FAMILIALES

Reglement 1408/71 : article 73.1 ; article 74.1 ; article 77 ; article 78
Réglement 574/72 : article 86 ; article 88 ; article 90 ; article 91 ; article 92

A Demande d’attestation

A remplir par l'institution compétente pour l'octroi des prestations familiales.

Requérant les prestations familiales

[ ] Travailleur salari¢ [ ] Titulaire de pension (régime salariés)
1 [ ] Orphelin [ ] Titulaire de pension (régime non salariés)

D Personne qui les réclame a un autre titre
1.1 Nom Prénoms 4 Nom de jeune fille
1.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité

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

1.3  Adresse dans le pays de résidence de l'apprenti (2) :

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

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

2 Apprenti

2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille

22 Lieu de naissance Date de naissance Sexe

p 20 T Vo | (=111 X 2 1 OSSPSR
3 Institution compétente pour l'octroi des prestations familiales

31 19127000 8 LAT: 1 (101 AR O OB TTOPRO
I Vo | - Y-1-Y- X 3 U
3.3 Cachet

b < S - (- 1SR




E 403

B. Attestation
A remplir par la personne, I'entreprise ou [linstitution chargée de I'apprentissage et a adresser & I'organisme chargé du contrble
de I'apprentissage, qui doit la faire parvenir & l'institution mentionnée au cadre 3.

4 .Renseignements concernant l’apprentiSsage

4.1 L’apprenti mentionné & la page précédente nous & été confié a partir
AU e sne s ae s
envue de sa formation au MEtIer de ettt e

4.2 L’apprentissage a lieu: |:l .......... jours par semaine D .......... heures par semaine
et se prolongera JUSQU'AaU: et e b e r et st ane s

4.3 L'apprenti

[ ] recoit

[ ] uneallocation d'apprentissage ouunsalaire [ | net [] brut
[ ] hebdomadaire ‘ [ ] mensuel de - e,
[] dautres prestations (3):
[] logement [ ] pension complete [ ] pension partielle
[] pourboires I — repas par jour [ ] autres (4)
AU e AU et r e sélevanta 0 L,
[ ] ne regoit pas
[] d’allocation d'apprentissage ou de salaire I___l d’autres prestations.
4.4 LIGU @ TraVvail: e e e e e e e e N e e R e R nA e A e ke ARt et e aa b e sAeesteaeeaee st oAt eaeebenneseeresneeate

45 Nom de la personne, de I'entreprise ou de l'institution chargée de I'apprentissage:

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

O T - Vo [ (LTI - Y TSR
4.7 Cachet
48 Date: s
4.9 Signature
5 Visa de l'organisme chargé du controle de I'apprentissage (%)
5.1 Dénomination: .. tietesesesiessessessseshessesiasessesheeeseiteabEiaRsiteaateenea s e bearaeeanesbeta et s e nsea b et eenseRee R sea s e Rt aarannbesres
T Vo | (=3T3 (3 T O PO OO DTSSR
5.3 Cachet

B4  Date: e




E 403

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempll en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées, Il se compose de 3 pages ;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Ce formulaire est rempli dans la langue de
'organisme visé au cadre 5

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d'Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = Halie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

() Rue, numéro, code postal, localité, pays.
() Quand le formulaire est destiné a une institution du Royaume-Uni, détailler le montant de ces prestations dans le cadre ci-apres :

logement : O PO PP autres prestations : ...
PENSION COMPIBLE © e s st st e ae e sa e e e e b e e b e sat s e e e h S e bR R R e S a e eas oA R e e e e 48 SAE S bae s s e e aESsesaeeeae A bb e s renrasaeeaneerbanatanseran
PENSION PAMTIBHE 1 e et s r e a e e s R Re s ea e At SR e e et s et ae Rt e R e R e e eeaR e et aeeeastersaeaneeseeaaee b eereansesttennes
POUIDOIIES ©  ..eeiiiiiiieeiiec e rer e e s e e e e e re b e s e s et st e s be s st e sae e e dtenams e st A be e s ne s aRnsesm e e s b eaneeemdhn e e ents s o bae e s d£RRE A e ar e ess bR R e s st e s he e R an e sreeenseeaentesanaeeseesasnnesnsenn
= o= T OSSPSR OO ERR S eabene ettt

(4) Eventuellement préciser ces « autres prestations » dans le cadre ci-aprés :

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

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

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

(®) Ce cadre est a remplir :
en Ifande, par le « Department of Social Welfare » (ministére de la prévoyance sociale), Dublin, dans les cas ol le contrble de I'apprentis-
sage n'est pas de la compétence de I'Industrial Training Authority ;
au Royaume-Uni, par le « Department of Health and Social Security, Overseas Branch » (ministére de la santé et de la sécurité sociale, ser-
vice international), Newcastle-upon-Tyne ou le « Ministry of Health and Social Services, Overseas Branch » (ministére de la santé et des
services sociaux, service international), Belfast, selon le cas.







COMMUNAUTES EUROPEENNES
Réglements de sécurité sociale

Voir « Instructions » au verso

E 404 (')

CERTIFICAT MEDICAL EN VUE DE L'ATTRIBUTION DES PRESTATIONS FAMILIALES

Réglement 1408/71 : article 73.1 et 3 ; article 74.1 ; article 77 ; article 78
Réglement 574/72 : article 86 ; article 88 ; article 90 ; article 91 ; article 92

A. Demande
A remplir par 'institution compétente pour I'octroi des prestations familiales.

Requérant les prestations familiales
[ ] Travailleur salarié [ ] Titulaire de pension (régime salariés)
1 [ ] Orphelin [ ] Titulaire de pension (régime non salariés)
D Personne qui les réclame a un autre titre
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2  Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
IR TR - Vo [T - 3 U PO PSP
2 Personne qui fait l'objet du certificat médical
21 Nom Prénoms Nom de jeune fille
22 Lieu de naissance Date de naissance Sexe
20 T Ve | (=YY OO PT PO
3 Institution compétente pour 'octroi des prestations familiales
31 DENOMINGUON I ceeeceeeercersteseseeeeseesrestrsseesseesssemessassaessassaeasassseeassesaae et e seane s aaeseeaea e e et e se s sane s s aas e e anae e neaneemease s aatasersatnantesmtesnesanane
32 AAIESSE (21 et aennees eevenseasemes i eemn st aesb s e ts e E ALt R AR R e AR AR R e RRrERRREeE R SRR R e Re bR e R R eten
33 Cachet
B4 Date: e
35 Signature
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B. Certificat

A remplir par le médecin désigné par I'organisme de liaison (3 du pays de résidence de la personne examinée et & adresser a
l'institution mentionnée au cadre 3. ’

4
4.1 a) Les facultés physiques ou mentales de la personne examinée
[ ] sontdiminuées : [ ] ne sont pas diminuées
Dans l'affirmative, pourcentage de diminution: %

b) La personne examinée est capable de gagner sa vie

est incapable de gagner sa vie par suite de déficience physique

O o

o ou mentale.
¢) La personne examinée est D n‘est pas ménagére.
Dans l'affirmative elle est D elle n’est pas en état de tenir son ménage.

d) Observations éventuelles :

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

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

42 Date du début de l'infirmité ou de la maladie (de fagon aussi précise que possible) :

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

4.3 Durée probable: et e e e nens
44 a) Un nouvel examen [ ] estnécessaire [ ] n’estpas nécessaire.

b) Dans l'affirmative, date de I'examen: e e ar s e eeenreans
5
5.1 NOmM et PréNOmM du MEAECIN . s r s e s e e e R et s R e e Eae et e s e e s e ere e b e s e enneaenasssneaneansansnessesananeas
5.2  Adresse (3): ererestesiessssissesesssesesastaatetaneataatataserataatateeatiatasesatantaseaataateataneaneaatantasteates et taetesateree s he s s aas ne st san e e aaeaaaiasasenasntesesaesnsnsantnstane

INSTRUCTIONS

Le formulalre doit &tre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées. Il doit étre rempli dans la
langue du médecin qui établit le certificat

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d’Allemagne ; GR = Gréce ; F = France; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

(¢) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
3) Ou le médecin de la caisse désignée par 'organisme de liaison.




COMMUNAUTES EUROPEENN»ES

Voir « Instructions » au verso
Régiements de sécurité sociale

E 405 (1)

PRESTATIONS OU ALLOCATIONS FAMILIALES EN CAS D’OCCUPATIONS SUCCESSIVES DANS PLUSIEURS ETATS
MEMBRES ENTRE LES ECHEANCES DE PAIEMENT PREVUES PAR LA LEGISLATION DE CES ETATS

Reglement 1408/71 : article 12 ; article 72
Reéglement 574/72 : article 10 bis ; article 85.2 et 3

Cette attestation est délivrée a l'assuré sur sa demande. Le cas échéant, l'institution compétente s’adresse, pour l'obtenir, a linstitution a
laquelle I'assuré était affilié antérieurement en dernier lieu.

A. A remplir par l'institution compétente pour Foctroi des prestations ou allocations familiales, dont reléve I'assuré

. I:] Travailleur salarié [ ] Travailleur non salarié [] Chomeur
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
1.3 Etatcivil: [] célibataire [] marie [] veuf
[ ] divorce [ ] séparé
L S Vo [ (=TT I AU USSR

2 Personne qui doit percevoir les prestations ou allocations familiales
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
2.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
2R T - o | (=3T3 o TS OSSR
3 Institution dont I'assuré relevait antérieurement au titre d'une activité salariée ou non salariée
3.1 D= aT0) 80 1aT: 1 110) o AR SRS eeeeesenassereeireseeteesanereneennnnnn
1 72 - Yo | (=== - YK 0 OO
4 Institution du lieu de résidence des membres de la famille
4.1 (D T-Ya0e 00 1001110 ) o LA SRR
Ry B Yo [ -T2 =Y X 3 T OO OOV
5 Institution dont I'assuré reléve actuellement
5.1 DANIOMINALION T eeeeeeeeeieseeveceraessessaeeasesaamesaaseeaneeeaseesseesstasanttraeeseteasaessbenssssnsesssassatensssssnssssnsssserssanesnt asstsantaeatassaneeaneeassensnteasnnsaasesstanontsnens
5.2  Adresse (?): 0 e AR ER S
5.3 Numeéro de référence du dOSSIBr:  eeeccerereerrr e e e e e nsae s e eenane
54 Cachet
5.6 Date:
5.6 Signature
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B. Aremplir parlinstitution compétente pour Poctroi des prestations ou allocations familiales dont ’assuré relevait antérieurement.

6
6.1 Nous certifions que le travailleur désigné au cadre 1
6.2 aétéassuredu = 11 S T T greneeenens
6.3 BN (4 s
64 [ ] Iladroit [ ] it a pas droit a des prestations ou allocations familiales.
6.5 Des prestations ou allocations familiales lui ont été servies
AU e = 11 PSS
7 Institution dont I'assuré relevait antérieurement au titre d’une activité salariée ou non salariée
71 (D T-TaToT 1 11T 1o o O OO TSRO
2 A Ve | (- Y-T-T- 3N o
7.3 Cachet
74 Date: e
7.5  Signature
INSTRUCTIONS

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

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d’Aliemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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

(3 a) Pour les besoins des institutions grecques, indiquer le nombre de jours de travail accomplis au cours de I'année civile précédant celle
pendant laquelle les prestations ou allocations familiales sont demandées.

b) Pour les besoins des institutions belges, indiquer le nombre de jours de travail salarié et non salarié dans le cadre ci-apres :

nombre de Jours de travail SAIANIE: e e e e e e e et e e e m e et sane e et s ean e et e s neeernrans
nombre de jours de travail NON SAlAMNE: e e

(4 Pays dans lequel s’est exercée l'activité considérée.




COMMUNAUTES EUROPEENNES
Réglements de sécurité sociale

Voir « Instructions » a la page 3

Eq06| | F| ()

DEMANDE D’ALLOCATIONS FAMILIALES CONCERNANT UN TRAVAILLEUR SALARIE SOUMIS A LA LEGISLATION

FRANCAISE ET DONT LA FAMILLE RESIDE DANS UN ETAT MEMBRE AUTRE QUE LA FRANCE

Réglement 1408/71 : article 73.2 ; article 74.2 ; article 75.2b ; article 76
Réglement 574/72 : article 87.1

La présente demande, établie en double exemplaire (en triple exemplaire si les membres de la famille résident en Gréce ou en ltalie) (?), doit
étre adressée par le travailleur directement a l'institution frangaise d’allocations familiales dont il reléve au titre de son activité.

1 [ ] Travailleur salarié [ ] Travailleur salari¢ en chomage
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
1.3 ArESSE €N FTANCE (3): ircirirrenest e e s e s ettt e e e et et e e e e et e e e s At e be e ta A e e e eae e aeeaseabeeaseeae st esnnenenernsshreras
8 I S . Yo (1| (T =) = (oY= I OO OSSR
15 Date d’entrée en FranCe: = vt re e rsn s s
2 Personne qui doit percevoir les allocations familiales
Je déclare que la personne ci-aprés désignée assure la subsistance des membres de ma famille et je demande que les
allocations familiales soient versées entre ses mains.
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
2.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
2.3 Lien de parenté avec le travailteur SAIANE: s
24 Dénomination s'il s’agit d’une PersonNNe MOTAIE: s st n s s
P Yo [T =S () OO OO OO OO O SOOI
26 Date: e
2.7 Signature
2.8 Dénomination et adresse de l'institution qui doit verser les allocations' familiales aux membres de la famille au lieu de leur
résidence (3):




E 406 F

Membres de la famille & charge

3.1

3.4

3.7

Nom | 3.2 Prénoms 3.3 Date de naissance

) ovosereressees st ssons | sttesee s ees e sees e sere e ere s eerest ettt esrneeeesseneetts | seesseees s ee e emees e eese e

DI N e essesssessssssssss st eeess | eoseseeseseame ettt 2122ttt ereeener s

0) e e nansnestes festestestestessestessessessessessessiesestesrisseasiaste  4estesssesesssessessessessesseseessestessetsssesseeseesteseresteistesteententeneentennenee
Je déclare qu'aucun droit a allocations familiales n’est ouvert au titre d’'une activité professionelle en vertu de la legislation
du pays de résidence des membres de ma famille. ‘ '
3.8 Date: feeetemeerrareseeeaereeseeane st e e e neteeaerarenisarnanas
3.9 Signature

4

(¢) Eventuellement, revenu des membres de la famille (nature et montant mensuel, y compris les prestations sociales)

Numéro Membres
d'ordre (5) de la famille

Nature du revenu Montant

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

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

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

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

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

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

5.1

5.2
5.3

54

Si vous avez exercé une activité salariée dans un autre Etat membre au cours du mois de I'entrée en France et si un
formulaire E 405 n’a pas encore été établi, indiquer

la periode d’EMPIOI: e e e
la dénomination et I'adresse (3),de l'institution compétente en matiére d’allocations familiales dont vous relevez:

votre numeéro matricule auprés de cette institution:
55 Date: e rereeneerenerennaeaans




E 406 F

6 Attestation de 'employeur

6.1 Nom ou raison sociale:
6.2 Branche d'activité (7):
6.3 Adresse (3):

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...........................................................................................................................................................
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

6.4 Debut de PaChiVItE: et rreees e et aere st er s neaa s s naseneees

6.5 Le travailleur salarié [] est [] nest pas titulaire d'un contrat de travail saisonnier.
6.6  Dans l'affirmative, durée du contrat:

------------------------------------------------------------------

6.7 Date: e
6.8 Signature

--------------------------------------------------------------------------------

INSTRUCTIONS

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

Indications pour I'assuré

Le travailleur salarié soumis a la législation frangaise et le travailleur salarié en chémage qui bénéficie de prestations de chémage a charge de
la France ont droit, pour les membres de leur famille qui résident dans un autre Etat membre que la France, aux allocations familiales prévues
par la législation du pays de résidence des membres de la famille. Les allocations sont payées par linstitution du lieu de résidence des mem-
bres de la famille au vu d’une attestation E 407 délivrée par l'institution frangaise d’allocations familiales.

NOTES

(") Sigle du pays a la législation duquel le travailleur est soumis : F = France.

(3 Pour les besoins des institutions grecques et italiennes, un exemplaire du formulaire E 406 doit étre joint au formulaire E 407.
(®) Rue, numéro, code postal, localité, pays.

(*) Pour les besoins des institutions italiennes, préciser s'il s'agit d'un ouvrier ou d'un empioyé.

(6) Mettre en regard de chacun de ces numéros d'ordre les renseignements concernant la personne qui répond au méme numéro d'ordre
au point 3.1.

¢) A remplir uniquement si les membres de la famille résident en Italie.

() Salariés de lindustrie et du commerce, des professions libérales (cadres, employés, ouvriers), journalistes professionnels, salariés des
compagnies d'assurances, salariés des institutions de crédit, salariés des activités artisanales, salariés agricoles.







COMMUNAUTES EUROPEENNES
Réglements de sécurité sociale

Voir « Instructions » au verso

E 407 FI1 ()

ATTESTATION DES PERIODES D’EMPLOI OU DE CHOMAGE INDEMNISE EN FRANCE EN VUE DE L’OCTROI DES
ALLOCATIONS FAMILIALES A DES MEMBRES DE LA FAMILLE D’UN TRAVAILLEUR SALARIE OU D’UN TRAVAILLEUR
SALARIE EN CHOMAGE QUI RESIDENT DANS UN ETAT MEMBRE AUTRE QUE LA FRANCE

Réglement 1408/71 : article 73.2 ; article 74.2
Reglement 574/72 : article 87.1 a 5 ; article 89.1

Cette attestation est délivrée par linstitution frangaise compétente en matiere d’allocations familiales au travailleur salarié,au travailleur salarié
en chémage ou, le cas échéant, a l'institution du lieu de résidence des membres de la famille. Le travailleur ou le chémeur adresse l'attestation
aux membres de sa famille afin que ceux-ci la remettent a l'institution de leur lieu de résidence. Siles membres de la famille résident en Irlande
ou au Royaume-Uni, cette attestation est & envoyer directement a l'institution de ces pays compétente pour le lieu de résidence des membres
de la famille. Sous les réserves indiquées ci-aprés et sauf annulation ultérieure, elle est valable trois mois quand il s’agit d’un travailleur perma-
nent et pour la durée du contrat quand il s’agit d'un travailleur saisonnier.

[ ] Travailleur salarié [ ] Travailleur salarié en chémage Numero d’identification:
1 [ ] Travailleur salarié saisonnier et asanensannes
1.1 Nom Prénoms ' Nom de jeune fille
1.2  Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalite

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

1.3  Adresse (?):

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

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

2 Personne physique ou morale qui doit percevoir les allocations familiales

2.1 Nom et prénoms ou dénomination Sexe Nom de jeune fille

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

2.2  Adresse (2):

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

3 institution du lieu de résidence des membres de la famille Numeéro d’'immatriculation:

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

3.1 Dénomination:
3.2 Adresse (?):

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

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

4 Attestation des droits

La personne visée au cadre 1

4.1 D a rempli en France les conditions d’emploi lui permettant de bénéficier de la totalité des allocations familiales, sauf
annulation ultérieure, pour les mois de

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

42 [ ] aexercé en France une activité salariée lui ouvrant droit, sauf annulation ultérieure,

- YOS (fraction)
des allocations familiales mensuelles pourles moisde e Bt e
et alatotalité pourlesmoisde - AU

inclus, et permettant le paiement des allocations familiales sur cette base.

43 [ ] esttitulaire, en France, d’'un contrat de travail saisonnier valable du S TR AU e,
qui lui permet de bénéficier de la totalité des allocations familiales pour les mois de ..........ocovivvcene. - LU
inclus, et d’'un prorata pourles moisde B e
44 [ | abeneficie, aucoursdelapériodedu AU e
des prestations de chdmage au titre de la législation francaise pendant ~ .............. jours.
5 Institution francaise compétente en matiére d’allocations familiales
5.1 [0 T=8YeT 11111 7= 1 (L) ¢ DAY U teveesteesereseeeratesectesattieantesntesateaaeresaEeatenrnEe R Ee e benaareeaneeeseeeatesaeaeeansher st rena b rora
5.2  Adresse (?): eeestrerseasesesesessesmesesrasnesneaeseateaneeesAsearaateaR Lot asaRe St eeantaaesat e se sRE SR baarnd SR raeEeRbr A e A RR LSRR AR e SRR SR SRR TR R RS SR TSRS AT e e RS sane e s e e nr Rt bratas
53 Cachet
5.4  Date: e e
5.5 Signature




E 407 F

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées. Pour les besoins des
institutions italiennes, ily a lleu d’y ]olndre un exemplaire du formulaire E 406

~ NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient l'institution qui rempilit le formulaire : F = France.
(3) Rue, numéro, code postal, localité, pays.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Reéglements de sécurité sociale

E 408 (")

DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS

Réglement 1408/71 : article 73.2
Reglement 574/72 : article 87.1 ; article 87.6 deuxiéme alinéa ; article 89.2

C_e'tte demande de renseignements peut étre adressée en tout temps par l'institution du lieu de résidence des membres de la famille a I'institu-
tion frangaise dont releve le travailleur salarié.

A. A remplir par Pinstitution du lieu de résidence des membres de la famille.

1 [ ] Travailleur salarié [ ] Travailleur salarié saisonnier [ | Travailleur salarié en chdmage
1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
1.2  Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
1.3 AAIESSE ()1 et st s e rte s e et e sae et e s e e ee s et et e e s oA e eaeeResaaeAeeseebeesteateaeereaeas e serseasese st ee st e st emen st entneeneeseenneanensesreteaannes
2 Employeur
21 NOM OU FBISON SOCIBIE. e e e e s e rre e s s e cse e e sae s ae s seas s s e st e s s na s st o ss e e ns s et s se e N b e e smt s bmtom meneme s e e s e e s ameeeemneeneesemee
22 ADIESSE (21 e SRR SRRt n bt
3 Personne qui doit percevoir les allocations familiales dans le pays de résidence
3.1 Nom Prénoms Sexe
1 I B Vo [ =TT N O OSSOSO
4 Demande de renseignements
4.1 Attestation des périodes d’emploi (article 87.1 du réglement 574/72) accomplies

ENITE 1€ et e st e s e s an e st e =1 A [ T OO O PN :
4.2  Autres renseignements relatifs au droit du tra\)ailleur a allocations (article 87.6 du reglement 574/72)
5 Institution du lieu de résidence des membres de la famille
5.1 (7Y o Yo T 21T = 1o o AR U A SO PRSP ORR
B.2  AArESSE (2) et sene s teeeretessesreesestesttesestescissesseessesceseisesatessestestessessisatseestieriesesstestiseiatesesteieestenenrerrentin
5.3 Cachet '

5.4  Date: e ren s
5.5  Signature
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B. A remplir par Pinstitution francaise compétente.

6 Renseignements demandés

6.1 D Réponse au point 4.1: voir E 407 ci-joint.

6.2 [ ] ROPONSE U POINEA.2: e eeerecasssseeesssesssssss e sesssass e s R s RR RS R AR s RS SeeeER R R e b RS s s
7 Institution francaise compétente

7.1 Dénomination: e raredeeteesesaeeteeteseestesciseesessesteesesseestetessrutieseesereteseasesseantaseeteseateseeat e eantata L e et s et e e et eate s e te s ant e tesnenseaeeaeeseesteatesentensenssentans
7.2  Adresse (2): e e eeeteteereteeatateafeseteeaeesettatanstese st asa s et e ese st et sern et e A eete st as et e estas e tann et eaaeaana st e tenteaeateannesarseenrenanann
7.3  Cachet

T4  Date: e
7.5 Signature

INSTRUCTIONS .

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

NOTES

(") Sigle du pays auquel appartient Finstitution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d’Allemagne ; GR = Gréce ; IRL = Irlande ; | = Italie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.

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




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso
Réglements de sécurité sociale

E 409 Fl

CONTROLE DE LA DECLARATION D’ABSENCE DE DROITS A ALLOCATIONS
FAMILIALES AU TITRE D’UNE ACTIVITE PROFESSIONNELLE DANS LE PAYS DE RESIDENCE DE LA FAMILLE

Reéglement 1408/71 : article 73.2 ; article 74.2
Reéglement 574/72 : article 87.1 ; article 87.6 troisiéme alinéa

Cette demande de renselgnements est utilisée par linstitution frangaise compétente pour faire contrbler, s'il y a lieu, la déclaration du chef de

famille attestant qu’aucun droit & allocations familiales n’est ouvert au titre d’'une activité profess:onnelle dans le pays de résidence des
membres de la famille. Une copie du formulaire E 406 doit y étre jointe.

A. A remplir par l'institution francaise compétente en matidre d'allocations familiales.

[ ] Travailleur salarié [ ] Travailleur salari¢ saisonnier [ ] Travailleur salari¢ en chémage
1
1.1 Nom Prénoms ' Nom de jeune fille
1.2  Date de naissance Lieu de naissance Sexe Nationalité

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

1.3 Adresse en France (2?):

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

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

1.4  Référence: E406du - e ebehieehiarasaseeereieEiEeEekeEeEetiEeEeRsESReeLeEeEeRratsh st eE e s st Rt et sree e e et reas

2 Demande de renseignements

2.1 [] Vérifier la déclaration figurant au point 3.7 du formulaire E 406 en ce qui concerne la personne
déSignée au N° o —————
22 [] Verifierleformulaire E406 AU s
=Y AT T = 30 L8 11K o 12 V=14 - OO O OO

3 Institution francaise

31 DNOMMINATION:  eeoeeeeeeeeeeeeeecettveesevesaasaseesaasaseeaaasasaseresasssmsesasaoabersaessnmesstssonsessasasnrsseassasstssassssnnnssssssnstesesssastemassssseeeessssnnssiesssnnseseansansssmmansnnnns
R B Y Vo 1 - V-1-Y- X €2 O OO OO OO RO
33 Cachet

34  Date: e
35 Signature

B. A remplir par l'institution d'allocations familiales du lieu de résidence des membres de la famille.

4 Renseignements demandés

41 [ ] Un droit est ouvert [] Aucun droit nest ouvert
au titre d’une activité professionnelle dans le pays de résidence des membres de la famille.
4.2 Les membres de la famille pour lesquels un droit est ouvert sont les suivants:

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

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

5 Institution du lieu de résidence des membres de la famille

5.1 (9130 o 00118021110 & A POV
53 Ve |- V-- - X OO T R PR
5.3 Cachet

Y- - | - LSOO




INSTRUCTIONS

E 409

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient linstitution qui remplit la partie A du formulaire : F = France.
() Rue, numéro, code postal, localité, pays.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir « Instructions » au verso

Réglements de sécurité sociale

E 410 Fi1 ("

NOTIFICATION D’ANNULATION DU DROIT AUX ALLOCATIONS FAMILIALES

Réglement 1408/71 : article 73.2 ; article 74.2
Reéglement 574/72 : article 87.3 et 6; article 98.2

(l;’inlstigtion frangaise compétente pour les allocations familiales remplit le formulaire et I'envoie & l'institution du lieu de résidence des membres
e la famille. ’

1 Institution d’allocations familiales destinataire
1.1 |9 7= To T4 1T T= T o OSSOSO
1.2 AAIESSE (2): et a et E et AR eSS E AR SRSt b et ee b e Ae e e as e e st s ae sttt ee st ebe R e et et et eennentennean
1.3 REFEreNCEe: E 407 QU e errr et eces e sre s resres s e e s ae s re s s e sas e sae s s e e e e ra e e e e er e e e RN e Ae A e e s e as At Rt ee et e R e et enneeneneneneesneeaneereeeneanns
5 [] Travailleur salarié [[] Travailleur salari¢ saisonnier [] Travailleur salari¢ en chomage
2.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille
2.2 Lieu de naissance Date de naissance Sexe Nationalité
2.3 AAreSSe €N FIANCE (2): sttt et st s a et a e st See R A e AR s e Ae Rt s ea £ e R e s et e e s e Aeereebe s eae st stenenenerenreneas
3
3.1 La personne désignée ci-dessus
3.2 I:] n’a pas rempli la condition d’activité professionnelle requise pour bénéficier des allocations familiales
aucoursdumoisde = (article 87.6 du réglement 574/72)
33 [:] a cessé l'activité professionnelle depuisle )
3.4 [ ] ainterrompu son contrat de travail saisonnier
‘ apartirdu 0 e (article 87.3 du réglement 574/72)
35 [[] atransferé SAreSidENCE 8N () e —————— RS e e
apartirdu 0 (article 87.6 du reglement 574/72)
4 Institution compétente frangaise
4.1 DENOMINALON. e ceeciresir s e st vt s e e st et eae s s essr e assaeasaes e s se e sessesaseaseaseesaseestaseesrbnenen e s aneseaasessnanteanesotiesttennsennnenaessannnsissessstionanas
B o [ =TT OO OO OO OO SO
4.3 Cachet
44 Date: e
45 Signature




INSTRUCTIONS

E 410

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient Finstitution qui remplit le formulaire : F = France.
(2) Rue, numéro, code postal, localité, pays. '
@) A remplir, si le formulaire est adressé & une institution du Royaume-Uni.

(*) Indiquer le pays.




COMMUNAUTES EUROPEENNES

Voir « Instructions » au verso
Réglements de sécurité sociale

E 411 (")

DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DROIT A PRESTATIONS FAMILIALES
(ALLOCATIONS FAMILIALES) DANS L’ETAT DE RESIDENCE DES MEMBRES DE LA FAMILLE

Réglement 1408/71 : article 76
Reglement 574/72 : article 10

A. Demande d’attestation

L'institution compétente pour I'octroi des prestations familiales dans I'Etat membre d’emploi du travailleur, qui demande & connaftre si un
droit & prestations familiales existe dans I'Etat membre de résidence des membres de la famille, remplit cette partie A en 2 exemplaires
et les envoie a I'organisme de liaison en matiére de prestations familiales du pays de résidence des membres de la famille.

1 Travailleur salarié Numeéro du dossier (2): .

1.1 Nom Prénoms Nom de jeune fille

& L,eudena,ssance Datedena,ssance ....................... Sexe Nat,oname ......................................
2 Adressedans|epaysde,es,dence desmembresde|afam,||e(a) ............................................................................................

D g?rr‘}jignt ou autre personne dont il faut veérifier le droit & prestations familiales dans le pays de résidence des membres de la
21 Nom Prénoms Nom de jeune fille Date de naissance

T

2.3 Lien de parenté avec les membres de la famille désignés au cadre 3:

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

24 Période pour laquelle le renseignement €st demMAaN@: ... a e e b st e a s s re e aesnen
3 Membres de la famille

Nom Prénoms Date de naissance Lien de parenté () Lieu de résidence (5)
Bul v iiernis eeveeessessestesseseesaseaeereseaaees  euseseessestessesseseesseesesaestesiens  tiesaessesstessesssssessessesssetetess  asessesssessessestesseetessesssessessens
B2 i serestvsesesese et stentsesaaatests aaessestesessesessessebessenteseresiss  sesiestesessessesesssetestesesseseevess  sestesestessessssessessesseseasesseseses
3.8 i esteeeseesseeesesreesaesteenaaste taessesteseessstssessssesseesentsestes  estessesessessssesssstssseseemersssas’  feseeseeseseesessessessessesesseeesnens
4
4.1 [ o3 (03 = 3 O OO OO OO OOy PSRRI
O Vo (=TT - T ) OO OO OO
4.3 ACGHIVIEE NON SAIAMEE: errree et e re e s st e e et e e e e s A e s e e R R RS e ae e s e Rt et e r e sAaenae e E e e r e et e nrenenteanenataen
5 Institution compétente
5.1 (7Y 0 oY 1011172 L o ) o A TR
5.2 F s (=TT =Y ) T O O SO O YOO
5.3 Cachet

54 Date:
5.5 Signature




E 411

B. Attestation
A remplir par l'institution du lieu de résidence des membres de la famille
6 Attestation de linstitution compétente pour les prestations familiales du lieu de résidence des membres de la famille.
6.1 La personne désignée au cadre 2 pour la période du L AU e

D a droit aux prestations familiales pour les membres de la famille
(prénoms et date de naissance):

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

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

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

6.2 La personne mentionnée dans le cadre 2 durant la périodedu ... eertrreesreeesreernressnreiaas - 11
[ ] aexercé une activité professionnelle du ORI U
D n'a pas exercé d’'activité professionnelle.

7 Institution du lieu de résidence des membres de la famille
7.1 DENOMINALION: oottt cettr e esesresssesssseeesasssstassssssmnnesssasbe et sassaneesssnsnssssasssssensessnnmnetssssnnnnsesssastsseenseneessanetensassssanseeesesssssesssessssnersesssses
T.2  AAIrESSE (3)]  eeeeierrcercrre st e e b st e nr et ren et e e e eat e e ae Rt e Rt e e e et e e e e aa s reeneanerans eetereeeitesee e e ae e et e e raeean st e e anatenas
7.3 Cachet
2% T 0 - | (- SRR
7.5  Signature
INSTRUCTIONS

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

NOTES

(') Sigle du pays auquel appartient l'institution qui remplit la partie A du formulaire : B = Belgique ; DK = Danemark ; D = république fédérale
d’Allemagne ; GR = Gréce ; F = France ; IRL = Irlande ; | = ltalie ; L = Luxembourg ; NL = Pays-Bas ; GB = Royaume-Uni.
() Réservé a linstitution expéditrice.
(®) Rue, numéro, code postal, localité, pays.
() Indiquer la parenté de chaque membre de la famille avec le travailleur par les abréviations suivantes :
A = enfant légitime
= enfant légitimé

B
C = enfant adoptif . _
D = enfant naturel (quand la déclaration est remplie au nom d'un travailleur masculin, les enfants naturels ne doivent étre mentionnés que si
E
F

la paternité ou !'obligation alimentaire du travailleur a été reconnue officiellement)
= enfant du conjoint appartenant au menage du travailleur
= petits-enfants, fréres, et sceurs que l'intéressé a accueillis dans son ménage
G = autres enfants faisant partie du ménage en permanence sur le méme pied que les enfants du travailleur (enfants recueillis).
Les autres relations de parenté (par exemple grand-pére, etc.) doivent étre indiquées en toutes lettres.
(5) Si un enfant n'a pas la méme adresse que celle indiquée sous 2.2, mentionner cette autre adresse dans le cadre ci-aprées

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

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




