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(Nicht verdffentlichungsbediirftige Rechtsakte)

KOMMISSION

VERWALTUNGSKOMMISSION DER EUROPAISCHEN GEMEINSCHAFTEN FUR DIE SOZIALE
SICHERHEIT DER WANDERARBEITNEHMER

Beschluss Nr. 202
vom 17. Mirz 2005

iiber die Muster der zur Durchfithrung der Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/
72 des Rates erforderlichen Vordrucke (E 001, E 101, E 102, E 103, E 104, E 106, E 107,
E 108,E 109,E 112, E 115,E 116, E 117, E 118, E 120, E 121, E 123, E 124, E 125, E 126 und E 127)

(Text von Bedeutung fiir den EWR und das Abkommen EU/Schweiz)

(2006/203/EG)

DIE VERWALTUNGSKOMMISSION FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT DER WANDERARBEITNEHMER —

aufgrund des Artikels 81 Buchstabe a der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 des Rates vom 14. Juni 1971
iiber die Anwendung der Systeme der sozialen Sicherheit auf Arbeitnehmer und Selbstindige sowie deren
Familienangehorige, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern ("), wonach sie alle
Verwaltungsfragen behandelt, die sich aus der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71 und aus spiteren
Verordnungen ergeben,

aufgrund des Artikels 2 Absatz 1 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 des Rates vom 21. Mirz 1972 {iber
die Durchfihrung der Verordnung (EWG) Nr. 140871 zur Anwendung der Systeme der sozialen
Sicherheit auf Arbeitnehmer und deren Familien, die innerhalb der Gemeinschaft zu- und abwandern (3),
wonach sie die Muster fiir Unterlagen festlegt, die fiir die Anwendung der Verordnungen erforderlich sind,

aufgrund ihres Beschlusses Nr. 153 vom 7. Oktober 1993 iiber die Muster der zur Durchfithrung der
Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/72 des Rates erforderlichen Vordrucke (E 001,
E 103 bis E 127) (),

aufgrund ihres Beschlusses Nr. 164 vom 27. November 1996 iiber die Muster der zur Durchfithrung der
Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/72 des Rates erforderlichen Vordrucke (E 101 und
E102) (),

aufgrund ihres Beschlusses Nr. 166 vom 2. Oktober 1997 zur Anderung der Vordrucke E 106 und
E 109 (),

() ABL L 149 vom 5.7.1971, S. 2. Verordnung zuletzt geindert durch die Verordnung (EG) Nr. 647/2005 des
Europdischen Parlaments und des Rates (ABL. L 117 vom 4.5.2005, S. 1).

(® ABL L 74 vom 27.3.1972, S. 1. Verordnung zuletzt gedndert durch die Verordnung (EG) Nr. 647/2005.
()  ABL L 244 vom 19.9.1994, S. 22.

()  ABL L 216 vom 8.8.1997, S. 85.

() ABLL 195 vom 11.7.1998, S. 25.



L77/)2

Amtsblatt der Europdischen Union

15.3.2006

aufgrund ihres Beschlusses Nr. 168 vom 11. Juni 1998 iiber die Anderung der Vordrucke E 121 und E 127
und die Aufhebung des Vordrucks E 122 (1),

aufgrund ihres Beschlusses Nr. 179 vom 18. April 2000 iiber die Muster der zur Durchfithrung der
Verordnungen (EWG) Nr. 140871 und (EWG) Nr. 574/72 des Rates erforderlichen Vordrucke (E 111,
E 111 B, E 113 bis E 118 und E 125 bis E 127) (),

aufgrund ihres Beschlusses Nr. 185 vom 27. Juni 2002 zur Anderung des Beschlusses Nr. 153 vom
7. Oktober 1993 (Vordruck E 108) (3,

aufgrund ihres Beschlusses Nr. 186 vom 27. Juni 2002 iiber die Muster der zur Durchfithrung der
Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/72 des Rates erforderlichen Vordrucke (E 101) (¥,

in Erwdgung nachstehender Griinde:

(1) Wegen der Erweiterung der Europdischen Union am 1. Mai 2004 miissen die Vordrucke E 001,
E 101, E 102, E 103, E 104, E 106, E 107, E 108, E 109, E 112, E 115, E 116, E 117, E 118, E 120,
E 121, E 123, E 124, E 125, E 126 und E 127 gedndert werden.

(2) Durch das Abkommen tiber den Europdischen Wirtschaftsraum (EWR-Abkommen) vom 2. Mai
1992, erganzt durch das Protokoll vom 17. Mdrz 1993, Anhang VI, gelten die Verordnungen (EWG)
Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/72 im Europdischen Wirtschaftsraum.

(3) Die Europdische Gemeinschaft und ihre Mitgliedstaaten einerseits und die Schweizerische
Eidgenossenschaft andererseits haben ein Abkommen iiber die Freiziigigkeit (Abkommen mit der
Schweiz) geschlossen, das am 1. Juni 2002 in Kraft getreten ist. Anhang II dieses Abkommens
bezieht sich auf die Verordnungen (EWG) Nr. 1408/71 und (EWG) Nr. 574/72.

(4)  Aus praktischen Griinden sind in der Européischen Union sowie gemdff dem EWR-Abkommen und
dem Abkommen mit der Schweiz identische Vordrucke zu verwenden —

BESCHLIESST:

1. Das Vordruckmuster E 101 aus dem Beschluss Nr. 186 wird durch das beigefiigte Vordruckmuster
ersetzt.

2. Das Vordruckmuster E 102 aus dem Beschluss Nr. 164 wird durch das beigefiigte Vordruckmuster
ersetzt.

3. Das Vordruckmuster E 105 aus dem Beschluss Nr. 153 wird abgeschafft.

Die Vordruckmuster E 001, E 103, E 104, E 107, E 112, E 120, E 123 und E 124 aus dem Beschluss
Nr. 153 werden durch die beigefiigten Vordruckmuster ersetzt.

4. Die Vordruckmuster E 106 und E 109 aus dem Beschluss Nr. 166 werden durch die beigefiigten
Vordruckmuster ersetzt.

5. Das Vordruckmuster E 108 aus dem Beschluss Nr. 185 wird durch das beigefiigte Vordruckmuster
ersetzt.

6. Die Vordruckmuster E 115, E 116, E 117, E 118, E 125, E 126 und E 127 aus dem Beschluss Nr. 179
werden durch die beigefiigten Vordruckmuster ersetzt.

() ABL L 195 vom 11.7.1998, S. 37.
( ABLL 54 vom 25.2.2002, S. 1.
()  ABL L 55 vom 1.3.2003, S. 74.
(* ABLL 55 vom 1.3.2003, S. 80.
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7. Das Vordruckmuster E 121 aus dem Beschluss Nr. 168 wird durch das beigefiigte Vordruckmuster
ersetzt.

8. Die Kennbuchstaben des Staates, von dessen Trager der Vordruck ausgefiillt wird, lauten wie folgt:

,BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Dinemark; DE = Deutschland; EE = Estland;
GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande;
AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; SI = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland;
SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.“

9. Die zustdndigen Behorden der Mitgliedstaaten stellen den Betroffenen die Vordrucke entsprechend
den beigefiigten Mustern zur Verfiigung. Die Vordrucke stehen in vollig deckungsgleicher
Aufmachung in allen Amtssprachen der Gemeinschaft zur Verfiigung, so dass alle Empfinger sie
jeweils in der eigenen Sprache erhalten konnen.

10. Dieser Beschluss, der die Beschliisse Nr. 153, 164, 166, 168, 179, 185 und 186 ersetzt, wird im
Amtsblatt der Europdgischen Union veroffentlicht. Er tritt am ersten Tag des Monats nach seiner
Veroffentlichung in Kraft.

Der Vorsitzende der Verwaltungskommission
Claude EWEN






VERWALTUNGSKOMMISSION

FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT 0
DER WANDERARBEITNEHMER E 001

[] Ersuchen um Auskunft [] einen Arbeitnehmer

[ Mitteilung von Auskiinften [] einen Selbstindigen

[] Anforderung von Vordrucken [] einen Grenzginger

[ Erinnerung in Bezug auf [ einen Rentner

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

Der absendende Tréger fiillt Teil A dieses Vordrucks in zweifacher Ausfertigung aus und iibersendet ihn dem Trager, an den der Vordruck gerichtet
wird, der Teil B ausfiillt und eine Ausfertigung an den absendenden Tréger zuriicksendet.

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

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

Teil A

1. Trager, an den der Vordruck gerichtet wird

I B = 1Y 4= (o o o [F o To [OOSR PPP PP
B (T o o B N Lo LT I = T 1= U SUSOUP PP UUPUPRNE
R T N T~ o 1 3 RS

2. | Angaben zu dem Versicherten (?)

b T =T 0 LY () 1 USRS
b Yo 4 g F= T4 o T=Y (o T G PR UPPOPRRO
B T ¥ 4 1=T (o AN =T g g 1= o PR P R RPRORRP
b € 1Tt o 1=Yo o1 4 USSR
3. S 1 - (gTe 1= g oy To =Y 1 ) TP
4. Geburt

T € =Y o U 3 =T =Y (004 P
4.2  Geburtsort(®): ....cooeriiiennne.

4.3  Provinz oder Departement (°): .. .
O I 4 To TSRS

5. | Personliche Kenn-Nr. (")

LTt B o 1= 4 = Lo T= aTo (=T g Vo L=t T I = To = RO PPRPSPPI
5.2 beim Trager, an den der Vordruck geriChet WIrd: ..........ooo it e et e e st e e e st e e e b e e et e e e eeeas
6. T o TSP

7. | Angaben zum Vorgang

7.1 Leistungsart:
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Anspruchsberechtigter Angehoriger ('2)

8.1 N E=T a0 T=Y (o) T G USSR RUPUR
S0 (o g T=T 1 0 T=Y () OSSPSR
8.3 FIUREIE INAMEN: ...ttt e e bt e e b et et e e s h et et e e eh e e e bt e s ae e et e e e ab e e et e b e e e e b e e sbe e e ab e e sae e et e e ebb e e e beesateeebe e e b e e sbneeans
8.4  Geburtsort(®): Geburtsdatum:
8.5  Geschlecht: ..o StaatsangehOrigKEIt (6): ......ei e
<2 T ==Y £=To g1 T o T= RN ST o o N P
oL aal=T oYt oo LT g To L= o I N = o T OO PPRPOPPI
beim Tréger, an den der VOrdruCk geriCTET WIrd: ...ttt e e et e e st et e e st e e e be e e e et e e e s beeeanneeenas
BT NSO ettt h ettt eh b oo h e e eh e e e bt e e et e bt oot ee e R e e eh et et e sae e et e e ek bt e eh e e eaeeeehe e ebeeeteeeneeneeeaneeaee
9. [ Ersuchen (] Ernnerung an ErSUCREN VOM: ........coeeiueeiiieeeeeeetieeeteeeeeeeteeeeeeeeseseeteesseeeseessseseseessesaseeeseseses
Es wird gebeten, fiir die in Feld 2 s genannte Person zu Gibersenden
L O I O (oY FoT=Ya e =Y (1) VLo e LRl NPT
9.2 [ fOIgENdE(S) DOKUMENL(E): .......vveeeeeeieeeeeeeeeeeee e et e e ee e eeee e et e e e s e e e e e ee st ee s e neeeeaeeeeesee e s e s e e s eesen e e eee s eeenenn e eeeeneneen e
9.3 [ f0lgende AUSKUNTIAUSKUNTE: .........co.cveueveiieeeeecececee et eeesescaeaete e s s s sasas et s s eesasssaese st em s ssssasseseses s eessssssaesesesemanssassesesem s s ssanseaesenas s e
9.4

GIUNA AES EFSUCNENS: ... .eeeeieeeeeee ettt e oottt e e e e e et et e e e e e e aataeeeeeeeeeassseeeeeeeeestasseeeeeeassaeseeeeeeassssaneaeeeeeansanneeaeeeeannssnneen

Anderung der Verhéltnisse: Folgende Anderungen sind eingetreten

Trager, der Teil A ausfillt

12.4

BEZEICINUNG: ...ttt ettt e e bt e et o a et ot e ekt e b4 e £t e bRt e £ e e h et bR et a e nae e e b e e e bt e bt e e r e e nae e neentrens
NG Lo N e Lo R = To =T £ U PP SO P PO UPTOP RSP
LN aTSTed 31 1 U P TP TR URRT PP

Stempel 12.5 Datum:

12.6 Unterschrift:
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Teil B

13.

Aufgrund lhres Ersuchens vom ...........ccccoiiiiiiiiiiniec e Uibersenden wir beiliegend
131 [ FOIGENAE(N) VOTAIUCK(E): ....veeeeieeee oo e ee e s e e e e e e e e st e e e s e e e e s et ee e st e s enen s s eeee s enenneneneneen
132 7] FOIGENAE(S) DOKUMENLE): .veeeerrreeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeseeeseee e eeeseesees e e eeeseeeeeeeee e eeeseeeeseeeeeeesesseeeeseeeeeeeeeeeseeeseeeeeeeeeeseeenes
133 O fOIgENAE INTOMMALION: ...ttt ettt a ettt e e he e bt e eh et e bt e e et e et e e et e et e e bt e e st e e nae e et e e eaneeeneesaneenee
14.

AUFGrUNG ThreS EFSUCNENS VOM ...ttt et e et e e e a b et e e h b et e ek bt e e et b e e e eab b e e e aabe e e e be e e e anee e e anneeeeanbeeesnbeeennnnen

teilen wir mit, dass es uns nicht mdéglich ist, die nachstehend genannten Unterlagen zu tUbersenden:

14.1 [ fOIGENAE(N) VOFAIUCK(E): ..e.vveeeveeeeeeeeeeeeeee e ee et eeee e e e s e e e e s e ee s e e s e e e e e e et en e seseeee e s eeen s s ane et ee s ensnane et s ee et enen e senenesseees
142 [] fOlIgeNdE(S) DOKUMENL(): .....c.ovveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee et ee et e s s st eeee s e e e s e e e e e e e s e e eee st e e ee s neneee et eeseeeen s e eeenessen s e s aeeseeeneesenennenanen
14.3 [] fOIGENAE INFOMMELION: .....ceceivveieeee ettt e ettt et e e sttt e e s e e s sesa et e s et e e s ssssesasteses et se s ssssaeseseses s snsnseseses s s snansssesesasssenenssensesasanaes
18.4 [ GUNGE: ettt et e e e e et e et a2 et ee et e et es et ee et et ee et eeeeeeeeeeeeeee et eeeee et ea e et et eee e em et ee e e ee e e et e e e et e et eeeeeee e et ere e eeeeenn
15. Verschiedenes

[ BeZUGHCN TNFES @M ... Ubermittelten Vordrucks

bestatigen wir den Empfang der in Feld 10 enthaltenen Informationen.

Trager, der Teil B ausfillt

171
17.2
17.3

17.4

12 T7= o101 010 o e TSSOSO PR ROPP
(8T a1 N e (=T I = To = = T PSP PP PR PUPPP
F N g TSTe7 31 ) OO TS U O SV PSR PRRTRPPTO
Stempel 17.5 Datum

17.6 Unterschrift:
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E 001

ANMERKUNGEN

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

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

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

Gegebenenfalls das Datum der Einbirgerung angeben.

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

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

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

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

Kennbuchstaben des Geburtslandes des Versicherten gemalR Anmerkung (1).
Fur italienische Trager ist der ,codice fiscale® anzugeben.

Fir maltesische Trager ist bei maltesischen Staatsangehérigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht maltesischen
Staatsangehérigen die maltesische Sozialversicherungsnummer anzugeben.

Fur slowakische Trager ist gegebenenfalls die slowakische Geburtsnummer anzugeben.

Gegebenenfalls auszufillen.



VERWALTUNGSKOMMISSION

1
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 101 0
DER WANDERARBEITNEHMER

BESCHEINIGUNG UBER DIE ANZUWENDENDEN RECHTSVORSCHRIFTEN

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 13 Absatz 2 Buchstabe d; Artikel 14 Absatz 1 Buchstabe a und Absatz 2 Buchstaben a und b; Artikel 14a

Absatz 1 Buchstabe a sowie Absétze 2 und 4; Artikel 14b Absétze 1, 2 und 4; Artikel 14c Buchstabe a; Artikel 14e; Artikel 17

Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 11 Absatz 1, Artikel 11a Absatz 1; Artikel 12a Absatz 2 Buchstabe a, Absatz 5 Buchstabe ¢ und Absatz 7

Buchstabe a; Artikel 12b

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

unausgefiillt, weggelassen werden darf.

1. | [ Arbeitnehmer [] selbstandiger
Pt O V= 04 =T (0 ) 1 PSPPSR
Y (o T =T o L= () 1 PRSPPSO SURP
G T o 0] 0 1= T =B AN F= T =T o LSOO PP PP PTPPPPP
1.4  Geburtsdatum: Staatsangehdrigkeit:
1.5  Standige Anschrift
SHTAME. ettt Hausnummer: .................. Postfach: ...,
(O PSP POPPPRROPRPROt Postleitzahl: ..................... Land: ..o
PG ==Y T 1o o TN =Y o N o TP PSPPSRI
2. | [ Arbeitgeber [ selbstandige Tatigkeit
2.1 Name/Firmenbezeichnung:
2.2 Kenn-Nr.(%):
2.3  Ist der Arbeitgeber ein Arbeitskrafteverleihunternehmen? Ja [] Nein []
2.4  Stadndige Anschrift
Telefon-Nr.: ... FaX: oo E-Maiil: .o
SHrABE: o Hausnummer: ........cccoooeviiiieenns Postfach: ........cccceiiiiiiiiiicece
Ot e Postleitzahl: ..........cccccoviiiiienncnne Land: .o

Der vorgenannte Versicherte

3.2

3.3

3.4

35

3.6

[] ist bei dem oben genannten Arbeitgeber beSChAFtIGE @D AEM ..........c.oviviiieeeeeeeeeeee ettt e et n e
[ bt eine selbstandige TALIGKEIt QUS @D BM ..........c..oveuiveeeeeieeeeee ettt eee et ae e e e sa s es et s en s s saeasseses et enssssssaesessnenenssaeee
1 USSR

[ wird voraussichtlich fir die Zeit

o] 1 O PP P PP UUPPPPIP DS e
entsandt/eine selbstandige Tatigkeit voriibergehend austiben
[] zu/bei dem (den) unten genannten Unternehmen. [0 auf das/dem unten genannte(n) Schiff.

Name/Firmenbezeichnung oder Name des Schiffes:

Anschrift(en)

SHABE: . Hausnummer: .........cccccceee. Postfach: ...
Ot e e Postleitzahl: ................cccc.e..

SHARE: et Hausnummer: ..........ccccceeee. Postfach: .......ccccorviiininiiceeee
[ TSSO UPRTORNE Postleitzahl: .........ccccceeeee. Land: ..o
LT 00 T T S

O



4.1
4.2
4.3

5.1

5.2
5.3

E 101

Wer zahlt das Arbeitsentgelt und den Sozialversicherungsbeitrag des entsandten Arbeitnehmers?

Der in Feld 2 genannte Arbeitgeber
Das in Feld 3.4 genannte Unternehmen

Eine andere Stelle

Anschrift

Strale: e
Ot e

Der Versicherte unterliegt weiterhin den
Rechtsvorschriften des Landes:

geman Artikel

[] 13 Absatz 2 d)

[] 14 Absatz1a) [] 14 Absatz 2 a)
[] 14b Absatz 1 [ 14b Absatz 2

der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71

[ fur die Zeit vOm .o,

(]
(|

[ (in diesem Fall bitte Namen/Bezeichnung angeben)

.................................. Hausnummer: ........cccccccceevevunneeee.... Postfach: ool

.................................. Postleitzahl: ...........cccooeeeeeieevc Land: o

O

[] 14 Absatz 2 b) [] 14aAbsatz1a) [ 14aAbsatz 2 [ 14aAbsatz 4
[ 14b Absatz 4 ] 14ca) O 14e O 17

[ fur die Dauer der Beschéftigung/selbstandigen Tatigkeit (vgl. Schreiben der zustandigen Behérde oder der von dieser Behorde
bezeichneten Stelle im Beschéftigungsland, wonach der Versicherte weiterhin den Rechtsvorschriften des Entsendestaates unterliegt,

VOITI ottt s e e s e e e e e s e e e sane e e e e s Aktenzeichen ... ).
6. Zustandiger Trager, dessen Rechtsvorschriften anzuwenden sind
8.1 BEZEICHNUNG: ...ttt h ettt ettt e et e h et e et e ea et et e e bt e e b e e b e e et e e Rt e ea et ekt e ea bt e bt e eae e e eae e e bt e ebee e neenaeeete e
(eI (G [0 LT = To =T TSRO P PP PPROTRPOY
LT T N 4 T=T o1 OSSP TP
Telefon-Nr: ... FaX: oo E-Mail: .o
SHABE: .o Hausnummer: ..o Postfach: ...
Ot s Postleitzahl: .........cccocoviiienenn. Land: ..o
6.4  Stempel 6.5 Datum

6.6 Unterschrift:
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HINWEISE

Der bezeichnete Trager des Mitgliedstaats, dessen Rechtsvorschriften der Betreffende unterliegt, stellt die Bescheinigung auf Antrag des
Arbeitnehmers/Selbsténdigen oder des Arbeitgebers aus und handigt sie dem Antragsteller aus. Bei einer Entsendung nach Belgien, Deutschland,
Frankreich, in die Niederlande, nach Osterreich, Finnland, Schweden oder Island hat der Trager auch eine Ausfertigung der Bescheinigung zu
senden an: in Belgien: die staatliche Sozialversicherungsanstalt (Office national de sécurité sociale/Rijksdienst voor sociale zekerheid), Brissel;
fur Selbstédndige an die staatliche Sozialversicherungsanstalt fir Selbstédndige (Institut d’assurance sociales pour les travailleurs indépendants/
Rijsinstituut voor sociale verzekering der selfstandigen), Brissel; fur Seeleute an die Hilfs- und Versorgungskasse fiir Seeleute (Caisse de Secours
et de Prévoyance des marins/ Hulp- en Voorzorgskas voor Zeevarenden), Antwerpen; fur Beamte an die Abteilung Internationale Beziehungen des
Sozialministeriums (Service des Relations Internationales du Ministére des Affaires sociales/Dienst internationale betrekkingen van het Ministerie voor
sociale Zaken); in Ddnemark: an ,Den Sociale Sikringsstyrelse” (Verwaltung Soziale Sicherung); in Deutschland: an die Deutsche Rentenversicherung
Bund, 97041 Wurzburg; in Frankreich: an das ,Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss)“ (Zentralstelle fur
europaische und internationale Verbindungen im Bereich der sozialen Sicherheit), Paris; in den Niederlanden: an die ,Sociale Verzekeringsbank*
(Sozialversicherungsanstalt), Amstelveen; in Osterreich: an den Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, Wien; in Finnland: an
die ,Elaketurvakeskus*” (Zentralanstalt fiir die Rentenversicherung), Helsinki; in Schweden: an die ,Férsékringskassan, Huvudkontoret® (Sozialversi-
cherungskasse, Hauptstelle), Stockholm; in Island: an die , Tryggingastofnun rikisins” (Landesanstalt fir soziale Sicherheit) in Reykjavik.

Hinweise fiir die Versicherten

Bevor Sie sich zur Arbeit in einen anderen Mitgliedstaat als den, in dem Sie versichert sind, begeben, vergewissern Sie sich, dass Sie Uiber das
Dokument verfiigen, das Sie in lhrem Beschaftigungsland zu den notwendigen Leistungen berechtigt (z. B. arztliche Versorgung, Arzneimittel,
Krankenhausbehandlung). Wenn Sie in Inrem Beschéftigungsland wohnen werden, beantragen Sie bei Ihrem Krankenversicherungstrager eine
Bescheinigung E 106 und legen diese baldmdglichst dem zustandigen Krankenversicherungstrager lhres kinftigen Beschaftigungsortes vor.
Wenn Sie sich nur voriibergehend in lhrem Beschéftigungsland aufhalten werden, beantragen Sie bei lhrem Krankenversicherungstrager die
Européische Krankenversicherungskarte. Diese Karte miissen Sie dem Gesundheitsdienstleister vorlegen, wenn Sie wahrend Ihres Aufenthalts
Sachleistungen benétigen.

Hinweise fiir Arbeitgeber

Ein Mitgliedstaat, der einen Antrag auf Anwendung der oben genannten Artikel 14 Absatz 1, Artikel 14b Absatz 1 oder Artikel 17 der Verordnung
(EWG) Nr. 1408/71 erhalt, klart den betreffenden Arbeitgeber und den Arbeitnehmer ordnungsgemaf dariiber auf, unter welchen Voraussetzungen
der Entsandte weiterhin seinen Rechtsvorschriften unterliegen kann.

Der Arbeitgeber wird dariiber unterrichtet, dass zur Feststellung, ob die Entsendungszeit nicht abgelaufen ist, wahrend dieser Zeit Kontrollen durchgefiihrt
werden kénnen, die sich insbesondere auf die Beitragsentrichtung und die Aufrechterhaltung der arbeitsrechtlichen Bindung beziehen. AuRerdem
unterrichtet der Arbeitgeber des entsandten Arbeitnehmers den zusténdigen Tréger des Entsendestaats Uber jede Verénderung, die wahrend der
Entsendungszeit eingetreten ist, insbesondere

— wenn die beantragte Entsendung oder die beantragte Verlangerung der Entsendung nicht erfolgt ist;

— wenn diese Entsendung unterbrochen wurde, es sei denn, dass diese Unterbrechung der Tétigkeit des Arbeitnehmers fur das Unternehmen im
Beschaftigungsstaat nur voriibergehend ist;

— wenn der entsandte Arbeitnehmer von seinem Arbeitgeber zu einem anderen Unternehmen im Beschéaftigungsstaat abgestellt wurde.
In den ersten beiden Fallen sendet er diesen Vordruck an den zusténdigen Trager des Entsendestaats zuriick.
Hinweise fiir den Trager des Aufenthaltsorts

Legt der Versicherte das angemessene Dokument (Europdische Krankenversicherungskarte oder Vordruck E 106) vor, gewahrt der
Versicherungstrager des Aufenthaltslandes vorlaufig auch die Leistungen bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit. Benétigt der genannte Trager in
diesem Fall den Vordruck E 123, wendet er sich méglichst bald

in Belgien: fir Arbeitnehmer bei Berufskrankheit an den ,Fonds des maladies professionnelles/Fonds voor beroepsziekten* (Kasse fir
Berufskrankheiten), Brussel, bei Arbeitsunfall an den vom Arbeitgeber angegebenen Versicherer;

in der Tschechischen Republik: an die Krankenversicherung, bei der die betreffende Person versichert ist;

in Danemark: an das ,Arbejdsskadestyrelsen” (Landesarbeitsunfallverwaltung), Kopenhagen;

in Deutschland: an die zustandige Berufsgenossenschaft;

in Estland an die ,Sotsiaalkindlustusamet* (Sozialversicherungsanstalt), Tallin;

in Spanien: an die ,Direciones Provinciales del Instituto Nacional de Seguridad Social” (Provinzialdirektionen der staatlichen Sozialversicherungsanstalt);
in Irland: an das ,Department of Health, Planning Unit* (Ministerium fir Gesundheitswesen, Planungsstelle), Dublin 2;

in Italien: an die zustandige Provinzgeschéftsstelle des ,Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro (INAIL)* (Staatliche
Unfallversicherungsanstalt);

in Lettland: an die ,Valsts socialas apdrosinaSanas agentiira” (Staatliche Sozialversicherungsanstalt), Riga;
in Litauen: an die , Teritoriné ligoniu kasa“ (Gebietskrankenkasse);

in Luxemburg: an die ,Association d’assurance contre les accidents” (Unfallversicherungsanstalt);

in Malta: an die ,Divizjoni tas-Sahha“, Triq il-Merkanti, Valletta CMR 01;

in den Niederlanden: an den zustandigen Krankenversicherungstrager;

in Osterreich: an den zustandigen Unfallversicherungstrager;

in Polen: an die regionale Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia“ (Nationaler Gesundheitsfonds);

in Portugal: an das ,Centro Nacional de Protecgdo contra os Riscos Profissionais® (Staatliche Anstalt zum Schutz gegen Berufsrisiken),
Lissabon;

in der Slowakei: an die Krankenversicherung des Versicherten oder an die Sozialversicherungsanstalt, Bratislava;

in Finnland: an den ,Tapaturmavakuutuslaitosten Liitto" (Verband der Unfallversicherer), Bulevardi 28, 00120 Helsinki;
in Schweden: an die ,Férsakringskassan® (Sozialversicherungskasse);

in allen anderen Mitgliedstaaten an den zustédndigen Krankenversicherungstrager;

in Island: an die ,Tryggingastofnun rikisins® (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;

in Liechtenstein: an das Amt furr Volkswirtschaft, Vaduz;

in Norwegen: an das ,Folketrygdkontoret for utenlandssaker” (Volksversicherungsamt fir Auslandsfélle), Oslo;
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in der Schweiz: bei Arbeitnehmern an den Unfallversicherer, bei dem der Arbeitgeber versichert ist; bei Selbstandigen an den Unfallversicherer
der betreffenden Person.

Gehort ein Arbeitnehmer/Selbstandiger dem franzésischen System der sozialen Sicherheit an, ist fir die Anerkennung des Leistungsanspruchs
die Kasse zustandig, bei der er versichert ist und die nicht unbedingt auf dem Vordruck E 101 angegeben zu sein braucht. Die Européische
Krankenversicherungskarte oder der Vordruck E 123 sind gegebenenfalls bei der Kasse des stédndigen Wohnorts des Arbeitnehmers/
Selbsténdigen anzufordern.

Gehort ein Selbstandiger einem finnischen Sozialversicherungssystem an, ist stets der Vordruck E 123 anzufordern.

Erleidet ein dem islandischen System der sozialen Sicherheit angehérender Arbeitnehmer einen Arbeitsunfall oder zieht er sich eine
Berufskrankheit zu, hat der Arbeitgeber in jedem Fall den zustandigen Trager zu unterrichten.
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Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfiillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = D&nemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; |IE = Irland; IT = ltalien; CY = Zypern;
LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal;
Sl = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = lIsland; LI = Liechtenstein;
NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Alle Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Bei Erwerbstétigen, die den spanischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die Sozialversicherungsnummer anzugeben. Fir maltesische
Trager ist bei maltesischen Staatsangehérigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht maltesischen Staatsangehérigen die
maltesische Sozialversicherungsnummer anzugeben. Bei Erwerbstatigen, die den polnischen Rechtsvorschriften unterliegen, sind die
PESEL- und NIP-Nummern oder, falls nicht vorhanden, die Serie und Nummer des Personalausweises oder Reisepasses anzugeben.
Fur slowakische Trager ist gegebenenfalls die slowakische Geburtsnummer anzugeben.

Zur ldentifizierung des Arbeitgebers oder des Unternehmens des Selbsténdigen sind so viele Angaben wie mdglich zu machen. Bei einem
Schiff sind der Name des Schiffs und die Schiffs-Registriernummer anzugeben.
Belgien: bei Arbeitnehmern ist die Unternehmensnummer (numéro d‘entreprise/ondernemingsnummer) des Arbeitgebers und bei
Selbstandigen die Mehrwertsteuer-Nummer (TVA/BTW) anzugeben.
Fur die Tschechische Republik ist die Kenn-Nummer (IC) anzugeben.
Fir Danemark ist die CVR-Nummer anzugeben.
Fir Deutschland ist die Betriebsnummer des Arbeitgebers anzugeben.
Fir Spanien ist der ,Codigo de Cuenta de Cotizacion del Empresario CCC* (Kenn-Nummer des Arbeitgeber-Beitragskontos) anzugeben.
Fir Frankreich ist die SIRET-Nummer anzugeben.
Far Italien ist, soweit méglich, die Kenn-Nummer des Unternehmens anzugeben.
Fir Luxemburg ist die Sozialversicherungsnummer des Arbeitgebers und bei Selbsténdigen die Sozialversicherungsnummer anzugeben.
Fiar Ungarn ist die Sozialversicherungsnummer des Arbeitgebers bzw. bei Selbstandigen die Sozialversicherungsnummer anzugeben.
Fur Polen ist die NUSP-Nummer (sofern vorhanden) anzugeben, andernfalls sind die NIP- und die REGON-Nummer anzugeben.
Fur die Slowakei ist die Kenn-Nummer (ICO) anzugeben.
Fir Slowenien ist die Kenn-Nummer des Arbeitgebers bzw. des Selbstéandigen anzugeben.
Bei Erwerbstatigen, die den finnischen Rechtsvorschriften Uber Arbeitsunfalle unterliegen, ist die Bezeichnung des zusténdigen
Unfallversicherungstrégers anzugeben.
Fir Norwegen ist die Nummer der Organisation anzugeben.



VERWALTUNGSKOMMISSION

FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT

1
DER WANDERARBEITNEHMER E 102 )

VERLANGERUNG DER ENTSENDUNG/DER SELBSTANDIGEN TATIGKEIT

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 14 Absatz 1 Buchstabe b; Artikel 14a Absatz 1 Buchstabe b; Artikel 14b Absétze 1 und 2
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 11 Absatz 2 und Artikel 11a Absatz 2

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

denen keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.

A. Vom Arbeitgeber/vom Selbstandigen auszufiillen

Tl

Tréger, an den der Vordruck gerichtet wird (?)

1.1 Bezeichnung:
1.2 NG Lo N e Lo R = To =Y £ PP SUPRRPPO
1.3 F N T 014 PR P U R P TSPR
TelefON-NI. ..o FaX-NI. e
5 (= 1= RSP OPSRRRRN Haus-Nr.: ..., Postfach: ...
(O 5 SRRSO Postleitzahl: .........c.ccooiniiiis Land: ..o
2. [] Arbeitnehmer [] Selbstandiger
2.1 LIV = T2 T3 G S
2.2 YT AT T4 T=Y () S
23 L0 =T (= N E=T 41T o PP PP PP PP PPPPRP
2.4 Geburtsdatum: Staatsangehérigkeit:
25 Sténdige Anschrift:
15 L= = PSSP Haus-Nr.: ..., Postfach: ......c.ccooeeiiieiees
[ PPV POPPPUPPRPN Postleitzahl: .........ccococeiniiinnnen. Land: ..o
2.6 [T ETo] T ot T =Y o g o PSSP
3. Der vorgenannte Versicherte
[] ist entsandt
[] ubt eine selbstandige Tatigkeit aus gemaR Artikel
3.1 [J141.a [ 14a.1.a ] 14b.1 [] 14b.2 der Verordnung (EWG) Nr. 1408/71
3.2 FUr di€ ZeIt VOM L.oetiie DIS s
3.3 [] zu/bei dem/den unten genannten Unternehmen [] auf das/dem unten genannte(n) Schiff
3.4 Name des Unternehmens oder des Schiffs
3.5 LT 014 PRSPPSOV USTPPPOE
TelefoN-NE.: . e L= | SRS
SHrAME: e Haus-Nr.: ... Postfach: ..o
(O 5 APPSR Postleitzahl: .........c.ccoooiiiiiinne Land: ..o
3.6 LG T o B N TSSOSO ORI
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4. Der Versicherte war im Besitz einer Bescheinigung tiber die anzuwendenden Rechtsvorschriften (Vordruck E 101)
4.1 Ausgestellt von dem nachstehenden Trager:
BezeiChnuNg: ......cooiiiii e
I3 =T = P Haus-Nr.: ..o, Postfach: ......ccccoovvieiiiieee e,
Ot s Postleitzahl: ... Land: ..o
4.2 AIM e und gUltig bis ...
5. Wir beantragen, fur den Versicherten die Rechtsvorschriften des Landes weiterhin gelten zu lassen, und zwar (') I:I
5.1 fUrdie Zeit VOM ....coooiiiiiiiiieee e DIS (@)
6. | [ Arbeitgeber [] Selbstandiger
6.1 Name des Arbeitgebers oder des Unternehmens:
6.2 Kenn-Nr.(6):
6.3 ANSCHIIft: e
TelefON-NI.. . oo FaX=-NE s
I =T = P Haus-Nr.: ..o Postfach: ......cccccovvveviinieeeeeee
Ot s Postleitzahl: ... Land: ..o
6.4 Stempel 6.5 Datum
6.6 Unterschrift:

B. Von der zusténdigen Behorde oder dem bezeichneten Trager des Beschiftigungslandes auszufiillen (8)

7. Wir sind
71 [] damit einverstanden, [ nicht damit einverstanden,
dass fiir den in Feld 2 genannten Versicherten weiterhin die Rechtsvorschriften des Landes
7.2 fUr die Zeit VOM ... DS e gelten
8. | Zustandige Behdrde oder bezeichneter Trager des Beschéftigungslandes
8.1 Bezeichnung:
L I Yo o B N Lo LT I =T 1= S PO P PP OPP PP
8.3 ANSCHIIft: e
Telefon-NF.: .o FaX-NE.o et
SHARE. .ttt Haus-Nr.: oo Postfach: ......ccccoveiiiiiiiice,
[ 5 oS Postleitzahl: .........ccccvevinnnnen. Land: ..o
8.4 Stempel 8.5 Datum
8.6 Unterschrift:
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HINWEISE

Hinweise fiir den Arbeitgeber/den Selbstindigen

a)

Teil A des Vordrucks ist in vierfacher Ausfertigung vom Arbeitgeber oder vom Selbsténdigen auszufillen und an die zustédndige Behérde
oder den bezeichneten Trager des Landes zu senden, in das der Arbeitnehmer entsandt wurde bzw. in dem er eine selbstandige Tatigkeit
ausibt, und zwar:

in Belgien: bei Arbeitnehmern an das ,Office national de sécurité sociale/Rijksdienst voor sociale zekerheid“ (Landesanstalt fir
Sozialversicherung); bei Selbstdndigen an das ,Institut national d’assurances sociales pour les travailleurs indépendants/Rijksinstituut voor
sociale verzekering der selfstandigen® (Staatliche Sozialversicherungsanstalt fur Selbsténdige), Brissel; bei Seeleuten an die ,Caisse de
Secours et de Prévoyance des marins/Hulp-en Voorzorgskas voor Zeevarenden“ (Hilfs- und Vorsorgekasse fiir Seeleute), Antwerpen;

in der Tschechischen Republik: an die ,Ceska sprava socialniho zabezpedeni“ (Tschechische Sozialversicherungsanstalt), Prag;
in Dadnemark: an ,Den Sociale Sikringsstyrelse® (Behdérde flr Soziale Sicherung), Kopenhagen;

in Deutschland: an die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland, Bonn;

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

in Griechenland: an die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA-ETAM); bei Seeleuten an die Rentenkasse
der Seeleute (NAT); bei Selbsténdigen an den in Anhang 10 der Verordnung (EWG) Nr. 572/72 unter F. GRIECHENLAND fir die einzelnen
Berufsgruppen genannten Trager;

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

in Frankreich: an das ,Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss)“ (Zentralstelle fur europaische und
internationale Verbindungen im Bereich der sozialen Sicherheit), Paris;

in Irland: an das ,Department of Social and Family Affairs, PRSI Special Collections Section“ (Ministerium fir Soziales und Familie,
Besondere Einzugsstelle), Gov. Buildings, Cork Rd., Waterford;

in ltalien: an das ,Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali* (Ministerium fiir Arbeit und Sozialpolitik), Rom;

in Lettland: an die ,Valsts socialas apdro$inasanas agentira“ (Staatliche Sozialversicherungsanstalt), Riga;

in Litauen: an die ,Valstybinio socialinio draudimo fondo valdyba“ (Nationale Sozialversicherungsanstalt);

in Luxemburg: an das ,Centre commun de la sécurité sociale* (Gemeinsames Zentrum fir soziale Sicherheit), Luxemburg;
in Ungarn: an die ,Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar (Staatliche Krankenversicherung), Budapest;

in Malta: an das ,Dipartiment tas-Sigurta’ Socjali“ (Ministerium fiir Soziale Sicherheit), 38, Triq I-Ordinanza, Valletta, CMR 01;
in den Niederlanden: an die ,Sociale Verzekeringsbank® (Sozialversicherungsanstalt), Amstelveen;

in Osterreich: an das Bundesministerium fiir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz, Wien;

in Polen: an die ,Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)" (Sozialversicherungsanstalt), Warschau;

in Portugal: fir das Festland: an das ,Departamento de Relagdes Internacionais de Seguranga Social“ (Ministerium fir internationale
Beziehungen und Abkommen fir soziale Sicherheit), Lissabon; fir Madeira: an den ,Secretario Regional dos Assuntos Sociais*
(Regionalsekretar fir soziale Angelegenheiten), Funchal; fir die Azoren: an die ,Direcgdo Regional de Segurancga Social” (Regionaldirektion
fur soziale Sicherheit), Angra do Heroismo;

in Slowenien: an das ,Ministrstvo za delo, druzino in socialne zadeve" (Ministerium flr Arbeit, Familie und Soziales), Ljubljana;
in der Slowakei: an die ,Socialna poist'oviia“ (Sozialversicherungsanstalt), Bratislava;

in Finnland: an die ,Eléketurvakeskus® (Zentralanstalt fir die Rentenversicherung), Helsinki;

in Schweden: an die ,Forsakringskassan, Huvudkontoret® (Sozialversicherungskasse, Hauptstelle), Stockholm;

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

in Island: an das , Tryggingastofnun rikisins” (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;
in Liechtenstein: an das Amt fir Volkswirtschaft, Vaduz;
in Norwegen: an das ,Folketrygdkontoret for utenlandssaker” (Volksversicherungsamt fur Auslandsfalle), Oslo;

in der Schweiz: an die ,Caisse de Compensation AVS* (Alters- und Hinterbliebenenversicherung), die bei Anwendbarkeit der schweizerischen
Rechtsvorschriften fur den Arbeithehmer oder Selbstandigen zustandig wére.

Zwei Ausfertigungen des Vordrucks mit ausgefiilltem Teil B sind dem Arbeitgeber bzw. dem Selbstandigen zu tbersenden. Der Arbeitgeber
héndigt eine dieser Ausfertigungen dem Arbeitnehmer aus.

Ein Mitgliedstaat, der einen Antrag auf Anwendung der oben genannten Artikel 14 Absatz 1 oder Artikel 14b Absatz 1 der Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 erhalt, klart den betreffenden Arbeitgeber und den Arbeitnehmer ordnungsgemaf dariiber auf, unter welchen Voraussetzungen
der Entsandte weiterhin seinen Rechtsvorschriften unterliegen kann.

Der Arbeitgeber wird dariiber unterrichtet, dass zur Feststellung, ob die Entsendungszeit nicht abgelaufen ist, wahrend dieser Zeit Kontrollen
durchgefiihrt werden kénnen, die sich insbesondere auf die Beitragsentrichtung und die Aufrechterhaltung der arbeitsrechtlichen Bindung
beziehen.
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AuBlerdem unterrichtet der Arbeitgeber des entsandten Arbeitnehmers den zusténdigen Trager des Entsendestaats Uber jede Veradnderung,
die wahrend der Entsendungszeit eingetreten ist, insbesondere
— wenn die beantragte Entsendung oder die beantragte Verlangerung der Entsendung nicht erfolgt ist;
— wenn diese Entsendung unterbrochen wurde, es sei denn, dass diese Unterbrechung der Téatigkeit des Arbeitnehmers fir das
Unternehmen im Beschéaftigungsstaat nur voriibergehend ist;
— wenn der entsandte Arbeitnehmer von seinem Arbeitgeber zu einem anderen Unternehmen im Beschéftigungsstaat abgestellt wurde.

In den ersten beiden Féllen sendet der Arbeitgeber diesen Vordruck an den zustandigen Tréger des Entsendestaats zurlick.

ANMERKUNGEN

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

Siehe die Angaben in Punkt a) unter ,Hinweise fiir den Arbeitgeber/den Selbstandigen®.
Alle Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Alle Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Bei Erwerbstétigen, die den belgischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die Sozialversicherungsnummer (NISS) anzugeben.

Bei Erwerbstétigen, die den tschechischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die tschechische Geburtsnummer anzugeben.

Bei Erwerbstatigen, die den dénischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die CPR-Nummer anzugeben.

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

Bei Erwerbstétigen, die den italienischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist der ,codice fiscale (Steuernummer) anzugeben.

Bei Erwerbstatigen, die den litauischen Rechtsvorschriften unterliegen, sind die nationale Kenn-Nummer und die nationale Sozialversiche-
rungsnummer anzugeben.

Bei Erwerbstétigen, die den luxemburgischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die Sozialversicherungsnummer anzugeben (CCSS).
Bei Erwerbstétigen, die den maltesischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die maltesische Sozialversicherungsnummer anzugeben.
Bei Erwerbstétigen, die den niederlandischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die SOFI-Nummer anzugeben.

Bei Erwerbstétigen, die den polnischen Rechtsvorschriften unterliegen, sind die PESEL- und die NIP-Nummer oder, falls nicht vorhanden,
die Serie und Nummer des Personalausweises oder Reisepasses anzugeben.

Bei Erwerbstétigen, die den slowenischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die ZZZS-Nummer anzugeben.

Bei Erwerbstétigen, die den slowakischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist die slowakische Geburtsnummer anzugeben.

Zur |dentifizierung des Arbeitgebers oder des Unternehmens des Selbstandigen sind mdglichst viele Angaben zu machen:

Bei einem Schiff sind der Name des Schiffes und die Schiffs-Registernummer anzugeben.

Belgien: bei Arbeitnehmern ist die Unternehmensnummer (numéro d‘entreprise/ondernemingsnummer) des Arbeitgebers und bei
Selbstandigen die Mehrwertsteuer-Nummer (TVA/BTW) anzugeben.

Fur die Tschechische Republik ist die Kenn-Nummer (IC) anzugeben.

Fur Ddnemark ist die CVR-Nummer anzugeben.

Fur Deutschland ist die Betriebsnummer des Arbeitgebers anzugeben.

Fir Spanien ist der ,Codigo De Cuenta De Cotizacion Del Empresario CCC* (Kenn-Nummer des Arbeitgeber-Beitragskontos) anzugeben.
Fur Frankreich ist die SIRET-Nummer anzugeben.

Fir Luxemburg ist die Sozialversicherungsnummer des Arbeitgebers und bei Selbstandigen die Sozialversicherungsnummer anzugeben
(CCSS).

Fur Ungarn ist die Sozialversicherungsnummer des Arbeitgebers bzw. bei Selbstdndigen die Sozialversicherungsnummer anzugeben.
Fir Malta ist bei maltesischen Staatsangehérigen die Nummer des Personalausweises und bei nicht maltesischen Staatsangehdérigen die
maltesische Sozialversicherungsnummer anzugeben.

Fur Polen ist die NUSP-Nummer (sofern vorhanden) anzugeben, andernfalls sind die NIP- und die REGON-Nummer in Nummer 3.6 und
die PESEL- und die NIP-Nummer oder, falls nicht vorhanden, die Serie und Nummer des Personalausweises oder Reisepasses in Nummer
6.2 anzugeben.

Fur Slowenien ist die Kenn-Nummer des Arbeitgebers bzw. des Selbstandigen anzugeben.

Fir die Slowakei ist die Kenn-Nummer des Unternehmens (ICO) anzugeben.

Bei Erwerbstétigen, die den finnischen Rechtsvorschriften tUber Arbeitsunfall unterliegen, ist die Bezeichnung des zusténdigen Unfallver-
sicherungstragers anzugeben.

Fiur Norwegen ist die Nummer der Organisation anzugeben.

Dieser Zeitraum darf, vom Tag des Beginns der Entsendung bzw. der ausgetbten selbstéandigen Tatigkeit an gerechnet, 24 Monate nicht
Uberschreiten.

Zwei Ausfertigungen sind an den Antragsteller zuriickzusenden, eine Ausfertigung ist dem bezeichneten Trager des Landes zu libersenden,
in dem das Unternehmen seinen Sitz hat.
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AUSUBUNG DES WAHLRECHTS

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 16 Absétze 2 und 3
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 13 Absétze 2 und 3; Artikel 14 Absétze 1 und 2

Der Arbeitnehmer fiillt Teil A des Vordrucks entsprechend den Buchstaben a und b der Hinweise aus und tberreicht bzw. versendet den Vordruck
entsprechend den Buchstaben a und c der Hinweise. Der Trager, an den der Vordruck gerichtet ist, fullt Teil B aus und sendet eine Ausfertigung
an den Arbeitnehmer zuriick.

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

A. Wahl
1. Ich
To1  INAME(N) (2): rtetiietiietee ettt ettt ettt ettt et e st e e e s et et e se e s et easesese s ese st et eseesese s eseae a4 e s s s eseas e b ese s ehe At et eAe et oA eAs et e R e s b eas et ese s eae s s ese et ese e bens et eneseese s etereeas
LY oYy F=T oL (o) N ) U
R B o 0 =T (= AV F= T4 1= o T OSSO P TP PRSP RUPPRUPRON

1.4  Geburtsdatum: 1.5 Staatsangehdrigkeit:

1.6 PerSONIICNE KENN-NT. (4): .ottt ettt ettt ettt ettt et et et e e et ete s et ese et e s e s et eae et esese et eas et ese et ese s et ese et ese s etese s et et esese et ese s et ens et eneseeseasatese e

2. o1 IEST=T1 Ao (=T £ T T TS SO OO O TP TSP TR P TR OPTTPPRTPUPTOO

2.1(%) [ @lS: o bei der nachgenannten diplomatischen Vertretung/konsularischen
Dienststelle:

b2 G TN = RO U TR
im privaten Bereich des nachgenannten ArbeitgeDEIS (B): .........oiiioiiiiiieieicieeeet ettt sttt ee
der der diplomatischen Vertretung/konsularischen Dienststelle angehort: ............cooiiiiiiiiiiiiii e e

2.3 [ als Hilfskraft bei den Europaischen Gemeinschaften beschaftigt

3. und entscheide mich fur die Anwendung der Rechtsvorschriften tber soziale Sicherheit

3.1 () [] des Staates, dessen Staatsangehérigkeit ich besitze,
3.2 (5) des Staates, dessen Rechtsvorschriften zuletzt fiir mich gegolten haben, namlich die

[] belgischen

[] griechischen
[ zypriotischen
[] maltesischen

[ portugiesischen

[] tschechischen
[ spanischen

[ lettischen

[ niederlandischen
[ slowakischen

[] danischen

[] franzésischen
[ litauischen

[] ssterreichischen
[] finnischen

[] deutschen

[] irischen

] luxemburgischen
] polnischen

[] schwedischen

[ estnischen

[ italienischen
[ ungarischen
[ slowenischen
[ des Vereinigten

Koénigreichs

[ islandischen [ liechtensteinischen [ norwegischen [] schweizerischen

4, Ort und Datum:

6. Behorde der Europdischen Gemeinschaften, die den Vertrag mit dem Bediensteten geschlossen hat

L I = T = (o3 [0 To OO TSSO PP U PSP RSO PTRURTOPPRP
(S N a1~ Tor o111 PSSR
6.3  Stempel 6.4  Datum: ...cccoeeiiiiiee e

6.5  Unterschrift:
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B. Bescheinigung

Fir den in Feld 1 genannten Arbeitnehmer gelten die Rechtsvorschriften (6)

[] Belgiens [ der Tschechischen Republik [ ] Danemarks [] Deutschlands [] Estlands
[] Griechenlands [] Spaniens [ Frankreichs [ Irlands [ Italiens
[ zyperns [ Lettlands [ Litauens [ Luxemburgs [] Ungarns
[ Maltas [ der Niederlande [] Osterreichs [ Polens [ Portugals
[] Sloweniens [ der Slowakei [ Finnlands [] Schwedens [] des Vereinigten
[ Islands [] Liechtensteins [] Norwegens [] der Schweiz Kénigraichs
7.1 VOIME i an

7.2 fir die Dauer des in Teil A angegebenen Beschaftigungsverhaltnisses (7)

8. Von der zusténdigen Behdrde bezeichneter Trager

S I = 1= =Y (o1 3T  [0 [ o PSSO PRUSRURRPRN

S (Yo Lo T e Lot = To =Y OO SURU SR PRRVSUUPRPRON
R T N o T-Tet 31 1) 1 ST T TP RO STOPRRURUUPRPRONt

8.4  Stempel 8.5 Datum: ..o

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

a) Nachdem Sie Teil A des Vordrucks, ausgenommen Feld 6, ausgefiillt haben, miissen Sie eine Ausfertigung davon lhrem Arbeitgeber
aushéandigen und zwei Ausfertigungen an den von der zustédndigen Behdrde des Staats, dessen Rechtsvorschriften Sie gewéhit haben,
bezeichneten Tréger senden, und zwar:

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

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

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

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

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

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

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

in Italien: an die zusténdige értliche Verwaltungsstelle des ,Instituto nazionale della previdenza sociale — INPS* (Staatliche Anstalt ftir
soziale Vorsorge);

in Zypern: an die , Turjua Koivwvikwyv Acpalioswv, Ymoupyeio Epyaciag kar Koivwvikwv Aopadioswv” (Behdérde fiir Sozialversicherung,
Ministerium fiir Arbeit und Sozialversicherung), 1465 Lefkosia;

in Liechtenstein: an das Amt fiir Volkswirtschaft, Vaduz

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

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

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

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

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

in Polen: an die ,Zaktad Ubezpieczen Spotecznych (ZUS)* (Sozialversicherungsanstalt), Warschau;

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

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

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

im Vereinigten Konigreich: an das ,Inland Revenue Centre for Non-Residents“ (Finanzamt fiir Gebietsfremde), Benton Park View,
Newcastle-upon-Tyne, NE98 12Z;

in Island: an die , Tryggingastofnun rikisins“ (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit), Reykjavik;
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in Liechtenstein, an das ,Amt fiir Volkswirtschaft“ (Office of National Economy), Vaduz;
in Norwegen: an das ,Folketrygdkontoret for utenlandssaker” (Volksversicherungsamt fiir Auslandsfélle), Oslo;

in der Schweiz: an die ,Caisse fédérale de compensation” (Eidgendssische Ausgleichskasse), Bern.

Fiir die Dienststelle der Europaischen Gemeinschaften, die zum Abschluss der Einstellungsvertrage der Hilfskréfte befugt ist

b)

c)

O

A
®)
)

Q)
©)

¢

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

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

ANMERKUNGEN

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

Die Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

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

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

Bei Erwerbstatigen, die den maltesischen Rechtsvorschriften unterliegen, ist bei maltesischen Staatsangehérigen die Nummer des
Personalausweises und bei nicht maltesischen Staatsangehérigen die maltesische Sozialversicherungsnummer anzugeben.

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

Name und Vornamen des Arbeitgebers.

Zutreffendes im Késtchen davor ankreuzen. Zu beachten ist, dass sich das Geschéaftspersonal der diplomatischen Vertretungen oder
konsularischen Dienststellen und private Hausangestellte im Dienst von Angehérigen dieser Vertretungen oder Dienststellen nur fir die
Rechtsvorschriften lber die soziale Sicherheit des Staates entscheiden kénnen, dessen Staatsangehdrigkeit sie besitzen.

Arbeitnehmer bei diplomatischen Vertretungen oder konsularischen Dienststellen sowie im persénlichen Dienst von Angehérigen dieser
Vertretungen oder Dienststellen kdnnen sich an jedem Jahresende erneut entscheiden.
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BESCHEINIGUNG UBER DIE ZUSAMMENRECHNUNG DER VERSICHERUNGS- , BESCHAFTIGUNGS- ODER WOHNZEITEN
Krankheit — Mutterschaft — Tod (Sterbegeld) — Invaliditat

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

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

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

unausgefiillt, weggelassen werden darf.
Teil A

1. Trager, an den der Vordruck gerichtet wird

1.1 (27551 To o 0 01 oo SRS
I (=10 o B [ Ao T I = o =T PRSP PP T OTPRPT
R T Yo = Tod o [ 1 SRR SR

2. Versicherter

21 Name(?):

2.2 Vornamen (3): Geburtsdatum:
2.3 FIUNEIE NGMEN: ..o i

2.4  Personliche Kenn-Nr.:

2.5 Abdem unter 3.1 angegebenen Zeitpunkt hat der Versicherte eine

[] abhangige Beschaftigung [] selbsténdige Tatigkeit ausgeltbt in ()  ..ooieoiiiiciiceeee e
2.6 [] Name oder Firma des letzten Arbeitgebers

[ Letzte selbstandige Tatigkeit

AANSCRIITE et b et b e e h e s bt e et e oo bt e e b e oo b e e e h b e e b e e e R et e b e e R e e b e e e b e e e e bt b e b e e e e e sae e e e
2.7 [ Frihere Arbeitgeber: [ Frihere selbstandige Tatigkeiten:
[Name UNd ANSCIIIft] ettt

3.
3.1
3.2 nach den Rechtsvorschriften Ihres Landes fir den Fall der/des

[ Krankheit/Mutterschaft (%) [] Todes (Sterbegeld) [ Invaliditat (¢)

zuriickgelegt hat.
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4. Zustandiger Trager
41 BEZEICINUNG: . ettt ettt et e e h bt oo bt e ea e e e h et e bt e Rt e bt eh e e R et e bt et b et e bt na et et e et et e e e an e e e e e nareenaes
o (Yo T N e LT = To =T PP U PP
e I N 0 1=Ted 3 | GO PP PP UTRURO
4.4  Stempel 4.5 Datum: ..o
4.6 Unterschrift:
Teil B
5. Der/Die in Feld 2 Genannte
5.1 [ ist seit dem unter 3.1 angegebenen Zeitpunkt fiir den Fall der Krankheit/Mutterschaft versichert (7)
52 [] hat SEIt AEM .
6. Versicherungs- oder Beschéaftigungszeiten fiir folgende Leistungen zurlickgelegt: (®)
6.1 fur den (°) Versicherungsfall ..........cccooirieiinineneeeee e,
6.2 fur den (°) Versicherungsfall ....
6.3 fur den (°) Versicherungsfall ..........ccccooeviiiiiiiiincccce,
6.4 fur den (°) Versicherungsfall ..........ccccooiiiiiiniiiiniccen
6.5 fur den (°) Versicherungsfall ..........cccooviiiiiiiiiinicccee,
6.6 fur den (°) Versicherungsfall ...........cccooviiiiiiiiiiiieeeeeen
6.7 fur den (°) Versicherungsfall ............cccoooiiiiiiiiiiiieceeeeen
6.8 fur den (°) Versicherungsfall ...........ccccoooieiieiiiiiie e
6.9 fur den (°) Versicherungsfall ............cccoooveiieiiiiiieieeceeeeen
6.10  VOM ..oiiiiiiiiiiieeereeiee DIS v (8)  fur den(®) Versicherungsfall .........ccoeoeioiriiniiiieneneceenesene
7. folgende Wohnzeiten zuriickgelegt:
71 fur den (9) Versicherungsfall .............ccooiiiiiiiiiiiiiieeeeen
7.2 fur den (9) Versicherungsfall .........c.cccoveeiiiiniie e
7.3 fur den (9) Versicherungsfall ...........cccccoooeiiiieiinicn,
7.4 fur den (9) Versicherungsfall .............cccoooeiiiiiiiniceeen
7.5 fur den (9) Versicherungsfall ...........ccccoooeiiniiiiniiicceen
7.6 fur den (9) Versicherungsfall ...
7.7 fur den (9) Versicherungsfall ...
7.8 fur den (9) Versicherungsfall ...........cccccoooeiiniiiiiniiincccee,
7.9 fur den (9) Versicherungsfall ...........ccccoooveiiniiiinicee,
710 VOM i DIS oo (8) fur den(9) Versicherungsfall ............ccocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeen
8. Trager, der Teil B auszufillen hat
8.1 1T = (o0 0 10 o o SO OUP RO PR TSP
8.2 Kenn-Nr. des Tragers:
8.3 F N ET 0141 T T TP OO U PP OU PR PR VRUPTPPPOOt
8.4 Stempel 8.5 DatUM: ..o

8.6 Unterschrift:




Q)

®
¢
¢
©)
©)
Y
¢)

©)

()
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ANMERKUNGEN

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

Die Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Der Staat ist anzugeben.

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

Fir franzdsische und lettische Trager.

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

Ist der Vordruck fir einen belgischen, tschechischen, griechischen, lettischen, litauischen, polnischen oder liechtensteinischen
Tréager bestimmt, so sind die Zeiten abhangiger Beschaftigung und selbstandiger Tatigkeit mit folgender Kennzeichnung anzugeben:
D = abhangige Beschaftigung; | = selbstandige Tatigkeit.

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

Die Art der Versicherung ist wie folgt zu kennzeichnen:

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

Ist der zusténdige Trager ein zyprischer, deutscher, irischer, ungarischer oder Osterreichischer Trager oder ein Trager des Vereinigten

Kénigreichs, das Kastchen mit einem Kreuz versehen, sofern die Versicherungs- oder Wohnzeit einer tatsdchlichen Beschaftigungszeit
entspricht, und angeben, ob es sich um eine abhéngige Beschéftigung oder um eine selbsténdige Tatigkeit handelt.
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BESCHEINIGUNG DES ANSPRUCHS DER IN EINEM ANDEREN ALS DEM ZUSTANDIGEN STAAT WOHNENDEN VERSICHERTEN AUF

SACHLEISTUNGEN BEI KRANKHEIT UND MUTTERSCHAFT

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

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

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

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

unausgefiillt, weggelassen werden darf.

A. Anspruchsbestitigung
1. Trager des Wohnorts (%)
1.1 [2T=y.4T (el o1 0 1V o Vo A PP SPPPRN
1.2 NG T N e Lo R = To =T PP RTOPPVSPUPPRPPIN
1.3 Anschrift: .....
1.4 Bezug: lhr Vordruck E 107 vom
2. Der Versicherte
2.1 Name(n) (3):
22
23
24
25
2.6 Der Versicherte [] ist Arbeitnehmer
2.7 Der Versicherte [ ist selbstandig erwerbstétig
2.8 Der Versicherte [] ist Grenzganger (Arbeitnehmer)
29 Der Versicherte [] ist Grenzganger (selbstandig erwerbstatig)
2.10  Der Versicherte [ ist arbeitslos
3. Familienangehdriger (°)
3.1 Name(n) (%):
3.2
3.3
34
3.5
41 [C] Der oben genannte Versicherte und die bei ihm wohnenden Familienangehérigen (°)
4.2 [] Die Familienangehérigen (¢) des oben genannten Arbeitslosen
5. haben Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft
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Anspruchsdauer

6.1 [ bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung
6.2 [] ein Jahr von dem unter Nummer 5 angegebenen Tag an ()
6.3 [ bis @INSCRIERICH .......vveeee et ee s s e e eeenennas ®)
7. Fir Krankheit/Mutterschaft zustandiger Trager
71 12T = (o0 o 10 g o TSRO PP
7.2 NG T N o LT = To =T £ ST ST PP O E STV P PP OPTRPPRPPTO
7.3 LN g TSTe7 31 ) TSSOSO USSP PSPPI PPTPRRTRPIOE
7.4 Stempel 7.5 Datum: ..o
7.6 Unterschrift:

B. Eintragungsmitteilung (°)
8.
8.1 [[] Derin Feld 2 genannte Versicherte und seine Familienangehérigen
8.2 [[] Die in Feld 3 genannten Familienangehérigen des Arbeitslosen
8.3 [T] WErden Dei UNS SEIt BM .......vovvieccececeete ettt ettt se ettt e s s et et e s et e s s s aes e s et eeessnsnansetesesesennssananseseeaes gefihrt.
8.4 [ wurden aus folgendem Grund bei uns nicht eingetragen:

9.1 Name(n) (%) Vorname(n) (*) Frihere(r) Name(n) Geburtsdatum Personliche Kenn-Nr.

20
SR Rt
04 | o e eeeeeeeeeeeeeeeeiee eeeeeeeeeeeeeiieeee eeeeeeaeeeeeeeeeeea e eet et
2R T Pt
S Pt
S Pt
2R Pt
SR T Rt
10. Trager des Wohnorts

O B = 1Y = et 3T 10 g To OO ST O OO U PP UPRPPRTUPPTOPROONt
O (T o B [ e [T I = To 1= OO PUPPUPPPRE
BT R N 0 =T o1 oSS P PR P TP PR
10.4  Stempel 10.5 Datum: ..o

10.6 Unterschrift:
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Hinweise fiir die Versicherten

a)

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

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

Diese Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung sind:

in Belgien: die ,Mutualité’/,Mutualiteit (Krankenkasse) lhrer Wahl,

in der Tschechischen Republik: die ,Zdravotni pojiStovna“ (Krankenkasse am Wohnort);

in Danemark: die Gemeindeverwaltung am Wohnort;

in Deutschland: die von der betreffenden Person gewéhlte Krankenkasse;

in Estland der ,Eesti Haigekassa” (Estnische Krankenkasse);

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

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

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

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

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

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

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

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

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

in Ungarn: die fiir Ihren Wohnort zustandige ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Bezirkskrankenkasse);

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

in den Niederlanden: eine fiir den Wohnort zusténdige Krankenkasse;

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

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

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

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

in Finnland: die értliche Geschéftsstelle der ,,Kansanelékelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);

in Schweden: ,Férsdkringskassan® (Versicherungskasse) am Wohnort,

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

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

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

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

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

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

Sie oder Ihre Familienangehdrigen miissen den Versicherungstréger des Wohnorts von jeder Anderung Ihrer bzw. der Verhéltnisse ihrer
Familienangehérigen unterrichten, die den Anspruch auf Sachleistungen dndern kann, insbesondere von jeder Beendigung oder jedem
Wechsel der Beschéftigung und von jedem Wechsel Ihres Wohn- oder Aufenthaltsorts.
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Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfiillt: B = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; S| = Slowenien;
SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Nur auszufiillen, falls die Bescheinigung auf Antrag des Wohnorttragers ausgestellt wird.
Die Namen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

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

Die Anspruchsberechtigung der Familienangehdérigen wird nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes festgestellt.
Wenn der Vordruck von einem deutschen, franzdsischen, italienischen oder portugiesischen Trager ausgestellt wurde.

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

Wird dieser Vordruck zur Verlangerung einer bereits friilher ausgestellten Bescheinigung ausgestellt, so braucht Teil B nicht ausgefillt zu
werden.
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ANTRAG AUF BESCHEINIGUNG DES ANSPRUCHS AUF SACHLEISTUNGEN

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 1 Buchstabe a; Artikel 19 Absatz 2; Artikel 22 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer i, Buchstabe b
Ziffer i und Buchstabe c Ziffer i; Artikel 22 Absatz 3; Artikel 25 Absétze 1 Buchstabe a und 3 Buchstabe i; Artikel 26 Absatz 1; Artikel 28
Absatz 1 Buchstabe a; Artikel 29 Absatz 1 Buchstabe a; Artikel 31 Buchstabe a; Artikel 52 Buchstabe a; Artikel 55 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer i,

Buchstabe b Ziffer i und Buchstabe c Ziffer i

Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 17 Absatz 1; Artikel 21 Absatz 1; Artikel 22 Absétze 1 und 3; Artikel 23; Artikel 27 Satz 1; Artikel 28; Artikel
29 Absétze 1 und 2; Artikel 30 Absatz 1; Artikel 31 Absétze 1 und 3; Artikel 60 Absatz 1; Artikel 62 Absétze 3, 4 und 7; Artikel 63 Absétze 1 und 3

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

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

A. Vom Trager des Wohn- oder Aufenthaltsortes auszufiillen

TI

Trager, an den der Vordruck gerichtet wird

1.1
1.2
1.3

(5 174=1 oo 00 o LSOO RTPPPRUROPRPP
NG AT N 0 LT = To =T O OSSOSO R PPPRUROPPRPPON
F N T 0141 T T T TSSO TP T ROV PP P PR UPTRURPTUPPTPO

B

[C] Der Versicherte

2.1

22

23
24

25

2.6

2.7

Name(n) (2):

[] Empfanger [] Antragsteller

folgender Rente:

[ Alter [ Invaliditat [] Hinterbliebene
[ Arbeitsunfall [ Berufskrankheit

Rentenpflichtiger Trager:

3. [ Letzter Arbeitgeber (%) [ Letzte selbstandige Tatigkeit (%)

3.1 IV 10 TSRS
3.2 F T 01 OO TSP O PRV ST PURRUPRPPPOPIN
3.3 LT =11 AT =T I ) SRRSO RPPRRRPNE
34 Trager der Unfallversicherung, bei dem der Arbeitgeber versichert ist(7): ........oouiiiiiiiiii e
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4. Familienangehérige (8)

41 Name(n) () Vorname(n) (?) Geburtsdatum Personliche Kenn-Nr. ()
4.2 FaNg =Tl T80 YA o T = oo I
5. AM s ist der Antrag der in

[ Feld 2 [] Feld 4 bezeichneten Person bei uns eingegangen

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

[] hat folgende Erwerbstatigkeit ausgetibt:

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

L VOPAIUCK oottt s et en st et s et n s e e s e et s s et en st es s e e s nsesenenaesensssensnsesenastesnaesenens

[] einer ,Bescheinigung als provisorischer Ersatz fiir die Europaische Krankenversicherungskarte* oder einer Europaischen Kranken-

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

GUIIG VOM e IS ettt n e e nnne e
8. [] Der arztliche Bericht ist beigefiigt (%)
9. Tréger des Wohn- oder Aufenthaltsorts
9.1 2Ty =T (o o o0 o Lo APPSR PUPOUPPPRPTPPIN
9.2 NG a1 o e L o = To =Y 3 PP RS P URRRP
9.3 N T TSR
9.4 Stempel 9.5 Datum: e




B. Vom zustindigen Trager auszufiillen

0]
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10.1
10.2

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

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

Zustandiger Trager

12 To72= (oo 0 10 o e OSSPSRV U P RPPTOPRRTRTOPROE

Kenn-Nr. des Tragers:

Anschrift:

Stempel 115 Datum:

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

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

Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

Far italienische Trager ist der ,codice fiscale® (Steuernummer) anzugeben.

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

Fur slowakische Trager ist gegebenenfalls die slowakische Geburtsnummer anzugeben.

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

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

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

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

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

Fur die niederldndischen und schweizerische Trager, wenn die Art des zurlickzusendenden Vordrucks es zulésst.
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Mitteilung liber Ruhen oder Wegfall des Sachleistungsanspruchs bei Krankheit/Mutterschaft

Fir Personen, die in einem anderen als dem zustindigen Staat wohnen

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

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

Der zusténdige Trdger/Wohnorttrager fiillt Teil A aus und iibersendet dem Wohnorttrager/zustandigen Tréger, ggf. (iber die Verbindungsstelle, zwei
Ausfertigungen. Nachdem er Teil B des Vordrucks ausgefiillt hat, sendet der Empféngertrager eine Ausfertigung an den Absendertrager zurtick.

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

A. Mitteilung

1. Tréger, an den der Vordruck gerichtet wird

1.1 [2T=Y.41 T o1 0 1V o Vo APPSR
1.2 NG T N o Lo R = To =T £ OO SO O TSROSO PR UPPOPPPON
1.3 F T 011 PP RPN
2. [] Arbeitnehmer [] Grenzganger (Arbeitnehmer)

[] Selbstandiger [J Grenzgénger (Selbstandiger)

[] Arbeitsloser
[J Rentner (Arbeitnehmersystem)
[] Rentner (Selbstandigensystem)

[] Rentenantragsteller

2.1 Name(n) (2):

2.2 Vorname(n) (3): Geburtsdatum:
2.3 LU T =T NN F= T 0 1= o PSRRI
24 Y g ITel oL a1 e Ao aTg1 F=Ta o SRS UP PSRN

2.5 Personliche Kenn-Nr. (4):

3.1 Name(n)(?):

3.2 Vornamen (3): Geburtsdatum:
3.3 LU T =Y NN F= T 0 1= o PSPPI
3.4 ANSChIift iM WORNNIANA: ...t eeccciices oottt et ee e et e ea—eeeeeeeeeabaeeeeeeeeaaataeeeeeeeeasasseeeeesasssseeeaeseaasnsanneeeesaansnnnees

3.5 Personliche Kenn-Nr.:
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4. Der mit unserem [ 1hrem []  VOrdruck ....ooeeoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e VOM oot

bescheinigte Anspruch ruht/fallt weg. Grund:
4.1 [J Die Versicherung des oben genannten Versicherten @Ndete @M .............c.cooviioieeeeeeeeeeeeeeeeeee e
4.2 Alle eingetragenen Familienangehérigen des Versicherten wohnen nicht mehrin [] unserem [] Ihrem Land seit:
4.3 Die Rente des/der obgenannten Rentners/Rentnerin ruht/fallt Weg @b ..o
4.4 Derin Feld 2 genannte Versicherte

oder

[[] Derin Feld 3 genannte Familienangehérige

[ wohnt nicht mehrin [] unserem [[] Ihrem Land SEit dem ...........cccooeruiuiieieiiiiciceeeeee et (Datum)
L] VEISTAID BM .ot e e e e e ee e ee e ee e (Datum)
4.5 [] Derin Feld 3 genannte Familienangehérige erfilllt seit dem nicht langer die Voraussetzungen nach den Rechtsvorschriften des Wohnlandes
B8 L (B) oottt e a2ttt e et e e e e e e e e e e et e e ee e e er e e
5. [] zustandiger Trager [] Trager des Wohnorts
5.1 BEZEICINUNG: ...ttt ettt et e e e bt e oh et e et e e eh e e e R e e h e e e b e R e 4R et e Rt e Rt e b et e b et e et ettt et e be e ean e e nae e ereenenen
5.2 NG B e Lo T I = To =T = TR PP U PP PPRPPRPP
5.3 FNaTSTed 3T ) TSP TR T PR PR PRSP
5.4 Stempel 5.5 Datum: ..o
5.6 Unterschrift:

B. Empfangsbestatigung
6. Die Mitteilung geman Teil Aist am ..o bei uns eingegangen.
7. O perdie in Teil A Genannte(n) wird/werden seitdem ... nicht langer bei uns gefihrt.

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

8. O Zustandiger Trager O Trager des Wohnorts

8.1 2T=Y4T (el o 01U o T AP PP OPPRPTP

8.2 G T N e LT R I = To =T £ T O TS T U OO P PR OPRTURROPPRO
8.3 Anschrift: .....

8.4 Stempel 8.5 Datum: .o

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

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

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

Fir zustandige slowakische Trager ist gegebenenfalls die slowakische Geburtsnummer anzugeben.

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

Auszufiillen, wenn die Beendigung des Leistungsanspruchs Familienangehérige betrifft.

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

a) Aufnahme einer Erwerbstatigkeit im Wohnstaat durch den Rentner.

b) Aufnahme einer Erwerbstétigkeit im Wohnstaat durch einen Familienangehdrigen des Rentners.

c) Nichtzahlung der Beitrage.
d) Sonstiges.






VERWALTUNGSKOMMISSION
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 109
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BESCHEINIGUNG ZUR EINTRAGUNG DER FAMILIENANGEHORIGEN DER VERSICHERTEN UND FUR DIE FUHRUNG DER VERZEICHNISSE

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 2
Verordnung (EWG) Nr. 574/74: Artikel 17 Absétze 1, 2, 3 und 4; Artikel 94 Absatz 4

Der zusténdige Trager fiillt Teil A aus und héndigt dem Versicherten zwei Ausfertigungen des Vordrucks aus oder sendet diese, ggf. tiber die
Verbindungsstelle, an den Trdger des Wohnorts, falls dieser den Vordruck beantragt hat. Wohnen die Familienangehédrigen des Arbeitnehmers
oder Selbstédndigen im Vereinigten Kénigreich, libersendet der zusténdige Trager beide Ausfertigungen dem ,Department for Work and Pensions,
Pension Service, International Pension Centre”, Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne. Der Trdger des Wohnorts fillt nach Erhalt beider
Ausfertigungen Teil B aus und sendet eine Ausfertigung an den zusténdigen Trdger zuriick. Wohnen die Familienangehdrigen in verschiedenen
Lé&ndern, ist fiir jedes Land eine Bescheinigung auszustellen.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Der Vordruck umfasst 4 Seiten, von denen

keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.

A. Anspruchsbestiatigung

]

Tréager des Wohnorts (?)

PR B =121 [ o 1F o T A PO UPTRPPRPOPPPNS
L (T 1o B N Ao Lo B = o T T T OSSO PSP PRV U PP URT PR URPTOPRIOE
R T N 4 <o 3 ) PP P PO UT P OTR PSRRI
1.4 BezUG: INF VOIrArUCK E 107 VOIM ..ottt ettt a ettt b e et e bt e et e bt e e bt e eae e e et e e e he e et e et e e eeb e e b e e eeneenbeenaneenteeanne
2. Der Versicherte
2.1 Name(n)®):
2.2 Vorname(n)(*): Geburtsdatum:
2.3 FIUNEIE NGMEN: ...ttt h et bt e h e e e bt e o a et e bt e ea bt e b e e e ae e e ae e e ab e et e e e as e e b e e eb e e et e e sae e et e e eab e e sb e e sateeebeeebeeatneeane
R N T~ o o ) 1 SO ERSPR
2.5 Personliche Kenn-Nr.:
2.6  Der Versicherte O ist selbstandig erwerbstatig
3. Familienangehériger
e I =T 0 L= (o) SO UTRTRR
3.2
3.3
34
35
4. Die Familienangehérigen des oben genannten Versicherten haben auf Sachleistungen der Kranken-/Mutterschaftsversicherung nur
Anspruch,
[[] wenn sie nach den Rechtsvorschriften ihres Wohnlandes nicht leistungsberechtigt sind (%)
[J wenn sie nicht berufstatig sind (%)
5. Der ANSPrUCH DEGINNT @IM ...ttt et b e et oo a et et e ek s e e bt e sae e et e e e et e e b e e eee e e b e e eh et et e e nat e et e e eeteenbeenaneeenes
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und besteht

6.1 1 bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung

6.2 [] fiir ein Jahr von dem unter Nummer 5 angegebenen Tag an (°)

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

6.4 [ bis @INSCHHERICN (7) ..eouoieeeiiereieseieseeeseeees e es st sess s s s
7.

[] Retournieren Sie bitte die Europaische Krankenversicherungskarte des in Feld 3 angefiihrten Familienangehérigen mit der Nummer
................................................................................................ , g[_]ltig o 1= PSPPI

Zustandiger Trager

8.2
8.3

8.4

Bezeichnung:

Kenn-Nr. des Tragers: ...
LT 0141 e O T T T TSSOSO P PP U P URPOPPRO

Stempel 8.5 Datum: oo e

]

B. Eintragungsmitteilung (%)

ae

Die folgenden Familienangehérigen wurden nicht eingetragen:

Name (%) Vornamen (*) Geburtsdatum Personliche Kenn-Nr.
weil

sie nicht anspruchsberechtigt sind
sie schon sachleistungsberechtigt sind

sonstige Griinde:

06

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7
10.8
10.9

10.10

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

Name(n) (%) Vorname(n) (4) Geburtsdatum Personliche Kenn-Nr.

Die Aufwendungen fiir diese Leistungen gehen zu lhren Lasten. Die Berechnung der Pauschbetrage nach Artikel 94 der Verordnung
(S RN LY T 7 o =T [ Ta a1 a0 01 e 1= 4 o PPN

®
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Européische Krankenversicherungskarte

11.1
1.2

1 In der Anlage tbermitteln wir die Europaische Krankenversicherungskarte mit der Nummer .................. , wie in Feld 7 verlangt.

[] Geben Sie bitte die angewendeten MaRnahmen betreffend die an den in Feld 3 angefiihrten Familienangehérigen ausgegebene
Europaische Krankenversicherungskarte mit der Nummer ..............ccooooiiiiiiiiiin e, , gultig bis ...ooiii bekannt.

Trager des Wohnorts

121 (21241 (o o 0 10 o Lo APPSR
12.2 NG 0T B N e o = To =T OSSOSO PSP PPOPPRP
12.3 AANSCRITITEL et bttt h et h e a e b e a R a et e et Rt ea R e eR e h e R e SRRt SR e et R e Rt eR e Rt e b e e bt ekt e n bt er et e nenaeeeen
12.4 Stempel 12.5 Datum: .o

Hinweise fiir die Versicherten

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

Sie muissen die beiden Ausfertigungen dieses Vordrucks unmittelbar nach Erhalt an Ihre Familienangehdrigen senden, die sie unverziiglich
beim Tréger der Kranken-/Mutterschaftsversicherung Ihres Wohnorts vorlegen miissen, und zwar:

in Belgien: bei der ,Mutualité/,Mutualiteit* (Krankenkasse) lhrer Wahl;
in der Tschechischen Republik: bei der ,Zdravotni pojistovna“ (Krankenkasse) am Wohnort;
in Danemark: bei der Gemeindeverwaltung des Wohnorts;
in Deutschland: bei der Krankenkasse Ihrer Wahl;
in Estland: bei der ,Eesti Haigekassa“ (Estnische Krankenkasse).
in Griechenland: in der Regel bei der Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA), die dem Betreffenden ein
Gesundheitsbuch aushéndigt, ohne das Sachleistungen nicht gewéhrt werden;
in Spanien: bei der ,Direccion Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social” (Provinzdirektion der Landesanstalt fiir soziale Sicherheit);
in Frankreich: bei der ,Caisse primaire d‘assurance-maladie” (Krankenkasse);
in Irland: bei der drtlichen Geschéftsstelle der ,Health Service Executive® (Verwaltung des Gesundheitsdienstes);
in Italien: in der Regel bei der gebietsméaRig zusténdigen ,Unita sanitaria locale” (6rtliche Gesundheitseinheit);
in Zypern: beim ,Ymoupyeio Yyeiac” (Gesundheitsministerium, 1448 Lefkosia), Trager fiir Krankheit und Mutterschaft; die betroffene Person
erhélt auf Antrag eine zyprische Krankenversicherungskarte (,Cyprus Medical Card*), ohne die eine Erbringung von Sachleistungen durch
die staatlichen Gesundheitseinrichtungen nicht méglich ist;
in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);
in Litauen: bei der , Teritoriny ligoniu kasa” (Gebietskrankenkasse), Trager fiir Krankheit und Mutterschaft;
in Luxemburg: bei der ,Caisse de maladie des ouvriers” (Arbeiterkrankenkasse);
in Ungarn: bei der fiir Ihren Wohnort zusténdigen ,Megyei Egészségbiztositasi Pénztar” (Bezirkskrankenkasse);
in Malta: bei der ,Entitlement Unit”, Ministry of Health (Anspruchsabteilung, Ministerium fiir Gesundheit), 23 John Street, Valletta;
in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zustédndigen Krankenkasse;
in Osterreich: bei der fiir Inren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse*;
in Polen: bei der fiir den Wohnort zusténdigen regionalen Zweigstelle des ,Narodowy Fundusz Zdrowia® (Nationaler Gesundheitsfonds);
in Portugal: Mutterland: beim ,Centro Distrital de Solidariedade e Segurancga Social” (Regionalstelle fiir Solidaritét und soziale Sicherheit)
des Wohnorts; Madeira: beim ,Centro de Seguranga Social da Madeira” (Zentrum fiir soziale Sicherheit Madeiras), Funchal; Azoren: beim
,Centro de Prestagbes Pecuniarias* (Zentrum fir Geldleistungen) des Wohnortes;
in Slowenien: bei der fiir den Wohnort zusténdigen Regionalstelle der ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS)" (Krankenversi-
cherungsanstalt Sloweniens);
in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhlten ,Zdravotna poistovria“ (Krankenversicherung);
in Finnland: bei der értlichen Geschéftsstelle der ,Kansanelékelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);
in Schweden: bei der ,Férsékringskassan” (Versicherungskasse) am Wohnort;
im Vereinigten Konigreich: beim ,Department for Work and Pensions” (Ministerium fiir Arbeit und Renten), ,Pension Service” (Rentenstelle),
LInternational Pension Centre” (Internationales Rentenzentrum), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, oder fiir Nordirland beim ,Department
for Social Development“ (Ministerium fiir soziale Entwicklung), ,Overseas Benefits Branch” (Referat Leistungen fiir im Ausland wohnende
Anspruchsberechtigte), Block 2, Castle Buildings, Belfast;
in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins“ (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit), Reykjavik;
in Liechtenstein: beim Amt fiir Volkswirtschaft, Vaduz;
in Norwegen: beim értlichen , Trygdekontor” (Versicherungsamt) am Wohnort;
in der Schweiz: bei der ,Institution commune LAMal — Instituzione commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG*, Solothurn.
Der Vordruck ist ab dem unter Nummer 5 genannten Zeitpunkt und fiir die in Feld 6 durch das angekreuzte Késtchen bezeichnete Dauer gliltig.
Sie bzw. ihre Familienangehérigen haben den Versicherungstréger von jeder Anderung der Verhéltnisse zu unterrichten, die den Anspruch
auf Sachleistungen d@ndern kann, insbesondere von jeder Beendigung oder jedem Wechsel der Beschéftigung und von jedem Wechsel lhres
Wohn- oder Aufenthaltsorts.

®
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ANMERKUNGEN

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

Nur auszufiillen, falls die Bescheinigung auf Antrag des Wohnorttragers ausgestellt wird.

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

Die Vornamen sind in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

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

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

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

Entweder Feld 9 oder Feld 10 ausfiillen und Zutreffendes im Kastchen davor ankreuzen.
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E 112

BESCHEINIGUNG UBER DIE WEITERGEWAHRUNG DER LEISTUNGEN DER
KRANKEN- UND MUTTERSCHAFTSVERSICHERUNG

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

Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 22 Absétze 1 und 3; Artikel 23; Artikel 31 Absétze 1 und 3

Der zusténdige Trager oder der Tréger des Wohnorts des Versicherten, des Rentners oder des Familienangehérigen steift dem Versicherten, dem Rentner oder dem Familienangehdrigen

diesen Vordruck aus. Begibt sich der Versicherte oder der Rentner ins Vereinigten Kénigreich, ist eine Ausfertigung des Vordrucks auch an das ,,Department for Work and Pensions'

“

(Ministerium fiir Arbeit und Renten), ,Pension Service” (Rentenstelle), ,International Pension Centre” (Interationales Rentenzentrum), Tyneview Park, Newcastle-upon-Tyne, zu senden.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf der punktierten Linie schreiben. Der Vordruck umfasst 2 Seiten, von denen

keine, auch unausgefiillt, weggelassen werden darf.

1. [ Versicherter O Familienangehdoriger eines Versicherten
[ Selbstandiger [] Familienangehériger eines Selbstandigen
[ Rentner (Arbeitnehmersystem) [] Familienangehériger eines Rentners (Arbeitnehmersystem)
[] Rentner (Selbstandigensystem) [] Familienangehériger eines Rentners (Selbstindigensystem)
1.1 Name(n)(?):
1.2 Vorname(n)(®): Geburtsdatum:
R T o 1 =Y N =T 4T o S PSST
1.4 Anschrift im zustdndigen Land:
1.5  Anschriftin dem Land, in das sich die Person begibt:
LT ==Y {0 T[T o T= N ST o N OSSR
2. Die oben genannte Person ist berechtigt, Sachleistungen
[] bei Krankheit und Mutterschaft [J bei auBerberuflichem Unfall (%)
10 TR P VSRR (Staat) weiterzubeziehen,
2.1 [ wohin sie umzieht,
22 [ wohin sie sich zur Behandlung bei (®)
oder bei jeder ahnlich gearteten Einrichtung im Falle eines zu dieser Behandlung medizinisch notwendigen Ortswechsels begibt
2.3 [[] wohin biologische Proben zur Untersuchung eingeschickt werden.
3. Aufgrund vorliegender Bescheinigung kénnen die genannten Leistungen
1o ] 1 1 P OSSP UPPN bis einschlieBlich ............cccoooiiiiiiiiiiiiee erbracht werden.
4. Ein Bericht unseres Vertrauensarztes
4.1 [ ist in verschlossenem Umschlag beigefiigt.
4.2 ] WURE @M oo eenenn E 1LY (4 TR gesandt.
4.3 [ kann bei uns angefordert werden.
44 [ wurde nicht erstellt.
5. Zustandiger Trager
5.1 =74 ot o 0] o o H OO PO P TRUPPTOUPTOPRRUPTPPRIN
5.2 KENN-NE. S TIAGETIS: .. .eiiitieiitieite ettt ettt ettt ettt eh e et e e ea et et e e et st e b e e ea et ettt ea bt e bt e eae e e sas e et e e ees e eae e et e e ee st e nbeesaeeete e e bt e abeeenneenaneeteeas
Lo B Y4 = To7 o 141 PP R P PPPPPRPOE
5.4  Stempel 5.5 Datum: oo
5.6 Unterschrift:
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Hinweise

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

in der Tschechischen Republik: bei der ,Zdravotni pojistovna“ (Krankenkasse) lhrer Wahl;

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

in Deutschland: bei der Krankenkasse Ihrer Wahl;

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

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

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

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

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

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

in Zypern: beim Ymoupyeio Yyeia¢ (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia;

in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdro$ina$anas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

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

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

in Ungarn: beim Gesundheitsdienstleister;

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

in Osterreich: bei der fiir Inren Wohn- oder Aufenthaltsort zustéandigen ,Gebietskrankenkasse*;

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

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

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

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

in Finnland: bei der értlichen Geschéftsstelle der ,Kansanelédkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt); der Vordruck ist der kommunalen Gesund-
heitsversorgungsstelle oder dem éffentlichen Krankenhaus, das die Behandlung (bernimmt, vorzulegen;

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

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

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

in Liechtenstein: beim Amt fiir Volkswirtschaft in Vaduz;

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

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

ANMERKUNGEN

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

CH = Schweiz.

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

(®) Die Vornamen sind in standesamtlicher Reihenfolge anzugeben.

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

(®)  Von den franzdsischen Tragern anzugeben, die fiir die Selbstédndigen aus der Landwirtschaft zustandig sind.

(®)  Nach Maglichkeit auszufullen.

(")  Bezeichnung und Anschrift des Tragers, an den der arztliche Bericht gesandt wurde.
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FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 115
DER WANDERARBEITNEHMER

ANTRAG AUF GELDLEISTUNGEN WEGEN ARBEITSUNFAHIGKEIT

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

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

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

1. Zustandiger Trager

1.1 [22=Y.4T 1ol o1 0 1V o Vo AT PP OTPRTOI
1.2 LN T 0141 T ST U T O T T T U USSP U PR PR PP TR PP RPRTOTRPP

1.3 Kenn-Nr. des Tragers:

2. [ Arbeitnehmer [] Selbstandiger [ Arbeitsloser
2.1 Name(n) (3): Geburtsname (falls abweichend):
2.2 Vorname(n): Geburtsdatum:

2.3 Personliche Kenn-Nr.:

24 INN@DEI AES @M ...ttt ausgestellten Vordrucks E 119 ()

(8o =Yg YT IR o o RS ausgestellten Vordrucks E 303 (%)

3. Arbeitgeber (4)

3.1 Name des Arbeitgebers Oder FIMMa: ...ttt b et a e et e st e e bt e sae e e be e bt e st e e te e e e e naeeenns
3.2 N g TSTe7 3T ) TSP PR

A. [ (®) Antrag auf Leistungen

4. Derin Feld 2 GeNanNTE DAt @M .......oiiiiiiii ettt b e a ettt b e a bt he et h e bt e b b nane s (Datum)
Geldleistungen beantragt wegen

[ stationarer Behandlung vom ......... DIS e (Daten) in einem Krankenhaus oder in einem Praventions- oder Rehabilitationszentrum (®)

[ Arbeitsunfahigkeit

infolge

4.1 [ Krankheit [] Mutterschaft (voraussichtlicher Zeitpunkt der Entbindung: ............cccoovovevverueueeeveeeneneeeeennns )
[ Arbeitsunfall [d UNFAIL @M ettt (Datum)
[ Berufskrankheit [] Adoption [ gekirzter Vergiitung im Falle von Mutterschaft und Adoption

O
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5. Die Bescheinigung des behandelnden Arztes
[ ist beigefiigt. [] konnte nicht vorgelegt werden.
6. Laut Gutachten unseres Vertrauensarztes, [ dessen Bericht beigefiigt wird,
[] dessen Bericht baldméglichst nachgereicht wird,
6.1 [ hat die ArbeitSUNFANIGKEIt @M ...........c.oviiiiioeeecececeee ettt sa et a et en s s e s e st n s s s ans st s s s eneees begonnen
uNd dauert VOrauSSICHIICN DS ........oooiiiiiii ettt e bt e et e e et e e st et e e e ae et e e ne e e e b e e e e e sne e e e e e e nnree e e
6.2 [] liegt keine Arbeitsunfahigkeit vor (7)
7. [] Der Genannte erfiillt aus folgenden Griinden nicht die Voraussetzungen nach unseren Rechtsvorschriften:
8. [] Die Arbeitsunfahigkeit wurde wahrscheinlich durch einen von einem Dritten verschuldeten Unfall verursacht.
8.1 [] Die Arbeitsunfahigkeit war auf andere besondere Umstande zuriickzufiihren, wie in den beigefiigten Unterlagen erlautert.
8.2 [ Ein Bericht tiber diesen Unfall mit Angabe der Anschrift des beteiligten Dritten ist beigefigt.
8.3 [] Weitere Unterlagen zur Ursache der Arbeitsunfahigkeit sind diesem Vordruck beigefiigt.
9. [] wir sind bereit, dem Genannten die Geldleistungen fiir Inre Rechnung zu zahlen, und bitten Sie, falls Sie damit einverstanden
sind, um Mitteilung aller zweckdienlichen Angaben (8).
10. [] wir sind nicht bereit, dem Genannten die Geldleistungen fiir Inre Rechnung zu zahlen.

B. [ (%) Verlingerung der Arbeitsunfihigkeit

1.

1.1
1.2
1.3

Unter Bezug auf
[ unseren Vordruck E 115 VOM .......ccucuiveveieieeececeeee e (Datum)
[J 1hren Vordruck E 117 VOM ....ovveecececeeeeieseeeeeceaee e (Datum)

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

[] dessen Bericht baldméglichst nachgereicht wird,

voraussichtlich NOch bis @INSChIERICN ...........ooiuiiiii ettt e ettt e et esneeenes arbeitsunfahig ist.

Tréager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

121
12.2
12.3

124

BEZEICINUNG: ...ttt a et ettt e b et oa et e £t oo h e e b et e he e e bt e h et e et et et e bt b et bt ettt b e naneenee
NG N e LT I = To =T PSSP TP PP PPPPRPPIN
F N T 0141 e T T T O T OO U TP U PO O PSP PR OPTRUPURPRT

Stempel 12.5 Datum: ..o
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Hinweise

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

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

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

ANMERKUNGEN

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

(3) Esistder volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
(®)  Nur anzugeben, wenn es sich um einen Arbeitslosen handelt.

()  Beieinem Arbeitslosen ist der letzte Arbeitgeber einzutragen.

(®)  Nur Teil A oder Teil B ausfiillen und Zutreffendes im Kéastchen davor ankreuzen.

(6)  Fur Personen, die bei einer deutschen Krankenkasse oder bei einem Gsterreichischen oder belgischen Trager versichert sind: Wenn der
Sozialversicherungstrager des Wohnortes den genauen Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus bei Ausstellung dieses Vordrucks
nicht kennt, ist diese Information so bald wie méglich nachzureichen.

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

(®)  Wenn der Vordruck fur einen deutschen, italienischen, ungarischen oder polnischen Trager bestimmt ist, darf dieses Kastchen nicht
angekreuzt werden.






VERWALTUNGSKOMMISSION

1
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 116 Q)

DER WANDERARBEITNEHMER

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

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

Vom Arzt des Trégers auszufiillen, der den Vordruck E 115 ausstellt, und diesem Vordruck bei Krankheit/Mutterschaft in verschlossenem

Umschlag als Anlage beizufiigen (3).

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

TI

Zustandiger Tréager, an den der Vordruck gerichtet wird

LS B = 1Y 4= (o1 3T o 1F g To PP P PP OPRURPPRNE
I (G 0 e LT = To =T PSPPSR PP RPN
L B N g T-Tel o 1 OO T ST SR SO U PP PP RSO PRTURPTPRTIOE
1.4 Bezug: UNSEr VOrdruCK E 116 VOM ....oo.uiiiiiiiii ettt ettt ettt e et e ettt e b e e ehe e e s beesate e beeembeeabeeamseeaseeenbeeaseeaseebeesnneanns (Datum)
2. Anlage Zu VOrdruCK E 115 VOM ..ottt ettt e h e et e b e e bt sh et et e e sab e et e e e ba e e nbe e nae e et e e sae e et e e eanas (Datum)
3. Der Betreffende
3.1 Name(n)():
3.2  Geburtsname(n) (falls abweichend):
3.3 Vorname(n): Geburtsdatum
3.4 Anschrift im WOhN- 0er AUFENENAISIANG: ...........cc.everieieieeeeeeceeese e s st s s s s s s s s s s s s es e s s s s s ses s st e ssen s s s seeneas
3.5 Persdnliche Kenn-Nr.:
4. IOR, DI MEA <.ttt a ettt e bt e e bt e a et et e e e e b oo eh e e e a bt e oh et et e e eh et oAb e e b e e he e e b et e et e bt e e b e e e b et et e e saa e e bt e et e e nheenaaeeeis ,
habe den Obengenannten
£= 00 OO PT PR untersucht
4.1 und bin der Auffassung, dass
[ Krankheit [ Mutterschaft (voraussichtlicher Zeitpunkt der Entbindung: ..........ccccevevevevceceeuereeeeeseeeeceennes )
4.2 wahrscheinlich
[ Arbeitsunfall [ Berufskrankheit [ unfall
4.3 [J Riickfall oder Verschlimmerung
vorliegt.
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A. Allgemeiner Bericht

B

In allen Fallen auszufillen

5.1

52

5.3

5.4

5.5

5.6

5.7

5.8

5.9

5.10
5.11

Vorgeschichte und derzeitige SYMPIOME: ... ittt e b e e e et bt e e e bb e e e e ab e e e e eat e e e e be e e e enbeeesanteeeanbeeesnreaeaas

Sonstige Angaben: ..

[] Arbeitsunfahigkeit nicht anerkannt.

[ Arbeitsunfahigkeit anerkannt

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

[ Der Betreffende wird nachuntersucht am
[] Der Betreffende ist arbeitsfahig ab

o

B. Berichte bei Arbeitsunfall

Erster arztlicher Bericht

6.1

6.2

6.3
6.4

Der Unfall hat folgende Verletzungen verursacht (6):

Diese Verletzungen [ haben zur Folge gehabt: O werden zur Folge haben (7):

Die Arbeitsunfahigkeit hat begonnen am

Der Unfallverletzte wird behandelt

[ zu Hause O in der Sprechstunde
[ im Krankenhaus [ andernorts
Anschrift (8):
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Letzter arztlicher Bericht

71
7.2

7.3

7.4

7.5

Die BEhandIUung WURGE @IM .......c.oiiiiiiii ettt h ettt e e bt e b et e et sat e e bt e e eb e e sbeesaneeaneesaneeneenane abgeschlossen.

Die Verletzungen SINA SEIt AEM ... ..ot e e st e e s et e e s b et e e b et e e e b e e e e ar e e e e reeennreee e konsolidiert.

[ ohne Nachwirkungen

[ und haben voraussichtlich zur Folge:

Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

8.1 (T2 (o o 0 10 oo SO UUSRR
8.2 (NG T N e LT I = To =T PSP PP U PPSP PPN
8.3 E N T 0141 T T T T PSSP P PO U PP PP URTUPPTOPPTO
8.4 Stempel 8.5 Datum: .o
8.6 Unterschrift:
ANMERKUNGEN
" Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark; DE = Deutschland;
EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Ifland; IT = Italien; CY = Zypem; LV = Lettland; LT = Litauen; LU = Luxemburg;
HU = Ungam; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; SI = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden;
UK = Vereinigtes Kdnigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen; CH = Schweiz. Die Art und das Datum der Untersuchung sind anzugeben.
Q)] Vordruck E 116 ist bei Antrdgen auf Mutterschatftsleistungen, die von Belgien zu zahlen sind, nicht erforderlich. Im Fall Belgiens ist der Vordruck stets zuerst
an den fiir die Kranken-/Mutterschaftsversicherung zusténdigen belgischen Tréger zu senden. In der Tschechischen Republik, in Finnland, Liechtenstein,
Norwegen und Schweden wird der Vordruck vom Arzt, den die betreffende Person in Anspruch nimmt, ausgefiillt und vom Versicherungstréger bestétigt.
() Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
* Die Art und das Datum der Untersuchung sind anzugeben.
®) Fir norwegische Trager.
®) Art und Sitz der Verletzungen angeben: z. B. Fraktur des Arms, Kontusionen am Kopf, an den Fingern, innere Verletzungen, Asphyxie
usw.
ie feststehenden oder voraussichtlichen Folgen der festgestellten Verletzungen sind anzugeben: z. B. Tod, dauernde Voll- oder
" Die feststehend d ichtlichen Fol der festgestellten Verlet ind b B. Tod, d de Voll- od
Teilarbeitsunfahigkeit; vortibergehende Voll- und Teilarbeitsunfahigkeit mit Angabe der voraussichtlichen Dauer.
(®) Bei stationarer Behandlung ist der Name des Krankenhauses anzugeben.






VERWALTUNGSKOMMISSION

1
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 117 ()
DER WANDERARBEITNEHMER

GEWAHRUNG VON GELDLEISTUNGEN BEI MUTTERSCHAFT UND ARBEITSUNFAHIGKEIT

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 19 Absatz 1 Buchstabe b; Artikel 22 Absatz 1Buchstabe a Ziffer i; Artikel 25 Absatz 1 Buchstabe b;

Artikel 52 Buchstabe b; Artikel 55 Absatz 1 Buchstabe a Ziffer ii
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 18 Absétze 6 und 8; Artikel 24; Artikel 26 Absatz 7; Artikel 61 Absétze 6 und 8; Artikel 64

Dieser Vordruck ist vom zustédndigen Trédger auszufiillen und dem Trdger des Wohn- oder Aufenthaltsortes zu (libersenden. Werden die
Geldleistungen vom Tréger des Wohnorts gezahlt, muss der zusténdige Trager auch den Arbeitnehmer davon unterrichten.

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

]

Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

11 BEZEICRNUNG: .ottt h et e ettt ookt e et ea et et e e e a bt R e e bt e bt nae e et £ e ea bt e bt e e ae e e eae e et e e ete e e n e naneeneen
1.2 NG Lo B N e Lo R = To =Y USSP PPOPRRP
1.3 T TSRS
2. Bezug: INr VOrdruCK B 115 VOIM ...ttt ettt ettt b e bt be e st e b e bt e sae e ee e e eneesaneeeeen (Datum)
3. [ Arbeitnehmer [ Selbstandiger [ Arbeitsloser
3.1 Name(n) (2): Geburtsname(n) (falls abweichend)
3.2 Vorname(n): Geburtsdatum:
3.3 Anschrift im Wohn- oder AufenthaltSIand: ... et
3.4 Persénliche Kenn-Nr.:
Die in Feld 3 genannte Person

4.1 [ hat vorléufig, vorbehaltlich etwaiger Verlangerung,

1Yo 1 PP PR UUPRRTRPN DIS e Anspruch auf Geldleistungen
4.2 [ hatkeinen Anspruch auf Geldleistungen.

Grund: siehe beiliegenden Vordruck E 118
43 [ hatkeinen Anspruch mehr auf GeldIISTUNGEN @D ..........c.covvovreceeeeeeeeee e s et es s es e ennesaea e seeanennas (Datum)

Grund: siehe beiliegenden Vordruck E 118
5. Diese Leistungen werden gezahlt (*)
51 [ vonuns
5.2 [ von lhnen fiir unsere Rechnung (*)
53 [ vom Arbeitgeber (%)

6.1

6.2

6.3

1770114 USSP UP PSPPSR DS et ®)
")
Die Geldleistung ist fiir alle Wochentage zu zahlen, auRRer
[] Montag [] Dienstag [ Mittwoch

[J Donnerstag [] Freitag [J Samstag [] Sonntag
Der Tagessatz dieser Geldleistung betragt
..................................................... (°) netto, wenn der Versicherte nicht stationar behandelt wird,
..................................................... (°) netto, wenn der Versicherte stationar behandelt wird

[J Werden die Geldleistungen fiir einen Monat geschuldet, so werden sie unabhéngig davon, ob der Monat mehr oder weniger als
30 Tage hat, fur 30 Tage gewahrt.

O



E 117

7. Wir bitten um méglichst baldige Mitteilung des Ergebnisses
7.1 (] @INEI UNTErSUCHUNG (10): o.vviviieeecececeete ettt ettt s s a st e st s s s s saeses et s s s sasssaesesesesensnsseesesesessnsssssesesssanssessanassasasasanans
7.2 [] einer verwaltungsMARIGEN UDEIPIUTUNG: .....ccevevevvecececeeeeeeeeseeeecteaete e e seseeese e stesesesesesesaese st esesesssassssesssesesnssssassesesesasensssssssesssssnans
7.3 [ einer erneuten NachUNtersUCUNG UM GEN ........c.c.ovivviececeeeeeeeeseeeee et e s ee e es e s es e e e saeee et eeesenenensseeenessennas (Datum)
8. Zustandiger Trager
8.1 BZEICRNUNG: ..ottt ettt h et et e e a et et e ekt e e bt nh et eh et e bt na et e b e e e bt e b ettt e she e e bt e e he e e bt e naneetee e
8.2 Kenn-Nr. des Tragers: .
8.3 LN LT 0141 T OO TSSOSO U PO U PR URTURPOPRROO
8.4 Stempel 8.5 Datum: ..o
8.6 Unterschrift:
ANMERKUNGEN
" Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = ltalien; CY = Zypern; LV = Lettland;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; S| = Slowenien;
SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.
* Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
®) Nicht anzugeben, wenn es sich um einen Arbeitslosen handelt, fir den ein Vordruck E 119 ausgestellt wurde.
*) Der zusténdige Trager kann hier die Zahlungsweise angeben.
®) Ist dieser Vordruck an einen franzdsischen, italienischen, polnischen oder ungarischen Trager gerichtet, muss dieses Késtchen nicht angekreuzt werden.
) Von danischen, deutschen, luxemburgischen, polnischen, ungarischen und slowakischen Tragern auszufillen.
) Von deutschen, luxemburgischen, polnischen, slowakischen und spanischen Tragern auszuftllen.
(®) Nur in dem unter 5.2 genannten Fall auszufillen.
®) In Landeswahrung anzugeben.
(') Die Art der gewiinschten arztlichen Untersuchung ist anzugeben (Réntgenaufnahme, Analyse von ... usw.).



VERWALTUNGSKOMMISSION ()
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 118
DER WANDERARBEITNEHMER

MITTEILUNG UBER NICHTANERKENNUNG/BEENDIGUNG DER ARBEITSUNFAHIGKEIT

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

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

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

1. Der Berechtigte

1.1 Name(n): Geburtsname(n) (falls abweichend):
1.2 Vorname(n): Geburtsdatum:
1.3 Anschrift im Wohn- oder AUfENTNAISIANG: ... ..o ettt et et e e st e e e e bt e e e ab e e e e bt e e e ambeeeeenseeaanbeeeannreeeanneeaans

14 Persdnliche Kenn-Nr.:

2. [] zustandiger Trager [] Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts

2.1 [22=Y.4T 1ol o1 01V o Vo A PP PP TP PPTPPPOI

2.2 (RGN e LT I = To = PRSPPI

2.3 N T T OSSPSR

3. [J Nach dem uns bekannt gewordenen SAChVEINAL ..............ccceueueviiieerieeceeeeeeseeee et e s eeeee e ee s s et ee s s esessaeteensenennssanseeeseeas
(] Nach der VON UNSErEM AFZE M .........c.ououiueeieeeeeeeeeeeeee et e e e et ee s s et e e st e s ee e s e st e e e e eesenene s ennees (Datum)

vorgenommenen Nachuntersuchung

3.1 [ sind Sie nur bedingt arbeitsunfzhig

3.2 [ haben Sie Anspruch auf eine Teilentschadigung in HONE VON ...........c.cc.cciuivcuiiiieceeieeeeeeeceeeesee e eeeeeae s e st esas s ienes ®
= o RSP RRTRURRPI (Datum)

3.3 [J sind Sie arbeitsfahig.

3.4 [ war Inre ArbeitSUnNfARIGKEIt @M ... ..eeiieee e beendet (%)

3.5 [ Der letzte Tag, fiir den Ihnen Geldleistungen gezahlt Werden, ISt ............cccouevevccueueueieieeeeeeeceeeee e et eseneaeae e ss e nesesaeeesesenas

3.6 [J Der zustandige Trager entscheidet, welches der letzte Tag fiir den Bezug von Geldleistungen sein wird.

3.7 [ Sie haben keinen AnSpruch auf LEISTUNGEN, WEIl ..............oovuruiueueieieecececeeee ettt e s sa s se s s s aes s sesesenennssansesesenas

4. [] Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts [ zustandiger Trager

4.1 272yl o1 0 11 o Vo [H PSP PRSP

4.2 NG a1 N e LT I = To = PP UP PR PPRPRPPRRON

4.3 Y T Ty SRS

4.4 Stempel 45 Datum: ..o

4.6 Unterschrift:
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Hinweise fiir den Arbeitnehmer/Selbstandigen/Arbeitslosen

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

ANMERKUNGEN

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

(? Nur dann auszufillen, wenn der zustandige Trager den Vordruck ausstellt. Angeben, ob es sich um einen Tages-, Wochen- oder
Monatsbetrag handelt.

() Letzten Tag der Arbeitsunfahigkeit eintragen.



E 118 Anlage

RECHTSBEHELFE UND FRISTEN FUR RECHTSBEHELFE

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

Zustéandiges Arbeitsgericht ist:

a) wenn Sie in Belgien wohnen, das Arbeitsgericht des fiir lnren Wohnsitz zustandigen Gerichtsbezirks;

b) wenn Sie nicht oder nicht mehr in Belgien wohnen, das Arbeitsgericht des fir lhren letzten Wohnsitz oder Wohnort in Belgien zustandigen
Gerichtsbezirks;

c) wenn Sie nicht in Belgien gewohnt haben, das Arbeitsgericht des fir Ihren letzten Beschaftigungsort in Belgien zustdndigen
Gerichtsbezirks.

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

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

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

2 To.4=T (o o 01U oo AP PPPUPPPPRRPPIN
Anschrift:

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

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

ST 74= et a] a0 o e O TSP U RO OU PR PPTOPRURPTRPRO
Anschrift:

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

{272y T o1 0 11 oV AU SRUUPRROt
Anschrift:

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

=T=Y4T el o 01U o T PO PP UP PP UPPPPTI
Anschrift:

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

®
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10. Italien

Beschwerde gegen INPS-Entscheidungen (Krankheit und Mutterschaft)

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

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

Beschwerde gegen INAIL-Entscheidungen (Arbeitsunfélle und Berufskrankheiten)

Gegen INAIL-Entscheidungen kénnen Sie der INAIL binnen 60 Tagen nach Erhalt des lhnen zugestellten Bescheides mittels Einschreibens mit
Ruckschein oder Zustellungsurkunde die Griinde mitteilen, derentwegen Sie den erhaltenen Bescheid fir unzutreffend halten, wobei Sie im Fall
dauernder Arbeitsunfahigkeit die EntschadigungsmaRnahme néher angeben mussen, die sie fir richtig halten, und in jedem Fall ein arztliches
Zeugnis beifligen, aus dem die lhre Forderung berechtigenden Griinde ersichtlich sind.

Erhalten Sie aufgrund Ihres Widerspruchs binnen 60 Tagen nach dessen Eingang keine Antwort oder ist die Antwort fiir Sie unbefriedigend, so
kénnen Sie vor dem ordentlichen Gericht gegen die INAIL Klage erheben.
lhren Widerspruch kénnen Sie unmittelbar bei der INAIL oder Gber den fir lhren Wohn- oder Aufenthaltsort zustandigen Tréger einreichen.

11. Zypern

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

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

21y =T 1o o 00 o To [T UPPPROPPPRT
Anschrift:

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

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

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

16. Malta

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

17. Niederlande

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

18. Osterreich

Wenn Sie mit dem beigefligten Bescheid (Vordruck E 118) nicht einverstanden sind, kdnnen Sie um eine Entscheidung des in Feld 2 oder 4 des
genannten Vordrucks angefihrten zustandigen 6sterreichischen Tragers ersuchen, der Sie dann die Belehrung lber den zulassigen Rechtsbehelf
entnehmen kénnen.

19. Polen

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

20. Portugal

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

— bei Nichtanerkennung einer Arbeitsunfahigkeit innerhalb von acht Tagen nach Zustellung des Bescheids Widerspruch bei der ,Commisséo
Instaladora da Adminstragdo Regional de Saude* (Einrichtungsausschuss der Regionalgesundheitsverwaltung) einlegen
oder

— bei Abweisung eines Antrags auf Geldleistungen aus Verwaltungsgriinden innerhalb von zwei Monaten nach Zustellung des Bescheids
Rechtsbehelf beim ,Tribunal Administrative de Circulo® (Bereichsverwaltungsgericht) einlegen. Falls Sie auerhalb Portugals wohnen,
betragt diese Frist vier Monate nach Zustellung des Bescheids.
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21. Slowenien
Sollten Sie mit dem vorliegenden Bescheid nicht einverstanden sein, kénnen Sie binnen 30 Tagen nach Zustellung des Bescheids beim Arbeits-
und Sozialgericht in Ljubljana, Komenskega 7, Klage erheben.

22. Slowakei

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

Gegen Entscheidungen der Hauptgeschéftsstelle der Sozialversicherung in anderen, nicht die Leistungen betreffenden Angelegenheiten kénnen
Sie binnen 30 Tagen nach Erlass beim zustandigen Regionalgericht Klage auf Ab&nderung einreichen. Die Anschrift der Hauptgeschéftsstelle der
Sozialversicherungsanstalt ist: Socialna poist‘ovia, Ustredie, ul. 29. augusta €. 8-10, 813 63 Bratislava 1.

23. Finnland

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

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

25. Vereinigtes Konigreich

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

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

27. Liechtenstein

a) Betreffend Krankenversicherung: Wenn Sie mit einer Entscheidung einer Krankenkasse nicht einverstanden sind, kénnen Sie einen
férmlichen Bescheid verlangen, der die Begriindung und die Rechtsbehelfsbelehrung enthalten muss.
Innerhalb von 60 Tagen nach Zustellung dieses formlichen Bescheids kénnen Sie ein Verfahren bei dem jeweiligen Gericht anstrengen.

b) Betreffend Unfallversicherung: Wenn Sie mit dem Bescheid eines Unfallversicherers nicht einverstanden sind, kénnen Sie innerhalb von
zwei Monten nach seiner Zustellung bei dem betreffenden Unfallversicherer die Uberpriifung seines Bescheids verlangen.
Wenn Sie mit dem Bescheid eines Unfallversicherers nicht einverstanden sind, kdnnen Sie ebenfalls innerhalb von zwei Monaten nach
seiner Zustellung ein Verfahren bei dem jeweiligen Gericht anstrengen. Dies gilt auch fur die Entscheidung des Unfallversicherers zu dem
oben erwahnten Uberprifungsbegehren.

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

29. Schweiz
Wenn Sie mit dem beiliegenden Bescheid nicht einverstanden sind, kdnnen Sie binnen 30 Tagen nach dessen Zustellung beim Trager Widerspruch
einlegen. Die Widerspruchsentscheidung enthalt eine Belehrung tber Rechtsmittel und Rechtsmittelfristen.
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BESCHEINIGUNG UBER DEN ANSPRUCH DES RENTENANTRAGSTELLERS UND SEINER FAMILIENANGEHORIGEN AUF
SACHLEISTUNGEN
Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 26 Absatz 1
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 28

Der zusténdige Tréger fiillt Teil A des Vordrucks aus, der dem Antragsteller in zwei Ausfertigungen auszuhéndigen ist, der diese wiederum dem
Wohnorttrager vorlegen muss. Der Trdger des Wohnorts fiillt nach Erhalt beider Ausfertigungen Teil B aus und sendet eine Ausfertigung an
den in Feld 6 genannten Trager. Beide Ausfertigungen sind gegebenenfalls zundchst dem Trager zuzusenden, der Feld 5 und Feld 6 ausfiillen
muss.

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

A. Anspruchsbestétigung

1. Trager des Wohnorts (2)

1.1 [2T=Y.41 T o] 0 11 o Vo FH USRS
1.2 Kenn-Nr. des Tragers: .....
1.3 Anschrift: ...

1.4 BezZUQG: INr VOIArUCK B 107 VOM ...ttt bbbt et b e e e bt e bt ea bt e eae e et e e b bt e bt e eb e e ehb e e nbe e et e e be e e b e e naeeennes

2. Rentenantragsteller

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

22

2.3

24

3. Vom Trager auszufiillen, bei dem der Rentenantrag gestellt wurde

3.1 Die oben genannte Person hat am

Antrag auf folgende Rente gestellt

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

4. Tréger, der Feld 3 ausgefillt hat

41 [2T=Y.41 T o 0 1F] o Vo FH USRS

4.2 NG Lo N 0 Lo R = To =T PP SOPRUPPRPRON
43 AANSCRIITE ettt bkttt ettt et e bt et oo h ek eE kR ke bRt R e e R e R e e R b £ e e bt e e et e et ae e r e r et enr e reeaes
4.4 Stempel 4.5 Datum: ...
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5 Auszufillen von dem Trager, bei dem der Rentenantrag gestellt wurde, oder von dem Tréager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung
' des Staates, in dem der Antrag gestellt wurde

5.1 Kenn-Nr. des DearbetENAEN TrAGEIS: .......coi i ittt et e e e s st e e ah b et o2 ba e e e e ba e e e st st e e aae et e e bt e e e eab e e e e aabe e e s b e e e asneeenanneeenan
5.2 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehdrigen haben Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit/Mutterschaft
5.3 L0 VOM e an bis zum Widerruf dieser Bescheinigung

54 [0 €N JANIIANG @D GEM ...ttt b et b et bbb ekt b st ee ekttt b ettt e b bt ne et enenen (Datum)

6. Tréger, der Feld 5 ausgefullt hat

6.1 212y 4= (o o o [0 o Lo [PPSO P PP UPPPPPRN
6.2 LG T 0 LT I = To =Y PP
6.3 Anschrift: ..

6.4  Stempel 6.5 Datum oo
6.6 Unterschrift:

B. Eintragungs-/Nichteintragungsmitteilung

] oo

71 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehérigen wurden nicht eingetragen.
(144 (o PR RTSR

s ] OO

8.1 Der in Feld 2 Genannte und seine Familienangehdrigen wurden am
................................................................................................................................................................................. (Datum) eingetragen.
9. Eingetragene Familienangehdrige
9.1 Name(n) (%) Vorname(n) Geschlecht Geburtsdatum  Persoénliche
Kenn-Nr.

w m
0.2 s O O 0 e s,
0.8 e e s [0 [0 0 e s,
9.4 O O
95 O O
96 O O
0.7 s s [0 [0 0 s s
0.8 e s [0 [0 e
10. | Trager des Wohnorts
10,1 BEZEICNNUNG: ...ttt ettt ettt ettt e et eae s e ete e e s esees et e s es e e e s eseesesese s em s eseseesesem s s eb e e esesseseseesebe st eseseesese s et eneeseneneesenseaenennenan
L0 Y o o B N T LT I = T 1= PSPPSRSO
ORI o TS ol o [ 1 oA TP TSSO U VST P PP RUPTOPPRPRROP
10.4 Stempel 10.5 Datum: .o

10.6 Unterschrift:
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Hinweise fiir die Versicherten

a)

c)

o

®

¢
)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdro$inasanas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

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

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

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

in Malta: beim ,Ministry of Health“ (Ministerium fiir Gesundheit), Valetta;

in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zusténdigen Krankenkasse,

in Osterreich: bei der fiir Inren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse*”:

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

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

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

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhlten ,Zdravotna poist’ovria” (Krankenversicherung);
in Finnland: bei der értlichen Geschéftsstelle der ,Kansanelédkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);

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

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

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

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

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

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

ANMERKUNGEN

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

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

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Entweder Feld 7 oder Feld 8 ausfiillen und Zutreffendes im Késtchen davor ankreuzen.
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BESCHEINIGUNG UBER DIE EINTRAGUNG DER RENTENBERECHTIGTEN UND IHRER FAMILIENANGEHORIGEN
UND DIE FUHRUNG DER VERZEICHNISSE

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

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

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

A. Anspruchsbestitigung

]

Trager des Wohnorts (?)

P B == 2= (o1 T 10 o PO P RO UP PSRRI
L (=101 o N T [T I = o T O PO P PP P RO PP TOPPPROPI
L T Yo T o 1 ST TSSOSO USSPV PPTPRPPRPRURORN
R == AU To B TV oo | {0 e Q=i [ O Y o] 4 H PP P TSP PPTOPPPPPP
2. Rentenberechtigter

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

2.2 Vorname(n): Geburtsdatum:

2.3 ANSCHIIfEIM WORNIANG: ...ttt h e bt b e btk e bt et et e e et et e e h e e st e eh e eh e et e e et et net et e nae et e nne e e e nneennennis
2.4 Datum der WORNSIHZVEMEGUNG: ... ..eii ittt ettt ettt e s et e e ab e e e e n bt e e aaseee e aa st e e e sb e e e e sse e e e sbee e sas s e e e ameeeeambeeeaneeeeanneeeeanneeeaannen
2.5 PersONliChe KENN-NI.: ..ottt h e e bt s h et et e e s e bt e b e e ehe e e b e e e et e ek e e e e b e e s ae e e b e e e bt e sat e et e e e ab e e sb e e eae e e naeeereeeineeas
2.6 Der Rentner war

[ Arbeitnehmer

[ selbstandiger

[[] Grenzgénger (Arbeitnehmer)
[] Grenzgéanger (Selbstandiger)
[ Arbeitsloser

Vom rentenpflichtigen Trager auszufillen

3.1 Die oben genannte Person bezieht eine Rente wegen

[ Alter [ Invaliditat [ Hinterbliebene

[ Arbeitsunfall [ Berufskrankheit
G T | USSR
4. Trager, der Feld 3 ausgefillt hat (*)
o N 1Y 2= 1To1 3T o 10 g To S SO P POV SURPOPRN
4.2 KENN-NT. GBS TIAGEIS: ..ottt ittt ettt ettt ettt e e bt e e bt e be e e e st e oa et et e e ee st e s e e eae e ettt e et e et e e e e bt e eae e bt e et e e nae e et e e eeseenbeesateeneeeaneentneeane
G T Y o Tl 4 11 SO PR
4.4  Stempel 4.5 Datum: .o

4.6 Unterschrift:
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Familienangehériger des Rentners

5.2

5.3

5.4
5.5

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

=Y T o] ol o T3 A= T g B N OSSP PRSP OPPPI

Datum der etwaigen WORNSIHZVEMEGUNG: ...ttt e e b et e et e e e st e e s et e e e e e e e s e e e s e e e e asn e e e nnreeenanneas

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

6.1 Kenn-Nr. des bearbeENAEN TrAGEIS: ......coouii ittt ettt b e e a et e b e e e et e et eea bt e ea et e e et e b st e bt e ebe e et e e eh e e sateeneenateebeeenns
6.2 [] Diein Feld 2 genannte Person

[] Die in Feld 5 genannte Person

hat Anspruch auf Sachleistungen bei Krankheit und Mutterschaft vVOm ...........ooo e an
6.3 Die in dem Staat, in dem diese Person wohnt — also in einem anderen als dem zusténdigen Staat — zu gewahrenden Leistungen

gehen zu unseren Lasten
8.4 ] VOM oot an bis zum Widerruf der vorliegenden Bescheinigung
6.5 [ €iNJahr VOM ..o an (%)
6.6 [ Durch diese Bescheinigung wird der Vordruck E ...................... VO ottt ettt ettt et ettt ungultig
7. [] Retournieren Sie bitte die Europaische Krankenversicherungskarte der in Feld 2 oder 5 angefiihrten Person mit der Nummer

................................................................................................. 3 GUIEIG DS .
8. Trager, der Feld 6 ausgefillt hat (*)
8.1 BEZEICNNUNG: ...ttt ettt e e bt bt eh et e h et et e ekt oAb e Sh et et £ e ee e e e E £ et £ e ee bt e b e e et e e bt e bt e bt e e e b e na et et e et e e b e e naneeanes
S (G 10 B T Ao [T I = T 1= PO U POV UPPOPPP
8.3 ANS ORI e h et eh b e e b e e b eh e et e e he e eae e bt e ea b e b et e R et e bt e bt e b e e et e nhe e et e e eaa e e h e e saeeeanas
8.4  Stempel 8.5

8.6

B. Eintragungs-/Nichteintragungsmitteilung

B

oo

9.1

9.2
9.3

[] Die in Feld 2 genannte Person

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

[] weil sie nach den Rechtsvorschriften unseres Landes schon sachleistungsberechtigt ist

[T] SONSHGE GIUNGE: ...ttt et e et e et e et e et n e en et ee e e e e s ee e et een e et s
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0] g0

10.1 [ Die in Feld 2 genannte Person

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

10.2 [ Diese Leistungen gehen zu Ihren Lasten; die Berechnung des Pauschbetrags nach Artikel 95 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72
JoT=To 1] o) a1 e =T o 4 PP PP PP PPRPR PPN

11. Européische Krankenversicherungskarte

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

11.2 [ Geben Sie bitte die angewendeten MaRnahmen betreffend die an die in Feld 2 oder 5 angefiihrte Person ausgegebene Européische
Krankenversicherungskarte mit der NUMMer .........c.ccooiiiiiiiiiiieiccece , QUIIG DIS e bekannt.

12. Trager des Wohnorts des Rentenberechtigten oder des Familienangehérigen

P2 B = ==Y (o7 1 o TV o o SRR

A (-0 A [ I = o ] T TSP P PR OP R USOPP

R B N g Tl o 1 oo URRUUPPP

12.4 Stempel 12.5 Datum: .o s
12.6 Unterschrift:

Hinweise fiir Rentner und Familienangehérige

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

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

in Danemark: bei der Gemeindeverwaltung des Wohnorts;
in Deutschland: bei einer Krankenkasse Ihrer Wahl;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

in Osterreich: bei der fiir Inren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse*”:

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

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

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

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhlten ,Zdravotna poist’ovria“ (Krankenversicherung);
in Finnland: bei der 6rtlichen Geschéftsstelle der ,Kansanelédkelaitos” (Sozialversicherungsanstalt);
in Schweden: bei der ,Férsdkringskassan” (Versicherungskasse) des Wohnorts;
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in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins* (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;
in Liechtenstein: beim ,Amt fiir Volkswirtschaft”, Vaduz;

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

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

o

®

¢
¢
9
©)

Y

ANMERKUNGEN

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

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

Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
In Ungarn ist dieses Feld vom Trager der Kranken-/Mutterschaftsversicherung auszufillen.

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

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

Entweder Feld 8 oder Feld 9 ausfiillen und Zutreffendes im Kastchen davor ankreuzen.



VERWALTUNGSKOMMISSION ()
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E123
DER WANDERARBEITNEHMER

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

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

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

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

1. Trager des Wohn- oder Aufenthaltsorts (?)

PRt O =141 [ o o 11 T APPSR URPRNS
L (T 1 B N Ao Lo B = o 1= PPV P PP PRPTOPRNE
R T N4 o3 1 TSP PRSPPSO PP PR PRPRRRRPINY
L ST AW o B o TV o) (o [N o7 =iy L O Y o] o  H TS UPPSP PRSPPI

2. Versicherter

b2 B \F= 100 T=Y (o 1 TSRS U PRSPPSO
2.2 Geburtsname(n) (falls @DWEIChENA): .....o..ii i ettt b ettt e e bt e b e st e e et e et e e ebe e e bt e bt e sbeeeneenaneeteeaas .
2.3 Vorname(n): Geburtsdatum:

2.4  Personliche Kenn-Nr.:

2.5 Der Versicherteist [] Arbeitnehmer
[] Selbstandiger
[] Grenzganger (Arbeitnehmer)

[] Grenzganger (selbstandig)
[] arbeitslos

3. Aufgrund

3.1 [ INr@S VOIArUCKS E 107 VOM ...ttt ettt e et e e et e e e et ee et e e e et e et e et ee e e e e et eeeeeeeee e e et e e e eeeeeenee e eaeneeeenn

KT I O 1= -1 OO eingetretenen Arbeitsunfalls

3.3

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

10 S PSPRRPR (Land), wohin er sich begibt,
[ wohin er umzieht, [ wo er sich behandeln I&sst,
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4 kénnen dem Genannten Sachleistungen gewahrt werden wegen
' [ Arbeitsunfalls [] Berufskrankheit

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

4.2 ] VOM oo LT IS ottt
4.3 [ fur hochstens drei Monate

4.4 [ zeitlich unbegrenzt

5. Ein Bericht unseres Vertrauensarztes

5.1 [ istin verschlossenem Umschlag beigefugt
52 ] WUId@ @M ..o AN (Y) ettt ettt sttt r st ibersandt

5.3 [ kann bei uns angefordert werden

5.4 [] wurde nicht erstellt

6. Zustandiger Trager

(ST B = 1= 4= o1 o 10 o o F TSP P PP PP PPN

L A (G101 B N 0 T = To =T £ T T O O PP U R TP PP OU R URPTOPRRON

L0 TR Y o =T o | i SRS
6.4 Stempel 6.5 Datum: ..o
6.6 Unterschrift:

Hinweise fiir die Versicherten

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

in Belgien:

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

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

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

in Danemark: Fir die Behandlung durch einen Arzt oder Zahnarzt wenden Sie sich an einen dem O&ffentlichen Gesundheitsdienst ange-
schlossenen Arzt fiir Allgemeinmedizin oder Zahnarzt. Personen, die eine Notfallbehandlung im Krankenhaus benétigen, kénnen sich direkt
in ein &ffentliches Krankenhaus begeben;

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

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

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

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

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

in Irland: beim ,,Health Board“ (Gesundheitsamt), in dessen Bereich die Leistungen bendétigt werden;
in Italien:

a) fur Sachleistungen bei der gebietsmaBig zusténdigen ,Azienda sanitaria locale — ASL" (Ortsstelle der Gesundheitsverwaltung); fiir Seeleute
und fiir das fliegende Personal der Zivilluftfahrt beim ,Ministero della sanita“ (Gesundheitsministerium) — ,Ufficio di sanita maritima o aerea”
(gebietsméaBig zusténdiges Gesundheitsamt der Marine oder der Luftfahrt);

b) fiir Kbrperersatzstiicke, gréBere Hilfsmittel, rechtsmedizinische Leistungen, é&rztliche Untersuchungen und Bescheinigungen bei der Provinz-
geschéftsstelle des ,Istituto nazionale per I'assicurazione contro gli infortuni sul lavoro — INAIL* (Staatliche Unfallversicherungsanstalt);
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in Lettland: bei der ,Veselibas obligatas apdro$inasanas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung);

in Litauen: bei der , Teritoriné ligoniu kasa“ (Gebietskrankenkasse); Leistungen &rztlicher Dienste kénnen ohne vorherige Benachrichtigung dieses
Tragers in Anspruch genommen werden;

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

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

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

in den Niederlanden: bei einer fiir den Wohnort zustédndigen Krankenkasse; oder bei voriibergehendem Aufenthalt bei ,Agis Zorgverzekeringen*”

(Allgemeiner Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit), Utrecht; Arzte, Zahnérzte und Apotheker kénnen Sie in Anspruch nehmen, ohne sich
vorher an die ,Agis zorgverzekeringen*® zu wenden;

in Osterreich: bei der fiir den Wohn- oder Aufenthaltsort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse* oder bei der ,Allgemeinen Unfallversicherungsan-
stalt, Wien*;

in Polen: bei der fiir den Aufenthaltsort zustandigen regionalen Zweigstelle des ,,Narodowy Fundusz Zdrowia“ (Nationaler Gesundheitsfonds);
in Portugal: beim ,,Centro Nacional de Protecgao contra os Riscos Profissionais*” (Staatliche Anstalt zum Schutz gegen Berufsrisiken), Lissabon;

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

in der Slowakei: bei der vom Versicherten gewéhlten ,Zdravotna poist'ovria” (Krankenversicherung);
in Finnland: beim , Tapaturmavakuustuslaitosten Liitto” (Allgemeiner Unfaliversicherungsverband);

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

im Vereinigten Kénigreich: beim ,Medical Service* (Arztlicher Dienst) (Arzt, Zahnarzt, Krankenhaus usw.), der die Behandlung durchfiihrt;
in Island: bei der , Tryggingastofnun rikisins*“ (Landessozialversicherungsanstalt), Reykjavik;
in Liechtenstein: beim Amt fiir Volkswirtschaft in Vaduz;

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

in der Schweiz: bei der ,Caisse nationale Suisse d’assurance en cas d’accidents — Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt — Cassa
nazionale svizzera di assicurazione in caso di infortunio, Luzern. Sachleistungen (Krankenhaus, Arzt, Apotheke) kénnen ohne vorherige
Benachrichtigung dieses Trdgers in Anspruch genommen werden.

ANMERKUNGEN

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

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

(®) Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

(*) Bezeichnung und Anschrift des Tragers, an den der arztliche Bericht gesandt wurde.
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ANTRAG AUF STERBEGELD

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

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

1. Ich, der Unterzeichnete
1.1 Name(n) (2): Geburtsname(n) (falls abweichend):
1.2
1.3
1.4
1.5
1.6
2. beantrage Sterbegeld aus Anlass des Todes folgender Person (°):
3.
3.1 Name(n): Geburtsname(n) (falls abweichend):
3.2 Vorname(n): Geburtsdatum:
3.3 PersONIICNE KENN-N.I ...ttt b e a et e e et e bt e e et e oo ae e et e et et e bt et e e e he e e bt e eat e e bt e e bt e ebeeenneenaneeteeeenes
3.4 e Te (=TS = To APPSR
3.5 Todesursache:
[ Krankheit [ unfall [ Arbeitsunfall
[ Berufskrankheit [J Handlung eines Dritten [ sonstige Ursache
3.6 Trager, bei dem der Verstorbene VErSiChert War (3) (4): ... oottt h e sttt e et e e bt e e nbeeeabeenbeeateeebeesnseeneeas
4. Der Antragsteller [] wurde [] wurde nicht von dem Verstorbenen unterhalten
Der Verstorbene ] wurde ] wurde nicht vom mir unterhalten
6. Dem Verstorbenen [ wurde [] wurde nicht gegen Vergutung Unterkunft gewahrt
[ vom Sterbegeldantragsteller
[] in einer Anstalt, in der der Sterbegeldantragsteller Geschaftsfiihrer, Mitarbeiter oder Mitbewohner ist (¢)
7. Der Sterbegeldantragsteller  [] ist [ ist kein Inhaber eines Bestattungsunternehmens, Beauftragter
oder Bevollméchtigter eines solchen (6) ()
Der Sterbegeldantragsteller  [] ist [ ist keine juristische Person des Privatrechts, die aufgrund eines
Versicherungsvertrags die Kosten ganz oder teilweise
Ubernommen hat (6)
8. Die Bestattungskosten betragen (8): ..o ; sie wurden verauslagt von ..o
9. Folgende Unterlagen SINA DEIGETUGL: .........oiuiiiiieiie ettt h et e h et et e bt e ea bt e ea e e e et eeab e et e e ebe e e bt e abeesmeeesneeenbeeaneeanne
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Bitte zahlen Sie den geschuldeten Betrag auf mein Konto N IBAN ... et
DEIAEI ..o (BIC/SWIFT-COAE) ...ceieiiiiiieiie ettt

1. Datum: .o
111 Unterschrift des Antragstellers:

Hinweise fiir den Antragsteller

a)

b)

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

— entweder beim zusténdigen Versicherungstréger

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

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

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

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

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

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

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

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

in Italien: bei der Provinzgeschéftsstelle des INAIL;

in Lettland: bei der ,Valsts socialas apdro$ind$anas agentdra“ (Staatliche Sozialversicherungsagentur);

in Litauen: beim ,Savivaldybés socialinés paramos skyrius“ (Sozialhilfeamt der Gemeinde) am Wohn- oder Aufenthaltsort;
in Luxemburg: bei der ,Union des caisses de maladie” (Vereinigung der Krankenkassen);

in Osterreich: bei der fiir Inren Wohnort zusténdigen ,Gebietskrankenkasse”:

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

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

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

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

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

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

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

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

in Liechtenstein: beim Amt fiir Volkswirtschaft in Vaduz;

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

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

Dem Antrag sind folgende Dokumente beizufiigen:

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

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

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

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

Frankreich: in jedem Fall die Sterbeurkunde des Versicherten;

ferner je nach Sachverhalt:

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

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

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

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



®)
¢
v
®)
©)

©)
©)

Irland:

Italien:

Lettland:
Litauen:
Luxemburg:
Osterreich:

Polen:

Portugal:
Slowenien:

Slowakei:
Estland:

Finnland:

Schweden:

Liechtenstein:

Norwegen:
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Sterbeurkunde,
ggf. Heiratsurkunde, die Aufstellung oder den Vioranschlag (iber die Bestattungskosten oder die
Quittung hiertiber;

certificato di morte” (Sterbeurkunde), das ,,documento di iscrizione” (Versichertennachweis),
ggf. der ,stato di
famiglia“ (Familienstandsnachweis);

Sterbeurkunde;
Sterbeurkunde;

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

Sterbeurkunde;
quittierte Rechnungen U(ber die Bestattungskosten;

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

Sterbeurkunde und quittierte Rechnungen (iber die Bestattungskosten;

fiir das Bestattungsgeld: Sterbeurkunde oder Bescheinigung (iber den Tod des Versicherten und quittierte Rechnung
liber die Bestattungskosten,

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

im Fall des Todes des Ehegatten: Heiratsurkunde,

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

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

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

Sterbeurkunde und quittierte Rechnungen (iber die Bestattungskosten;

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

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

Sterbeurkunde,

Nachweise fiir das Verwandtschaftsverhéltnis zu der verstorbenen Person;

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

Sterbeurkunde,
Bescheinigung (ber die Todesursache;

Sterbeurkunde,
Bescheinigung dber die Todesursache,
quittierte Rechnungen U(ber die Bestattungskosten;

Sterbeurkunde.

ANMERKUNGEN

Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfillt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;
DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland, IT = ltalien; CY = Zypern;

Lv

Lettland; LT
PT = Portugal; SI = Slowenien; SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Konigreich; 1S

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

Island;

LI = Liechtenstein; NO = Norwegen; CH = Schweiz.

Die Namen sind vollstédndig in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.
Nur, wenn es sich um einen Erwerbstéatigen, Rentner oder Rentenantragsteller handelt.

Bezeichnung und Anschrift angeben.
Fur die portugiesischen Tréger ist das beigefligte Einlegeblatt auszufillen.

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

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

In der Wéhrung des Wohnlandes des Antragstellers anzugeben.

Nicht fur irische Trager.
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ERGANZENDE ANGABEN
FUR DIE PORTUGIESISCHEN TRAGER

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

Lja [ nein

Kinder, die Anspruch auf Familienbeihilfe haben

2.1

2.2

2.3

2.4

2.6

Name(n) Vorname(n) Verwandt- Geburts- Behindertes Kind
schafts- datum
verhaltnis




VERWALTUNGSKOMMISSION

FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT

DER WANDERARBEITNEHMER E 125 "

EINZELAUFSTELLUNG DER TATSACHLICHEN AUFWENDUNGEN

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

Fiir jeden Sachleistungsberechtigten ist ein Vordruck auszufiillen.

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

| 1. Rechnung Nr. .......ccocveeee. [ fur das 1. Halbjahr [ firr das 2. Halbjahr ~ des Rechnungsjahres 20 .............c............
2. An den zusténdigen Trager

21 [27=Y.4T 11 o 0 1V o Vo [T O P UPPPUP PP OTPPOI

2.2 NG Lo N e Lo R = To =T PP S PR UPPRPPPON

23 N T T 1 OSSPSR

3. Sachleistungsberechtigter

3.1 LIV E2 T T (0 PP

3.2 Geburtsname(n) (falls abweichend): .........ccccooiiiiiiiiiii e

3.3 Vorname(n): Geburtsdatum:

3.4 Persénliche Kenn-Nr. (3):

a) beim zustandigen Trager
b) beim forderungsberechtigten Trager

3.5 Der Versicherte ist
[ Arbeitnehmer
[ Selbstandiger
[J Grenzganger (Arbeitnehmer)

[] Grenzganger (selbstandig)
[ Arbeitsloser

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

4.1 [ Europaische Krankenversicherungskarte — Nummer: .......................... Ablaufdatum: ..........ccoeveveiiceceeieee e
[ provisorische Ersatzbescheinigung fiir die Européische Krankenversicherungskarte — NUMMET: ..........cccoovevoieieeeeeeeeeeseeee
ausgestellt am ... gultig vom ..o DS e
[J Vordruck E ............. ,ausgestelltam ...........cccooeiiienne GUItIg VOM ..o DIS o

4.2 Uber die oben genannte Person

wurde aufgrund des ANTragS VOM .....coiuiiiiiiiii ettt ettt et ea et e e teesse e e beesaeeabeeenbeeareeanne ein arztliches Gutachten erstellt.

O
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5. Tatsachliche Aufwendungen Betrag (*)
5.1 Fiir Sachleistungen VOM oot DIS i | e
wegen (°) O Krankheit [] Nichtarbeitsunfall
] Arbeitsunfall oder
Berufskrankheit
52  Arztliche BehandiUng et en s | eeeeee et et e n et neneneneaeas
53 Zahnarztliche BEhandlUNg ettt enee | eeeae e ettt ettt s
5.4 Arzneimittel e | e e
5.5 Krankenhausbehandlung VOIM oot DIS e | e
(/o] 4 R DIS s | e
5.6 ST g TSy (e TR =Y (U g o =Y o (O S
5.7 Sachleistungen insgesamt
58  Arztliche KONtrolleN(7) et
5.9 Fiir Geldleistungen VOM oottt DIS i | e
5.10 Aufwendungen insgesamt

Forderungsberechtigter Trager

6.1
6.2
6.3

6.4

[=T=Y41 Tl o 01U g Vo A PP PU SR UPPPPTOPPRR:

NG T N e LT = To =T £ TSSO U PP UPTOPPR PR

J g ESTel 3 ) TSP O U PO P PRTOPRPRORPRTNE

Stempel (%) 6.5 Datum: oo
6.6 Unterschrift:

Dem Trager des zusténdigen Staates vorbehalten
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ANMERKUNGEN

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

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

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

*) In Landeswahrung anzugeben.
®) Wenn der Vordruck fiir einen schweizerischen Trager bestimmt ist.

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

(")  Angabe der Art der durchgefiihrten &rztlichen Kontrollen oder der erstellten arztlichen Gutachten.
®) Ein elektronisch tibermittelter und signierter Vordruck muss nicht gestempelt werden.
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ERSTATTUNGSSATZE FUR SACHLEISTUNGEN

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

Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 34

Der zusténdige Tréager fiillt Teil A des Vordrucks aus und sendet zwei Ausfertigungen entweder unmittelbar oder tiber die Verbindungsstelle an
den aushelfenden Trédger im Land des voriibergehenden Aufenthalts des Versicherten. Dieser Trager fiillt Teil B des Vordrucks aus und reicht eine
Ausfertigung an den zusténdigen Tréager zurtick.

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

A. Anfrage

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

1.1
1.2

1.3

=T=Y4T 1l o 01U o T APPSO U PP OTPPPUPPN
NG a1 T N e (=T I = To 1= = PP OTPPRPURPNE
LN g TSTel 3 ) TP U PO T SO PSP R PP PPPUPTORPTPIPRTON

B

[J Anspruchsberechtigter

21 LI E= T LT (0 G PSPPSR
22 Geburtsname(n) (falls aDWEIChENA): ... ettt ekt e e e bt e e e e bt e e e s b e e e san b e e e saneeeeamneeeamseeeaneeeeanneeesannen
2.3 Vorname(n): Geburtsdatum:
2.4 Personliche Kenn-Nr.:
25 Die betreffende Person ist/war:
[ Arbeitnehmer
[] Selbstandiger
[ Grenzgénger (Arbeitnehmer)
[J Grenzganger (selbstandig)
[ Arbeitsloser
3. Familienangehdriger des Anspruchsberechtigten, wenn jener die Sachleistungen erhalten hat:
3.1 [N E=T 00T (o) T G APPSR POTRURRUPRN
3.2 VOrN@ME(N): ittt nae et Geburtsdatum: ..o e
3.3 Personliche Kenn-Nr.:
4. Die oben genannte Person hat
41 WAhrend €iNes AUTENTNAITS IN .......oo ettt ettt b e et nan e e e e te e s e e nbe e (Land)
4.2 13 TSRO R PSP (Ort)
4.3 die Kosten fiir die erforderliche BEhandIUNG WEGEN .........cc.ooiiiiiiiiiieie ettt st e b e selbst verauslagt.
5. Wir bitten Sie, auf den beigefuigten Quittungen fiir jede in diesen Quittungen angegebene Leistung die Betrdge einzutragen, die den
Betreffenden nach den Gebuhrensatzen aufgrund lhrer Gebihrenordnung erstattet werden konnten. Nur fur Luxemburg ist auch die
Hoéhe der vom Versicherten zu ibernehmenden Selbstbeteiligung anzugeben.
6. Beiliegend .........cccooiiiiiiiiiiiiees Quittungen.
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Zusténdiger Trager

71 =T=Y4T (el o 01U o T APPSO OTPPRPTRPNE

7.2 NG B N e (=T I = To =T = TSP P PP PP PPPPRPTPPON

73 F T 0141 TP T OO T O T T OO TSP RO PO R OUPTUUPOURRPROPR

7.4 Stempel 7.5 Datum: ..o
7.6 Unterschrift:

B. Mitteilung

8. Beiliegend ..........cc....... Quittungen mit den erbetenen Geblihrensétzen.

9. [] ErstattungSbetrag ...........ccoceueveveveveeeececeeieeeeeeeeeeee e [] Keine Erstattung

10. Bemerkungen: .

Trager des Aufenthaltsorts

111 BEZEICNNUNG: ...ttt ee et et e e s e e et e e e e e et et ae et eees et e e et e ae e e e e e e et ee et et et et e e e e e et et e et ee e e s e et e aenean
L (=T o B N e L= =T 1= = O PP P TSP PP PP OPPPPOE
LT TG SR 28T a1 i PSSP PR
11.4  Stempel 11.5 Datum: ..o
11.6 Unterschrift:
ANMERKUNGEN
(") Kennbuchstaben des Landes, dessen Trager den Vordruck ausfilllt: BE = Belgien; CZ = Tschechische Republik; DK = Danemark;

®

DE = Deutschland; EE = Estland; GR = Griechenland; ES = Spanien; FR = Frankreich; IE = Irland; IT = Italien; CY = Zypern; LV = Lettland,;
LT = Litauen; LU = Luxemburg; HU = Ungarn; MT = Malta; NL = Niederlande; AT = Osterreich; PL = Polen; PT = Portugal; S| = Slowenien;
SK = Slowakei; FI = Finnland; SE = Schweden; UK = Vereinigtes Ko&nigreich; IS = Island; LI = Liechtenstein; NO = Norwegen;
CH = Schweiz.

Ist der Trager, der die Sachleistungen hatte gewdhren missen, unbekannt, so kann der Vordruck an die Verbindungsstelle des
Aufenthaltslandes gerichtet werden, und zwar:

in Belgien: an das ,Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité — INAMI* (Staatliche Anstalt fiir Kranken- und Invaliditétsversicherung), Briissel;
in der Tschechischen Republik: an das ,CMU" (Zentrum fiir internationale Erstattungen), Prag;

in Danemark: an das ,/ndenrings- og Sundhedsministeriet* (Ministerium fur innere Angelegenheiten und Gesundheit), Kopenhagen;

in Deutschland: an die ,Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA)“, Bonn;

in Estland an die ,Eesti Haigekassa” (Estnische Krankenkasse);

in Griechenland: an die Regional- oder Ortsgeschéftsstelle der Sozialversicherungsanstalt (IKA); bei Seeleuten an die Rentenkasse der Seeleute (NAT);
in Spanien: an das ,Instituto Nacional de la Seguridad Social“ (Landesanstalt fiir die soziale Sicherheit), Madrid;

in Frankreich: an das ,,Centre des liaisons européennes et internationales de sécurité sociale (Cleiss)” (Zentralstelle fiir européische
und internationale Verbindungen im Bereich der sozialen Sicherheit), Paris;

in Irland: an das ,Department of Health” (Gesundheitsministerium), Dublin;

in Italien: an das ,Ministero della salute” (Gesundheitsministerium), Rom;

in Zypern: an das Ymoupyeio Yyeiag (Gesundheitsministerium), 1448 Lefkosia),

in Lettland: an die ,Veselibas obligatas apdrosinasanas valsts agentira“ (Staatliche Anstalt fiir die Krankenpflichtversicherung, Riga;
in Litauen: an den ,Valstybiné ligoniy kasa“ (Staatlicher Patientenfonds), Vilnius;

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

in Ungarn: an die ,,Orszagos Egészségbiztositasi Pénztar” (Staatliche Krankenversicherung), Budapest;

in Malta: an die ,Entitlement Unit*, Ministry of Health (Anspruchsabteilung, Ministerium fiir Gesundheit), 23 St. John Street, Valletta;
in den Niederlanden: an die ,Agis Zorgverzekeringen*, Utrecht;

in Osterreich: an den ,Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Wien;

in Polen: an den Narodowy Fundusz Zdrowia (Nationaler Gesundheitsfonds), Warschau;

in Portugal: an das ,Departamento de Relag6es Internacionais e Convengbes de Seguranga Social“ (Ministerium fiir internationale
Beziehungen und Abkommen (iber soziale Sicherheit), Lissabon;

in Slowenien: an die ,Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije-Direkcija“ (Krankenversicherungsbehdrde Sloweniens — Direktion),
Ljubljana;

in der Slowakei: an die ,Urad pre dohl‘ad nad zdravotnou starostlivost'ou” (Aufsichtsbehérde fiir das Gesundheitswesen), Bratislawa;



¢

in Finnland: an die ,Kansanelékelaitos” (Sozialversicherungsanstalt), Helsinki;

in Schweden: an das ,Riksférsékringsverket” (Landesversicherungsamt), Stockholm;,

in Island: an die , Tryggingastofnun rikisins” (Landesanstalt fiir soziale Sicherheit), Reykjavik;
in Liechtenstein: an das Amt fiir Volkswirtschaft, Vaduz;

in Norwegen: an das ,Rikstiygdeverket” (Landesversicherungsamt), Oslo;

E 126

in der Schweiz: an die ,Institution commune LAMal — Gemeinsame Einrichtung KVG — Instituzione commune LAMal“, Solothurn.

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







VERWALTUNGSKOMMISSION ()
FUR DIE SOZIALE SICHERHEIT E 127
DER WANDERARBEITNEHMER

EINZELAUFSTELLUNG DER MONATSPAUSCHBETRAGE

Verordnung (EWG) Nr. 1408/71: Artikel 36 Absétze 1 und 2
Verordnung (EWG) Nr. 574/72: Artikel 94; Artikel 95

Der Tréger des Wohnorts fertigt diese Aufstellung fiir ein volles Kalenderjahr an; er sendet sie iber den zur Durchfiihrung des Artikels
102 Absatz 2 der Verordnung (EWG) Nr. 574/72 bezeichneten Tréger an den zusténdigen Tréger.

Der Vordruck ist in Druckschrift auszufiillen. Bitte nur auf den punktierten Linien schreiben. Fiir jeden Rentenberechtigten und fiir
jeden Familienangehérigen eines Rentners wird getrennt je ein Vordruck ausgefiillt.
1.

AUTFSTEIIUNG N s fur das Rechnungsjahr 20 ...........cccciiiiiiiiiiine e .(®

2. Zustandiger Trager

21 2Ty = (o0 0 10 oo O OOV RUPPRPPRO
2.2 (NG a1 T N e (=T I = To =T = O OO PP PPPPRPPPPOIRE
23 F N T 0141 T T T TS T PO T U OO PR PR UPPORUPTOPRRRURRURTNt

Der Sachleistungsanspruch wurde erworben durch den

3. [] Arbeitnehmer [] Rentenberechtigten
[] Selbstandigen

3.1 N E= T 0 Lo (o) T G AT SU PSRRI
3.2 Geburtsname(n) (falls @DWEICHENA): ........oiiiiii ettt b e a ettt e et e e bt e e ae e e sae e et e e ebeesae e et e e nbe e e b e e saeeennes
3.3 Vorname(n): Geburtsdatum:

3.4 Persdnliche Kenn-Nr. beim zusténdigen Trager:

3.5 Personliche Kenn-Nr. beim forderungsberechtigten Trager:

4. Diese Einzelaufstellung betrifft

4.1 [ die Familie der in Feld 3 genannten Person, wohnhaft unter folgender Anschrift: ...

4.2 [] den in Feld 3 genannten und unter folgender Anschrift wohnenden Rentenberechtigten: ...............cccocoveurueueueieeeeereeeeeeeees e

4.3 [] den nachstehend genannten Familienangehérigen des in Feld 3 genannten Rentenberechtigten:

[] den nachstehend genannten Familienangehérigen der in Feld 3 genannten Person (4):

e Tt I = o T (o USRS
4.3.2 Vorname(n): Geburtsdatum:
L TR T Y T o1 oSSR PRRRORTOE

4.3.4 Personliche Kenn-Nr. beim zustandigen Trager:

4.3.5 Personliche Kenn-Nr. beim forderungsberechtigten Trager:
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5. Der Anspruch der Familienangehdrigen des genannten Versicherten bzw. des genannten Rentenberechtigten und seiner
Familienangehérigen auf Sachleistungen wurde von lhnen mit Vordruck
E VOMN ittt ettt et ettt et e et e e e bt e sat e e beeenbeeebeeabeeanbeesneeanneenns (Datum) bescheinigt

6 Fir den Zeitraum, fir den dieser Anspruch bestand
(VOM e DIS i

6.1 betragt die Zahl der Monatspauschbetrage
6.2 [] je Familie, unabhangig von der Zahl der Familienmitglieder, unter Anwendung eines Einheitssatzes

[ je Rentenberechtigten bzw. dessen Familienangehérige — fiir jeden ein individueller Vordruck E 127, unter Anwendung des
gleichen Satzes fir den Rentenberechtigten und die Familienangehérigen

[ pro Kopf (*)

7. Forderungsberechtigter Trager

71 12Ty = (o100 10 g o PSPPSR OTR U SOPR
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7.3 F NG T 0141 PP STUPPURRUPRUPRNE
7.4 Stempel (%) 7.5 Datum: ..o
7.6 Unterschrift:
ANMERKUNGEN

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

2) Kalenderjahr, in dem die Leistungen gewahrt wurden.
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Es ist der volle Name in der Reihenfolge der standesamtlichen Eintragung anzugeben.

=
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Wenn es sich um ein besonderes System von Pauschbetrédgen handelt.
5) Ein elektronisch tUbermittelter und unterzeichneter Vordruck muss nicht gestempelt werden.




