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(Actes dont la publication n'est pas une condition de leur applicabilité)

COMMISSION

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

DECISION N° 158
du 27 novembre 1995

concernant les modeles de formulaires nécessaires a I'application des réglements (CEE)
n® 1408/71 et (CEE) n°® 574/72 du Conseil (E 201-E 215)

(Texte présentant de Pintérét pour ’EEE)

(96/732/CE)

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

vu larticle 81 point a) du réglement (CEE) n® 1408/71 du Conseil, du 14 juin 1971,
relatif a4 lapplication des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux
travailleurs non salariés et aux membres de leur famille qui se déplacent a intérieur de la
Communauté, aux termes duquel elle est chargée de traiter toute question administrative
découlant du réglement (CEE) n°® 1408/71 et des réglements ultérieurs,

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

vu la décision n® 130 du 17 octobre 1985, établissant et adaptant les modéles de
formulaires nécessaires a ’application des réglements,

considérant qu’il y a lieu d’adapter ces modéles pour tenir compte du réglement (CEE)
n® 1248/92 du Conseil, modifiant les dispositions régissant la liquidation et le calcul des
pensions; :

considérant que, en son annexe VI, I’accord sur ’Espace économique européen du 2 mai
1992, dans sa version modifiée par le protocole du 17 mars 1993, fait s’appliquer les
réglements (CEE) n® 1408/71 et (CEE) n® 574/72 du Conseil a I’Espace économique
européen;

considérant que le comité mixte de VEEE a décidé d’adapter et d’étendre a I’Espace
économique européen les modéles de formulaires nécessaires a lapplication de ces
réglements;
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considérant qu’il convient, pour des raisons d’ordre pratique, de recourir a des formu-
laires identiques dans la Communauté et dans I"Espace économique européen;

considérant qu’il y a donc lieu d’adapter ces formulaires en vue de leur utilisation dans la
Communauté élargie a I’Autriche, 4 la Finlande et a la Suéde;

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

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

DECIDE :

1. Les modéles de formulaires E 201 2 E 215 reproduits dans la décision n° 130 du
17 octobre 1985 sont remplacés par les modéles ci-joints, compte tenu de ce qui
suit:

a) les modéles de formulaires E 201, E 202, E 203, E 204, E 205 (pour la Belgique, le
Danemark, P’Allemagne, la Gréce, I’Espagne, la France, I'Irlande, Iltalie, le
Luxembourg, les Pays-Bas, le Portugal et le Royaume-Uni), E 206, E 207, E 210,
E211, E212, E213 et E 215 sont adaptés; '

b) les modéles de formulaires E 208, E 209 et E 214 sont supprimeés;

¢) de nouveaux modéles de formulaires E 205 (pour I’Autriche, la Finlande, la Suéde,
I’Islande, le Liechtenstein et la Norvége) sont introduits.

2. Les autorités compétentes des Etats membres mettent a la disposition des intéressés
(ayants droit, institutions, employeurs, etc.) les formulaires selon les modeéles ci-
joints.

3. Chaque formulaire est disponible dans les langues officielles de la Communauté et
présenté de maniére telle que les différentes versions soient parfaitement superposables
pour permettre 4 chaque destinataire (ayant droit, institution, employeur, etc.) de
recevoir le formulaire imprimé dans sa langue nationale.

4. La présente décision entre en vigueur le premier jour du mois suivant celui de sa

publication au Journal officiel des Communautés européennes.

Le président de la commission administrative

Carlos GARCIA DE CORTAZAR Y NEBRADA
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ATTESTATION CONCERNANT LA TOTALISATION DES PERIODES D’ASSURANCE OU DE RESIDENCE

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

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

1 Travailleur

1.1 Nom (1bis)

1.2

1.3

14

1.5

2 Derniére activité ayant donné lieu a assurance ()

2.1 [] Nature de lactivité salariée

2.2 Employeur (nom ou raison sociale):
2.3 [:| Nature de l'activité non salariée
2.4 Aresse (5): e s

3 Le travailleur désigné au cadre 1 D est I:] a été assuré par nous

nature de I'assurance

du/au périodes (7) en qualité de (6) (8) @) pour les risques de (1)

4 Le travailleur désigné au cadre 1 a accompli les périodes de résidence suivantes (11):

Durée

du au
Année Mois Jours
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5.3 le risque (19):

5 (12)

5.1 Lintéressé |:) a introduit [:| n'a pas introduit
dans un autre Etat membre une demande afin de s'inscrire 4 une assurance volontaire ou facultative continuée.
Dans l'affirmative, indiquer

5.2 1epayS: e

®)

6.1
6.2 [ d'une pension diinvalidite
6.3 D d’'une pension de vieillesse
6.4 [:| d’une pension de survivant
6.5 Date deffet de la pension:

L'intéressé ] benéficie [] ne bénéficie pas

Institution qui délivre l'attestation

71
T2 AAIESSE (5) 1 e e e E e E e etk h e e R ek e e R e e e e e bR e bR e £ h £ e bt b et e et e b e e bbb ettt ae s

7.3 Cachet

Dénomination:

7.4 Date: e

"

INSTRUCTIONS

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

NOTES

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

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

(1bis)Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

(19

("
('2)

@

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

Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Rue, numéro, code postal, localité, pays.

Si l'attestation est émise par une institution belge, frangaise, irlandaise, du Royaume-Uni ou norvégienne, les informations données
résultent des renseignements fournis- par le travailleur lui-méme. En Norvége, les informations concernant les salariés peuvent étre
trouvées dans un registre employeurs/salariés.

Indiquer le nombre de trimestres, mois, semaines ou jours selon les modalités des législations nationales.

A remplir uniquement si le formulaire est destiné a une institution allemande, grecque, espagnole, luxembourgeoise, autrichienne, du
Liechtenstein ou norvégienne.

Indiquer la nature de I'assurance en utilisant le code suivant:

A = obligatoire;

B = volontaire;

C = facultative continuée.

Indiquer les risques couverts en utilisant le code suivant :

D = invalidité;

E = vieillesse;

F = déces.

A remplir uniqguement si l'attestation est délivrée par une institution danoise, finlandaise, suédoise, islandaise ou norvégienne.
En Norvége, ces informations doivent étre fournies par I'assuré.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» aux pages 8 et 9

Reglements de sécurité sociale

EEE* E 202 ("

Pays Numéro d'identification (?) Institution en cause (le cas échéant, organisme de liaison)

INSTRUCTION D’UNE DEMANDE DE PENSION DE VIEILLESSE

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

A remplir par linstitution d’instruction qui en transmettra un exemplaire a chacune des institutions par lesquelles le travailleur salarié ou non
salarié a été assure

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou organisme de liaison)
1.1 L= Vo a0 T 1 i1e] o A  OOUOPUOP OO PP PR PURPIPIIOt
1.2 ADIESSE (3)1 e e et e e R ALt R e b e R eR e L e R e R b RS b e R TR AL R RS b e R b s
A. Renseignements concernant I'assuré (%)
2
21 Nom de famille (5):
2.2  Nom de naissance (5):
2.3  Prénoms (5):
2.4  Noms antérieurs (7):
25  Sexe(8):
2.6 Nom et prénoms du pére (%):
2.7  Nom et prénoms de 1a MBIE (9): oL
2.8  Etat civil:
] célibataire ] divorcs (19) [] separé
depuis (11) depuis (1)
[] marié depuis (1) e ] remarié (19) ] veut
depuis (1) e depuis (1) s
D cohabitant depuis (12) (4)
2.9  Code fiscal (13)
Code fiscal du district
2.10 Code Sofi (14)
3 NHONANE (15) oot DNL(18) e,
4 Naissance (17)
4.1 Date (17):
4.2  Localité (18):
4.3 ProvinCe ou dEPartemMeNnt (T9):
A4 PAYS (0] e b

(**) Cet article n’est pas d’application pour les Pays-Bas.
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5 Adresse et identification bancaire

5.1 Adresse (3) (21) (22)

5.2 Identification bancaire ou adresse pour le paiement direct
Nom du bénéficiaire a la banque
Dénomination de la banque
Adresse de la banque
Code bancaire
Compte bancaire

6.1 Numéro d’Immatriculation de linstitution d’instruction:
6.2 Référence du dossier de l'institution d’instruction:

7
7.1 [] Lassuré exerce encore une activité professionnelle [] salari¢e [] non salariée
E] entrainant Vaffiliation obligatoire a I'assurance
pension (23)
7.2 D L’assuré n'exerce plus d’activité professionnelle ] salariée [[] non salarige
depuis le
7.3 [] rassuré entend cesser d'exercer une activité [] salariee [] non salari¢e
le
7.4 [[] Lassuré entend exercer une activité (24)
] salari¢e [] non salariée (en préciser la Nature): e
75  Montant [] du salaire [] du revenu professionnel [C] des autres revenus
................................................... (25)
7.6 NAUre d8S AUIIES FEVENUS.  oooiiiiiiiiiii it s e st et e st e e st e st e st eee e s e e b b e b e s b e sb e e s b e e b e e Lo e ase a4 e e b s e aeeeb s e b e e be e s he e R s 2 b e oo b e e b e s ea e e s s e e st e aan et e s e e nan e
7.7 [] Le demandeur déclare n'avoir aucun revenu (%) -
8
8.1  L'assuré a demandé bénéficie des
les prestations prestations
suivantes suivantes

8.2  continuation du paiement du salaire en cas de maladie

8.3 indemnités de 'assurance maladie pour incapacité de travail
8.4  indemnités en cas de rééducation

8.5  pension d'invalidité (27)

8.6  pension de vieillesse (27)

8.7  pension de survivant (27)

8.8 rente d’accident du travail ou maladie professionnelle

8.9 rente d’accident de la route
(assurance obligatoire) (28)

8.10 prestations de chdmage ou de préretraite

8.11 prestations familiales (29)

8.12 remboursement de cotisations *

8.13 transfert de cotisations (30)

8.14 autres prestations (a préciser)

8.15 Institutions débitrices des prestations visées aux points 8.3 a 8.11
[dénomination, adresse (3)]:
ad 8 ...
ad 8 ...
ad 8 ...
ad 8 ...

| o |
0 A o [ T
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8.16 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées aux points 8.3 a 8.10

Prestations Numéro de référence Période ou date d’effet Montant

E] journalier
B i e D hebdomadaire
[:l mensuel

|::| annuel

T DO DO OSSR OO ] journalier
D hebdomadaire
[:l mensuel

|:] annuel

D journalier

[] nebdomadaire
D mensuel

Ad 8. e D annuel

D journalier
I:] hebdomadaire

D mensuel

] annuel

8.17 Sont considérées comme avance sur la pension demandée:
[:l les indemnités de I'assurance maladie, pour incapacité de travail

D les prestations de chémage

8.18 L’assuré a droit aux prestations en nature de I'assurance maladie sous la législation appliquée par l'institution d'instruction

1 oui ] non ] non encore établi

8.19 La prestation visée au point 8.6 ou 8.7 résulte (3):
D des périodes d’assurance accomplies par le demandeur: voir E 205
D des périodes d’assurance accomplies par son (ex-)conjoint: voir E 205
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9 Renseignements complémentaires pour I'application des régles de cumul
9.1 Si des prestations de méme nature sont accordées par l'institution ou les institutions en cause, la pension calculée par I'institution
d’instruction peut étre réduite
] oui ] non [] non encore établi
9.2  La pension calculée par linstitution d'instruction peut étre réduite
[ oui [] non ] non encore établi
— en raison de la prise en compte d’'une ou plusieurs prestations visées au point 8
8 . 8 . ) 8 .. 8 ...
— en raison d'un revenu autre que les prestations visées au point 8
[:] revenu d’'une activité salariée/non salariée
(] AUIME FBVENU oot e ettt ettt eae s eneeeeerene (32)
9.3 L'institution en cause est priée de préciser le montant de la pension qui résulte d’une assurance volontaire (point 6.7 du formulaire
E 210)
[:I oui |:| non
9.4 La prestation due par linstitution d'instruction résulte (en tout ou partie) d’'une assurance volontaire
I:] oui I:] non
10 Renseignements & fournir pour les besoins des institutions danoises (10.1, 10.2 et 10.3), allemandes, grecques, espagnoles,
autrichiennes (10.1 et 10.2), frangaises (10.1, 10.2 et 10.4), islandaises (10.2 et 10.3), portugaises, finlandaises et norvégiennes
10.1 Le demandeur (33) D se déclare inapte au travail (voir le rapport médical joint)
|:| se déclare apte au travail
10.2 Le demandeur (33) (34) |:| declare avoir besoin de fassistance d'une tierce personne pour accomplir 'un -des actes
ordinaires de la vie quotidienne (voir le rapport médical joint)
[j déclare ne pas avoir besoin de I'assistance d’une tierce personne pour accomplir I'un des
actes ordinaires de la vie quotidienne
|:| déclare que sa capacité fonctionnelle a été affectée par une maladie ou un accident qui
’empéche d’accomplir encore seul les actes ordinaires de la vie quotidienne ou lui impose un
effort financier a long terme (28)
10.3 Le demandeur (33) L__I déclare n'avoir pas suffisamment de moyens d’existence
10.4 L’institution d'instruction accorde une prestation complémentaire dans la mesure ol le demandeur n’est plus a méme d’accomplir

encore seul les actes ordinaires de la vie

[] oui ] non [] non encore établi

— Le demandeur bénéficie d’une prestation complémentaire a celle du point 8 ......... , dans la mesure ou il n'est plus & méme
d’accomplir encore seul ies actes ordinaires de la vie

— La prestation complémentaire du demandeur peut étre réduite dans la mesure ou il bénéficie d’une telle prestation d’une autre
institution en cause

[] oui [] non ] non encore établi
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B. Renseignements concernant les membres de la famille de I'assuré (%)

11| [] Conjoint [] Partenaire cohabitant (12) (35)
11.1
11.2
11.3 Date de naissance:
11.4 Nationalité:
11.5 Adresse (3):
11.6 Code Sofi (14)
11.7 Date de mariage/cohabitation: ................... ettt ettt et re e e
118 Le conjoint/partenaire [:I exerce D n'exerce pas une activité professionnelle
11.9 Dans I'affirmative, montant de ses revenus:

|:| par semaine (36): L I:] par an (37 e
11.10 Le conjoint/partenaire, &gé de 60 a 65 ans, se déclare

[_—_I apte D inapte au travail (33)
11.11 Le conjoint/partenaire

D a déposé une demande de pension ou de rente du régime

|:| salariés
[:] est titulaire d’une pension ou d'une rente du régime [:| non salariés
D tous résidents

[ ] nest pas titulaire de pension ou de rente

Dans I'affirmative
11.12 nature de la pension OU de 18 rente (38) e e
11.13 numéro de la pension ou de 12 rente (18) s
11.14 institution débitrice:
11.15 montant ] mensuel [] trimestriel [Jannuel e
11.16 Le conjoint/partenaire [:| bénéficie [:I ne bénéficie pas d’autres prestations (39)

[ ] chémage ] maladie [] invatidité [] autres
LRI I 0 T =X - 1= A OO PP OSSO PSPPI POUTUTTPYPSOPRIOA
11.18 Montant: [] mensuel [] trimestriel [Jannuel e,
11.19 Autres ressources connues: UNBIUTE!  ooeeeeeeeeee oo et

MONTANT (40): ...ttt bbb b e R et b ettt

11.20 La prestation visée au point 11.11 résulte (31):

[:| des périodes d’assurance accomplies par le demandeur: voir E 205

[:| des périodes d’assurance accomplies par son (ex-)conjoint: voir E 205
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12 Enfants
12.1  Nom (5) Prénoms Lieu et date de Lien de parenté
naissance, maria-  (i.e.: enfant légitime,
ge ou décés (41) illégitime ou adoptif)
1.
2.
3.
4.
12.2 Est compétente pour I'octroi des prestations en vertu de I'article 77 du réglement 1408/71
D Iinstitution d’instruction
I:] PINSHIULION AESIGNEE CIRAPIES et e e b e st oA e e bbb e e b oo s e e e e e e s e e ab e e b e e e s b e e e b e aenan
12.3 L'institution d’instruction
[:] pour les enfants indiqués aux lignes npes L de la rubrique 12.1,
accorde des prestations jusqu’au @ e compris.
Montant de la majoration et des allocations familiales par enfant .. 42)
|:| n’accorde pas de prestations pour les enfants indiqués aux ligne nos L. de la rubrique 12.1 (43)
l:l n'a pas encore pris de décision en ce qui concerne le droit aux prestations
12,4 AGIESSE (3) (48)] oottt e e bbb R Lo E s b E e e s SR SIS e R SR h LR e
12.5  ODSEIVALONS (45) (46):  o.eeiiiieee ettt b b s b b LR VTSP PSR

C. Renseignements divers

13

[:] Date d'introduction de la présente demMaNndE:
D Date d’effet de la pension ou de la rente choisie par le demandeur

Le requérant a demandé le paiement (47)

[[] dans le pays de résidence

D a un représentant dans le pays d’origine

Renseignements complémentaires pour les besoins des institutions finlandaises

D Le requérant souhaite se voir notifier la décision I:] en finnois l—__] en suédois
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14 Le requérant [] a demandé D n'a pas demandé
qu'il soit sursis a la liquidation d'une pension de vieillesse & laquelle il/elle aurait droit.
Dans l'affirmative, iINQIQUET 18 PAYS: ettt et b e e e et b e e re ek bt e R e e e te b e neentanteben
15 l:] Linstitution d'instruction I:I verse D ne verse pas
des prestations a titre provisionnel selon l'article 45.1 du reglement 574/72.
15.1 Dans la négative, les institutions en cause sont priées de vérifier s'il est possible de verser des prestations a titre provisionnel selon
I'article 45.2 du réglement 574/72.
16 D Iy a lieu |:| il N’y a pas lieu
de procéder a des retenues en vue de compensation, conformément & l'article 111 du réglement 574/72.
16.1 Les éventuels arriérés de pensions
|:] peuvent D ne peuvent pas
étre payés directement au bénéficiaire. :
17.1  Formulaires joints [] E20s [ ] E 206 [] E 207 (4¢)
17.2 Formulaires demandés
[] E 205 (] E210 [] pécision [] Arriérés
18 Institution d'instruction
B T 0 7= Ve o T2 = o A O OO P PP P PP
18.2 Adresse (3):
18.3 Cachet

18.4 Date: e
18.5 Signature
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E 202

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli a la machine ou en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointiliées.
Il se compose de 9 pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

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

valable pour I'lslande, le Liechtenstein et la Norvege.

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E =

Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; A = Autriche; P = Portugal; FIN = Finlande; S = Suéde;

GB = Royaume-Uni; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége.

Si le formulaire est destiné a une institution danoise, indiquer le numéro CPR, a une institution finlandaise, le numéro du registre finlandais

de la population, a une institution suédoise, le numéro personnel suédois, a une institution islandaise, le numéro d'identification islandais

(Kennitala), a une institution du Liechtenstein, le numéro d'immatriculation AHV, et & une institution norvégienne, le numéro d’identification

norvégien (fadselnummer).

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

Pour les besoins des institutions norvégiennes, remplir aussi le formulaire E 202/intercalaire 3.

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

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

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiquer tous les prénoms dans ['ordre de I'état civil.

A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans 'usage courant; les expressions «dit» et «afias» et les

particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire

métropolitain frangais. :

A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions allemandes, belges, frangaises, italiennes, luxembourgeoises,

néerlandaises, autrichiennes, du Liechtenstein ou norvégiennes. Si le renseignement ne peut étre obtenu auprés de [linstitution

d'instruction, Vinstitution compétente s’adressera directement a l'intéressé.

Pour les besoins des institutions belges, du Royaume-Uni et du Liechtenstein, préciser aussi la date a cété de la case correspondante.

Pour les besoins des institutions néerlandaises, finlandaises, islandaises et norvégiennes, cette information est basée sur une déclaration

de l'intéressé.

Conformément & la Iégislation néerlandaise sur I'assurance vieillesse généralisée, les personnes suivantes sont également considérées

comme «mariées» ou «conjoints»: les personnes non mariées de méme sexe ou de sexe différent qui vivent sous le méme toit de fagon

permanente, sauf si elles sont parentes par le sang au premier ou au deuxiéme degré. «Vivre sous le méme toit» signifie que deux
personnes non mariées partagent les charges du logement, chacune contribuant directement aux frais d’entretien ou y participant d’'une
autre maniére.

A remplir uniquement si le formulaire est destiné & une institution portugaise.

A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions néerlandaises.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d’identité nationale (D.N.1.), il existe, méme si celle-ci est

périmée. A défaut, indiquer «néant».

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, l'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢r aodt 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour les

localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune, et pour les villes néerlandaises, le nom de la municipalité.

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité espagnole, frangaise ou italienne; cette rubrique comporte, seion les pays,

Jindication d’appartenance territoriale du lieu de naissance {par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance,

Lille, il faut indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en 'occurrence, «59».

Linformation portée sera donc «Nord 59»). Pour les personnes nées en Espagne, indiquer seulement la province.

Sigle du pays de naissance de l'assuré codifié selon le code intemational des véhicules automobiles.

Si le formulaire est adressé a une institution allemande, autrichienne ou du Liechtenstein, indiquer — le cas échéant — l'adresse du

représentant légal (conseil judiciaire, tuteur, curateur ...) dans le cadre ci-apres: -

Adresse (3):




(®2)

)
9

(#)
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Si le formulaire est adressé a une institution danoise, finlandaise, islandaise ou norvegienne, indiquer la derniére adresse du demandeur
dans I'Etat correspondant dans le cadre ci-aprés:

Pour les besoins des institutions espagnoles.

A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, espagnoles, irlandaises, luxembourgeoises, portugaises, autrichiennes et
norvegiennes. .

A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, frangaises, italiennes, luxembourgeoises, autrichiennes, islandaises et
norvégiennes (montant annuel) ou grecques et portugaises (montant mensuel). Pour les besoins des institutions italiennes, indiguer tous
les revenus a I'exception du logement du demandeur, des prestations familiales, des prestations en espéces de I'assurance accidents du
travail et maladies professionnelles et des prestations de pure assistance.

A remplir pour les besoins des institutions italiennes et grecques. En ltalie, le logement du demandeur, les prestations familiales, les
prestations en especes de I'assurance accidents du travail et maladies professionnelles et les prestations de pure assistance ne sont pas
considérés comme des revenus.

Pour les besoins des institutions du Liechtenstein, indiquer aussi si I'assuré
[:I a demandé ou [:] bénéficie de la pension en tant qu’indemnité.
Pour les besoins des institutions finlandaises.
A remplir pour les besoins des institutions italiennes.
Pour les besoins des institutions du Liechtenstein.
A remplir pour les besoins des institutions néerlandaises.
Indiquer la nature du revenu pris en considération par I'institution d'instruction pour I'application de ses regles de non-cumul.
Les institutions grecques, espagnoles, frangaises et autrichiennes pourront ultérieurement demander un formulaire E 213.
Pour les besoins des institutions portugaises, remplir aussi le formulaire E 202 /intercalaire 2.
Pour les besoins des institutions néerlandaises, remplir aussi un formulaire E 205 pour I'(ex-)conjoint/partenaire.
A remplir aussi pour les besoins des institutions irlandaises, autrichiennes et du Royaume-Uni.
A remplir pour les besoins des institutions belges, dancises, espagnoles, frangaises, italiennes, luxembourgeoises, néerlandaises,
autrichiennes, islandaises et norvégiennes. Pour les besoins des institutions néerlandaises, & prouver par un justificatif.
Pour les besoins des institutions espagnoles, frangaises, autrichiennes et du Liechtenstein, indiquer la nature du risque’ (invalidité,
vieillesse) et la nature du droit (propre ou dérivé).
A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, espagnoles, frangaises, irlandaises, italiennes, néerlandaises, autrichiennes,
du Royaume-Uni, islandaises et norvégiennes.
A remplir pour les besoins des institutions danoises, espagnoles, néerlandaises, autrichiennes, islandaises, norvégiennes (montant
annuel), frangaises (montant trimestriel) et italiennes (montant mensuel).
Marquer la date des symboles suivants: * naissance, ®mariage, T déces.
A détailler par date d’effet & compter de la prise de cours.

Pour les besoins des institutions italiennes et norvégiennes, ou a la demande expresse des institutions en cause, remplir aussi le
formulaire E 202/intercalaire 1.
Indiquer l'adresse commune. Si f'un des enfants réside & une adresse différente, I'indiquer dans le cadre ci-aprés:

o= o= oY o - OO PP PO PP PP PP Y PR P:
AIESSE (3) e e e e e SRR LR E e E e a LR e SRR e L e E R b e

Pour les besoins des institutions espagnoles, indiquer si les enfants sont a charge de 'assuré et, si 'un d’eux est invalide, s'il bénéficie
d’une pension d'invalidité & titre personnel.

Indiquer si I'enfant est mari¢, infirme, décédé (date du décés), apprenti ou s'il poursuit des études. Pour les besoins des institutions du
Liechtenstein, joindre une attestation du centre d'apprentissage ou d’études pour chaque enfant, de 18 a 25 ans, apprenti ou étudiant.

A remplir pour les besoins des institutions italiennes et grecques.

- Si le formulaire est adressé a une institution du Liechtenstein, joindre un formulaire E 207 pour I'assuré et — le cas écheant — pour son

ex-conjoint et conjoint actuel.







1.1

2.1

3.1

Q]

E 202 intercalaire 1

CADRE 12 <ENFANTS»
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

(A remplir pour chacun des enfants)

[] Lenfant visé alatignenc ..

D exerce une activité professionnelle
Dans I'affirmative, indiquer:
Nature de I'occupation (salariée ou non salariée)

Montant des revenus (1) par [ ] semaine

|:] L'enfant visé a la lignenc ..

[] a d'autres revenus

Dans l'affirmative, indiquer:
— Nature des autres revenus:

[[] Prestations de sécurité sociale
Montant par [] semaine

] Autres revenus (2)
Montant par [:| semaine

Pour I'enfant visé a la ligne n°o

(nom, Prénoms) e

(adresse)

.................. de la rubrique 12.1

[] mexerce pas dactivité professionnelle

] mois L] année e

................. de fa rubrique 12.1

[] na pas dautres revenus

I:] mois D ANNBE it e

a droit & des prestations ou allocations familiales en vertu de I'exercice d’une activité professionnelle
(article 79 paragraphe 3 du reglement (CEE n° 1408/71)

Montant e

A partir de

Ces prestations ou allocations sont dues par les constitutions suivantes:

(dénomination) e
(adresse)
(dénomination) L
(adresse)

L'enfant visé a la lignene .

de la rubrique 12.1 est inapte au travail. Un formulaire E 404 est
joint.

A I'exception des indemnités de licenciement, des prestations familiales, des arriérés de salaire, des rentes viagéres d’accident du travail ou de
maladies professionnelles, des pensions de guerre ou de mutilé du service militaire, des allocations pour l'aide d’'une tierce personne et des frais de

déplacement.
Revenus de loyers a bail et de gérances ou du capital (comptes de virement d'épargne, effets publics, fonds d’investissement, actions, valeurs a

revenu fixe, etc.).

@






E 202 intercalaire 2

CADRE 10.2
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS PORTUGAISES

A remplir lorsque le demandeur a déclaré avoir besoin de I'assistance d'une tierce personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie

quotidienne.
1 Identification de la tierce personne
1.1 T o' 5 OO RSV P PP
Lo (=0T T2 1= O OO OO U OO PP U SRRSO UUPRPON
1.2 Adresse (rue, numéro, code postal, 10calitd, PayYS): s
2 Information de l'institution d’'instruction
2.1 |:] Nous avons constaté que la personne susmentionnée est la personne qui aide effectivement le requérant & accomplir les actes
ordinaires de la vie quotidienne (soins d’hygiéne personnelie, nourriture, locomotion, etc.)
2.2 |:| L’'aide effective de la tierce personne susmentionnée au requérant n'a pas été constatée
3 Le fait d’avoir besoin d’une aide pour accomplir les actes ordinaires de la vie quotidienne correspond-il a un état du requeérant résultant
de laction d’'un tiers responsable?
] oui [] non
4 Le demandeur bénéficie-t-it d’'une allocation pour I'aide d'une tierce personne ou d’une prestation analogue?
] oui ] non
4.1 Dénomination et adresse de linstitution débitriCe s
4.2 IMONTANT MMENSUEL  oeeeoeeeee e et e e e ee e e e e eseeeeessastessiseeeeeassseaasssaaesaseesaansseermbeseeamines s iasnes e b be e e sabae e e eh b be e e s s e b e e nass e e e saassaeansE b e e e ea b bbb e s e b e s sb e st







1.1

1.2

3.1

3.2

3.3

41

4.2

E 202 intercalaire 3

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS NORVEGIENNES

L’assuré a demandé les prestations suivantes bénéficie des prestations suivantes

Allocation couvrant les dépenses supplémentaires D |:]
dues a la maladie permanente

Allocation d'aide O ]

Le conjoint de I'assuré
|:| a demandé la pension de non actif
|:| bénéficie de la pension de non actif

D ne pergoit pas de pension de non actif

Enfants

Tous les enfants sont-ils & charge de I'assuré?

D oui D non

Dans la négative, indiquer le nom de ceux qui ne le sont pas et le montant de leurs revenus annuels

Si les parents sont mariés:
tous les enfants vivent-ils avec eux? ] oui ] non

Dans la négative, indiquer le nom des enfants concernés

Si les parents ne sont pas mariés:
tous les enfants vivent-ils avec eux? D aui ] non

Dans l'affirmative, indiquer pour l'autre parent:
Nom: '
Date de naissance: )
Revenus annuels (de toute nature, & PréCiSEr): e e et s a et e e ae s

Partenaire cohabitant

L’assuré a-t-il été marié au partenaire cohabitant?

] oui ] non

L’assuré a-t-il ou a-t-il eu des enfants du partenaire cohabitant?

7 oui ] non







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» aux pages 7, 8 et 9
Reglements de sécurité sociale

EEE* E 203 ("
Pays Numéro Institution en cause
d’identification (2) (le cas échéant, organisme de liaison)

INSTRUCTION D’UNE DEMANDE DE PENSION DE SURVIVANT

Reglement 1408/71: articles 44 a 50; article 78
Reglement 574/72: articles 36 & 38; articles 41 & 43; articles 45 a 47; article 49; article 90 (**); article 111

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

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

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

A. Renseignements concernant I'assuré décédé

2

2.1 Nom de famille (4):

2.2 Nom de naissance (4):

2.3 Prénoms (5):

2.4 Noms antérieurs (8):

25  Sexe (")

2.6 Nom et prénoms du pére (8):
2.7  Nom et prénoms de la mere (8):
2.8  Etat civil:

] cslibataire [] divorcé (9) [] sépare depuis

depuis (19) %
[] marié depuis (19 .oovrrrvererrnne ] remarié (9) [] veuf depuis

depuis (9 (19 e,

D cohabitant depuis (11)

3 Nationalité (12):

4 Naissance

4.1 Date (14):
4.2 LOCANLE (15)) oo ettt ettt et b ettt et R e At e e s e R oAt ea b e s oAt S ea s e A eRe oS A eas oA oA e £ et eh e bR e e oAt e Rt s st et b s eas e s s eneneer e
4.3 Province ou département (16): e e e et n e
4.4 PaAYS (17) et e et e e e e et e ea e e R e est et e ea s e b e et e R R e R R £ eeR e e R et et £ hn e Rt eR e eeRe R e e renh e nae e r et b e et e e e naesre e nre e

5 Derniére adresse de I'assuré décédé (3) (18)

(**) Cet article n'est pas d’application pour les Pays-Bas.
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6.1 Numéro d'immatriculation de Pinstitution d’instruction:
6.2 Référence du dossier de l'institution d'instruction:

7 A la date de son déces, I'assuré

l:] exergait D n’exergait plus une activité professionnelie

8.1 Date €t HEU U GECES: i eeiee s e s e s e e e e et e e s e ree s e st e eeasaneees s beaeaanese e e taee s eaeee e abeaee e bs b et e e tbareeen bt aeearenresnetbanaearanen
82  Le déces (19) (] est présumé [[] mest pas présumé
étre la suite d’un accident du travail (2°) ou d’'une maladie professionnelle.
8.3 Le déces (27) I___| est présumé D n’est pas présumé
avoir été causé par un tiers responsable
8.4  Le déces () |:] est présumé D n'est pas présumé
étre la suite d’un accident de la route (assurance obligatoire) (22)

8.5 En cas d'absence: [:| date des derniéres nouvelles:

D date fixée par la déclaration de décés
probable (23) (24)

9

9.1 A la date de son mariage, 'assuré (25) |:] était [___] n’était pas
titulaire d’'une pension ou d'une rente du régime |:| salariés D non salariés

9.2 A la date de son déces, I'assuré D était [:] n’était pas
titulaire d’'une pension ou d’'une rente du régime [] salariés |:| non salariés

D général

9.3  Au moment de son décés, I'assuré (salarié) D était D n’était pas
affilié & I'assurance survivants (26)

Dans l'affirmative,

9.4 — Nature de la pension ou de la rente:
9.5 — Numéro de la pension.ou de la rente:
9.6 — Institution débitrice:

9.7 — Date d'effet:

9.8 — Le cas échéant, date de cessation:

9.9 La prestation visée au point 9.4 résultait (26):
D des périodes d’assurance accomplies par le demandeur: voir E 205

D des périodes d’assurance accomplies par son (ex-) conjoint: voir E 205

10 L'assuré décédé |:] avait demandé [] wavait pas demandé
de surseoir a la liquidation d’'une pension de vieillesse & laquelle il aurait eu droit.
(Dans laffirmative, indiquer le pays: )
101 L'assuré décédé [ ] Le conjoint
] avait demandé ] avait obtenu

[] un remboursement de cotisations
[:] un transfert de cotisations

[____| un montant forfaitaire de I'assurance
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B. Renseignements concernant les ayants droit

11| [] veuve [] veut [] autres ayants droit a I'exception des enfants (27) (28) (29)

11.1  Nom (4}

11.2 Prénoms Noms antérieurs Lieu de naissance (15)
11.3 Date de naissance Nationalité D.N.I. (13)
T1.4  AQEESSE (3) (30)  oiriieie ettt e re etk b e bt et e R R e A e eE SR £ e £ e eE £ £ e AR AR ek £ eE e R e R ea b eR £ eRe e ae ke et R e b £ ebe e b e Re R e ebe et et e eeenteneeaes

11.5 Identification bancaire ou adresse pour le paiement direct
Nom du bénéficiaire a la banque

Dénomination de la banque et
Adresse de la banque
Code bancaire
Compte bancaire
11.6 Code fiscal (31) l | | | l

Code fiscal du district

Code Sof (N Y O O

11.7 Date du mariage avec 'assuré déC&dEé s
11.8 Les conjoints ont-ils ou ont-ils eu un enfant ensemble (enfant naturel ou adopté) (33)

E] oui ) |___| non

11.9 Le cas échéant, date [] de 1a séparation de corps (34) [] du divorce
11.10 Le cas échéant, date du reMAariagE e et
11.11 Nom et prénoms du ou des nouveaux conjoints (35) PO PO O PP PUORROTON
11.12 La veuve ou le veuf vit-elle/il maritalement avec une autre personne (1)

D oui |:] non [:] réponse inconnue

11.13 Lien de parenté et état civil (pour les ayants droit autres que la veuve ou ie veuf)
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12
La personne indiquée au cadre 11
12.1 D exerce [:| n‘exerce pas une activité salariée
122 [] exerce D n'exerce pas une activité non salariée
12.3 D déclare n'avoir aucun revenu (36)
12.4 Dans laffirmative, montant du revenu annuel (37) ... et eN e,
12.5 La personne indiquée au cadre 11 '
12.6 I:] était D n’était pas a la charge de I'assuré décédé (38)
12,7 [] est atteinte [] nest pas atteinte
[:l d’'une incapacité de travail permanente
D d'une incapacité de travail temporaire de plus de 3 mois (39)
12.8 D a besoin (40) D n'a pas besoin de l'assistance d’'une tierce personne (41)
12.9 La personne indiquée au cadre 11 a demandé les prestations bénéficie des prestations
suivantes Suivantes
Allocation couvrant les dépenses ] ]
supplémentaires dues a la maladie permanente
Allocation d’aide ] ]
Allocation d’études pour veufs et veuves [:I [:]
Allocation de garde des enfants ] ]
12.10 La personne indiquée au cadre 11
] bénéficie d'une pension ou d'une rente du . .cooooerervveeeeee . AU oo
|:] ne bénéficie pas de pension ou de rente |:] peut prétendre a une pension (de survivant)
12.11 Nature de la pension ou de 12 reNtE (2] et ettt et e e s e et e r et s et e et et et eeeean
12.12 Numéro de la pension ou de la rente: e
12.13 Montant a la date d’introduction de la demande: ettt
12.14 Institution débitrice:
12.15 La personne indiquée au cadre 11 (43)
D a droit & une pension de survie a charge de I'assurance accidents
Institution débitrice:
Numéro de la pension ou de la rente:
12.16 La veuve/le veuf (44)
[] éleve un enfant [] néleve pas denfant
pour lequel elle/il pergoit des allocations familiales D oui D non
ou une pension d’orphelin
12,17 InSHIULION AEDIICE: e e e et e st e e ete e baeetb e e sareeeaeseaeeenreeanes
12.18 Date présumée de I'accouchement, si la personne indiquée au cadre 11 est enceinte:
12.19 La personne indiquée au cadre 11 a droit aux prestations en nature de I'assurance maladie sous la législation appliquée par
Pinstitution d'instruction
D oui [:| non D non encore établi
13 ’
13.1 Autres ressources de la veuve/du veuf (45): NALUIE: e e
montant (46): L BN e
] aucune
13.2  Autres ‘
[T Y (01 (= U PP PP

montant (46): en
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14 Renseignements complémentaires pour 'application des régles de cumul (ne concerne pas les orphelins)
14.1  Si des prestations de méme nature sont accordées par linstitution ou les institutions en cause, la pension calculée par linstitution
d’instruction peut étre réduite
] oui ] non ] non encore établi
14.2 La pension calculée par linstitution d'instruction peut étre réduite
] oui [] non [ non encore établi
— en raison de la prise en compte d’une ou plusieurs prestations visées au point 12
12 .. 12 . 12 e o2
— en raison d'un revenu autre que celui des prestations visées au point 12
D revenu d'une activité salariée/non salariée
D BULTE FEVEINU Lottt e e st b e s bt eh e e b e s b e s e s b e e e e e e Re e b e be e saeseehseaseseebeesteAseteeneaaestenteereanens (47)
14.3 L'institution en cause est priée de préciser le montant de la pension qui résulte d’'une assurance volontaire (point 6.7 du formulaire
E 210)
D oui D non
14.4 La prestation due par l'institution d’instruction résulte (en tout ou partie) d’'une assurance volontaire
[:I oui [:] non
15 Enfants (48) (49)
15.1  Nom (4) Prénom Nationalité Lieu et date Lien de parenté (i.e. en-
de naissance, fant iégitime, illégitime
mariage ou ou adoptif) (51)
déces (50)
1.
2.
3.
4.
15.2 Est compétente pour I'octroi des prestations en vertu de I'article 78 du réglement 1408/71
[] vinstitution dinstruction
[_—_] Pinstitution d@SIgNEe Ci-aPres e e e e
15.3 L'institution d’instruction ’
D pour les enfants indiqués aux lignes pes . de la rubrique 15.1, accorde des prestations
JUSQU AU et st s b b e e compris
montant de la pension d'orphelin et des allocations familiales par enfant .. (52)
[:| n‘accorde pas de prestations pour les enfants indiqués aux lignes nes .. de la rubrique 15.1 (5%)
I:I n’a pas encore pris de décision en ce qui concerne le droit aux prestations.
15.4 Adresse (3) (5¢)
15.5 Observations (55) (58) (57)
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C. Renseignements divers

16 |:] Date d'introduction de la présente demande ... e ne e r e
|:] Date d'effet de la pension ou de la rente dans le pays de l'institution d’instructon
Le requérant a demandé le paiement (58)
D dans le pays de résidence
D a un représentant dans le pays d'origine
Renseignements complémentaires pour les besoins des institutions finlandaises
[] le requérant souhaite se voir notifier la décision ] en finnois [] en suédois
17 L'institution d’instruction |:] verse |:] ne verse pas
des prestations a titre proviéionnel selon l'article 45.1 du reglement 574/72.
17.1.  Dans la négative, les institutions en cause sont priées de vérifier s'il est possible de verser des prestations & titre provisionnel selon
I'article 45.2 du reglement 574/72.
18 [:I Il'y alieu l:] il N’y a pas lieu
de procéder a des retenues en vue de compensation, conformément a l'article 111 du réglement 574/72.
18.1 Les éventuels arriérés de pensions
E] peuvent |:] ne peuvent pas
étre payés directement au bénéficiaire.
19.1  Formulaires joints: ) ] E2085 [] E 206 [] E 207
19.2 Formulaires demandés: []E205 []E210 ] Décision (] Arriérés
20 |  Institution d'instruction
b T IR o T T2V Yo 1110 =Y (oY o A OO PO PO PP POP PP PRV PPP S
20.2  AQrESSE (3): e e e a e h e e bbb bR s R LRSS
20.3 Cachet
20.4 Date
20.5 Signature




®

®)
*

(19
)
(')
(3)
(")
(%)
(%)

('7)
('8)

(%)
(20)
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli a la machine ou en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.
Il se compose de 9 pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

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

valable pour I'lslande, le Liechtenstein et la Norvége.

Sigle du pays auquel appartient I'institution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce;

E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; A = Autriche; P = Portugal; FIN = Finlande;

S = Suéde; GB = Royaume-Uni; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvege.

Si le formulaire est destiné a une institution danoise, indiquer le numéro CPR, a une institution finlandaise, le numéro du registre finlandais

de la population, a une institution suédoise, le numéro personnel suédois, a une institution islandaise, le numéro d'identification islandais

(Kennitala), a une institution du Liechtenstein, le numéro d'immatriculation AHV, et a une institution norvégienne, le numéro d’identification

norvégien (fedselnummer). :

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

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

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

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

A remplir dans la mesure du possibie pour les besoins des institutions allemandes, belges, frangaises, italiennes, luxembourgeoises,
néerlandaises, autrichiennes, portugaises, suédoises, du Liechtenstein ou norvégiennes.

Pour les besoins des institutions belges, suédoises, du Royaume-Uni et du Liechtenstein, préciser aussi la date & cété de la case
correspondante.

Cette information est basée sur une déclaration de l'intéressé. Pour les besoins des institutions norvégiennes, remplir aussi le formulaire
E 203/intercalaire 5.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (D.N.l.), s'il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant». Si le formulaire est adressé & une institution norvégienne, indiquer le numéro du registre finlandais
de la population au point 11.3.

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1" aoat 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de l'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour les
localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune, et pour les villes néerlandaises, le nom de la municipalité.
Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité espagnole, frangaise ou italienne; cette rubrique comporte, seion les pays,
Findication d’appartenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de naissance,
Lille, il faut indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en I'occurence, «59».
L'information portée sera donc «Nord 59»). Pour les personnes nées en Espagne, indiquer seulement la province.

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

Si le formulaire’ est adressé a une institution danoise, finlandaise, islandaise ou norvégienne, indiquer la derniére adresse de l'assuré
décédé dans I'Etat correspondant dans le cadre ci-apreés:

Adresse (3)

A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, grecques, espagnoles, irlandaises, italiennes, luxembourgeoises,
autrichiennes, portugaises, du Royaume-Uni, finlandaises, islandaises et norvégiennes.

Pour les besoins des institutions belges et luxembourgeoises, cocher la premiére case pour tout accident, de quelque nature qu'il soit.

@



@

(22
@)

(24

=

(2)
(29)

7

(38)
)

(9

&)
(%2)
(33)

9
(%9)
(%9)

(7

(%8)
(9
(49)
*1)
(*2)
*3)
(*4
(*9)
(#9)

7

E 203

A remplir pour les besoins des institutions allemandes, grecques, espagnoles, luxembourgeoises, autrichiennes, portugaises et du
Liechtenstein.

A remplir pour les besoins des institutions finlandaises.

Pour les besoins des institutions grecques, frangaises, finlandaises et suédoises, indiquer la date de déclaration de la disparition aux
autorités de police.

Pour les besoins des institutions espagnoles, finlandaises, suédoises et du Liechtenstein, indiquer aussi les circonstances de la
disparition.

A remplir pour les besoins des institutions grecques, frangaises, luxembourgeoises et autrichiennes.
Cette information est demandée par les institutions néerlandaises.

S'il y a plusieurs personnes a indiquer au cadre 11, intercaler une ou plusieurs pages 2 et 3 supplémentaires, les cadres 11 et 12 devant
étre remplis pour chacune de ces personnes. A ce propos, il est signalé qu’aux Pays-Bas, la veuve et I'épouse divorcée ou séparée
peuvent avoir droit & la pension de veuve si elles sont 4gées de moins de 65 ans. Les veuves et les femmes divorcées ou séparées de
plus de 65 ans peuvent avoir droit & la pension de vieillesse. Dans ce cas, un formulaire E 202 doit étre établi au nom de la femme.
Au Portugal, la pension de survivant est due aux ascendants a charge de 'assuré décédé si aucun autre membre de sa famille (conjoint,
ex-conjoint du descendant) n'y a droit. Au Liechtenstein, la veuve et I'épouse divorcée ou séparée de I'assuré décédé peuvent prétendre
a la pension de veuve si elles sont 4gées de moins de 62 ans. Leur droit cesse au remariage. Les veuves et les femmes divorcées ou
séparées de plus de 62 ans peuvent prétendre a la pension de vieillesse. Dans ce cas, un formulaire E 202 doit étre établi au nom de la
femme.

En Norvége, les épouses divorcées ou séparées peuvent prétendre a la pension de veuve.

Pour les besoins des institutions italiennes, remplir aussi le formulaire E 203/intercalaire 1.
Pour les besoins des institutions suédoises, remplir aussi le formulaire E 203/intercalaires 6 a 8.

Si le formulaire est adressé a une institution allemande, autrichienne ou du Liechtenstein, indiquer — le cas échéant — I'adresse du
représentant légal (conseil judiciaire, tuteur, curateur ...) dans le cadre ci-apreés:

Si le formulaire est adressé a une institution danoise, finlandaise, islandaise ou norvégienne, indiquer la derniére adresse du demandeur
en I'Etat correspondant dans le cadre ci-apres:

Adresse (3):

A remplir uniquement si le formulaire est destiné & une institution portugaise.
A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions néerlandaises.
Pour les besoins des institutions finlandaises et suédoises.

Pour les besoins des institutions espagnoles et suédoises, indiquer la nature de l'acte, selon qu'il s’agit d’'une séparation de fait ou de
droit.

Pour les besoins des institutions du Liechtenstein, indiquer aussi la date de naissance du conjoint.

A remplir pour les besoins des institutions italiennes et grecques. En ltalie, le logement du demandeur, les prestations familiales, les
prestations en espéces de I'assurance accidents du travail et maladies professionnelies et les prestations de pure assistance ne sont pas
considérés comme revenus.

A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, portugaises, espagnoles, frangaises, italiennes, luxembourgeoises,
finlandaises, suédoises, islandaises et norvégiennes. Pour les besoins des institutions italiennes, indiquer tous les revenus a I'exception
du logement du demandeur, des prestations familiales, des prestations en espéces de I'assurance accidents du travail et maladies
professionnelles et des prestations de pure assistance.

A remplir pour les besoins des institutions allemandes, grecques, frangaises, italiennes, luxembourgeoises, autrichiennes, portugaises,
finlandaises, suédoises et islandaises.

A remplir pour les besoins des institutions belges, néerlandaises et suédoises (joindre un formulaire E 213).
Pour les besoins des institutions portugaises, remplir aussi le formulaire E 203/intercalaire 3.
A remplir pour les besoins des institutions grecques, frangaises, irlandaises, autrichiennes et du Royaume-Uni.

Pour les besoins des institutions belges, allemandes, espagnoles, francaises, italiennes, autrichiennes, portuga|ses et fmlandalses
préciser s'il s’agit d’'une pension personnelle ou de réversion.

A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, luxembourgeoises, autrichiennes, portugaises et finlandaises.

A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, frangaises, italiennes, luxembourgeoises, autrichiennes, finlandaises,
suédoises, islandaises et norvégiennes.

Pour les besoins des institutions finlandaises, indiquer les revenus d'intéréts, de rentes ou de dividendes.

A remplir pour les besoins des institutions danoises, espagnoles, néerlandaises, autrichiennes, islandaises, norvégiennes (montant
annuel), frangaises (montant trimestriel) et italiennes (montant mensuel).

Indiquer la nature du revenu pris en considération par I'institution d'instruction pour I'application de ses régles de non-cumul.



(%8)

(*9)
(%9)

Q)
¢2)
9)
54)

(%9)

7

E 203

A remplir pour les besoins des institutions danoises, allemandes, grecques, espagnoles, frangaises, irlandaises, italiennes, luxembour-
geoises, néerlandaises, autrichiennes, portugaises, finlandaises, suédoises, du Royaume-Uni, islandaises ou du Liechtenstein. Si le
formulaire est adressé a une institution portugaise, indiquer le nom de tous les beaux-enfants a charge de 'assuré décédg, ainsi que ceux
de tous les petits-enfants.

Pour les besoins des institutions italiennes, remplir aussi le formulaire E 203/intercalaire 2 si 'ayant droit est un enfant unique.

Pour les besoins des institutions norvégiennes, n'indiquer que les enfants de I'assuré décédé.

Marquer la date des symboles suivants: * naissance, @ mariage, 1 décés. Si le formulaire est adressé a une institution finlandaise,
indiquer le numéro du registre finlandais de la population.

Pour les besoins des institutions finlandaises, préciser si I'enfant concerné. est celui de la veuve/du veuf et de I'assuré décédé ou celui de
la seule veuve/du seul veuf ou du seul assuré décédé. Indiquer aussi si la veuve/le veuf éléve I'enfant, et sa nationalité en cas
d’'adoption.

A détailler par date d’effet a compter du décés de I'assuré.

Pour les besoins des institutions allemandes et italiennes, remplir aussi un formulaire E 202/intercalaire 2, et pour les besoins des
institutions portugaises, un formulaire E 203/intercalaire 4. .

Indiquer 'adresse commune. Si I'un des enfants réside a une adresse différente, I'indiquer dans le cadre ci-aprés:

Nom et prénoms:
Adresse (3):

Indiquer si I'enfant est marié, infirme, décédé (date du décés) apprenti ou s'if poursuit des études. Pour les besoins des institutions
portugaises, remplir aussi le formulaire E 203/intercalaire 3 si I'enfant est infirme et a besoin de I'assistance d’une tierce personne. Pour
les besoins des institutions du Liechtenstein, joindre une attestation du centre d’apprentissage ou d’études pour chaque enfant de 18 a 25
ans, apprenti ou étudiant.

Pour les besoins des institutions espagnoles, indiquer si les enfants sont a charge de I'assuré et, si 'un d’eux est invalide, s'il bénéficie
d’'une pension d’invalidité a titre personnel.

Pour les besoins des institutions portugaises et norvégiennes, si I'un des enfants a un représentant légal autre que ceiui des autres
enfants, l'indiquer dans le cadre ci-aprés:

Enfant
— Nom: et eeeeeheteeteeetieeeeihereeieeeeseesstteeteeeasietesteseseeeieaustreeteneteaaatnarheeeeeaantetre et e eanbneeeeete et e aaan b et e e ee e e e atatbebereeseeaenens
B 4 -T2 T 111U OO PP
Représentant légal
— Nom:

— Prénoms:
— Adresse (3):

(58) A remplir pour les besoins des institutions italiennes et grecques.

9)

Si le formulaire est adressé a une institution du Liechtenstein, joindre un formulaire E 207 pour l'assuré décédé et son (dernier et
précédents) conjoint(s).







E 203 intercalaire 1

CADRE 11 «AYANTS DROIT AUTRES QUE LES ENFANTS »
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS ITALIENNES

A remplir lorsque la demande de pension est présentée a I'étranger par le parent survivant, par les fréres célibataires ou les sceurs célibataires
du travailleur décédé.

1 — Si le requérant est un parent survivant, indiquer si le travailleur a comme survivant(s)

] te conjoint ] oui ] non
[ tes enfants ] oui ] non

2 — Si le requérant est un frére ou une sceur du travailleur décédé, indiquer si celui-ci a comme survivant(s)

[] e conjoint ] oui [] non
] tes enfants O oui ] non
] tes parents ] oui ] non







1.1

241

3.1

®

E 203 intercalaire 2

CADRE 15 «ENFAN:I‘S»
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
(A remplir pour chacun des enfants)

[ Lenfantvisé alalignene de la rubrique 15.1
D exerce une activité professionnelle D n'exerce pas d'activité professionnelie
Dans I'affirmative, indiquer:
Nature de l'occupation (salari€e On NON SAIAMEE) e e ettt
Montant des revenus (1) par [ ] semaine [] mois L] @NN6E oo
[] Lenfantvisé alaligne ne de la rubrique 15.1
[] a d'autres revenus [] ma pas dautres revenus
Dans I'affirmative, indiquer:
Nature des autres revenus:
[] Prestations de sécurité sociale
Montant par D semaine D mois I___] ANNBE o
[] Autres revenus (2)
Montant par [] semaine (] mois L] année oo
Pour Penfant visé a la lignene de la rubrique 15.1, la personne suivante:
(MOM, PIENOIMS) et a e e b et s bbb e e e o b e e b s b o2 e b0 s b e b s b Sh R e e e eb S HE et e et e e ebeeateaneb e s s abestenbennens
(= Lo L= T17- O USRS

a droit a des prestations ou allocations familiales du fait de I'exercice d’une activité professionnelle
(article 79 paragraphe 3 du réglement (CEE) nc 1408/71)

Y 10T 01 21 | S OO P PO PP UR TR P OTORO
A DA 08 oottt h e e e et A e en et s ettt b e et en st et e et e bt st r ettt n e s R
Ces prestations ou allocations sont dues par les institutions suivantes:

[ =T TeTaaTT aE=Y (1o 4 OO OO OO OO OSSO OO PRIRRRONt
L2 T 1111 O OO USROS
[ =T to a1 T 1o o) RO OO OO TU PRSP
(adresse) e

L'enfant visé a lalignen® L de la rubrique 15.1 est inapte au travail. Un formulaire E 404 est
joint.

A Texception des indemnités de licenciement, des prestations familiales, des arriérés de salaire, des rentes viagéres d’accident du travail ou de
maladies professionnelles, des pensions de guerre ou de mutilé du service militaire, des allocations pour l'aide d’une tierce personne et des frais de

déplacement.
Revenus de loyers a bail et de gérances ou du capital (comptes de virement d'épargne, effets publics, fonds d'investissement, actions, valeurs a
revenu fixe, etc,).

©






E 203 intercalaire 3

) CADRE 12 (12.8)
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS PORTUGAISES

A remplir lorsque le demandeur a déclaré avoir besoin de F'assistance d'une tierce personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie

quotidienne.
1 Identification de la tierce personne
1.1 N O . e et b e e h e st e e eae e e R At e aeeeab e et teeseeeaeeeReeetteea bt e eateeenteeenteeireeenteeebeestseeneeeneesateesrrees
L (=T o o 1 - OO OO OO RR
1.2 Adresse (rue, numéro, code postal, l0Calite, PAYS): et reeneas
2 Information de Pinstitution d’instruction
21 [:] Nous avons constaté que la personne susmentionnée est ia personne qui aide effectivement le requérant & accomplir les actes
ordinaires de la vie quotidienne (soins d’hygiéne personnelle, nourriture, locomotion, etc.)
2.2 I:I L’aide effective de la tierce personne susmentionnée au requérant n'a pas été constatée
3 Le fait d'avoir besoin d’une aide pour accomplir les actes ordinaires de la vie quotidienne correspond-il a un état du requérant résultant
de l'action d’un tiers responsable?
[___I oui D non
4 Le demandeur bénéficie-t-il d’une allocation pour I'aide d’'une tierce personne ou d’une prestation analogue?
D oui |_—_| non
41 Dénomination et adresse de I'INStitution dEDItHICE s
D Y oY o) = 12T =1 =10 1 OO OO OO OO P PO USRI







E 203 intercalaire 4

i CASE 15 «<ENFANTS»
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS PORTUGAISES

Les enfants désignés au cadre 15.1 sont dans la situation suivante:

1

aux études: préciser s'il s'agit d'études secondaires, moyennes ou supérieures dans le cadre d’'un enseignement scolaire ou
postscolaire:

en formation professionnelle: préciser le niveau requis pour y accéder (secondaire, moyen ou supérieur) et — le cas échéant — le
revenu mensuel pergu:

inapte au travail: préciser la raison de l'inaptitude et — le cas échéant — le montant mensuel de la prestation de sécurité sociale servie
a ce titre:







1.1

1.2

2.1

2.2

E 203 intercalaire 5

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS NORVEGIENNES

A remplir si le requérant n’était pas mari¢ a I'assuré au moment de son décés:

Le requérant a-t-il été marié a {'assuré décédé?

D oui [] non

Le requérant a-t-il ou a-t-il eu des enfants de I'assuré décédé?

D oui D non

A remplir si la veuve ou le veuf vit maritalement avec une autre personne:

Le requérant a-t-il été marié au partenaire cohabitant?

] oui D non

Le requérant a-t-il ou a-t-il eu des enfants du partenaire cohabitant?

I:] oui [] non







E 203 intercalaires 6-8

CADRE 11
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS SUEDOISES

1 Le requérant vit-il avec un enfant de moins de 21 ans pour lequel il a demandé ou bénéficié d’'une pension ou d’une rente?

D non D oui

2 Le requérant a-t-il un enfant de I'assuré décédé?

|:] non [:] oui

A remplir si le requérant était marié a I'assuré au moment de son décés

3.1 Le requérant vivait-il avec I'assuré au moment de son décés?

[] non ] oui depuis e

3.2 Dans la négative, le survivant était-il & charge de I'assuré décédé?

] non ] oui

4 Au moment du décés, le requérant vivait-il avec un enfant de moins de 12 ans dont lui-méme et ou I'assuré décédé avait la garde?

D non [:] oui
A Lo a T TR Y2 - 1. 1 O TP UO P USRI

Numéro personnel suédois/Date de NAISSANCE ittt e st e e s s ae e e e sane e e saab e e e e s et e e s e nbaeeasnasees e aeaeeseanaeen earanas

A remplir si le requérant était marié a 'assuré décédé mais ne vivait pas avec lui

5 Le requérant, aprés avoir cessé de vivre avec son conjoint, mais avant le décés de celui-ci, a-t-il vécu avec une personne a laquelle il a
été marié ou dont il a ou a eu un enfant ?

[:] non ] oui

A remplir si le requérant n’était pas marié a Passuré au moment de son décés
6 Le requérant a-t-it été marié & l'assuré décédé?

|:] non [:] oui

7 Le requérant a-t-il ou a-t-il eu des enfants de I'assuré décédé?

D non D oui

8 Le requérant attendait-it un enfant de 'assuré au moment du décés de celui-ci?
[] non I:] oui date prévue de 'accouchement ...,
(année, mois, jour)
9 Répondre a la question 4.



E 203 intercalaires 6-8

A remplir par les femmes nées avant 1945 pour I'établissement de leur droit & pension ou & rente de veuve en application de
I'ancienne législation

10

11

12

13

14

La requérante était-elie mariée a I'assuré décédé au 31 décembre 19897

[:] non D oui

La requérante avait-elle un enfant de I'assuré décédé au 31 décembre 19897

D non D oui

La requérante vivait-elle avec I'assuré décédé au 31 décembre 19897

[:I non [:] oui

Quel était 'état civil de la requérante au 31 décembre 19897

[] célibataire ] marige [] veuve [] divorcée

Quel était I'était civil de 'assuré décédé au 31 décembre 19897

[] céiibataire ] marie I:I veuf ] divorce

A remplir si, au moment du déces, la requérante avait moins de 50 ans et ne comptait pas 5 ans au moins de mariage ou de vie
commune avec I'assuré décédé

15

17

La requérante vit-elle avec un enfant de moins de 16 ans dont elle a la garde?

] non ] oui
NOM @ PENFANE e et e et e et —e e s e e e it tr e e et tee e e e e e e rans

Numéro personnel suédois/Date d& NAISSANCE e e s e e et e e sae e re e s re e e e e teebeaae e b e e abeeaneeereenas

Au moment du déces, cet enfant vivait-il en permanence avec la requérante ou au domicile commun de la requérante et de I'assuré
décedeé?

E] non |:| oui

Si I'enfant n’est pas de la requérante, joindre une copie du jugement ou de tout autre document en attribuant la garde

A remplir par les femmes nées en 1945 ou aprés pour I'établissement de leur droit a pension ou a rente de veuve en application de
Pancienne législation

18

19

Répondre aux questions 11-15

Au 31 décembre 1989, la requérante vivait-elle avec un enfant de moins de 16 ans dont elle avait la garde?

] non O oui
NOM de PeNFANt e e bbb e b aa e e

Numéro personnel suédois/Date de NAISSANCE i e



20

E 203 intercalaires 6-8

Cet enfant vivait-il en permanence avec la requérante ou au domicile commun de la réquérante et de I'assuré décédé au 31 décembre
19897

O non - L] oui

A remplir si la requérante était mariée a 'assuré décédé au 31 décembre 1989

21

22

23

24

La requérante vivait-elle séparée de son conjoint au 31 décembre 19897

"] non (] oui

La requérante, aprés avoir cessé de vivre avec son conjoint, mais avant le décés de celui-ci, a-t-elle vécu avec une personne a laquelle
elle a été mariée ou dont elle a ou a eu un enfant?

[:| non |:| oui

Au 31 décembre 1989, la requérante vivait-elle avec un enfant de moins de 16 ans dont elle avait la garde?
[:] non D oui
NOM de FENFANT e et e et e e e e e e e b e e e b e e e e e Ee e e nnae e e s e bet e e nrne e e s e naee s e nareenannee

Numéro personnel SUEdOIS/DAte e NAISSANCE  ......ociiiiuiiiiieii ettt ettt e tb e e st earee st e e e s b e e b et e sbee et ebaeese s e baeansee e baeesseessaeessessnsenes

Cet enfant vivait-il en permanence avec la requérante ou au domicile commun de la requérante et de l'assuré décedé au 31 décembre
1989?

EI non D oui

A remplir si, au moment du décés, la requérante avait moins de 50 ans et ne comptait pas 5 ans au moins de mariage ou de vie
commune avec l'assuré décédé

Répondre aux questions 16 a 18
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Pays Numéro d'identification (2) Institution en cause (le cas échéant, organisme de liaison

INSTRUCTION D’'UNE DEMANDE DE PENSION D'INVALIDITE

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

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

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

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

A. Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 Nom de famille (4):

2.2  Nom de naissance (*):

2.3 Prénoms (3):

2.4  Noms antérieurs (6):

2.5 Sexe (7):

2.6 Nom et prénoms du pere (8):

2.7  Nom et prénoms de 18 MEIE (B): oo s
2.8  Etat civil:
[] célibataire ] divorcé (%) [] sépare
depuis (10 depuis (19
[] marié depuis (19 oo [:] remarié (%) D veuf
depuis (100 e depuis (1) oo
] CONGDIANT ABPUIS (1) (12) (1) wevrerssserreeesssesesessessesmseseessssesssees s
2.9 Code fiscal (14) | \ J | l l l | L I

Code fiscal du district
2.10 Code sofi (15) | L] | ] ] |

3 NGHONAIE (18) oo eeeeeeossss s sssssesss s DINL (1) e

4 Naissance (18)

4.1 Date (18):

42  Localité (19):
43 Province OU d8PanemMENt (20):
4.4  Pays(®):

(**) Cet article n’est pas d’application pour les Pays-Bas.
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5 Adresse et identification bancaire
5.1 AQIESSE () (22) (23) ooieeitiiiiieie e ettt e ettt e b e et e s e et et e eaesae e e ete b e beeteates e st eaeeReeR e aeeh e eeeebeAte A e eeete e e et et et et ee e et et ereere et et eeeateeneeeeaenannas
5.2 lIdentification bancaire ou adresse pour le paiement direct
Nom du bénéficiaire @ 1a DANQUE e et be ettt e b se s e e e e eteens
Dénomination de 1a DanQUE e e bbb et b e et b et raen
Adresse de 12 DANQUE e et e et et e e b e eae s baeeate e et e e bre e teeebee e bt eaans
Code bancaire
Compte bancaire
6
6.1 Numéro d'immatriculation de l'institution d’iNStrUCION: e e e
6.2 Référence du dossier de Pinstitution d’iNSIrUCION: e et
7
71 Date a laquelle a été fixé le début de I'invalidité: e e s
7.2  Date du début de l'incapacité de travail suivie diinvaliditeé (15 D55); e e
7.3  L'intéressé
[[] exerce encore [] nexerce plus
[_—_l une activité salariée I:l une activité non salariée
7.4 Sl exerce une activité salariée (24):
montant du salaire: s durée hebdomadaire du travail: ..,
7.5 Date de cessation de I'activité professionnelle
[:] en tant que traVaIlIBUr SAIAME  ..........oii
[:| en tant que travailleur NON SAIAME ..........cccoiiiiiiiii e b e st
7.6 Nature de cette activite: s .
7.7 Sl exerce une activité non salariée, montant du revenu professionnel (25): e
Nature de Cette ACHVITE: e e e s h e s ae et e e e na e e e ae e b b ne et
7.8  Autres ressources connues (montant et nature) (26):
7.9 D Le demandeur déclare n’avoir aucun revenu (27)
7.10  L'invalidité
|:| est présumée [:] n'est pas présumée avoir été causée par un tiers responsable
[:I résulte [:| ne résulte pas d’un accident du travail ou maladie professionnelle (28)
|:] résulte |:| ne résulte pas d’'un accident non professionnel (29)
7.11 A la date du début de son incapacité de travail, le demandeur
EI était affilié & 'assurance invalidité des salariés
D était affili¢ a I'assurance invalidité des non-salariés
[] métait pas affilié a rassurance invalidité
8
8.1 Depuis le début de son incapacité de travail, l'intéressé
D a été soumis a une rééducation professionnelle.
|:] n'a pas été soumis a une rééducation professionnelle.
Dans I'affirmative, indiquer
8.2 envue de qUEl BMPIOI: L
8.3 I'employeur pour lequel il a occupé ce nouvel emploi:
NOM OU FAISON SOCIAIE. eeeeeveieieeireeeiteeeeeeeee s te s st e et aeabaeesae e tae e s b e e be s s b e e eat e e oA beeeb e e R e s e es e s g e £ e s e Ao e S e E e e e E S e e s E b e e R e st s b n et e e e e
AAYESSE (3): et e e e LR
8.4 la date du début et de la fin de cet emploi:
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9
9.1 L’assuré a demandé bénéficie
les prestations des prestations
suivantes suivantes
9.2 continuation du paiement du salaire en cas de matadie [:] []
9.3 indemnités de I'assurance maladie pour incapacité de travail |:| |:]
9.4  indemnités en cas de rééducation N ]
9.5  pension d'invalidité (30) [ O
9.6  pension de vieillesse (30) ] O
9.7  pension de survivant (30) ] ]
9.8 rente d'accident du travail ou maladie professionnelle D D
9.9 prestations de chémage ou de préretraite [] |:]
9.10 prestations pour Fassistance d'une tierce personne (31) D |:]
9.11 prestations familiales (32) O ]
9.12 remboursement de cotisations [l ]
9.13 transfert de cotisations (23) ] |
9.14 autres prestations (a préciser) [:| oui D non
9.15 Institution(s) débitrice(s) des prestations visées aux points 9.2 & 9.11
[dénomination, adresse (3)]:
= Lo I T OO RO P PSRRI
= Lo IR OO OO OSSPSR U PRURTURRPRPTRUPRNN
= (o 11 OO URUSPUPTRRRUPRNE
= To O ST OO PP URURURP SR
9.16 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées aux points 9.2 a 9.11

Prestations Numéro de référence Période ou date d'effet

Montant

D journalier
D hebdomadaire

D mensuel
[:| annuel

[:] journalier
[:I hebdomadaire

[:] mensuel
l:] annuel

[:I journalier
] hebdomadaire

] mensuel

D annuel

D journalier
] hebdomadaire
D mensuel

D annuel
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9.17 Sont considérées comme avance sur la pension demandée:
[:| les indemnités de I'assurance maladie, pour incapacité de travail
D les prestations de chémage
9.18 L’assuré a droit aux prestations en nature de I'assurance maladie sous la législation appliquée par l'institution d'instruction
] oui ] non ] non encore établi
9.19 L'institution d’instruction accorde une prestation complémentaire dans la mesure ou le demandeur n’est plus a méme d’accomplir
encore seul les actes ordinaires de la vie quotidienne
D oui E] non D non encore établi
— le demandeur bénéficie d’'une prestation compiémentaire a celle visée au point 9 .. ... dans la mesure ou il n'est plus & méme
d’accomplir encore seul les actes ordinaires de la vie quotidienne
— la prestation complémentaire du demandeur peut étre réduite dans la mesure ou il bénéficie d'une telle prestation d’'une autre
institution en cause
] oui ] non [] non encore établi
10 Renseignements complémentaires pour I'application des regles de cumul
10.1  Si des prestations de méme nature sont accordées par linstitution ou les institutions en cause, la pension calculée par linstitution
d'instruction peut étre réduite
] oui [] non [] non encore établi
10.2 La pension calculée par linstitution d’instruction peut étre réduite
[j oui D non D non encore établi
— en raison de la prise en compte d’une ou plusieurs prestations visées au point 9
9 e 9 [ 9 ...
— en raison d'un revenu autre que celui-des prestations visées au point 9
[:] revenu d’'une activité salariée/non salariée
[[] QUITE TEVENU ....cceerriecete sttt s (34
10.3 L'institution en cause est priée de préciser le montant de la pension qui résulte d’'une assurance volontaire (point 6.7 du formulaire
E 210)
[:] oui [] non
10.4 La prestation due par linstitution d'instruction résulte (en tout ou partie} d’une assurance volontaire

D oui l:| non
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B. Renseignements concernant les membres de la famille de 'assuré

11| [] Conijcint (13) (35) [[] Partenaire cohabitant (11)
11.1  Nom (4)
11.2 Prénoms Noms antérieurs
11.3 Date de naissanCe:  ....cccceevcenin e Lieu de naissance (19); i
B S V[Tt ) O O O OO OSSOSO
11.5 Date de mariage/cohabitation: e e
11.6 Le conjoint/partenaire D exerce [:| n’exerce pas une activité professionnelle
D a |:| n'a pas d’autres revenus

11.7 Dans l'affirmative, montant de ses revenus:

D par semaine (36) . ... |:| par mois (37) e par an (38)
11.8  Le conjoint/partenaire

[] a déposé une demande de pension ou de rente du régime [] salariés

[] est [] non salariés

D n’'est pas titulaire d’'une pension ou d’une rente

Dans ['affirmative:
11.9 nature de la pension 0U de |2 rente: e
11.10 numéro de la pension oU de 12 reNte (17): e e e et
11,11 NSHIULION GEDIIIICE: e e e e e e e e a e a e s be e e aae e
11.12 montant D mensuel E] trimestriel EI annuel: L,
11.13 Le conjoint/partenaire ] bénéficie [] ne bénéficie pas d'autres prestations (39)

D chémage |:] maladie [:] invalidité D autres
11,14 Date de ABDUL e e e e e e b e e e bbb et
11.15 Montant D mensuel D trimestriel D annuel:
11.16 Autres ressources connues N F2 (0T T PO UE YRR

Montant (40):
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12 Enfants (13)

121 Nom (4) _ Prénoms Lieu et date Lien de parenté (i.e. enfant
de naissance, |égitime, illégitime ou adoptif)
mariage ou
déces (41)

1.
2.
3.
4.
12.2 Est compétente pour I'octroi des prestations en vertu de I'article 77 du reglement 1408/71:
D linstitution d'instruction
|:] Vinstitution déSIgN@e Ci-aPIES e e bbbt
12.3 L'institution d'instruction
[____] pour les enfants indiqués aux lignes nos de la rubrique 12.1, accorde des prestations
J1UE=Te V- T OO OPPOI compris
E] Montant des allocations familiales et/ou d’'orphelin par enfant SO SO RPN (42)
D n‘accorde pas de prestations pour les enfants indiqués aux lignes nes de la rubrique 12.1 (43)
[:l n'a pas encore pris de décision en ce qui concerne le droit aux prestations.

12.4  Adresse (3) (44):

12.5 Observations (45) (46):

13 Ascendants et autres membres de la famille (47)

13.1  Nom (%) Prénoms Date de Lien de parenté
naissance

13.2

13.3
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C. Renseignements divers

14. l:] Date de présentation de la présente demande: e et e e ee et enn
D Date d’effet de la pension ou de la rente dans le pays de linstitution d’instruction
14.1  Le requérant a demandé le paiement (48)
[] dans le pays de résidence
D a un représentant dans le pays d’origine
15. |:] L’institution d'instruction [:l verse [:| ne verse pas
des prestations a titre provisionnel selon larticle 45.1 du réglement 574/72.
15.1  Dans la négative, les institutions en cause sont priées de vérifier s'il est possible de verser des prestations & titre provisionnel selon
Farticle 45.2 du réglement 574/72.
16 [ lyalieu ] il my a pas lieu
de procéder & des retenues en vue de compensation, conformément a Particle 111 du réglement 574/72.
16.1 Les éventuels arriérés de pension
|:] peuvent [j ne peuvent pas
étre payés directement au bénéficiaire.
17.1  Formulaires joints: [J E205 [] E 206 [] E 207 (49) [JE=213
17.2  Formulaires demandés: [ E 205 [J E210 [] pecision [ Arriéres
18 Institution d’instruction
18.1  DENOMINGIION: e et b b e e e S e e b e RS e e h e e R b e e b e e shEe e e a e e ehe e e s e s b nabener e ennas
18.2 Adresse (3):
18.3 Cachet
18.4 Date e
18.5 Signature




(1)

("
('3

@)
=3
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli a la machine ou en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.
Il se compose de 9 pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

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

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

Si le formulaire est destiné a une institution danoise, indiquer le numéro CPR, & une institution finlandaise, le numéro du registre finlandais
de la population, a une institution suédoise, le numéro personnel suédois, a une institution islandaise, le numeéro d’identification islandais
(Kennitala), a une institution du Liechtenstein, le numéro d'immatriculation AHV, et a une institution norvégienne, le numéro d’identification
norvégien (fedselnummer).

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

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

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

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiquer tous les prénoms dans I'ordre de I'état civil.

A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans I'usage courant; les expressions «dit» et «alias» et les

particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire

métropolitain frangais.

A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions allemandes, francaises, italiennes, luxembourgeoises,

néerlandaises, autrichiennes ou du Liechtenstein. Si le renseignement ne peut étre obtenu auprés de linstitution d'instruction, l'institution

compétente s’adressera directement a l'intéressé.

Pour les besoins des institutions belges, suédoises, du Royaume-Uni et du Liechtenstein, préciser aussi la date & c6té de la case

correspondante.

Pour les besoins des institutions belges, néerlandaises, finlandaises, islandaises et norvégiennes.

Cette information est basée sur une déclaration de l'intéressé.

Conformément a la législation néerlandaise sur 'assurance vieillesse généralisée, les personnes suivantes sont également considérées
comme «mariées» ou «conjoints»: les personnes non mariées de méme sexe ou de sexe différent qui vivent sous le méme toit de fagon
permanente, sauf si elles sont parentes par le sang au premier ou au deuxieme degré. «Vivre sous le méme toit» signifie que deux
personnes non mariées partagent les charges du logement, chacune contribuant directement aux frais d’entretien ou y participant d'une
autre maniere. ’

Pour les besoins des institutions norvégiennes, remplir aussi le formulaire E 204/intercalaire 5.

A remplir uniquement si le formulaire est destiné a une institution portugaise.

A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions néerlandaises.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢" ao(t 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes francaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de 'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour les
localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

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

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

Si le formulaire est adressé a une institution allemande, autrichienne ou du Liechtenstein, indiquer — le cas échéant — l'adresse du
représentant légal (conseil judiciaire, tuteur, curateur ...) dans le cadre ci-apres:

AGIESSE (3))  eeeiteietet et a e e




&)

(24

=

(3)

(%)

@)

(#8)

)
(9

)

2
3
(9
(39)
(39)
©7)
(8)

9
(49)
¢
(*2)

*3)
(*4)

(*9)

(%)
7

(*8)

(*9)
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Si le formulaire est adressé a une institution danoise, frangaise, finlandaise, islandaise ou norvégienne, indiquer la derniére adresse du
demandeur en I'Etat correspondant dans le cadre ci-aprés:

A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, allemandes, grecques, francgaises, italiennes, luxembourgeoises, néerlan-
daises, autrichiennes, suédoises, du Royaume-Uni, islandaises et norvégiennes.

A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, allemandes, grecques, espagnoles, frangaises, italiennes, luxembourgeoises,
néerlandaises, autrichiennes, portugaises, islandaises et norvégiennes.

A remplir pour les besoins des institutions danoises, espagnoles, italiennes, autrichiennes, portugaises, islandaises et norvégiennes. Pour
les besoins des institutions italiennes, indiquer tous les revenus a 'exception du logement du demandeur, des prestations familiales, des
prestations en especes de I'assurance accidents du travail et maladies professionnelles et des prestations de pure assistance.

A remplir pour les besoins des institutions italiennes et grecques. En ltalie, le logement du demandeur, les prestations familiales, les
prestations en espéces de I'assurance accidents du travail et maladies professionnelles et les prestations de pure assistance ne sont pas
considérés comme des revenus.

A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, grecques, espagnoles, francaises, italiennes, luxembourgeoises,
autrichiennes, portugaises et norvégiennes.

A remplir uniquement pour les besoins des institutions grecques, espagnoles et luxembourgeoises.

Pour les besoins des institutions du Liechtenstein, indiquer aussi si 'assuré a ... demandé ou ... bénéficie de la pension en tant
qu'indemnité.

Pour les besoins des institutions portugaises, remplir aussi le formulaire E 204/intercalaire 2 si 'assuré a besoin de I'aide d'une tierce
personne.

A remplir pour les besoins des institutions italiennes.

Pour les besoins des institutions du Liechtenstein.

Indiquer la nature du revenu pris en considération par I'institution d'instruction pour Fapplication de ses régles de non-cumul.

Pour les besoins des institutions du Liechtenstein, remplir le cadre 11 de la page 5 pour chacun des conjoints divorcés ou séparés.

A remplir pour les besoins des institutions irlandaises, autrichiennes ou du Royaume-Uni.

A remplir pour les besoins des institutions belges.

A remplir pour les besoins des institutions danoises, francaises, italiennes, luxembourgeoises, néerlandaises, autrichiennes, islandaises
ou norvégiennes.

A remplir pour les besoins des institutions belges, danoises, allemandes, frangaises, irlandaises, italiennes, néerlandaises, autrichiennes,
du Royaume-Uni, islandaises et norvégiennes.

A remplir pour les besoins des institutions danoises, italiennes, espagnoles, néerlandaises, autrichiennes, islandaises, norvégiennes
(montant annuel), frangaises (montant trimestriel) et belges, allemandes, grecques et autrichiennes (montant mensuel).

Marquer la date des symboles suivants: * naissance, @ mariage, T déces.

A détailler par date d’effet & compter de la prise de cours.

Pour les besoins des institutions allemandes, italiennes et norvégiennes, remplir aussi le formulaire E 204/intercalaire 1.
Indiquer I'adresse commune. Si 'un des enfants réside a une adresse différente, I'indiquer dans le cadre ci-aprés:

[N [T g = o] (=T 2 o) 2 - S O O OSSP PPTU RSSOt
AGIESSE (B): e e e e h et A R At e R R e ARt R e ea £ eA AR e e e e e R €A ke Rt ee et e £ e b b e st et eheene et ene b saes

Indiquer si I'enfant est mari€, infirme, décédé (date du décés), apprenti ou encore aux études ou s'il percoit des prestations ou a des
revenus personnels. Pour les besoins des institutions du Liechtenstein, joindre une attestation du centre d’apprentissage ou d’études pour
chaque enfant de 18 & 25 ans, apprenti ou encore aux études.

Pour les besoins des institutions espagnoles et norvégiennes, indiquer si les enfants sont & charge de lPassuré et, si 'un d'eux est
invalide, s'il bénéficie d'une pension d’invalidité a titre personnel.

A remplir pour les besoins des institutions belges et du Royaume-Uni.

A remplir pour les besoins des institutions italiennes et grecques.

Si le formulaire est adressé a une institution du Liechtenstein, joindre un formulaire E 207 pour 'assuré et — le cas échéant — pour son
(présent et précédents) conjoint(s).







1.1

21

31

™

®

E 204 intercalaire 1

CADRE 12 «<ENFANTS»
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
(A remplir pour chacun des enfants)
[] Lenfantvisé alalignenc de la rubrique 12.1
D exerce une activité professionnelle I:] n’exerce pas d'activité professionnelle

Dans I'affirmative, indiquer:

Nature de I'occupation (salariée on non salariée)

Montant des revenus (1) par l____| semaine [:] mois D ANNEE i
D L'enfant visé a la lignene L de la rubrique 12.1
[:| a d’autres revenus |:| n'a pas d’autres revenus

Dans I'affirmative, indiquer:
Nature des autres revenus:

[] Prestations de sécurité sociale
Montant par [] semaine [] mois (] @MN€e e

[:] Autres revenus (2)

Montant par [] semaine ] mois [ année oo
Pour P'enfant visé ala ligne no OO PGP a la rubrique 12.1, la personne suivante:
(Lo 0 o] =T ToT o 1 - IO TR USRS PSR UUPTUPUPRRURPRIN
(BAMBSSE) e e eesE e e e bttt e et bt e L e A bt e eh b e e i te e She e eab e e R At S eba e At e beenn et en b beebe e e aeeebee e s beetre et aeearseeteeennes

a droit & des prestations ou allocations familiales en vertu de I'exercice d’'une activité professionnelie
(article 79 paragraphe 3 du réglement (CEE) n° 1408/71)

Y ToT o1 =Y | SO U O U OO PO PO U PP O PR PRTOPTOPRTOPRRR:
A DAL 8 e ettt e e et et ettt n e en s
Ces prestations ou allocations sont dues par les institutions suivantes:

(DENOMINGALION) oot ittt e s e oo s e eae e b s e e ea e s o b e e e e e b oo oa R s e e e hae b e 0 oo R e e e e b e eee b e b ehe e nh e e n e a s e ee e nre e
[ Lo =TT OO OSSOSO SRRt
(DENOMINALIONY ottt e e e bbbt e R oo oo td s b e e e e e b s 0o b e e e s oo ae e Re e R o b e s e s e as e s e e ae e be et es s aa b e eseab e b e et e e beebe et e be st bear e
[0 LT X P PP PP

L’enfant visé a la lignenc de la rubrique 12.1 est inapte au travail. Un formulaire E 404 est
joint.

A l'exception des indemnités de licenciement, des prestations familiales, des arriérés de salaire, des rentes viagéres d’accident du travail ou de
maladies professionnelles, des pensions de guerre ou de mutilé du service militaire, des allocations pour l'aide d’'une tierce personne et des frais de

déplacement.
Revenus de loyers a bail et de gérances ou du capital (comptes de virement d'épargne, effets publics, fonds d'investissement, actions, valeurs a

revenu fixe, etc.). ©






E 204 intercalaire 2

) CADRE 9 (9.10)
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS PORTUGAISES

A remplir lorsque le demandeur a déclaré avoir besoin de I'assistance d’une tierce personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie

quotidienne.
1 Identification de la tierce personne
1.1 3T 2 1 OO TP TR PO UPRSTOPO
(=TT 2 013 T TP SEP PRSP URP P UPROPRPON
1.2 Adresse (rue, numéro, code postal, I0Calité, Pays): e
2 Information de Vinstitution d’instruction
241 D Nous avons constaté que la personne susmentionnée est la personne qui aide effectivement le requérant a accomplir les actes
ordinaires de la vie quotidienne (soins d’hygiéne personnelle, nourriture, locomotion, etc.)
2.2 D L'aide effective de la tierce personne susmentionnée au requérant n'a pas été constatée
3 Le fait d’avoir besoin d’'une aide pour accomplir les actes ordinaires de la vie correspond-il & un état du requérant résultant de I'action
d'un tiers responsable?
[ oui [ non
4 Le demandeur bénéficie-t-il d’une allocation pour I'aide d’une tierce personne ou d'une prestation analogue?
] oui ] non
4.1 Dénomination et adresse de linstitution EDItrICE e e
4.2 MONEANE MEBNSUE! veeeeeeeeeee e e s eee e et e eessaaesa e et s e aues s s s e e st e ss s b et s s ase s s bt e b s e e s he s e e s e e b e e e R Rt s e be a9 A E e e b e e e R e oAb s 4 e s s e o a L e ot e 4o h O E e b e et e e e aa s s e e s e b e et







21

2.2

2.3

3.1

3.2

4.1

4.2

43

4.4

4.5

4.6

E 204 intercalaire 3

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS FINLANDAISES
Le requérant souhaite se voir notifier la décision

D en finnois ' [:l en suédois

CADRE 9 «Assuré»
Le requérant a-t-il demandé ou bénéficie-t-il de prestations autres que celles citées au cadre 9 du formulaire E 204 (par exemple de
I'assurance obligatoire contre les accidents de la route)?
Dans I'affirmative, indiquer:
Nature de la prestation:

Montant mensuel brut de la prestation:

Institution débitrice de 1a Prestation: bbbttt et a e b e ebee e e e

CADRE 2 «Assuré»
Enseignement et formation du requérant
Enseignement de base

Enseignement complémentaire et formation (grade, formation professionnelle, cours, etc., avec indication des dates)

Emploi salarié
Occupation principale du FEQUEANT e e e b e e
Temps de service dans Cetle OCCUPAtION et e b b e ae e be e as s h et bbbt e

Nature de I'occupation

[:I travaux E] a temps partiel (nombre d’heures par jour: L )
[:] travaux mi-lourds [:] a temps plein [:] assis [:] de jour

[] travaux lourds [] arheure [[] debout [] de nuit

[] travaux intérieurs [ ala piece

r_—] travaux extérieurs

Description du travail (obligations, taches, rythme de travail)

Des changements sont-ils intervenus dans les obligations du requérant?

[] non [] oui, dans quel sens?



E 204 intercalaire 3 (suite)

4.7  Le requérant a-t-il volontairement réduit son temps de travail?

[] non

|:] oui. Indiguer quand et comment, ainsi que la mesure dans laquelle il poursuit son activité et la nature de celle-ci (nombre d’heures
par semaine/mois, montant du salaire et des gratifications)

4.8 Nom et adresse du dernier employeur

4.9  Obligations du requérant & I'égard de cet employeur
410 Date d'effet du dernier contrat de travail du requérant

4.11 Date d’expiration de ce contrat (si connue)

5 Emploi non salarié

5.1 Le requérant a-t-il exercé une activité non salariée?
[ non — passer au point 6 [ oui
5.2 Dans l'affirmative, indiquer la date du début de cette activite

5.3  Le requérant exerce-t-il une activité non salariée?

] non ] oui

5.4 Son affaire
[] i appartient ou & son conjoint
[] a éte cédée

D a été donnée en bail

6 Chémage
6.1 Le requérant a-t-il été au chdmage au cours de ces trois derniéres années?

[___—I non [____] oui

6.2  Dans I'affirmative, a-t-il demandé ou bénéficié de prestations de chémage au cours de ces trois derniéres années?

] non

[] en a bénéficié ou en bénéficie encore

D en demande le bénéfice; a préciser en méme temps que linstitution

7 Allocation d’aide

Lallocation d'aide peut étre accordée aux personnes dont la capacité fonctionnelle a été affectée par une maladie ou un accident qui
les empéche d’accomplir encore seules les actes ordinaires de la vie quotidienne ou leur impose un effort financier a long terme

71 Le requérant a-t-il demandé I'allocation d’aide?

D non [:] oui




E 204 intercalaire 4

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS NORVEGIENNES

1 L'assuré

1.1 |:| L’assuré a exercé une activité salariée/non salariée
Revenu durant la période précédant immédiatement V'incapacité de travail
Nombre d’heures de travail par semaine durant cette péricde

1.2 |:| Durant la période précédant immédiatement l'incapacité de travail, 'assuré a été partiellement occupé & des travaux a domicile,
salariés ou non salariés

1.3  L'assure a demandé les prestations suivantes bénéficie des prestations
suivantes
1.3.1 Allocation couvrant les dépenses supplémentaires D D
dues a la maladie permanente
1.3.2 Allocation d’aide ] ]
2 Le conjoint de I'assuré

D a demandé une pension de non actif
|:] bénéficie d’'une pension de non actif

D ne pergoit pas de pension de non actif

3 Enfants

3.1 Tous les enfants sont-ils a charge de 'assuré? [___] oui [:] non

Dans la négative, indiquer le nom de ceux qui ne le sont pas et e montant de leurs revenus annuels

3.2  Si les parents sont mariés:
tous les enfants vivent-ils avec eux? ] oui [] non

Dans la négative, indiquer le nom des enfants concernés

3.3  Siles parents ne sont pas mariés:
tous les enfants vivent-ils avec eux? D oui D non

Dans I'affirmative, indiquer pour I'autre parent:
Nom:

Date de naissance:

Revenus annuels (de toute nature, & PréCiSEI): e e

4 Partenaire cohabitant

4.1 L’assuré a-t-il été marié au partenaire cohabitant?

D oui E] non

42 L’assuré a-t-il ou a-t-il eu des enfants du partenaire cohabitant?

D oui D non







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

EEE* E 205 B| ()

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN BELGIQUE

Reglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Reglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par I'institution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et l'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):-

Renseignements concernant 'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

22  Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

24  Noms antérieurs (5):

25  Sexe(%):

2.6  Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mére (7):

3 NHONANE (8): oot et D.N.L (8 bis):

4 Naissance’

41  Date (9):
4.2 LOCAHIE (10) ettt e e b et e b e bt e Rt R e Rt e b e R e et e e R b et ek e a e h et s e R e s bt e e e b e e a e reenenan
4.3  Province ou département (11):
4.4  Pays(1?2):

5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d'immatriculation de linstitution d’instruction:
6.2 Référence du dossier & I'institution d'iNSIFUCHION: et s
6.3 Référence du dossier @ ViNSHULION €N CAUSE: e e e e

7 Ayant droit (13)

7.1 Nom de famille (3):
7.2 Prénoms
7.3 Date de naissance

7.4  Adresse (2):




E 205

Années (du
1er janvier
au 31
décembre)

Nombre

de jours

. Périodes
d’assurance

Périodes
assimilées

Profession (15) (16)

Observations (14) (**) (17)

avant
1926

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




(suite)

E 205

Années (du
1er Janvier
au 31
décembre)

Nombre

de jours

Périodes
d’assurance

Périodes
assimilées

Profession (15) (16)

Observations (14) (**) (1)

Durée totale d’assurance au régime belge de sécurité sociale des — salariés — non salariés

.............................. 1|L+

jours supplémentaires fictifs (*)

8.2

Observations:

(*) Périodes assimilées non définies dans le temps.

(**) Périodes d’assurance supplémentaires, prépension de retraite (article 5 bis AR n° 50)




E 205 B

L'assuré qui justifie d'une période d’assurance inférieure & un an

D peut bénéficier [:| ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (3):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature:

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 4 pages;

"
®
®)

('2)
(19)
(%)
(%)
(9
(")

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

NOTES

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

Sigle du pays auque! appartient Finstitution d'instruction: B = Belgique.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventueliement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiquer tous les prénoms dans I'ordre de I'état civil.

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

M = masculin ; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢" aolt 1921 = 01.08.1921).

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

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

Sigle du pays de naissance de l'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.

A remplir, s'il y a lieu.

Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, indiquer si possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3

Réglements de sécurité sociale

EEE* ' E 205 pK| ()

ATTESTATION CONCERNANT LES PERIODES D’ASSURANCE ET DE RESIDENCE AU DANEMARK

Reglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Reglement 574/72: article 42.1; article 43.1 & 3; article 69

A établir par I'institution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et 'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)
1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

21 Nomn de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (%)

2.6  Nom et prénoms du pere (7):

2.7 Nom et prénoms de la mere (7):

3 NALONAIE (8): e D.NL(BDS):
4 Naissance

4.1 Date (9):

4.2 Localité (10): s

43  Province ou département (11):

B4 PAYS(12)] e
5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro dimmatriculation de linstitution d'instruction: e
6.2 Référence du dossier a l'institution d’instruction:

6.3 Référence du dossier a l'institution en cause:

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3):

7.2

7.3

7.4  Adresse (2):




E 205 DK
8
Périodes de résidence et périodes assimilées accomplies selon la - L
PN ; - Périodes de résidence
législation sur les pensions sociales
Année du au Années Mois Jours

8.2




E 205 DK

L’assuré qui justifie d'une période d’assurance inférieure & un an

l:| peut bénéficier |:] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

*)
®)
©)
)
®)

(8 bis)

®)
(19

(M

(1)
(')
()

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

NOTES

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

valable pour I'lslande, le Liechtenstein et la Norvege.
Sigle du pays auquel appartient I'institution d’instruction: DK = Danemark.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom_acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans I'usage courant; les expressions «dit» et «alias» et les

particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire

métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (D.N.1.), s'il existe, méme si celle-ci est

périmée. A défaut, indiquer «néant».

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1er aolGt 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes francaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour

les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité espagnole, frangaise ou italienne; cette rubrique comporte, selon les pays,

lindication d’appartenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de

naissance, Lille, il faut indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en

I'occurrence, «59». L'information portée sera donc «Nord 59»). Pour les personnes nées en Espagne, indiquer seulement la province.

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

A remplir, s'il y a lieu.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre

I'attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réeglements de sécurité sociale

EEE* E 205 D| ("

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN ALLEMAGNE (RF)

Réglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Reglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par Vinstitution d'instruction pour les périodes d'assurance accomplies sous la légisiation qu'elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)

11 Dénomination:
1.2  Adresse (2):

Renseignements concernant 'assuré

2

21 Nom de famiile (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4 Noms antérieurs (5):

2.5 Sexe (6):

2.6  Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mere (7):

3 Nationalité (8): e e s D.NLL(BDiS)y:

4 Naissance

4.1 Date (9):
B I o 11 =3 L) OO OO OO OO OO OO PSS OT PSR
4.3 Province ouU département (11): e e e
4.4 PAYS (12)F e e et E e e E e e E LR LR bR RS 4 R AR R LSRR AR SRR e

5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d'immatriculation de Tinstitution: ) VPP
6.2 Référence du dossier & Pinstitution d’iNStrUCHION:
6.3 Référence du dossier @ FiNsttUtion €N CAUSE. e e e

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3):

7.2

7.3

7.4  Adresse (2):




E 205 D
8
Périodes d’assurance et périodes Périodes Périodes Régi
assimilées accomplies d'assurance (14) assimilées (15) egime
Profession
(16) (17) (18)
Année du au Mois Mois Salariés Norl
salariés

Durée
8.1

8.2

totale des périodes

— & prendre en considération pour 'ouverture du droit & toutes les pensions

— & prendre en considération pour 'ouverture du droit & la prépension des assurés a

long terme

— & prendre en considération pour le calcul de la pension

mois

mois

mois




E 205 D

L’assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure & un an

D peut bénéficier |:] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la Iégislation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

"
@
®

®)

©)
U]

®)

(8 bis

~2>

®)
("9

("

('3
(9
('

(%)
(')

(")
('®)

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient institution d’instruction: D = république fédérale d’Allemagne.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte I'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiquer tous ies prénoms dans l'ordre de I'état civil.

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
meétropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1 aoGt 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer e numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

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

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

A remplir, s'il y a lieu.

Inscrire un F aprés les nombres de mois relatifs aux périodes d’assurance volontaire, pour faire la distinction avec les périodes
d'assurance obligatoire.

Inscrire un A aprés le nombre de mois assimilés pour indiquer qu'il s’agit de périodes d'interruption qui sont prises en compte pour le
calcul du montant de la prestation mais non pour {'ouverture du droit. En outre, spécifier au point 8.3 «Observations» la nature des
périodes assimilées (Ersatzzeiten).

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I’attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* ' E 205 GR| (")

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN GRECE

Reglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par linstitution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établiit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et l'adresse a linstitution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (2):

Renseignements concernant Passuré

2

21 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (8):

26  Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mére (7):

3 NAHONAIE (8): ettt et et e nnaeeans D.N.i. (8 bis):

4 Naissance

4.1 Date (9):

4.2  Localité (19):
4.3 Province OU déPamement (11): et e e e e e e he s e he s et b e e
B4 PaYS (12)1 AL AL e e b E b e R e e b e b e b e oAb e b e e R e e Le LS oL eSSt e b b e s e st e b e ae e s h e s e araeneas

5 Adresse (2) -

6.1 Numéro d'immatriculation de l'institution d’instruction:
6.2 Référence du dossier a linstitution d’instruction:

6.3 Référence du dossier a l'institution en cause:

7 Ayant droit (13)

74 Nom de famille (3):

7.2 Prénoms

7.3 Date de naissance

7.4  Adresse (2):




E 205 GR

8
Périodes d’assurance et Périod -
périodes assimilées , riodes Ffer}gdes
~ accomolies d’assurance (14) assimilées (15) .
p Profession — nature des
emplois occupés (16) (17) (18)
JAnnée du au Années | Mois Jours |Années | Mois Jours

8.1 Durée totale d’assurance aux régimes grecs
de sécurité sociale: ... années  ........... mois . jours, dont
— périodes & prendre en considération pour 'ouverture du droit et le calcul des prestations:
années e [1010) P jours e
— périodes & prendre en considération uniquement pour le calcul des prestations:
années e MOIS i, jours ... e
8.2 Observations (15):




E 205 GR

L'assuré qui justifie d'une période d'assurance inférieure a un an
] peut bensticier [] ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (3):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

U]
@

(')
('3)
('
(%)
(%)
(')
(')

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient l'institution d’instruction: GR = Grece.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres; I'année par quatre chiffres (exemple: 1¢r aolt 1921 = 01.08.1921).

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

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

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

A remplir, sil y a lieu.

Indiquer un V aprés le nombre de jours d'assurance volontaire, pour faire la distinction avec les périodes d’assurance obligatoire.
Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.

Préciser le type de travail et indiquer la qualité.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* E 205 E| ()

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN ESPAGNE

Réglement 1408/71: article 38, article 45, article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par I'institution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la Iégisiation qu’elle applique; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et 'adresse a linstitution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

21 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

24  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (8):

2.6  Nom et prénoms du pere (7):
2.7  Nom et prénoms de fa mere (7):

3 NAtioNAlItE (8): et st e D.N.I. (8b5s):

4 Naissance

4.1 Date (9):

4.2 Localité (19):
4.3 Province oU départemMent (11): e AL e bbb e e e be R b e b g et nn e s
4.4 PAYS (12)1 e e RS E SRR Eeh R SRS L b e b e bR e R oA LA e R ee e R e SRS h RS e R SRR b

5 Adresse (2)

6.1 Numéro d’'immatriculation de l'institution d’instruction:
6.2 Référence du dossier a Vinstitution d'instruction:
6.3 Référence du dossier a l'institution en cause:

7 Ayant droit ( 13)

71 Nom de famille (3):

7.2 Prénoms

7.3 Date de naissance

7.4  Adresse (3):




E 205 E

8
Périodes d’assurance - -
et périodes assimilées , Périodes F,’ef"?des
ac i d’assurance (14) assimilées (15) . .
complies Régime Profession (18) (17) (18)
IAnnée du au Années | Jours | Années | Jours

8.1 Durée totale d’assurance aux régimes espagnols de sécurité sociale des salariés:
— périodes a prendre en considération pour 'ouverture du droit et le calcul des prestations:
annNées  ..ooeenicieennn. jours s
— périodes a prendre en considération uniqguement pour I'ouverture du droit:
AnNNées  ..oooceeveeereens jours
8.2  Durée totale d’assurance aux régimes espagnols de sécurité sociale des non salariés:

— périodes & prendre en considération pour Pouverture du droit et le calcul des prestations:
anNEes  .ovceieirenniens jours s

— périodes a prendre en considération uniquement pour 'ouverture du droit:
années jours

8.3 ODSEIVAIONS (15) 1 oovieieieeiietete ettt r i eaeae e b b e es e e d b b L b Ea S beE R SRR
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9 L’assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure a un an
[] peut bénéficier [] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).
10 Institution qui remplit le formulaire
10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):
10.3 Cachet
10.4 Date: .
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

)
®)

©)
U]

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient 'institution d’instruction: E = Espagne.

Rue, numeéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

— Les expressions «dit» et «alias» et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.
— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

®)
(1

("

(')
(13)
('
(%)
(%)
(')
('8)

périmée. A défaut, indiquer «néant».
Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1e" aoGt 1921 = 01.08.1921).

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

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

Sigle du pays de naissance de l'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.

A remplir, s'il y a lieu.

Indiquer un V aprés les périodes d’assurance volontaire, pour faire la distinction avec les périodes d'assurance obligatoire.
Spécifier au point 8.3 la nature des périodes assimiliées.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.

Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

_Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I’attestation. -







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «instructions» 2 la page 3

Réglements de sécurité sociale

EEE* E 205 F| (M

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN FRANCE

Reglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par I'institution I'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et 'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)
1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant 'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25  Sexe(%):

2.6 Nom et prénoms du pére (7):

2.7  Nom et prénoms de la mere (7):

3 Nationalite (8): e e e resre e D.NLL(Bbisy:
4 Naissance

4.1 DALE () e e e e et e e e e e be e teearaeeatee e ba e hee e beeeahaeabeeeate et eaarseeateeabae et eeesbeeasreeateeeeaeeebaeeateeenaesnrreetarenreeas
4.2 LOCAITE (10): e R e e e h e bR b e RS h e SRR b e ee b a £ e et et nae et en e e e b e ae e eaes
4.3 Province oU A@PamemMeNnt (11): e e b e resae b e a e e ettt e be e et e st ke eReehteRe et e eaeateereeh e Resbenbeteneebenean
4.4 PayYS (12): e et e r e h e e bkt h e b et oAb e sA e S £ SR A e R e ke e b e A b e R e e b ensebe At eE e £ e e saenEe b ee st e ere st ebaeh e bt naan b e Re s R eas
5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d'immatriculation de l'institution d'instruction:

6.2  Référence du dossier a linstitution d'instruction:

6.3  Référence du dossier a rinstitution en cause:

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3)

7.2  Prénoms Nom de naissance Lieu de naissance (1°)

7.3 Date de naissance Sexe Nationalité D.N.I. (8 bis)

A S Vs | 1= Y11= X (3 O OO SO S PP YOS P TP PP PP
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8
- , - Périodes Périodes
Périodes d'assurance et périodes , . Régime
S ; d'assu- assimilées g
assimilées accomplies 14 15
rance (14) (15)
Profession (18) (17) (18)
. Non
Salariés -
. . . salariés
Année du au Trimestres | Trimestres

Majoration annuités pour mére de famille

8.1

8.2

Observations:




E 205 F

L'assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure & un an
(] peut bénéficier [] ne peut pas bénéficier
d'une pension au titre de la Iégislation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

10,4 Date: e
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

"
®
®)

*
®)
®)
)

®)

(8 bis

2

®)
(19

(1)

(')
('3
('

(%)
('9)
(")
('8

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

NOTES

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

valable pour I'lslande, le Liechtenstein et la Norvége.

Sigle du pays auquel appartient I'institution d’instruction: F = France.

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

— Le nom de famille comporte 'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«jdem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiquer tous les prénoms dans Fordre de I'état civil.

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1er aoGt 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
{es localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et fa commune.

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

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

A remplir, s'il y a lieu.

Indiquer un V aprés les périodes d’assurance volontaire, pour faire la distinction avec les périodes d’assurance obligatoire. Inscrire un S
apres les périodes visées a l'article 15.2 du reglement 574/72.

Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimiliées.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.

Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
Pattestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* E 205 IRL| ()

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D'’ASSURANCE EN IRLANDE

Reéglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par l'institution d'instruction pour les périodes d'assurance accomplies sous la législation qu’elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et 'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (3):

Renseignements concernant I'assuré

2

21 Nom de famille (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (6):

26  Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mére (7):

3 NEHONAIE (8):  eecoveseseeeeesseeeeeseeseesssesesesesessesess s oo ee s s D.N.I. (8 bis):

4 Naissance

41 Date (9):

4.2 Localité (19):
4.3 Province ou départeMent (11): bbb a e e a et e e enis
O YK 23 AU O OO PP TSP OPOT

5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d'immatriculation de linstitution d'instruction: s
6.2 Référence du dossier a linstitution d’instruction: e ettt eer e e aaae e
6.3 Référence du dossier & I'iNStitULION BN CAUSE: e e e e

7 Ayant droit (13)

7.4 Nom de famille (3)

7.2

7.3

7.4




E 205 IRL

8
- . Périodes Périodes
Périodes d’assurance et périodes ; s .
assimilées accomplies d'assu- assimi- Motif de
P rance (14) lées rassimila- Profession (16) (17) (18)
tion (15)
Année du au Semaines Semaines




E 205 IRL

L’assuré qui justifie d'une période d’assurance inférieure a un an

(] peut bénsficier [] ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la Iégislation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (3):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

Q]
@
®)

(8 bis)

©)
(1)

("

(1)
(19
(14
(19)
(19)

("
('8)

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

NOTES

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

Sigle du pays auguel appartient P'institution d’instruction: IRL = Irlande.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢" aoGt 1921 = 01.08.1921).

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

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

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

A remplir, s'il y a lieu.

Indiquer un V apreés les périodes d'assurance volontaire.

Indiquer s'il s’agit de périodes de maladie, de chomage, etc.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206. Ces indications ne
peuvent étre données que sur la base de renseignements fournis par le travailleur.

Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3

Réglements de sécurité sociale

EEE* E 205 G

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN ITALIE

Réglement 1408/71: article 38; article 45, article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 & 3; article 69

A établir par linstitution d'instruction pour les périodes d'assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)
1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

21 Nom de famille (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4 Noms antérieurs (5):

25  Sexe (%):

2.6 Nom et prénoms du pére (7):

2.7  Nom et prénoms de la mere (7):

3 Nationalite (8): e s D.NL (8b): e
4 Naissance

41 Date (9): e et ettt et en et e
B Yo 111 = % T OO OO OO OO TR OO PU PR
4.3 Province ou départemMent (1)1 b e s
4.4 PAYS (12): e h SRR e LR eR e R S eh SRR AR SRR
5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d’immatriculation de linstitution d’insStruction: e
6.2 Référence du dossier a Plinstitution d’instruction:
6.3 Référence du dossier & I'inStitUtiON 8N CAUSE:
7 Ayant droit (13)

74 Nom de famille (3)

7.2  Prénoms Nom de naissance Lieu de naissance (10)

7.3  Date de naissance Sexe Nationalité D.N.\. (8 bis)

T4 AGIESSE ()T eoeeeeeeeeieet e et R £ Rk L




E 205 |

8
Périodes d’assurance et périodes Périodes Périodes Régime
assimilées accomplies d'assurance (14) assimilées (15)
Profession (16) (17) (18)
, . Salariés | _Non
Année du au Semaines| Mois [Semaines| Mois salariés

8.1 Durée totale d’assurance aux régimes italiens de sécurité sociale des salariés et des non salariés assimilés:

— périodes & prendre en considération pour 'ouverture du droit et le calcul des prestations:

semaines ... MOIS  cveeecrie e
— périodes & prendre en considération uniquement pour le calcul des prestations:
semaines MOIS,  eerviiierinin
— périodes & prendre en considération uniquement pour I'ouverture du droit aux prestations:
SEMAINeS  ....cceevvevevecnnnns MOIS  wvreeeeeerieneenineens
Les périodes du AU e produisent leurs effets a partir
dU s
8.2 ODSEIVALONS (15) 1 eooiuititetetitiisssesceeeeteb et e et et esa et et e e e e eesea s s e s e a8 E L E e E LR LR




E 205 1

L’assuré qui justifie d'une période d’assurance inférieure a un an
I:] peut bénéficier ’ [:] ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (3):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS N

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

™
®

*)
®)

©)
)

®)

(8 bis)

©)
(19

(M

('®
(%)
('

(%)
('%)
(7
('8)

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient l'institution d'instruction: 1 = Italie.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiguer tous les prénoms dans l'ordre de I'état civil.

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢" aolt 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiguer le numéro de l'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

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

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

A remplir, s'il y a lieu.

indiquer un P aprés les nombres de semaines ou de mois relatifs aux périodes d'assurance obligatoire, pour faire la distinction avec les
périodes d’assurance volontaire.

Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 2086.

Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Reglements de sécurité sociale

EEE* E 205 L| ("

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE AU LUXEMBOURG

Reéglement 1408/71: article 38; article 45, article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par linstitution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (?):

Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3 Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25 Sexe (8):

2.6  Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mére (7):

3 NGHONANE (8):  eecoooeeeeoeeeeeeeeeeseemesoseesessssesseeee s seees s ns s ees s DINL(BOB): e,

4 Naissance

4.1 Date (%):
0 B 1Yo 111 = L) J OO OO OOy TP O PO PSPPI
4.3  Province ou département (11): .
44  Pays('®: = ... ettt ebeeeete e ete et ebera et eae sttt e e eae etk e s et ne Leeseseetetaseetabeteeahe s eetese Rt et e s b easare st ebesh e netea e s eebane s tree et eneebene

5 Adresse (2)

6.1 Numéro d'immatriculation de linstitution dliNStrUCHION e s
6.2 Référence du dossier a linstitution dlinStruCion: e e
6.3 Référence du dossier a linstitution en cause:

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3)

7.2

7.3

7.4




E 205 L

8
Périodes d’assurance et Périodes Périodes
périodes assimilées accomplies d’assurance assimilées (14) o )
Régime Profession (15) (16) (17)
Année du au Jours Mois Jours Mois

8.1 Durée totale d’assurance aux régimes luxembourgeois de sécurité sociale:

B.2  ODSEIVALIONS (14) 1 oioeiieictetee ettt ettt b et oo e b s re R R bR eSS A b e RS R LR




E 205 L

L’assuré qui justifie d’une période d’assurance inférieure & un an

I:] peut bénéficier D ne peut pas bénéficier
d'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

. INSTRUCTIONS

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

™
@
©)

(')
(')
('
(%)
(%)
()

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient linstitution d’instruction: L = Luxembourg.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.
— Le nom de famille comporte Findication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventueliement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢r aodt 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et l]a commune.

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

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

A remplir, s'il y a lieu.

Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées. .

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 4

Réglements de sécurité sociale

EEE* E 205 NL] ()

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE AUX PAYS-BAS

Reéglement 1408/71: article 38; article 45; article 48, article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 & 3; article 69

A établir par I'institution d’instruction pour les périodes d'assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou £ 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la légisiation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (seion le cas, institution en cause ou institution d'instruction)
1.1 1 =gt T o011 - Lo o OO OO O OO RRURR TR
1.2 AGIESSE (2)1 e e h et Eeh ARt R e sa bt e Ao R e A S A A e b e R e S e Ae A et e s b eke b e Ae s s ee et ets et ene b eaetebeseenenseae st

Renseignements concernant I'assuré

2

21 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4 Noms antérieurs (5):

25  Sexe (8):

2.6 Nom et prénoms du pere (7):

2.7 NOM € PréNOMS A€ 12 MEBIE (7)1 et e e et e e et e e et e e be e s e esa e s e eae e et e eseesaabeeaeeeseeebsaseeeaseebeeeteeteetesreeeteeneeeseenees
3 NAtONANE (B): e be e e DINL(BYS)y: e
4 Naissance

41 [ 1 (Y O OO OO TR SOV PP VPRTOPROU
S B W Yo | (- L) T O PO OO OO PP TP PSSR O PR PP
4.3 Province ou dépantement (11): e e et e et ettt e
4.4 PAYS (12)1 e e e b L SRt Ee R b e eE LRt h e e et e e R ne R R e bt ne et ebe e eb et b e ne e
5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d'immatriculation de Pinstitdtion dinstruction: s
6.2 Référence du dossier a linstitution d'instruction:
6.3 Référence du dossier a linstitution en cause:

7 Ayant droit (13)

7.1 Nom de famille (3):

7.2

7.3

7.4




E 205 NL

Périodes Périodes d’assurance
d’assurance selon Nombre
14
PAOW/AWW (14) selon la WAO/AAW (14)
du au du A au d’années de mois de jours

Nature (15) (6) (17)

8.1

Durée totale d’assurance néerlandaise (17) selon

................................................ années,

(] vaww  [] 1a WAO/AAW




E 205 NL

9 L'assuré qui justifie d’une période d'assurance inférieure a un an
[:] peut bénéficier [:| ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du reglement 1408/71).

10 Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (?):

10.3 Cachet
10.4 Date:
10.5 Signature




E 205 NL

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit &tre rempli en caractéres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 4 pages;

(')
(')
(%

(')

(%)
(')

('8)

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient I'institution d’instruction: NL = Pays-Bas.

Rue, numeéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢r aolt 1921 = 01.08.1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

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

A remplir, s'il y a lieu.

AOW = loi sur 'assurance vieillesse généralisée.

AWW = |oi sur 'assurance généralisée des veuves et des orphelins.

WAO = loi sur 'assurance des travailleurs salariés contre l'incapacité de travail.

AAW = loi sur 'assurance généralisée contre 'incapacité de travail.

Pour lindication de la nature des périodes d’assurance, utiliser le code suivant:

P = assurance obligatoire,

V = assurance volontaire,

G = périodes assimilées.

Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Le régime néerlandais d’assurance ne prévoit pas dimmatriculation des assurés. ll se peut donc que notre relevé mentionne des
périodes pour lesquelles il n’existe qu'une présomption d'assurance aux Pays-Bas. Si vous constatez que l'intéressé a été assuré selon
la législation de votre pays pendant des périodes que nous avons indiquées comme périodes d'assurance aux Pays-Bas, vous pouvez,
sans nous consulter, déduire ces périodes de la durée totale d’assurance néerlandaise indiquée au point 8.1.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* E 205 Al ()

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN AUTRICHE

Réglement 1408/71: article 38; article 45, article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par linstitution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la légisiation qu'elle applique; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et l'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2  Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):
2.2  Nom de naissance (3):
2.3 Prénoms (4):

2.4 Noms antérieurs (5):
25  Sexe (8):

2.6 NOM F PrENOMS U PEIE (7)ot ettt et e e eaecate et et e bt eae e e et et eae e e e et eae e e faece e n et e ke etk ahe et e ea et e e antenterrren
2.7  NOM €t PrENOMS de 18 MEIE (T): oot e re s e e e et et e e et et e s besre st ea b ara e st e ke raee et ebean s aas ek ehesme e ke besr e ebeneenresessenransenetrans
3 NAHONANE (8): et e e e DIN.L @By
4 Naissance

4.1 Date (9):

4.2 Localité (19):
4.3 Province ou département (11): e e e e e et e ke h e et b e bbbt e b e
4.4 PaYS (12)] e e LR e R e L e L b b e A he s bR e h R LA R b e bR a bbb

5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d’immatriculation de PInSttULION: e
6.2 Référence du dossier a Iinstitution dliNSIIUCHION: e e
6.3 Référence du dossier a IinstitUtiON €N CAUSE: e e s e e aaae e

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3):

7.2

7.3

T4 AQIESSE ()] eeeeeeeceee e et e Lo L RS s
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8
Périodes d’assurance et périodes Périodes Périodes -
assimilées accomplies d'assurance (14) assimilées (15) Regime
Profession
(16) (17) (18)
Année du au Mois Mois Salariés Nop'
salariés

8.1

8.2

Durée totale d’assurance aux régimes autrichiens de sécurité sociale des salariés et des non salariés:

— périodes & prendre en considération pour I'ouverture du droit aux prestations:

mois

— périodes a prendre en considération pour le calcul des prestations:

mois
Observations (15):




E 205 A

L'assuré qui justifie d'une période d’assurance inférieure a un an

[ peut bénéficier [] ne peut pas bénéficier
d'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Caphet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

O]
@
®)

®
®)

©)
Y]

®)

(8 bis)

©)
(19

()

(12)
(3
(%)

(19)

('9)
(17)
(8)

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

NOTES

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

valable pour l'lslande, le Liechtenstein et la Norvége.

Sigle du pays auquel appartient l'institution d’instruction: A = Autriche.

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

— Le nom de famille comporte indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de familie, porter éventuellement la mention
«idem»,

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiquer tous les prénoms dans I'ordre de I'état civil.

A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans I'usage courant; les expressions «dit» et «alias» et les

particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans l'ordre de V'état civil.

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire

métropolitain francais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

périmée. A défaut, indiquer «néant».

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1er aolt 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes francaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour

les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité espagnole, franga’ise ou italienne; cette rubrique comporte, selon les pays,

lindication d’appartenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de

naissance, Lille, il faut indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en

Poccurrence, «59». L'information portée sera donc «Nord 59»). Pour les personnes nées en Espagne, indiquer seulement la province.

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

A rempilir, s'il y a lieu.

Inscrire un F aprés les nombres de mois relatifs aux périodes d’assurance volontaire, pour faire la distinction avec les périodes

d'assurance obligatoire. Inscrire FS aprés les périodes d’assurance personnelle qui sont prises en compte pour le calcul du montant de

la prestation mais non pour I'ouverture du droit.

Inscrire un E aprés le nombre de mois assimilés pour indiquer qu’il s’agit de périodes d'interruption qui sont prises en compte pour

I'acquisition du droit & la prestation mais non pour le calcul de son montant. En outre, spécifier au point 8.2 «Observations» la nature des

périodes assimilées (Ersatzzeiten).

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.

Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre

I'attestation.

®






COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* E 205 Pl (M

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE AU PORTUGAL

Reglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Reéglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par linstitution d'instruction pour les périodes d'assurance accomplies sous la l€gisiation qu’elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3 Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (5):

2.6 Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mere (7):

3 NAONAIE (8): oo D.N.I. (8 b8):

4 Naissance

41 Date (9):
4.2  Localité (19):
4.3  Province ou département (11):

B4 Pays (12)1 e s

5 Adresse (2)

6.1 Numéro d’'immatriculation de linstitution d'instruction:
6.2 Référence du dossier a linstitution d’instruction:
6.3 Référence du dossier a Vinstitution en cause:

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3)

7.2 Prénoms

7.3 Date de naissance

7.4  Adresse (2):
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8

Périodes | Périodes | Périodes aerlr?.?:ess

Périodes d'assurance et périodes d gssur,ance a.ssum|!ées d\assurance a compter
assimilées accomplies Jusquau Jusquau & compter du
31.12. 199331. 12. 1993 [du 1. 1. 1994 1
,(14ter) (14) (14ler) . 1.' 1994
) (14)

Année du au Mois Mois Jours Jours

Profession (145s) (15) (16) (17)

8.2 Observations:

8.1 Durée totale d’assujettissement aux régimes portugais de sécurité sociale:

A COMPEEE AU 1. 1. 19940 i e L
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9 L’assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure a un an

E] peut bénéficier [:| ne peut pas bénéficier

d’'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).
10 Institution qui remplit le formulaire
10.1  Dénomination:

10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

"
®

)
®)
)
®)

(8 bis)

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient l'institution d’instruction: P = Portugal.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte Iindication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ol il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiquer tous les prénoms dans l'ordre de 'état civil.

A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans Fusage courant; les expressions «dit» et «alias» et les

particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans 'ordre de I'état civil.

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n‘est pas né sur le territoire

métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

-périmée. A défaut, indiquer «néant».

©)
(19

("

(2)
(13)
()
(14 bis)
(14 !ef)
(19)
(19)
(M

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢r aoGt 1921 = 01.08.1921).

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

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

Sigle du pays de naissance de l'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.

A remplir, s'il y a lieu.

Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilees.

Ces indications sont données sur la base de renseignements fournis par le travailieur.

Inscrire un S aprés les périodes visées a larticle 15.2 du réglement 574/72,

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation. :







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

EEE* E 205 FIN| ()

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN FINLANDE

Reéglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par linstitution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et I'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3 Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25 Sexe (5):

2.6 Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mére (7):

3 NAtioNAlite (B): e e e DINLL@@Dbis), e
4 Naissance

41 DAe (9): et e et e e b e e R b e RS h e s b e e e e b na e RS Re S h Sh R e E S bR eSS AR S e SR b ek b e e E e b et e R bR e nn et ene s
B W VoY 11 = Y (1) O S OO OO OO PSP O TP OROUPOUSTOTORRRRUUUTIN
4.3  Province ou département (11):

44 PaAYS (12)1 e bR e E e e E e e e h ek eLs e L e R e S e he LSS e L eSS R LRSS e b et a e b At sean e ean s aas

5 Adresse (2)

6
6.1 Numéro d’'immatriculation de Pinstitution dliNSITUCLION: et e e et
6.2 Référence du dossier a Pinstitution d'iNSITUCLION: e s s e

6.3 Référence du dossier a l'institution en cause:

7 Ayant droit (13)

7.1 Nom de famille (3):

7.2

7.3

7.4
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FIN

Périodes de résidence
ouvrant droit a la pension
de base

Durée

du au

Années

Observations

8.1  Durée totale des périodes de résidence en
............................ années




E 205 FIN

Périodes de chomage

Périodes d’emploi o S
et périodes assimilées

Salarié = E

Non salarié = S Annees Mois Jours

du au Mois Jours

8.2  Durée totale des périodes accomplies sous le régime

de pensions de travalen L MOIS e jours
Durée totale des périodes a prendre en considération
pour le calcul des prestatonsen L mois jours

8.3 ODSEIVAIONS (14) 1eoieieueteeeteet e et ettt e se et b et eaessse s e are s s er e s e e s b e b be e b0 452 b £8 28 £8 £ £ E £ RS0 E oL e s
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L’assuré qui justifie d’'une période d'assurance inférieure a un an

|:] peut bénéficier |:] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (?):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 4 pages;

Q]
@
®)

*)
®)
©)
Y]
®)

(8 bis’

)

©)
(1)

M

('3
)
('

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient l'institution d’instruction: FIN = Finlande.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte I'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant francais qui n’est pas né sur le territoire
meétropolitain francais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et fe mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1er aolit 1921 = 01.08.1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

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

A remplir, s'il y a lieu.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Réglements de sécurité sociale

EEE* . ' E 205 s| (M

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN SUEDE

Réglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Reglement 574/72: article 42.1; article 43.1 & 3; article 69

A établir par I'institution d’instruction pour les périodes d'assurance accomplies sous la légisiation qu’elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu'elle
applique et 'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 (913070 01117 (1) 2 RO PUUUO RSP UUOTROTURRRRS
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant l'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3 Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (®):

2.6  Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mére (7):

3 Nationalité (8): e s D.N.L (808):
4 Naissance

41 DALE (9)7 et R R s
4.2 LOCANE (10)1 oottt bbb e bR R L R
4.3 Province ou département (11): s

44  Pays('2):

5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d'immatriculation de linstitution d'inStruction:
6.2 Référence du dossier a Pinstitution d'inStrUCiON: e
6.3 Référence du dossier a linstitution @n CaUSE:

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3):
7.2 Prénoms
7.3 Date de naissance

7.4 Adresse (2):




E 205 S
8
1 Per|OQe§ demploll 2. Périodes assimiiées 3. Périodes de résidence
ouvrant droit a la pension R A .
, . ouvrant droit a fa ouvrant droit a la Durée
complémentaire . .
pension de base pension de base
(ATP)
du au du au du au Années Mois Jours

8.1-2 Durée totale des périodes d’emploi en Suede

................ années (
8.3 Durée totale des périodes de résidence en Suéde

................ années mois ereeeeeeeeeeeee. JOUIS
8.4
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9 L’assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure a un an
" [ peut bénéficier [] ne peut pas bénéficier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).
10 Institution qui remplit le formulaire
10.1  Dénomination:

10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

104 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

™
@
®)

*
©)

®)
®)
(8 bis)

®)
('9)

("

(12
(19)
(")

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

NOTES

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

Sigle du pays auque! appartient linstitution d’instruction: S = Suéde.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numeéro de téléphone:

— Le nom de famille comporte V'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué ; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortlssant frangais qui n'est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1er ao(t 1921 = 01.08.1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité espagnole, francaise ou italienne; cette rubriqgue comporte, selon les pays,
Iindication d’appartenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui conceme la France, pour une commune de
naissance, Lille, il faut indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départernental si 'assuré le connait, soit, en
I'occurrence, «59». L'information portée sera donc «Nord 59»). Pour les personnes nées er Espagne, indiquer seulement la province.
Sigle du pays de naissance de l'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.

A remplir, s'il y a lieu.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Reglements de sécurité sociale

EEE* E 205 GgB| (")

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE AU ROYAUME-UNI

Réglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par I'institution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; & annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la légisiation qu’elle
applique et I'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

11 Dénomination:
1.2  Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (5):

2.6  Nom et prénoms du pere (7):
2.7 Nom et prénoms de la mére (7):

3 NAHONAIE (8): oo ees e D.N.I. (8 bis):

4 Naissance

4.1 Date (9):

42  Localité (19);
4.3  Province ou département (11):
44  Pays('?):

5 Adresse (2)

6.1 Numéro d'immatriculation de Vinstitution d’instruction:
6.2 Référence du dossier a linstitution d'instruction:
6.3 Référence du dossier a finstitution en cause:

7 Ayant droit (13)

7A Nom de famille (3)
7.2 Prénoms
7.3 Date de naissance -

7.4  Adresse (3):




E 205 GB

8 |.
Périodes
d’assurance (14 .
o Assurance Périodes
Périodes d’assurance et périodes volon assimi-
assimilées accomplies ) lées
L Non taire 15
Salariés " ('9)
salariés
Année du au Semaines Semaines Semaines Semaines

Profession (16) (17) (18)

8.1

8.2




E 205 GB

L’assuré qui justifie d'une période d’assurance inférieure & un an
7] peut bengficier [] ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1 Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

104 Date:

INSTRUCTIONS

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

"
®
©)

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient I'institution d’instruction: GB = Royaume-Uni.

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

— Le nom de famille comporte I'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au hom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres; 'année par quatre chiffres (par exemple: 16" ao(t 1921 = 01. 08. 1921).

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

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

Sigle du pays de naissance de I'assuré codifié¢ selon le code international des véhicules automobiles.
A remplir, s'il y a lieu.

Indiquer les périodes d’assurance volontaire a la colonne suivante.

Indiquer s'il s’agit de périodes de maladie, de chomage, etc.

Pour les travailleurs qui ont été occupés dans les mines ou exploitations assimilées, joindre un formulaire E 206.
Ces indications ne peuvent étre données que sur la base de renseignements fournis par le travailleur.

Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, préciser dans la mesure du possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I’attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES . Voir «Instructions» a la page 3
Reglements de sécurité sociale
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ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN ISLANDE

Réglement 1408/71: article 38; article 45, article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par linstitution d’instruction pour les périodes d'assurance accomplies sous la législation qu'elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la légisiation qu’elle
applique et l'adresse a linstitution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant 'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

24  Noms antérieurs (5):

25  Sexe (5):

2.6  Nom et prénoms du pere (7):
2.7  Nom et prénoms de la meére (7):

3 NAUONGHLE (8): e e e e D.N.l. (8 bis):

4 Naissance

4.1 Date (9):

4.2 Localité (19):
4.3  Province ou département (11):
44  Pays('2):

5 Adresse (2)

6.1 Numéro d'immatriculation de linstitution d'instruction:
6.2 Référence du dossier a linstitution d’instruction:
6.3 Référence du dossier a linstitution en cause:

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3):
7.2 Prénoms

7.3 Date de naissance

7.4  Adresse (2):




E 205 IS

8
1. Périodes d'emploi 2. Périodes de
ouvrant droit a la résidence 3. Durée totale 4. Durée totale
pension ouvrant droit a la des périodes d’emploi des périodes de résidence
complémentaire pension de base
du au du au Années Mois Jours Années Mois Jours

8.1 Durée totale des périodes d'emploi en
At années e mois s jours

8.2 Durée totale des périodes de résidence en
...................... années mois rereerreenee e, JOUTS

8.4




E 205 IS

L’assuré qui justifie d'une période d’assurance inférieure a un an

[ peut bengficier : [] ne peut pas bénéicier
d’une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2  Adresse (3):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

—_—
N =

(12
(19)
(1)

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient I'institution d'instruction: IS = Islande.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d'identite nat|ona|e (D.N.L), s'il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant».

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, I'année par quatre chiffres (par exemple: 1€r aodt 1921 = 01.08.1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de l'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

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

A remplir, s'il y a lieu.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation. .







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

EEE* E 205 FL| ()

ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE AU LIECHTENSTEIN

Reglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1,; article 43.1 a 3; article 69

A établir par I'institution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la Iégislation qu’elle applique; a annexer aux formulaires

E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la légisiation qu ‘elle
applique et l'adresse a l'institution d'instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2 Nom de naissance (3):

2.3  Prénoms (4):

2.4 Noms antérieurs (5):

25  Sexe(9):

2.6 Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la mere (7):

3 Nationalité (8): e DIN.L(8bis):

4 Naissance

41 Date (9):

4.2 LOCAINTE (10): oottt h e e e E b b e h e e e e Rt ek e e e R bt SRt SR SE e A bR e et eAe R LR e £ e At e Rt e n e b e e e a e aeanen b es e e et aneat et enas
4.3 Province ou département (TT): e e s s s e s
4.4 PAYS (12)1 e et h b s e a et ekt E e eE SRS eE e £ oA e R R e e L e b e R b e e R e b e R e e £ e e R e £ R e e e R e bt ee s et eane e nane

5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d'immatriculation de l'institution d’instruction: e
6.2  Référence du dossier a linstitution d’instruction: O T PP
6.3 Référence du dossier a I'institUtion €N CAUSE: e e s

7 Ayant droit (13)

7.1 Nom de famille (3)

7.2 Prénoms
7.3 Date de naissance

7.4  Adresse (2):




E 205 FL

Années
(du 1er janvier au
31 décembre)

Nombre de mois

Nature des périodes
d’assurance/cotisation (15)

Observations (17)




(suite)

FL

E 205

Années
(du 1ef janvier au
31 décembre)

Nombre de mois

Nature des périodes
d’assurance/cotisation (15)

Observations (17)

Observations




E 205 FL

L'assuré qui justifie d'une période d'assurance inférieure a un an
[] peut bénsficier ] ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la législation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature:

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéeres d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. I! se compose de 4 pages;

"
@
@)

*
®)

©)
Y
®)
(s bis)

®
(19

("

(')
(9)
(%
(%)

(%)
(")

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient l'institution d'instruction: FL = Liechtenstein.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte I'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
meétropolitain francais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1¢" aolt 1921 = 01.08.1921).

Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de l'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi a paroisse et la commune.

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

Sigle du pays de naissance de I'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.
A rempilir, s’il y a lieu.

Spécifier au point 8.2 la nature des périodes assimilées.

Nature des périodes d’assurance/cotisation

1 — Cotisations de salariés

2 -— Cotisations d’assurance volontaire
3 — Cotisations de non-salariés

4 — Cotisations de non-actifs

10 — Périodes d’assurance sans obligation de cotiser.
Pour les besoins des institutions grecques et espagnoles, indiquer si possible la nature du travail.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I'attestation.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Reéglements de sécurité sociale
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ATTESTATION CONCERNANT LA CARRIERE D’ASSURANCE EN NORVEGE

Reglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Reéglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A établir par I'institution d'instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique; a annexer aux formulaires
E 202, E 203 ou E 204, selon le cas. Chaque institution en cause établit un formulaire pour les périodes accomplies sous la législation qu’elle
applique et 'adresse a l'institution d’instruction.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d’instruction)

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 Nom de famille (3):

2.2  Nom de naissance (3):

2.3 Prénoms (4):

2.4  Noms antérieurs (°):

25  Sexe (6):

2.6 Nom et prénoms du pére (7):
2.7  Nom et prénoms de la meére (7):

3 Nationalité (8):

4 Naissance

41  Date (9):

42  Localité (19):
4.3  Province ou département (11):
4.4  Pays (2):

5 Adresse (2)

6.1 Numéro d'immatriculation de I'institution d’instruction:
6.2 Référence du dossier a l'institution d'instruction:
6.3 Référence du dossier a linstitution en cause:

7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3):

7.2

7.3

7.4




pension complémentaire

8
Périodes de résidence Années d'assurance de Durée totale
et périodes assimilées salarié d’assurance
ou de non-salarié
- ouvrant droit a la
Année du au Années Mois Jours

8.2

8.3

Observations (14)

Durée totale d’assurance selon la législation norvégienne

Nombre total d’années d’assurance de salarié
ou de non-salarié ouvrant droit a la
pension complémentaire

Durée totale d’assujettissement au régime de pension norvégien

années




E 205 N

L’assuré qui justifie d’'une période d’assurance inférieure a un an

[] peut bénéficier [] ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la Iégislation nationale (article 48.1 du réglement 1408/71).

10

Institution qui remplit le formulaire

10.1  Dénomination:
10.2 Adresse (2):

10.3 Cachet

10.4 Date:
10.5 Signature

INSTRUCTIONS

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

™
®
®

®)

©)
U]
®)

(8 bis)

®)
(')

("

(2
(3
(1%

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

NOTES

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

Sigle du pays auquel appartient l'institution d'instruction: N = Norvége.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

— Le nom de famille comporte I'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement ia mention
«idem».

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: ter ao(t 1921 = 01.08.1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de I'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

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

A remplir, s'il y a lieu.

Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre, pour les marins, une copie du ou des registres de marins du pays qui délivre
I’attestation.







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 4

Réglements de sécurité sociale

EEE* E 206 "

ATTESTATION DES PERIODES D’EMPLOI DANS LES MINES ET ENTREPRISES ASSIMILEES

Reéglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Réglement 574/72: article 42.1; article 43.1 a 3; article 69

A remplir par chaque institution pour les périodes d’assurance accomplies sous la législation qu’elle applique.

1 Institution destinataire (selon le cas, institution en cause ou institution d'instruction)
1.1 | L= TqTe] 0111 =V To] APPSO O SO SOSE TR PUR PRSI
1.2  Adresse (2):

Renseignements concernant I'assuré

2

2.1 NOM € FAMIIIE () ettt ettt h e ee e bttt e a e et eh et e eb e S h e s b e et e b e b £ e b et et e k£ e H £ ek e et e eh £ b e e R e e R b e ket ehe e e et e b e e et nrs
2.2 NOM 0@ NAISSANCE (3): oot it iiterierre et e e e e te et r e ra e et e es b eae e e e e eb e e e e R oot e e R e o8 e e b2 E e ek s e et 1 e e e Na e SRt R b e na e SR te e s b e e et aba e e e snaentennren
2.3 Prénoms (4):

24  Noms antérieurs (5):

2.5  Sexe (6):

2.6 NOM €1 PrénomS AU PETE (7): e e e e s et e e e st es e
2.7 NOM €t PrénomS de 12 MEIE (7)) oottt et et e et b e bbb bRt e et e Rt et et e s e kbbb bbbt be b e et b r e e e e neaan
3 NatONAlE (B): e et D.NLL 8Dy, .
4 Naissance

41 Date (9 e OO OO OO P TS R O P TSP SOT OO
B B I Yo% 11 0= L) TS OO OO OO OO OSSOSO TGO
4.3 Province ou département (T1): e e
A4 PAYS (12)1 e e e L b E R E e R e e e R LR h s e LA eb e et b b b
5 Adresse (2)

6

6.1 Numéro d'immatriculation de linstitution d’iNSIIUCHION: e
6.2  Référence du dossier a linstitution d'iNSIFUCHION: e e
6.3 Référence du dossier a institution €N CaUSE: e
7 Ayant droit (13)

71 Nom de famille (3):

7.2

7.3

7.4  Adresse (3):
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Exploitations

('

Nature des
emplois
occupés (15)

Périodes de travail
ou assimilées

Durée de chaque période

globale

au fond

du au

Mois

Années

Mois

Totaux




E 206

9 Les périodes de travail visées au cadre 8 ont été interrompues comme suit (16)

Périodes d’interruption

Motif de I'interruption
du au (maladie, congé, service militaire, service armé, chémage,
traitement curatif, rééducation, congé non rémunéré, etc.)

jour/mois/année jour/mois/année

10 Institution qui remplit le formulaire

T T o 7T Vo3 115 =1 (7o o SO PP PPTRO NS
10.2  Adresse (2): e e et etreete e e teeteaneeaEee e et o aeaaeehe e beaReeabe gt ee st s e e neehbena R e ke en e nerabe e s et enneneeeaneennans
10.3 Cachet
104 Date: e
10.5 Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 4 pages;

"

®
©)

(8 bis)

®)
(1)

(")

(')
(%)
(19
(%)

(%)

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

NOTES

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

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

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

— Le nom de famille comporte l'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.

— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ou il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem». '

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

— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Indiquer tous les prénoms dans !'ordre de I'état civil.

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

M = masculin; F = féminin.

Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d’identité nationale (D.N.1), s'il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant».
Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, I'anhée par quatre chiffres (par exemple: 1er ao(t 1921 = 01.08.1921).

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

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

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

A remplir, il y a lieu.

Indiquer les exploitations dans lesquelles l'intéressé a été occupé et la matiére extraite ou mise en ceuvre.

Préciser le type de travail et indiquer s'il a été effectué a la surface ou au fond ou s'il s’agit de périodes assimilées.
A remplir uniguement pour les besoins des institutions allemandes, espagnoles et autrichiennes.




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3
Reglements de sécurité sociale

EEE* E 207 "

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA CARRIERE DE L’ASSURE

Réglement 1408/71: article 38; article 45; article 48; article 57.5
Reglement 574/72: article 42.1; article 69

A remplir par linstitution d'instruction et & annexer aux formulaires E 202, E 203 et E 204.

Les renseignements du cadre 7 ont été recueillis auprés de l'intéressé et sont transmis a linstitution en cause & toutes fins utiles.

Renseignements concernant 'assuré (2)

1
1.1 Nom de famille (3): et etee ittt e st ee e ae oo AR s e e A e et s eR At ee oA e e ettt et st et eee et esseeenaee et et e e neeneas
1.2 NOIM A NAISSANCE (3):  cooieiiiieee it ser oo e e st e ete st et e e s et eeaa et e s be s beetestesbesse s eaeesbebeesebesbensentaseesesseebsaseeeesaeerssseete st seestenbessesearasees

1.3  Prénoms (4):
1.4 Noms antérieurs (5):
1.5  Sexe (6):

1.6 NOM €1 PrédNOMS AU PEIE (7): et it et et et st e e et e e tr e s te e sbea st et e areeats e oseaesbeessaaaabsesabaeanneasssesasaeanteeeateesseeeataanseesans
1.7 NOm et Prénoms de 12 MBI (7): oot e st e ra e e e st e et te e b e e e e e e aae s teeaae et e e Raeeae e ekt eateeaeeteenteeneeteeereereesaeentenreantes
2 NAtonalite (8): e e e D.INLL (8 0isy, e
3 Naissance

3.1 Date (9):

3.2  Localité (19):
3.3 ProvinCe OU départemMENnt (11): e e e ettt r e e et et b e et nae et saeennas
Bi4  PAYS (12) et h et e b bt eh e SR e e et eh e e b e e b eE e e AReeR e e ea e oA e e b e heSaE e R e e e R e e SRR e oAb e e e Rt e bE et et nheeene s renre s naanees

4 Adresse (13) (14)

5 Numéro d'immatriculation de linstitution dinStruction (15) i e e
6 Institution d’instruction

6.1 [ T=TaTe 0 0110 V= o] AN OO RPN
6.2 AAIESSE (18] e e e e h R L e e R e LR LA E RS E LR et
6.3 Cachet

6.4 Date: s
6.5 Signature
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en caractéres d’'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. Il se compose de 3 pages;
aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile. Si I'espace prévu 2 la page 2 n’est pas
suffisant pour y indiquer toutes les périodes de la carriére de I'assuré, intercaler a la suite une ou plusieurs pages identiques en

®)

©)
0]
®)

(8 bis)

®)
(1)

(")

(')
('3)
()

(%)

(%)
(7

(%)
(9)

"
2

)

modifiant les numéros qui figurent a I'extréme gauche (remplacer 1, 2, 3 ... par 9, 10, 11 ...)

NOTES
Accord sur 'Espace économique européen, annexe VI, sécurité sociale: aux fins de cet accord, le présent formUIaire est également
valable pour I'lslande, le Liechtenstein et la Norvege.
Sigle du pays auquel appartient linstitution d'instruction: B = Belgigue; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Gréce; E = Espagne;
F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; A = Autriche; P = Portugal; FIN = Finlande; S = Suéde;
GB = Royaume-Uni; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége.
Pour les besoins des institutions suédoises, remplir aussi le formulaire E 207/intercalaire 1.
— Le nom de famille comporte I'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage.
— Le nom de naissance doit toujours étre indiqué; dans le cas ol il est identique au nom de famille, porter éventuellement la mention
«idem».
— Les expressions «dit» et «alias» et les particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans 'ordre de I'état civil.
— Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.
— Pour les ressortissants portugais, indiquer tous les noms (prénoms, nom, nom de jeune fille) dans I'ordre de I'état civil tels qu'ils
apparaissent sur la carte d'identité ou le passeport.
Indiquer tous les prénoms dans I'ordre de I'état civil.
A indiquer notamment en cas d’adoption ou d'utilisation de surnoms entrés dans 'usage courant; les expressions «dit» et «alias» et les
particules doivent apparaitre dans leur intégralité et dans I'ordre de I'état civil.
M = masculin; F = féminin.
Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant frangais qui n'est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.
Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.
Pour les ressortissants espagnols, indiquer le numéro figurant sur la carte d'identité nationale (D.N.1.), s'il existe, méme si celle-ci est
périmée. A défaut, indiquer «néant».
Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres (par exemple: 1er aoGt 1921 = 01.08.1921).
Pour les villes frangaises comprenant plusieurs arrondissements, indiquer le numéro de !'arrondissement (par exemple: Paris 14). Pour
les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.
Renseignement obligatoire pour les assurés de nationalité espagnole, frangaise ou italienne; cette rubrique comporte, selon les pays,
Findication d’appartenance territoriale du lieu de naissance (par exemple, en ce qui concerne la France, pour une commune de
naissance, Lille, il faut indiquer le département de naissance, Nord, associé au code départemental si 'assuré le connait, soit, en
'occurrence, «59». L'information portée sera donc «Nord 59»). Pour les personnes nées en Espagne, indiquer seulement la province.
Sigle du pays de naissance de I'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.
Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.
Pour les besoins des institutions norvégiennes, indiquer. 'adresse actuelle et la derniere adresse en Norvége, ainsi que la date
d’émigration.
Pour les besoins des institutions espagnoles, joindre une copie du ou des registres de marins espagnols si l'institution compétente est
I'ISM (Instituto Nacional de la Marina / Institut National de la Marine) ou si le régime concerné est celui des marins.
Joindre une copie de documents probants pour chaque période (i.e. certificats de pension, fiches de paye, feuilles de contribution).
Pour les besoins des .institutions danoises, néerlandaises, finlandaises, islandaises, du Liechtenstein et norvégiennes, indiquer aussi
toutes les périodes de résidence accomplies au Danemark, aux Pays-Bas, en Finlande, en Islande, au Liechtenstein et en Norvege,
avec mention de l'adresse exacte. :
Indiquer la nature de l'activité exercée (travailleur salarié ou indépendant; par exemple: mécanicien, vendeur, agriculteur indépendant),
éventuellement, linstruction scolaire ou professionnelle (nature de la formation et diplédmes obtenus), périodes sans occupation
professionnelle (par exemple: ménagére, chdmage, maladie, etc.), service militaire (pays). Si l'intéressé a accompli son service militaire
en ltalie, il y a lieu de joindre au formulaire E 207, si possible, une copie de son livret matricule ou de ses états de service.
Lorsque l'activité a été exercée en France, préciser le nom du département.
Si le formulaire est destiné a une institution danoise, indiquer le numéro CPR, & une institution islandaise, le numéro d'identification
islandais, et a une institution du Liechtenstein, le numéro d’immatriculation AHV.
Préciser s'il s’agit d’assurance obligatoire, d'assurance volontaire, d’assurance facultative continuée ou d’'une période sans assurance.
Quand il s'agit d’'un assuré de 'OGA, indiquer la commune et le département en Grece.
Si la page 2 est remplie par le requérant lui-méme, elle doit étre datée et pourvue de sa signature. Dans le cas de lrlande, elle doit étre
accompagnée d'un formulaire irlandais complété par le requérant.







E 207 intercalaire 1

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS SUEDOISES

Périodes de résidence
de 16 a 65 ans

Périodes d’emploi

Durée

du

au

du

au

années

mois

Adresses en Suéde

S'agissant d’'une pension de survivant, les périodes précitées se référent a l'assuré décedé.

Si le requérant/assuré décédé a exercé une activité salariée/non salariée en Suéde avant 1960, en faire, si possible la preuve.







COMMUNAUTES EUROPEENNES
Reglements de sécurité sociale : E 210 Sigle
EEE du pays

NOTIFICATION DE DECISION RELATIVE A UNE DEMANDE DE PENSIOM
Application des réglements (CEE) n° 1408/71 et (CEE) n° 574/7%

D de vieillesse [ dinvalidité D de survivant
(attribution ou rejet)

Chacune des institutions en cause remplit ce formulaire qu’'elle fransmet & l'institution d’instruction en y joigrnant une copie de la décision
formelle. S’il y a plus d’'une institution en cause, il y a lieu d’'ajouter autant d’exemplaires supplémentaires Je la decision formelle quil y a
d'institutions en cause en plus.

1 Institution d’instruction destinataire

1.1 Dénomination:
1.2 Adresse:

1.3 Numéro d’'immatriculation de 'assuré/de référence du dossier:

2 Renseignements concernant P'assuré

21 Nom de famille:

2.2 Nom de naissance:
23 Prénoms:

2.4 Noms antérieurs:

2.5 Date de naissance:
2.6 Numéro d’identification:

3 Renseignements concernant 'ayant droit

3.1 Nom de famille:
3.2 Nom de naissance:
3.3 Prénoms:

3.4  Noms antérieurs:

3.5 Date de naiSSaNCe: . e OO UTON OO
3.6 Lien de parenté ou autre avec l'assuré décédé (cadre 2): .. s
4 Adresse [:| de l'assuré [:] de l'ayant droit

[ 1 1 £ OO PP VPP PIVPPSVP PP PP PR




6.1.

6.2

6.3

E 210

Une pension est accordée

Cette prestation est accordée en application:
|:] de l'article 46.1.a) i) du réglement (CEE) n° 1408/71 (prestation nationale)
D de larticle 46.1.a) ii) du reglement (CEE) n° 1408/71 (pro rata)

|:| de l'article 46.2 du reglement (CEE) n° 1408/71 (pro rata)

Pour I'octroi de la prestation, une clause de non-cumul a été appliquée a compter du .......cceccevivcrnienennene , en tenant compte:

|:| d’'une prestation de méme nature

.................................................................................................................................................... (préciser la nature)

.................................................................................................................................................... (préciser la nature)

] autres revenus

|:| professionnels

E] d’autres (a préciser)

L’effet de la clause de non-cumul a été limité par I'application des dispositions:
EI de larticle 46 bis.3.d) du reglement (CEE) n° 1408/71

D de larticle 46 quater du réglement (CEE) n° 1408/71, du fait de la prise en compte, par une ou plusieurs institutions:

D d'une prestation de nature différente
[] dautres revenus
(] professionnels

[] autres (a preciser)

[] de rarticle 7.1 du réglement (CEE) no 574/72



E 210

6.4 Nombre de montants mensuels par an
12 I RE! [] 14
65 A partir du
6.6 Montant mensuel, le cas échéant, pour I'application de
I'articie 46 bis.3.d), de l'article 46 quater du reglement (CEE)
n° 1408/71 ou de larticle 7.1 du reglement (CEE) nc 574/
72
6.7  Partie du montant résultant d'une assurance volontaire [arti-
cle 46 bis.3.c) du réglement (CEE) n° 1408/71] (& préciser
uniquement a la requéte de linstitution d’instruction)
6.8  Montant mensuel avant déduction de I'impét, etc. [article
46 bis.3.b) du reglement (CEE) n° 1408/71], le cas échéant,
a la suite de 'application de I'article 46 quater du reglement
(CEE) n° 1408/71 ou de l'article 7.1 du reglement (CEE) n°
574/72
6.9  Montant mensuel di (aprés déduction de I'imp6t, etc.)
6.10 A remplir par les institutions suédoises
Montant mensuel de la pension de base et s
Montant mensuel de la pension complémentaire e
7 Institution en cause
71 (D=1 aTe 0112 T 1([0) 2 A PO U PP
7.2 ArESSE! ooviveveeeecteeeeeeee e ettt te ettt ettt ettt n ettt e et et et ettt et et en e st et en et nnane et een
7.3  Numéro d'immatriculation de I'assuré/de référence du dossier:
7.4 Cachet:
7.5 Date:
7.6 Signature







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» au verso

Réglements de sécurité sociale

EEE* E 211 ™"

RECAPITULATION DES DECISIONS

Réglement 574/72, article 48

L’institution d’instruction remplit ce formulaire et en communique un exemplaire au requérant dans la langue de celui-ci, en y annexant un
exemplaire de chacune des décisions formelles ainsi qu'une notice sur les voies et délais de recours (formulaire E 212). L'institution
d’instruction adresse également une copie du formulaire E 211 a chacune des institutions en cause, en y joignant copie de sa propre décision
et des décisions des autres institutions en cause.

1 Requérant
11
1.2
1.3
1.4
2 Votre demande de pension de
2.1 [ vieillesse (] invalidité ] survivant
2.2  a été examinée par les institutions ci-aprés:
3 Institutions en cause
Pays Institution Référence du dossier
3.1
3.2
3.3
34
35
4 Ces institutions ont pris les décisions suivantes (voir décisions formelles ci-jointes)
5 Votre demande est rejetée
5.1 €N CE QUi CONCEIME (8) 1ottt ettt s d e s a e R oA e e b e b Ao Rt b e b s e e oAb e b e e b e e b b beas e b ek e b bt e bbb
Y o U OO TP DTN
5.2  en ce qui concerne (6):
Motif :
6 Une pension (7) vous est accordée
en ce qui concerne (6) Montant annuel dans la monnaie Date d’effet
du pays débiteur (8) (%)
B0 e et n it e n i e eeeeeeieeieereieseeveiseeseeeeeeerreeeenreesae it enrenneatires | reeiieseesessreiiisaesieessieese it e e e e tas
B2 ot eiare evieesesteseisesseesessereessesesbessesessensenreaese et aeas eesesieeiesiesseeiesiessessenseatent e e
BB e et n et eiieeeee e aa s
B oot at et e e e tee st e aeires eueeaeeseseesEesueseeseesesesieiaeieitiniesiessiirae i aeaeaeire  eehesienresseiiieresiesriteeeiei e
B oo tet e eiueseereeseiessessessessestereereereeenseeeneare st ae eeoeseereeseeiesseeseesenseas e
7 Si vous estimez devoir contester les décisions prises a votre égard par une ou plusieurs de ces institutions, vous disposez des voies

et délais de recours indiqués dans le formulaire E 212.

@
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Institution d’instruction

8.1

8.2  Adresse (5):

8.3 Cachet

Dénomination:

8.4 Date: s
8.5  Signature

®)
*

©)
©)
Y]
)

INSTRUCTIONS

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

NOTES

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

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

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

Pour les localités portugaises, indiquer aussi la paroisse et la commune.

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

Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.
Indiquer le pays et éventuellement le régime en cause.
Ou indemnité (au Liechtenstein).

En cas de revalorisation des pensions en vertu de la législation nationale, le montant indiqué ci-dessus est modifié sans notification du
nouveau montant.

Ce montant peut éventuellement étre réduit des impots et cotisations & la charge du pensionné.

Espagne;
= Suéde;




COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 3

Réglements de sécurité sociale

EEE* E 212 ("

VOIES ET DELAIS DE RECOURS

Reéglement 574/72: article 48

A — Si vous n'étes pas d’accord avec la ou les décisions prises, vous pouvez introduire une réclamation ou un recours. A cet effet, vous
devez, pour chaque décision contestée:

1.
2.

indiquer clairement vos griefs dans une lettre;

indiquer les références de la notification relative a la décision contestée. Joindre une copie de cette décision;

signer cette letire. Si vous ne pouvez signer, apposez une croix et faites signer votre recours par deux personnes majeures qui
mentionneront leurs noms, prénoms et adresses (2) (3);

faire parvenir cette lettre a Iinstance destinataire avant I'échéance du délai indiqué dans la notification relative a la décision
contestée.

ATTENTION: Ce délai court a partir de la date de la notification; 'toutefois, en vertu de l'article 86 du réglement 1408/71, les recours
qui seraient introduits dans le délai prévu par la législation d'un Etat sont recevables s'ils sont introduits dans le méme délai aupres
de linstance correspondante d’'un autre Etat.

Pour connaitre la dénomination et I'adresse de cette instance, renseignez-vous auprés de linstitution d’assurance pension de votre
lieu de résidence.

Une réclamation contre une décision belge doit étre, dans le délai d'un mois a compter de la date de réception de sa notification,
soit adressée par lettre recommandée, soit déposée au greffe du tribunal du travail de I'arrondissement judiciaire:

1) de votre résidence si vous résidez en Belgique (tribunal du travail de

2) de votre dernier domicile ou derniere résidence en Belgique, ou du dernier domicile ou de la derniére résidence de 'assuré en
Belgique, si vous résidez a I'étranger;

3) du dermier lieu d’occupation de I'assuré en Belgique si vous-méme et I'assuré n'avez jamais été domiciliés ou eu votre
résidence en Belgique.

Une réclamation contre une décision danoise en matiére de droit & pension doit étre adressée, dans un délai de quatre semaines a
compter de la date de réception de sa notification a l'autorité qui I'a prise, et qui la transmettra a 'instance compétente.

Une réclamation contre une décision danocise en matiére de droit a pension en vertu de la législation sur les pensions
complémentaires des travailleurs salariés (ATP) doit étre adressée, dans un délai de quatre semaines a compter de la date de
réception de sa notification, a «Ankenaevnet for Arbejdsmarkedets Tilleegspension» (commission de recours ATP), ministére du
travail, @ Copenhague. Adresse: Laksegade 19, 1063 Kebenhavn K. (Danemark).

Une réclamation contre une décision prise par une institution allemande d’assurance pension doit étre introduite dans un délai d’'un
mois, & compter de la date de réception de sa notification. Elle doit étre adressée par écrit a

(dénomination de linstitution d’assurance pension).
Vous pouvez aussi vous rendre a l'institution et y faire enregistrer votre réclamation.

Une réclamation contre une décision de I'institution hellénique doit étre adressée, dans un délai de ............... jours, a compter de la
date de réception de sa notification, a Vinstance ci-aprés (dénomination et adresse):

soit directement, soit par I'intermédiaire de l'institution du lieu de résidence.

Une réclamation contre une décision d’une institution espagnole doit étre adressée, dans un délai de 30 jours ouvrables & compter
de la date de réception de sa notification, & linstance ci-aprés (dénomination et adresse):

soit directement, soit par l'intermédiaire de linstitution de votre lieu de résidence.



6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

E 212

Une réclamation contre une décision frangaise doit, dans un délai de deux mois & compter de la date de réception de sa
notification, étre adressée (s'il s'agit d’'une décision administrative) & Monsieur le Président de la Commission de recours amiables
de la caisse de sécurité sociale dont I'adresse figure ci-dessous ou (s'il s'agit d'une décision d’ordre médical) & Monsieur le
Secrétaire de la Commission régionale technique dont Vadresse figure ci-dessous:

Une réclamation contre une décision irlandaise doit étre adressée au «Chief Appeals Officer» (fonctionnaire chargé de l'instruction
des recours) du ministére des affaires sociales a Dublin, D’olier House, d'Olier Street, Dublin 2, dans un délai de 21 jours a compter
de la date de réception de sa notification.

Une réclamation contre une décision italienne de I'INPS doit étre adressée au «Comitato provinciale» (comité provincial) attaché au
sieége provincial de I'INPS a

dans un délai de 90 jours a compter de la date de réception de la récapitulation des décisions (formulaire E 211).

Si le délai de 90 jours s’écoule sans qu’'une décision n’intervienne, 'intéressé peut, dans un nouveau délai de 3 ans a compter de la
date a laquelie le premier recours devait faire I'objet d’'une décision, en appeler a la justice dans les formes légales.

Ces modalités de recours concernent les demandes de pension qui ont fait 'objet d’'une décision de 'INPS dans le cadre de
'assurance générale obligatoire pour le cas d'invalidité, de vieillesse et de survie. Les recours contre les décisions prises dans le
cadre des régimes spéciaux gérés par 'INPS ou par d'autres institutions sont soumis a des modalités différentes qui seront
indiquées séparément a I'assuré.

Une réclamation contre une décision luxembourgeoise doit étre adressée, en double exemplaire, au conseil arbitral des
assurances sociales, a Luxembourg, dans un délai de 40 jours a compter de la date de réception de sa notification.

Une réclamation contre une décision néerlandaise doit étre adressée, en double exemplaire, & I'«Arrondissementsrechtbank,
Sector Bestuurrecht» (tribunal administratif) de

dans le délai de six semaines a partir de la date a laquelle I'intéressé a pu raisonnablement prendre connaissance de la notification.
Les frais de justice sont remboursés au gagnant. Pour les décisions du régime spécial des mineurs, la notification s’accompagne
d'instructions régissant les voies et délais de recours.

Une réclamation contre une décision d’une institution autrichienne d’assurance pension doit étre introduite, dans un délai impératif
de trois mois & compter de la date de réception de sa notification, a I'autorité citée au «Klagerecht» (voies de recours) de la décision
ou, si cette autorité ne se trouve pas sur le lieu de résidence ou d’emploi de I'intéressé, au tribunal administratif de ce lieu, ou
encore a linstitution d’assurance pension responsable de la décision.

Une réclamation contre une décision d’'une institution portugaise doit étre adressée:

— si aucune incapacité permanente n'a été reconnue, au «Centro Nacional de Pensdes» (centre national des pensions), dans un
délai de 15 jours (ou de 45 jours en cas de non-résidence sur le territoire portugais) & compter de la date de notification des
conclusions de la «Comissdo de Verificagdo de Incapacidades Permanentes» (commission de contréle de lincapacité
permanente)

ou
— en cas de rejet d'une demande de prestations en espéces pour des raisons administratives, au «Tribunal Administrativo de

Circulo» (tribunal administratif local compétent), dans un délai de deux mois (ou de quatre mois en cas de non-résidence sur le
territoire portugais) a compter de la date de réception de la notification de la décision.

Une réclamation contre une décision finlandaise en matiere de droit a pension en vertu de la législation sur les pensions
professionnelles finlandaises doit étre adressée, dans un délai de 30 jours & compter de la date de réception de sa notification, a
ladresse ci-dessous:

Une réclamation contre une décision finlandaise en matiére de droit & pension en vertu de la 1égislation sur les pensions nationales
doit étre adressée, dans un délai de 30 jours & compter de la date de réception de sa notification, a la «Kansanelédkelaitos»
(institution de sécurité sociale), & 'adresse ci-dessous:

............................................................................................ T P T TRT TR

Une réclamation contre une décision d’une institution suédoise doit étre adressée, pour révision, a l'institution qui 'a prise, dans un
délai de deux mois & compter de la date de réception de sa notification.

Une réclamation contre une décision d’une institution du Royaume-Uni doit étre adressée, dans un délai de trois mois a compter de
la date de sa notification, au «Department of Social Security, Benefits Agency, Pensions and Overseas Benefits Directorate»
(ministére de la sécurité sociale, bureau des prestations, service international) & Newcastle-upon-Tyne ou, selon le cas, au
«Northern Ireland Social Security Agency, Overseas Branch» (bureau de sécurité sociale de I'lrlande du Nord, service international)
a Belfast.
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16. Une réclamation contre une décision islandaise en matiére de droit a pension en vertu de la législation sur les pensions sociales
doit étre adressée, dans un délai de trois mois au plus tard a compter de la date de réception de sa notification, a la «Tryggingarad»
(commission nationale de sécurité sociale), a 'adresse ci-dessous: \

Une réclamation contre une décision islandaise en matiére de droit a pension en vertu de fa Iégislation sur les pensions
complémentaires (caisses de pension) doit étre adressée au «Gerdardomus lifeyrissjodsins» (tribunal arbitral de la caisse de
pension concernée, a |'adresse ci-dessous:

17. Une réclamation contre une décision de I'assurance du Liechtenstein en matiére de vieillesse, de survie ou d'invalidité doit étre
adressée, pour révision, a cette méme assurance, a Vaduz, par le requérant ou par toute autre personne concernée par la décision,
dans un délai de 30 jours & compter de la date de sa notification.

Une réclamation contre une décision de 'assurance du Liechtenstein en matiére professionnelle doit étre adressée, s’agissant de
prestations périodiques, dans les trois ans suivant la date de sa notification, au tribunal du Liechtenstein.

18. Une réclamation contre une décision norvégienne doit étre adressée, dans les six semaines suivant la date de sa notification, au
ministére norvégien de la sécurité sociale.

INSTRUCTIONS

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

NOTES

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

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

Rue, numeéro, code postal, localité, pays, numérc de téléphone.

Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» a la page 12

Reglements de sécurité sociale

1.1
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RAPPORT MEDICAL DETAILLE

Reéglement 1408/71: articles 39 a 41 et article 87

Institution destinataire

1.1.1
1.1.2

Dénomination
Adresse (2)

Référence:

1.2

1.21

1.2.2

123

1.2.4

1.25

1.2.6

1.27

1.2.8
1.2.9

1.2.10 Date de présentation de la demande pour aggravation:

Derniére profession exercée (6)
[:] Numéro d’immatriculation:
D NUMEIO 08 PENSION: i et et e oo e oot ae e b e et e b e e b e s s e as e s e b e e b e b e as s s e b e b e s e b b e st e s e e b e b b s e b b e a e
[N 0T =T o Re L= 3o o Y=T=1T-Y O OO PSPPI
Date de présentation de la demande de pension: ’

1.3

Rapport établi par le Dr

1.3.1
1.3.2

1.33

Nom:
Adresse (2)

1.4

Institution qui demande I'examen

1.4.1
1.4.2

1.4.3
1.4.4

[T Yo 811 02 L 1Le o CERTTUUTT TR O S OO PPRIP
AGTESSE (2)  eoeeeeeeceeeee et r ettt et h e e bR s h R b b eSS E RS EEEER R e e
Numéro de référence du dossier:
Cachet 1.45 Date: s

1.4.6 Signature .
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Nom, prénoms Date

21 Avis fondé sur I'examen pratiqué (date)

2.2  Auvis fondé sur le rapport médical (date)

3 Antécédents

3.1

3.2

B.2.1 ENtraitement ChEZ e e e e e N e et e E et e e e nr e e e seR e e s AL b e e e r e s e s n e ne e
L TR T 111 (=021 0 O = ot e U ¢ OO SO
3.4  Antécédents sSOCIO-ProfeSSIONNEIS (B) e e bbb e ae s

3.4.1 L’assuré/e exerce-t-il/elle actuellement une activité professionnelle?

|:| oui ‘ D non |:| nombre d’heures

Type d'activité:

3.4.4 Incapacité de travail L] dEPUIS  cooereeeeeeeess e seesseess e
A cessé le travail D le et eeteeeteeteeeseessessesebesEeseefereseessreieiiiienieniiiiieteaieesteniteaeaterarer e e et anas
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Nom, prénoms Date

4

4.1

4.3

4.3.1
432
43.3

4.4

45

451
45.2
45.3
454
455
456
457

4.6
4.6.1

46.2
4.6.3
4.6.4

47

Examen clinique

Etat général
Taille e cm Poids .o, kg
Etat nutritionnel [___] bon l:] pléthorique L__l déficitaire

MUGUBUSES ettt e st s et st st e e s b et e e e st e eh e bt e e st e e £ e bt e R e R e oAb e e e SRR e bt e b e e g e eR s R ae b e e b e e b e e e e nRe e e rae e et aneeere et e eanee
Lo 18114 1T o) TS OO SRR
Bt MUEILAL MUIMBUE. .........ocvoecoeesie e cesea st sssaesessessssssssessssmsaseneseestsneenessssbeesessebas s s es s s st esasssseses st eet s e e asesesseaeassssessseeseesassananssesenensneen
(0 o1t V7Y (o) o - O OO PO USSP O TS IOP PP PP

= (=2 O PSP SP
ACUITE VISUBIIE ..eeeeiiiiiii s cecr e ettt e et e e erttte e et st eesebtaeesbeesessaseesasstasasseaes s aaeanen st aeaanseaesanssassassaaseanereeaRsseeeantbaneessseaes sanseesasnseeeassbensessnneeernnten
F oI 0T (= 3 U0 Lo (1YY USSRt

Cou

Corps thyroide
LI (11 Co) =Y E= T o o o g T Y1 (= OO
Autres résultats

Appareil cardio-vasculaire

0o =Y U | O O U O PSPPI
=1 - S O OO OO OO P PSP PRSPPI
Tension artBrielle (AU rEPOS) e b e ae ke e b b s e b L beere bR e sn e
Tension artérielle (SECONUE MESUIB) oo e s b et e b e b e ab e b e s s e s S e Rt e s e R e e R e S e o e e s e R e R et e e e b et e b sr e
Vascularisation PEFMPNEIHGUE oottt E e e e
CEdémes

ECG (de repos)

YN oo (o 011 £ TP U U O OO PO UOTO Y POPPPSPP PP
Appareil digestif et viscéres intra-abdomiNAUX e

(== XU OO O OO ORI PSO TIPS PP PP PP PP
SYSIBME BNAOCHINIEN ittt e d LSRR LR e

Appareil génito-urinaire




90°

Nom, prénoms:

4. Bilan articulaire

E 213

Date:

Ne sont & noter que les valeurs pathologiques ou les valeurs normales strictement indispensables

rachis

~
N 60°  rotation

droite/gauche

60-0-60°

extension/flexion
40-0-40°

distance memon/sternum_——cm

Schober rotation
8-10-15 cm droite/gauche
50~0-50°
,» =10~ cm
FBA cm

épaule rotation externe/interne coude

150°-170° 50-0-95

180° f= °
‘1 {7 D
$ .
~
T 20°-40° 40°
OJ \ o

abduction/adduction antépulsion/rétropulsion extension/flexion
180-0-40° 40-0-160° 10-0-150°

(=] o (o}
b b = D

[e] (o] o
G G G

hanche
130°

N -
) 30-45% ~ 40-50°
bl2o adduction
rotation  ge rotation
interne externe
extension/flexion abduction/adduction rotation externe/interne
10-0-130° 50-0-25° 35-0-45°
[ (o] e}
o o D
o o o
G G G
.
périmétre, en cm D G
~ bras (15 cm au-dessus de
I'épicondyle)
a— coude
avant-bras (10 cm en dessous
de I'épicondyle) :
- poignet
—— métacarpe (sans e pouce)

supination

extension/flexion

o°

40° / \ 40°
~
inclinaison latérale

droite/gauche
40-0-40°

2%

inclinaison latérale

droite/gauche
30-0-30°
o
poignet
35°-60°
25°-302
30°-40°
0°
60°-60° extension/flexion
50-0-50°
o
80-90°] 60-90°
N [}
pronation D
o
G
supination/pronation abduction/adduction
85-0-85° 35-0-25°
° o
D D
o (]
G G
genou cheville
20°-30°

0°

40°-60°

extension/flexion

5-0-150° 40-0-25°
o (e}
D D
o ]
G
périmétre, en cm D G

cuisse (20 cm au-dessus de
l'interligne articulaire interne)

prérotulien

jambe (15 cm en dessous de
l'interligne articulaire interne)

jambe (plus petit périmétre) .

malléoles
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Nom, prénoms Date

4.8  Appareil locomoteur (le cas échéant, utiliser le formulaire «Bilan articulaire» figurant a la page 4)

4.8.1 Rachis

4.10  EXAMEN NEUIDIOTIGUE  eeeciiiieieem it ee e ese st e te e bese e ea s e e se e e b e b e e e E e b eh e 6o e E £ A 4o R Ao b h 44 E A0 £ bR e s A E e H LS b S E sttt
Mouvements (force et tonus musculaire): [ | normaux [] raides [] tents [] asficitaires
Marche: D normale [:] laborieuse [:| géne droite I:] géne gauche

Réflexes

4.1

4.12
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Nom, prénoms Date
5 Explorations fonctionnelles et autres investigations (si nécessaire)

5.1 Exploration fonctionnelle respiratoire

5.2

5.3

5.4 Imagerie (avec priére d'en préciser la date)
5.4.1 Examen radiologique pratiqué ce jour

5.4.2 Examens radiologiques antérieurs ou effectués ailleurs

5.4.3 Echographie (abdominale, etc.)

5.4.4 IRM et autres investigations

5.5

5.6




Nom, prénoms

6

Intercalaire & utiliser, le cas échéant, pour consigner le résultat des examens complémentaires

Date

E 213
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Nom, prénoms Date

7. Diagnostic

(Code ICD, dont I'utilisation est recommandée)

8 Synthése

Par rapport a l'examen précédent (pratiqué le e ),
il y a amélioration [] détérioration [_] état stationnaire ||
9 L’assuré/e demeure capable d’exercer de fagon réguliere les types d’activité suivants:
travaux lourds |:|

travaux mi-lourds l:]

travaux légers D



E 213

Nom, prénoms Date
10 Restrictions a prendre en compte

10.1  Proscrire

exposition a I'humidité

exposition a la chaleur

exposition aux gaz, vapeurs, émanations
travail posté

flexion répétée, port et levage de charges

exposition au froid
exposition au bruit

10

travail nocturne

I
|

gravir plans inclinés, échelles ou escaliers risque de chute |:|
10.2 Le travail n'est possible
quen position assise [ que moyennant des pauses supplémentaires ]

[l

qu’a lintérieur (outre les pauses habituelles)

nombre et durée de ces pauses

qu'en faisant alterner les postures de travail [:I qu’en faisant alterner marche, station debout et D
position assise

qu’en excluant les contraintes de temps [:l

10.3 1l y a diminution de la capacité de travail du fait que I'assuré/e
n'a pas 'usage intégral de ses fonctions sensorielles, de SES MAINS, BIC. ..o.ooiiiiieciiiiiceeeece et ee et e eeeeeaeas
est allergique a/au

11. Questions complémentaires
11.1  L’assuré/e peut-il/elle travailler sur écran?

oui D non D

Dans la négative, priere d’en PréCiSer la raiSON ..ottt st et b e st e et eb et eee e et et eenteeneeneeeeeeaneeanenn
11.2 L’assuré/e est-il/elle autonome, c’est-a-dire non tributaire de 'aide d'un tiers, sur son lieu de travail?

oui D non []

Dans la négative, priere d’€n PréCISEr 12 FAISON ...t e e e e e tte e e e sbee e bt eeeaeessbaeesseeeate s b bsenbeessreseabnesbeessnns
11.3 L‘assure’/e est-il/felle autonome, c'est-a-dire non tributaire de I'aide d’un tiers, dans son travail a domicile?

oui [] non []

Dans la négative, prigre d’en préciser la raiSON ... e e b e e
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Nom, prénoms ) Date

11.4

11.7

11.9

11.10

11.11

L’assuré/e peut-il/elle exercer a temps plein son ancienne activité de

Un travail adapté est-il possible?
oui [:I non [:|

Dans [I'affirmative, priere d’en citer quelques exemples

Un travail adapté peut-il étre accompli a temps plein?

oui [ non []

Dans la négative, priere de préciser la durée maximale du travail (en heures ou en pourcentage de la durée journaliére normale):

Aux yeux de la législation du pays de résidence, l'invalidité, pour 'activité exercée en dernier lieu, est,

[] totale ] partielle

Si elle est partielle, priere d’en préciser le taux
(sans objet pour I'Allemagne et les Pays-Bas)

Taux d’invalidité, aux yeux de la législation du pays de résidence, pour toute autre activité correspondant aux aptitudes de I'assuré/e
(sans objet pour I'Allemagne, I'lrlande, le Luxembourg et les Pays-Bas)

Catégorie d'invalidité dans la législation du pays de résidence
(A ne préciser que si 'examen médical a été le préalable & une décision en matiére d’incapacité ou a linstruction d’'une demande de
pension d'invalidité) (sans objet pour I'Allemagne et les Pays-Bas)

Les restrictions énumérées sont
8) PEIMANENLES TEPUIS ettt st et e e e e b s b s e a e she S0 e b e e oA e e b e e e e e e e e d e R et e e e R e e e b e b et
b) temporaires et ne valent que du ..., = LU O O OSSO SP OO POt

Une amélioration de I'état de santé de I'assuré/e est-elle possible?

oui [:l non |:| pas de réponse D

Dans l'affirmative, priere de préciser la fagon d'y parvenir
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Nom, prénoms Date
11.12 L’'amélioration de la capacité de travail passe-t-elle par

[:| une réadaptation médicale?
[:l une réadaptation professionnelle?

oui [ non [] pas de réponse [_]
12. Un réexamen de I'assuré/e est-il nécessaire?

oui D non |:]

Dans l'affirmative, priére d’en préciser la date

Signature du médecin Cachet
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli en majuscules ou en caractéres d’imprimerie. Il se compose de 13 pages; aucune d’entre elles ne peut

étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

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

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

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

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

Pour les localités portugaises, indiquer également I'arrondissement et la commune.

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

Dans toute la mesure du possible, indiquer toutes les professions exercées par I'assuré durant sa carriére, en utilisant, le cas échéant,
des intercalaires.

Sans objet pour la Norvege.
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES DESTINEES AUX INSTITUTIONS NEERLANDAISES

Questions

Réponses

L'assuré/e peut-il/elle

non

incidemment

parfois

habituellement sans restriction

> 0 s w N

N

10.
11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.

22.
23.
24.

s'asseoir

se tenir debout

marcher
s’agenouiller/ramper/s’accroupir
travailler le dos en flexion avant

effectuer de brefs mouvements de flexion/rota-
tion

se servir de sa nuque

étendre les membres supérieurs

élever les membres supérieurs

se servir de ses mains/doigts

lever et porter des charges de ... kg au maxi-
mum

travailler dans un environnement:

— exposé a de brusques variations de tempé-
rature

— exposé a un haut degré d’humidité
(> 90 %)

— exposé a un faible degré d’humidité
(< 35 %)

— exposé a de forts courants d’air

supporter le contact cutané massif de subs-
tances solides ou liquides

supporter les vibrations

porter un équipement de protection

supporter une cadence de travail contraignante
supporter le désceuvrement forcé

gérer les conflits découlant de I'exercice de ses
fonctions

gérer les conflits en général
s'acquitter d’un travail monotone

s’acquitter d’un travail répétitif

assumer des responsabilités
travailler seul

travailler en groupe
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES DESTINEES AUX INSTITUTIONS DU ROYAUME-UNI

A. A remplir dans tous les cas

1. Nom et adresse du médecin de la personne désignée au cadre 1.2

B. Ne remplir que s’il existe un probléme d’ordre mental

2. Priére de cocher 'une des cases ci-dessous si le sujet est porteur d'une des maladies ou d'un des handicaps suivants:

l:] maladie mentale (dans P'affirmative, Pri@re de PreTISEI) .o e ee e oo
D trouble majeur de la personnalité
l:] difficulté majeure d’apprentissage
I:I éthylisme et autres toxicomanies

D atteinte cérébrale fonctionnelle secondaire a une pathologie organique ou a un traumatisme cranien

Si une des cases ci-dessus a été cochée, prigre de répondre aux questions 3 a 7

3. Au cours des six derniers mois, a-t-on noté, a un moment quelconque, des aspects suggestifs d’'une paranoia, des thémes délirants, des
hallucinations ou d'autres signes/comportements franchement psychotiques?

[T oui ] non
4. Est-il sous neuroleptiques et/ou antidépresseurs en administration orale ou par perfusion (traitement de longue durée)?
[ oui ] non ,

5. A-t-il besoin de soins permanents ou d'une surveillance constante du fait du ou des désordre/s signalé/s au point 2 ci-dessus?

[:| oui D non

Dans raffirmative, est-il pris en charge dans son environnement familial ou en milieu protégé?
D environnement familial D milieu protégé

6. Fréquente-t-il un centre de jour (ou les soins sont dispensés en permanence par un personnel qualifi€) & raison d’'un jour par semaine au
moins?

[:! oui v [:] non

7. Nom et adresse du psychiatre
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES DESTINEES AUX INSTITUTIONS NORVEGIENNES

Si lincapacité de travail est due a des causes autres que la maladie, priere d’en donner une description succincte et de préciser le
degré de coopération du patient

Au cours de la période qui a précédé immédiatement I'actuelle incapacité, le patient s’est-il consacré partiellement & des activités
domestiques ou a-t-il exercé une activité salariée/non salariée a temps partiei?

] oui [:| non

La maladie est-elle a 'origine de frais supplémentaires permanents (transport, régime alimentaire, etc.), qui ne sont couverts, en tout ou
en partie, par aucun régime de sécurité sociale?

] oui ] non

Dans l'affirmative, priere d’en préciser le type et le montant







COMMUNAUTES EUROPEENNES Voir «Instructions» aux pages 4 et 5

Réglements de sécurité sociale

EEE* E 215 ™

RAPPORT ADMINISTRATIF SUR LA SITUATION D’'UN PENSIONNE

Réglement 574/72: articles 40 et 51

1 Institution destinataire
1.1 DBNOMINALION T ettt et e et e e et e e oo bt et e e st e ataea e e b e e Rr e ee 4 ea s e e e eRa e e e e heeabeaReeR e b e et e e Ee e naeessenaeenrenaeenbes
LI Vo | =TT ) U ST TSRS TS UU USSR UT RO
2 Titulaire de pension
2.1 Nom de famille (3): e e b bbb st
2.2 NOM € NAISSANCE (3):  oioiiiiiiieit ettt it ee e st e e rae e et e e st e e e beesa s e e eaaaabae e s eeasanaess e e s abesateeeh e Sabeeasee e aebeenbeeam s beaabeesaeessaaaaesbeenbeeasnennnen
2.3 PIBNOMS (4) . e e e e e et h e h e e R bR bt b ea et e eae Rt et eh e ae ekt b e a et e b e et n b e
o B N To LT (= (= TU T TSRS
2.5 8EXE (B et e it r e h e Rt bt e e s a e e e ae oo h e b eh e h e s e she e b e b ne et
2.6 NOM €t PrénOmMS U PEIE (7)1 e e e e e e e bbb e e
2.7  Nom et prénoms de 12 MEIE (7): e e e e b e sh et san et
28  Etat civit [:| célibataire [___] divorcé D séparé
ABPUIS ..o AEPUIS .c..eceenreeirre e
] marié [ remarié (8) ] veut
depuis....cococernevrneeane. depuis i, AEPUIS ..ceeiiiieiiiiecie e
|:] cohabitant depuis

2.9  Numéro d'immatriculation (institution d’instruction):
2.10 Numéro dimmatriculation (institution en cause) (11): e
2.11  Nature de la pension
3 Nationalite (12): e DN (13 s
4 Naissance
4.1 DAL (14) (1)1 et ittt bbb e RS R s
4.2 LOCANE (16): e b LR e bbb RS R e e
4.3  Province ou département ('7): ... SO OO OSSO OIPERPIUIRPS
4.4 PaYS (18)1 e bt ea L E SRR h s
5 Adresse (2) (19)
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6 Conjoint/Partenaire cohabitant (9)
6.1 Nom (3):
6.2 Prénoms
6.3  Date de naissance (15):
6.4  Adresse (2) (20):
6.5  Date de mariage/cohabitation: e e
6.6 Le conjoint/partenaire D exerce D n’exerce pas une activité professionnelle
6.7 Dans I'affirmative, montant de ses revenus:

[] par semaine 21) oo, [ ] par mois (32) oo [(Dparan@) .
6.8  Le conjoint/partenaire D est I___| n'est pas titulaire d’'une pension ou d’'une rente

du régime [] salariés _ [] non salari¢s

Dans l'affirmative:
6.9 nature de la pension ou de la rente:
6.10 numéro de la pension ou de la rente (13):
6.11 institution débitrice:
6.12 montant: D mensuel [:| trimestriel |:] annuel: e,
6.13 Le conjoint/partenaire (24) D bénéficie |:| ne bénéficie pas d'autres prestations

] chémage [ ] maladie [ invalidité [ autres
6.14 Date de debut L
6.15 Montant E] mensuel D trimestriel [:] annuel: s
6.16 Autres ressources connues: : LT ULV U U PO P PO

MONMEANE (25) ettt et et es e sttt as e e et ae s
7 Enfants (26)
71 Nom (3) Prénoms Date de Lien de parenté
naissance (15)

7.2
7.3
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8 Ascendants et autres membres de la famille (30)

8.1 Nom (3) Prénoms Date de Lien de parenté
naissance (15)

8.2

8.3

9 Prestations

9.1 L'assuré a demandé et/ou bénéficie
les prestations des prestations
suivantes suivantes

9.2 Continuation du paiement du salaire en cas de maladie

9.3 Indemnités de I'assurance maladie pour incapacité de travail

9.4 Indemnités en cas de rééducation

9.5  Pension d'invalidité (31)

9.6 Pension de vieillesse (31)

9.7  Pension de survivant (31)

9.8  Rente d’accident du travail ou maladie professionnelle

9.9  Prestations de chémage

9.10 Institutions débitrices des prestations visées sous 9.3 a 9.9
[dénomination, adresse (2)]

(| o
OOoOooogoo

9.11 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées sous 9.3 &4 9.9

Numéro de référence Période ou date d'effet Montant

|:| hebdomadaire
O riiie e D mensuel

] annuel

D hebdomadaire
Qv e |:] mensuel

D annuel

[] hebdomadaire
O s L D mensuel

D annuel

[:I hebdomadaire
O e D mensuel

[:] annuel
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10 Activités éventuelles
10.1  Le titulaire de pension
] nexerce aucune activité
[:| exerce une activité salariée [:] entend exercer une activité salariée (32)
[:] exerce une activité non salariée D entend exercer une activité non salariée (32)
nature de l'activité:
10.2 Date du début de I'activité actuelle:
10.3 Durée du travail: s heures par semaine
10.4 Montant du revenu: [] journalier [[] hebdomadaire [] mensuel: e,
10.5 Revenu .
|:] journalier [:| hebdomadaire ] mensuel
d’'un travailleur valide salarié comparable
pour une durée normale de travail
de heures par:
|:] jour D semaine |:] MOIS: e
10.6 Période(s) correspondant au revenu mentionné sous 10.4:
11 Le titulaire de pension précité est décédé le e
12 Observations BVENTUBIIES oottt e e b e et b e e s bt b e e R b e e e b e bt e be e be e eb e e e Rt e e e neenbarenaneebes
13 Institution qui a rédigé le rapport
13,1 DENOMINALION: e ettt e bt bttt a e s bt e b e e st e as e e e b e e et bt s s i b e et e e s £ s st e s £ e eaae e aa b e e ebe e e ne s en b e e n e e e ane s shbeebeeeanen
13,2 AAIESSE (2) 1 ittt ettt e e irr e e heeabe e eeeoaeeeha e s teeaheeehee e h et ehee o keeehee oAbt e Re e bt aah b e e A e e eaE L e eabe e e be e hbesesbe et se e baeeeteenhbeearaeanene
13.3 Cachet

13.4 Date:
13.5 Signature

INSTRUCTIONS

Le formulaire doit étre rempli a la machine ou en caractéresd’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. |l se compose

de 5 pages; aucune d’entre elles ne peut étre supprimée, méme si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

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

(") Sigle du pays auquel appartient Pinstitution qui remplit le formulaire: B = Belgique; DK = Danemark; D = Allemagne; GR = Grece;
E = Espagne; F = France; IRL = Irlande; | = ltalie; L = Luxembourg; NL = Pays-Bas; A = Autriche; P = Portugal; FIN = Finlande;

S =
2)  Rue, numéro, code postal, localité, pays, numéro de téléphone.

—
~

—_
w
=

Suéde; GB = Royaume-Uni; IS = Islande; FL = Liechtenstein; N = Norvége.

LLe nom de famille comporte I'indication du nom usuel ou du nom acquis par le mariage. Si le formulaire est rempli par une institution
néerlandaise et si 'assuré ou P'ayant droit est une femme mariée ou qui a été mariée, indiquer, comme nom de famille, le nom du
conjoint actuel ou du dernier conjoint.

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

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

‘Pour les ressortissants espagnols, indiquer les deux noms de naissance.

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

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

M = masculin; F = féminin.
Information nécessaire lorsque le travailleur est un ressortissant espagnol ou un ressortissant francais qui n’est pas né sur le territoire
métropolitain frangais.

A remplir dans la mesure du possible pour les besoins des institutions belges, allemandes, frangaises, italiennes, luxembourgeoises,
néerlandaises, autrichiennes et portugaises. Lorsque le renseignement n'est pas disponible auprés de l'institution d’instruction, Pinstitution
compétente s'adressera directement a I'intéressé.

Pour les besoins des institutions belges, danoises, néerlandaises, finlandaises, islandaises et norvégiennes.
Cette information est basée sur une déclaration de lintéressé.

Si le formulaire est destiné a une institution danoise, indiquer le numéro CPR, et a une institution islandaise, le numéro d’identification
islandais.

Le cas échéant, indiquer la date de naturalisation.

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

Le jour et le mois sont chacun exprimés par deux chiffres, 'année par quatre chiffres (par exemple: 1er aolt 1921 = 01.08.1921).
Si le formulaire est destiné a une institution finlandaise, indiquer si possible le numéro du registre finlandais de la population.

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

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

Sigle du pays de naissance de l'assuré codifié selon le code international des véhicules automobiles.

Si le formulaire est adressé a une institution danoise, finlandaise, islandaise ou norvégienne, indiquer la derniére adresse du demandeur
dans le cadre ci-aprés:

Adresse (3):

A remplir uniquement pour les besoins des institutions danoises, islandaises et norvégiennes.

A remplir uniqguement pour les besoins des institutions autrichiennes, irlandaises-et du Royaume-Uni.

A remplir pour les besoins des institutions belges.

A remplir pour les besoins des institutions danoises, espagnoles, frangaises, italiennes, luxembourgeoises, néerlandaises, autrichiennes,
portugaises, islandaises et norvégiennes.

Ne concerne pas les institutions luxembourgeoises.

A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, italiennes, autrichiennes et portugaises (montant mensuel), francaises
(montant trimestriel), danoises, espagnoles, néerlandaises, islandaises et norvégiennes (montant annuel).

Pour les besoins des institutions norvégiennes, remplir aussi le formulaire E 215/intercalaire 1.
Indiquer I'adresse commune. Si I'un des enfants ou des ascendants réside & une adresse différente, 'indiquer dans le cadre ci-aprés:

NOM Bt PIENOMS: oo bbb R h R e AL LR
AGEESSE (2): e LR

Indiquer si enfant est marié, infirme, décédé (date du décés), apprenti ou encore aux études.

Pour les besoins des institutions espagnoles et norvégiennes, indiquer si I'enfant invalide est titulaire d'une pension d'invalidité a titre
personnel.

A remplir pour les besoins des institutions belges, allemandes, frangaises et autrichiennes.

Pour les besoins des institutions du Liechtenstein, indiquer aussi si lassuré a demandé ou bénéficie de la pension en tant
gu’indemnité.

Pour les besoins des institutions espagnoles, indiquer si cette activité entrainerait I'affiliation obligatoire a I'assurance pension.
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RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES POUR LES BESOINS DES INSTITUTIONS NORVEGIENNES

1.1

1.2

1.5

1.6

4.1

4.2

Enfants

NOM s Prénom
Revenus annuels (de toute nature)

NOM e Prénom
Revenus annuels (de toute nature)

NOM e Prénom e Date de naissance
Revenus annuels (de toute nature)

NOM e
Revenus annuels

NOM e
Revenus annuels

NOM e Prénom
Revenus annuels

Date de naissance

Tous les enfants vivent-ils avec leurs parents?

[ oui [ ] non

Dans la négative, indiquer le nom des enfants concernés

Si les parents ne sont pas mariés et que I'enfant ou les enfants vivent avec eux, indiquer pour l'autre parent

N O e e ek b b e R a e e b e as e e e et e b e e s e naeebe e N
DAte dE NAISSANCE. .oiiiiiieiiiie e e iotieecertrerettreesareeesereeesrebaeasseea < beaassaeseeeaaeeae s essteraas e e eaanr e e st se e ae e s e e e R e e e e e annsee s e ntee et e EeeennnEe e e e baeaesareeaan
Revenus annuels (de toute nature, & PréCiSEI): s e e

Partenaire cohabitant

Le titulaire de pension ou de rente a-t-il ét€ marié au partenaire cohabitant?

|:| oui [:l non

Le titulaire de pension ou de rente a-t-il ou a-t-il eu des enfants du partenaire cohabitant?

D oui D non




